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UST EKSTREMITE TUZAK NOROPATILERI: SINIFLAMA, ANATOMi,
ETiYOLOJI, KLiNiK

Levent Aydin
Mus Devlet Hastanesi- Beyin ve Sinir Cerrahisi, Mus

Giris ve Amag: Tuzak noropati, periferik sinirlerin fibroz doku, kas veya
fibro-ossedz yapilar tarafindan olusturulan, anatomik olarak nispeten dar
tiinel, kemer veya koprii gibi yapilarin icerisinden gecerken basiya ug-
ramasl sonucu ortaya ¢ikan monondropatilerdir. Periferik sinir Gizerinde
olusan bu lokal basi sonucu sinirde, kronik irritasyon ve lokal hasar mey-
dana gelmektedir. Bu lokal hasar sonucu ise etkilen periferik sinir bolge-
sinde ve trasesinde agri, parestezi, degisik derecelerde duyu ve motor
fonksiyon kayiplari ortaya cikmaktadir.

Gereg ve Yontem: Tarihce MO 3. yy'da Herophilus omurilik sinir baglan-
tis1, motor duyu, tendon sinir farkini ortaya koymustur. MS 2yy'da Galen,
periferik sinir anatomisini ortaya koymustur. Ust Ekstremite Tuzak Néro-
patileri 1-Karpal tiinel sendromu (en sik), 2-Kibital tiinel sendromu (2. En
sik), 3-Anterior interosseoz sinir sendromu, 4-Guyon kanali sendromu,
5-Pronator teres sendromu, 6-Torasik ¢ikis sendromu, 7-Supraskagpular
sinir tuzaklanmasi

Bulgular: Etiyoloji fiziksel faktorler, genetik, psikososyal faktorler, siste-
mik hastaliklar cerrahi tedavi yontemleri agik cerrahi teknik, mini open
teknik, endoskopik (uniportal-biportal), USG guided teknik insizyon bo-
yutlari acik cerrahi: yaklasik 4 cm, Mini open: yaklasik 2 cm, endoskopik:
yaklasik 1-2 cm, USG guided: yaklasik 1 cm

Sonug: Beklentiler geleneksel cerrahiden insizyonun daha kictiltme iste-
§i, ise donlsu kisaltma, skar dokusunun az olmasi, postoperatif agri
Anahtar Sozciikler: Tuzak noropati, karpal tiinel sendromu, kiibital sinir
sendromu
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CERRAHi SONRASI SPiNAL ENFEKSiYONLARIN YONETiMi

Ayfer Aslan

Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi Erol Olcok Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Corum

Giris ve Amag: Cerrahi sonrasi spinal enfeksiyon, ciddi morbidite ve mor-
talite oranina sahip olabilen potansiyel olarak yikici bir komplikasyondur.
Optimum tedaviye rehberlik edecek yuiksek kaliteli calismalarin azligi, bu
enfeksiyonlarin yonetimini zorlastirmaktadir. Spinal epidural abse (SEA),
erken tani ve tedavi gerektiren, yanlis yonetildiginde yliksek mortalite ve
morbiditeye sebep olabilen cerrahi sonrasi nadir goriilen spinal enfeksi-
yonlardandir.

Gereg ve Yontem: Lomber diskektomi sonrasi goriilen ¢ok seviyeli bir
anterior SEA olgusu sunulmustur.

Bulgular: 41 yasinda erkek hasta, sag bacagina yayilan bel agrisi sikaye-
tiyle ile poliklinige basvurdu. Norolojik muayenede L5 dermatom uizerin-
de hipoestezi ve pozitif laseque testi ile birlikte sa§ ayak dorsifleksiyo-
nunda %60 motor fonksiyon kaybi saptandi. Lomber manyetik rezonans
goriintiileme (MRG), L4-L5 seviyesinde sag L5 noral kdke basi yapan bir
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disk ekstriizyonu gosterdi. Buna gore hastaya mikrosirurjikal olarak L4-L5
parsiyel hemilaminektomi ile disk fragmanlarinin eksizyonu ve mikrodis-
kektomi yapildi. Perioperatif olarak standart bir antibiyoterapi uygulandi.
Ameliyat sonrasi erken saatler, bacak agrisi olmadan ve orta derecede sirt
agnisi ile sorunsuz gecti (visual analog skoru -VAS- 2/10). Ancak ameliyat-
tan sonraki ilk gtin sirt agrisi VAS 7/10'a yiikseldi ve ikinci giin subfebril
atesi (37.5°C) kaydedildi. Laboratuvar testlerinde enfeksiyon parametre-
lerinde ytikseklik saptanmasi tizerine Enfeksiyon Hastaliklari bdlimiinin
onerisiyle antibiyoterapisi genisletildi. Postoperatif altinci glinde kan kl-
tirl sonucunda Serratia marcescens iremesi saptanmasi lizerine Lom-
ber MRG calisildi ve L2 seviyesinden S1 seviyesine kadar uzanan tekal ke-
seyi anteriordan basilayan SEA gozlendi. Hastanin bu sirada preoperatif
defisitine ek norolojik defisiti yoktu. Hasta ti¢ glin arayla iki kez SEA'nin
drenaji amaciyla ameliyat edildi ve son ameliyatta kaslar arasi hemovak
drene ek olarak anterior epidural mesafeye lomber drenaj kateteri yer-
lestirildi. Takipte SEA tamamen drene olup iyilesirken, kontrol goriint-
lemelerinde L4 ve L5 omurgalarda osteomiyelit ve L4-L5 spondilodiskit
gelistigi gorildi. Hasta, tatmin edici sonuglarla iki ay boyunca intravendz
multiantibiyoterapi ve bir ay boyunca oral antibiyotik tedavisi aldi. 3 aylik
tedavinin sonunda norodefisiti olmayan hastanin agrilari tamamen gecti
ve 6. ay kontrollerinde tekrarlayan enfeksiyon bulgusu kaydedilmedi.
Sonug: Cerrahi sonrasi spinal enfeksiyonlarin yonetiminde iyi sonuglar
elde etmek icin erken tani ve tedavi esas olup, bu enfeksiyonlar gerekirse
cerrahi mudahaleyle birlikte uzun sureli antibiyoterapinin verildigi ciddi
bir yonetim gerektirmektedir.

Anahtar Sozciikler: Lomber diskektomi, osteomiyelit, spinal enfeksiyon,
spinal epidural abse, spondilodiskit
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KANAMAMI$ ANEVRIZMALAR

Burak Karaaslan
Gazi Universitesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi, Ankara

Giris ve Amag: Kanamamis anevrizmlarin en uygun tedavisi glintimtizde
hala tartisma konusudur.

Gereg ve Yéntem: intrakraniyel anevrizmalar popiilasyonda %1-2 ora-
ninda gorilir. Son ddnemde radyolojik calismalarin daha sik uygulan-
maya baslamasi ile birlikte kanamamig anevrizmalarin tani orani artmistir.
Kanamamis anevrizmalarin yénetiminde anevrizma riiptir riski ve ya-
pilacak tedavinin mortalite ve morbidite riski g6z 6niine alinarak karar
verilmelidir.

Bulgular: Giinlimiizde hangi kanamamis anevrizmalarin tedavi edilmesi
gerektiginin yaninda hangi anevrizmalarda hangi tedavinin daha etkin ve
az riskli oldugu konusunda da tartismalar hala sirmektedir. Yapilan ¢ali-
malar 6n dolagim anevrizmalarinin rliptir riskinin arka dolagim anevriz-
malarina gore daha yiiksek oldugunu gostermistir. Yine yapilan calisma-
lar G¢ boyutlu morfolojisi diizgiin olmayan ve kiiciik baloncuklar iceren
anevrizmalarin riiptir riskinin fazla oldugunu gostermistir.

Sonug: Anevrizmalarin kanama riskini degerlendirmekte kullanilan para-
metrelerden bazilar anevrizma yerlesimi, anevrizma morfolojisi, anevriz-
manin boyutu, aile hikayesi ve hastanin tibbi 6zge¢misidir.

Anahtar Sézciikler: intrakraniyel anevrizma, subaraknoid kanama, en-
dovaskiiler tedavi, anterior komminikan arter, orta serebral arter
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SPONTAN PiYOJENiK SPONDILODISKiTiS TANI VE TEDAVi
YONTEMLERI

Serdar Onur Aydin
Kartal, Dr. Liitfi Kirdar Sehir Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Spinal enfeksiyonlar nadir ancak agresif medika ve cer-
rahi tedavi gerektiren patolojilerdir. Diskit ve osteomiyelit hem birbiri ile
karisabilen hem de beraber goriilebilen spinal enfeksiyonlar olup spon-
dilodiskit olarak tanimlanir. Mikobakteri, brusella ve atipik patojenler ha-
ri¢ spontan piyojenik spondilodiskitler siklikla hematojen yolla yerlesen
ciltten, solunum, genitoiriner, gastrointestinal sistemlerden, oral veya
bakteriyemiden koken alan enfeksiyonlardir. En yaygin etken Stafiloko-
kus aureus ve streptokok tiirevleridir.

Gereg ve Yontem: Klinik olarak sinsi ilerler ve belde lokalize agri ve has-
sasiyetle en cok kendini gosterir. Ates gibi enfeksiyon klinigi basvuru
sebebi olarak sik gériilmemektedir. Kompresyon fraktiirlerine yol acarak
veya kitle etkisi ile nérolojik semptomlara da sebep olabilir.

Bulgular: Tanida, klinik 6zelliklerin yaninda |okositoz, sedimentasyon ve
C-reaktif protein artisi, kan kulttirii gibi laboratuvar degerleri ve radyolo-
jik olarak en basta manyetik rezonans gériintiileme olmak iizere spinal
tomografi, sintigrafi ve direk grafiler nem tasir.

Sonug: Tedavisinde erken donemde tani koymak zor olsa da erken do-
nem tanisi sayesinde kullanilacak uygun medikal tedavilerle basit ve et-
kili bir sekilde basarili olunabilir. Konservatif tedaviye yanit alinamayan,
norolojik defisit gelisen, spinal abse gibi kitle etkisine sebep olan, ciddi
kemik kaybina yol acan veya multiple seviyeleri etkileyen vakalarda ve
ilerleyici spinal deformiteye sebep olan durumlarda cerrahi tedavi gerek-
mektedir. Cerrahi tedavi gerektiren vakalarda da érneklemeler sonrasi
kilttir sonuclaryla medikal, fizik, hiperbarik tedaviler beraberinde uygu-
lanabilir.

Anahtar Sozciikler: Piyojenik, spontan, spondilodiskit
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PRIMER OMURGA TUMORLERINDE BiYOPSi GEREKLi Mi?
HANGI TEKNIK iLE?

Halil ibrahim Siiner
Baskent Universitesi Nérosiriirji A.D. Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve
Arastirma Merkezi, Adana

Giris ve Amag: Primer vertebral timorler nadirdir ve omurgadaki tiim
neoplazmlarin %5'inden azini olusturur, bu da onlari spinal metastazlar-
dan 40 kat daha az yaygin hale getirir. Bununla birlikte, spesifik tani ve te-
davi modaliteleri sag kalim ve fonksiyonel sonucu etkileyebileceginden,
taninin bu alanda uzman kisiler tarafindan dogru teknik ve yaklagimlarla
konulmasi 6nemlidir.

Gereg ve Yontem: Tanisal Goriintlileme calismalari, primer omurga ti-
mdrleri icin en dnemli non-invaziv tani ydntemi olmaya devam etmekte-
dir. Cogu zaman, basvuruda nonspesifik dzelliklerden dolayi, baslangicta
diiz radyografi yapilir. Bilgisayarl tomografi (BT), kortikal kemik ve timor
kalsifikasyonu hakkinda iistiin bilgi saglarken, manyetik rezonans gorin-
tiileme yumusak doku, paraspinal lezyonlar, néral kompresyon ve/veya
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invazyon ve kemik iligi infiltrasyonu tanimlamada miikemmeldir. Bazi
durumlarda radyografik gériintileme kesin tani saglayamayabilir. Rad-
yografi mikemmel bir tarama araci olmasina ragmen, negatif bir radyog-
rafinin kesin tani olmadigi unutulmamalidir. Spinal gériintiilemelerden
daha glivenilir olarak; biyopsi bilgi saglayabilir. Radyolojik olarak tani ko-
nulamayan ya da kafa karistiran ve kemik yikimi gibi malign 6zellikler ba-
rindiran lezyonlarda biyopsi diisiiniimelidir. Daha iyi huylu goriinen lez-
yonlar, 6zellikle genc hastalarda arka elemanlarda olanlar ise progresyon
acisindan spinal-onkoloji konseyinin karariyla izlenebilir. ince igne aspirat
biyopsisi (iiAB), igne biyopsisi, insizyonel ve eksizyonel biyopsi olarak 4
cesit omurga biyopsisi vardir.

Bulgular: On tanida; sadece benign lezyonlan distindiirdigii hastalar-
da eksizyonel biyopsi hem tani hem de tedavi icin uygun olabilir. Ayrica,
hem insizyonel hem de eksizyonel biyopsiler icin timor parcalanmasi ve
lokal yayilim olasiligi yliksektir, bu nedenle lezyon 6zellikle de malign bir
histoloji barindiryorsa i/AB énerilir. BT kilavuzlugunda iiAB en yaygin pro-
sediirdir ve prosediirlerin %70-80'inde histopatolojik tani saglar. Ayrica
diistik bir komplikasyon oranina sahiptir. Timor hiicrelerinin ekstra-lez-
yonel yayilim olasiligi daha diisiiktr. igne biyopsisi ise patologun biiyik
bir doku siitunu elde etmesini saglar. iiAB'sinden az miktarda doku elde
edilmesi ya da tani konulamama durumlari oldukca yaygindir. Bu durum-
larda igne biyopsisi tercih edilebilir. Ayrica ayni omurgadan kaynaklanan
agri ya da ¢cokme kingi gibi durumlarda eger vertebroplasti/kifoplasti uy-
gulanacaksa ayni seansta yapilabilir.

Sonug: Primer spinal tlimorler, bu alanda deneyimli multidisipliner ekip-
lerle, deneyimli merkezlerde tedavi edilmelidir. Teshis prosediirlerinin
deneyimli bir merkezin disinda uygulanmasinin prognozu bagimsiz ola-
rak etkiledigi gésterilmistir. ilk tedaviye karar vermede biyopsi oldukca
énemlidir. lyi planlanmis, BT kilavuzlugunda biyopsi, sonrasinda lokal ve
sistemik evrelemeye yardimci olur. Acik biyopsi, artan lokal niiks riski ile
iliskilidir ve bu nedenle kaginilmalidir. Cerrah, ideal olarak biyopsi prose-
dirlinu gerceklestirmeli veya bu prosediire dahil olmalidir. Clinki: nihai
histolojiye bagli olarak, kesin prosediirde biyopsi yolunun cikarilmasi ge-
rekebilir.

Anahtar Sozciikler: Primer omurga tlimord, ince igne aspirasyon biyop-
sisi, biyopsi
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PiYOJENIK OLMAYAN SPINAL ENFEKSIYONLAR

Harun Demirci
Ankara Yildiim Beyazit Universitesi, Ankara

Giris ve Amag: Piyojenik enfeksiyonlara gore daha az siklikta olan piyo-
jenik olmayan spinal enfeksiyonlar tedavi edilmediklerinde, omurganin
temel fonksiyonlarinda geri dénlisimsiiz hasarlara neden olabilmekte-
dirler. Bu bildiride piyojenik olmayan spinal enfeksiyonlarin tani ve tedavi
yontemlerinde giincel yaklasimlar hakkinda bilgiler verilecektir.

Gere¢ ve Yontem: Omurganin temelde 3 fonksiyonu vardir; Postiir
durus, Hareket, Norol dokulari korumak. Spinal enfeksiyonlar bu temel
fonksiyonun bozulmasina neden olabilir. Bu da ciddi mobidite ve hatta
mortalite nedeni olabilir. Piyojenik olmayan spinal enfeksiyonlar spinal
tiiberkiloz ve fungal spinal enfeksiyonlar olmak tizere 2 alt grup halinde
incelenebilir. Sosyoekonomik olarak geride olan bélgelerde daha fazla
gorllmektedir.



Bulgular: Tani ve tedavi yontemlerinin heniz gelismedigi donemlerde,
bulas sonrasi 3 evre tanimlanmistir. Baslangic evresi; yaklasik 1 yil stiren
lokal minimal destriiksiyona neden olan evre, Destriiksiyon evresi; 1ila 3
yil stiren kemik dokuda biiyiik erozyonlara neden olan stabiliteyi boza-
bilen, mortalite ve morbiditelerin ortaya ciktigi evre, iyilesme ve ankiloz
evresi; hasarli alanin iyilesme dénemi ve kemiklerin flizyon evresi. Eks-
tra pulmoner tiiberkiiloz siniflamasinda yer alir. Bu grup icinde %5 kadar
spinal iliskilidir. Misir mumyalarinda da tespit edilmis olmasi, insanligin
binlerce yildir spinal tliberkiloz (ST) ile mlicadele ettigini gostermektedir
1947-1952 yillarinda kesfedilen streptomisin, para aminosalisilik asit ve
izoniazidin tedavilerde kullaniimasi ile tliberkiiloz ile miicadele dnem-
li yol kat etmistir. Vertebral etkilenme orani sirasi ile torakal, lomber ve
servikaldir. Servikal etkilenme %1in altindadir. Grantilamat6z enfeksiyon
ile karakterizedir. T hicre bagdisiklik sistemindeki bozulma tliberkiloz
riskinin artmasi ile ilintili oldugu disiinilmektedir. Protein malnditris-
yonunda T hiicre bagisiklik sisteminde bozukluga neden olmasi diisiik
gelirli tilkelerdeki oran yiiksekligini agiklayabilir. Sosyoekonomik diizeyi
dusuk yerlerde ilk 3 dekadda (%75 20 yas alti) daha sik goriiliirken, yliksek
yerlerde eriskinlerde daha fazla goriilir. Sosyoekonomik durumdan ba-
§imsiz olarak ikinci pik zamani 60 yas sonrasidir. Oncelikli tedavi secenegi
ilag tedavisidir. Norolojik defisit olusmasi veya omurgada yapisal bozuk-
luklar gelismesi halinde cerrahi secenekleri degerlendiriimelidir. Fungal
enfeksiyonlar 6zellikle imminsiipresif hastalar icin tehlike arz etmektedir.
Gliniimuzde bir ¢ok tedavi yonteminde kullanilan immiinsupresif ilaglar,
gittikce artan girisimel islemler bu orani bir miktar arttirmaktadir. HIV (+)
ve/veya AIDS tablosu gelisen hastalar fungal enfeksiyonlar icin hedef
halinde oldugu akilda tutulmalidir. Siklikla Candida, Aspergillus, Crypto-
coccus, Blastomyces dermatitidis etkendir. Bulag yolu Akciger lizerinden
hemotojen yayilim komsu organ lizerinden temas ile yayilim olabilir.
Omurga fungal enfeksiyonlarda en sik etkilenen iskelet yapisidir.

Sonug: Misir mumyalarinda da tespit edilmis olmasi, insanligin binlerce
yildir spinal tiiberkiiloz (ST) ile miicadele ettigini gdstermektedir. Son d6-
nemde artan girisimsel islemler, kullanilan immiinstipresif ilaglar ve AIDS
tablosu da fungal enfeksiyonlarin insidansini arttirmistir. Etken medikal
tedavinin yetersiz oldugu durumlarda Cerrahi secenekler ele alinmalidir.
Anahtar Sozciikler: Spinal, fungal, tiberkiiloz, non-piyojenik
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SPINAL METASTAZLAR

ilker Kiraz
Pamukkale Universitesi, Denizli

Giris ve Amag: Kanser hastaligi toplumlarda giderek artan sikligi ile en
onemli saglik problemlerinden biri olarak goriilmektedir. Kanser tedavi-
sindeki gelismeler ile hastalarin yasam sirelerindeki artisa paralel olarak
metastazlarda da artis gorlilmektedir. Kemige olan metastazlarda en sik
tutulum omurgada olmaktadir. Tiim santral sinir sistemi tlimorleri icin-
de omurga ve omurilik timorleri %20’lik yer kaplamaktadir. Bunlarin da
9%90'1 metastatik omurga tiimérleridir. Eriskin donemde siklikla akciger,
meme, prostat, renal hiicreli tiimor, kolorektal tiimdrler ve hematolojik
malignensiler omurga ve omurilige metastaz yapan timorlerin basinda
gelmektedir.

Gereg ve Yontem: Omurga metastazlar erken dénemde cogunlukla
asemptomatiktir. Bulgular primer malignensiye veya metastazin kendisi-
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ne ait olabilir. Omurga metastazlarinda klinik bulgular néral kompresyo-
na, patolojik vertebra kingina, neoplastik instabiliteye ait olabilir.
Bulgular: Semptomatik olanlarda en sik goriilen semptom agridir. Agri
hastalarin %10'unda bagslangi¢ semptomudur. Omurga metastazlarinda
agr Kansere veya instabiliteye bagh olarak ortaya ¢ikmaktadir. Kanser
ile iliskili agn biyolojik, periostal gerilme veya néral kompresyona bagh
olusur. instabilite agrisi metastaza bagl gelisen patolojik fraktiir, defor-
mite, kollaps sonucu ortaya ¢ikar. Noral dokularin kompresyonu omurga
metastazlarinda tedavinin seklini belirlemede 6nemli rol oynamaktadir.
Noral dokularin irritasyonu ile myelopatik, radikiilopatik veya radikilom-
yelopatik bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Omurga metastazlarinda klinigin
olusmasinda dnemli rol oynayan etkenlerden biri de neoplastik instabi-
litedir. Omurga metastazlarinda yaklasik %10 kadar instabilite gordlur
ve cerrahi tedavi gerekliliginin 6nemli bir gostergesidir. Aksiyel ytiklen-
meyle artan istirahat ile azalan agri instabilitenin semptomatik varhginin
gostergesidir. Vertebra korpusunda %50'den fazla ¢okme, subluksasyon,
translasyon, vertebral korpustaki litik gértinim, bilateral faset ve pedikiil
tutulumlan radyolojik olarak instabiliteyi diisiindiiren bulgulardir. insta-
bilitenin degerlendirilmesinde Spinal Onkoloji Calisma Grubu tarafindan
gelistirilen “Spine Instability Neoplastic Score (SINS)” adi verilen klinik ve
radyolojik parametrelerin birlikte degerlendirildigi bir skorlama sistemi
kullaniimaktadir. TUmoriin lokalizasyonu, agri, kemik tutulumunun nat-
ri, omurganin radyolojik dizilimi, kollaps, posterior elemanlarin tutulumu
olmak tizere 6 parametre degerlendirilir. Tanisal amacli olarak radyografi,
CT, kemik sintigrafisi, SPECT, PET-CT, MRG'den yararlaniimaktadir. Metas-
tazin belirlenmesinde ve metastazin tedaviye yanitinin degerlendirilme-
sinde PET-CT altin standarttir. Omurga metastazi olan hastalarda taniy
koymadaki en énemli parametre histopatolojik incelemedir. Radyolojik
incelemeler sonucunda metastaz oldugundan siiphelenilen primeri belli
olmayan lezyonlarda, primeri belli olan lezyonlarda metastazin dogru-
lanmasinda, radyolojik olarak spesifik gértinimi olmayan lezyonlarda,
primer veya metastatik omurga timaori ayinmini yapmada, osteoporotik
c6kme kingini patolojik kiriktan ayirmada, metastaz ve enfeksiyon ayiri-
mini yapmada biyopsiden faydalaniimalidir.

Sonug: Metastatik omurga tlimorleri omurganin en sik karsilasilan ti-
morleridir.

Anahtar Sozciikler: Omurga metastaz, patolojik omurga kiri§i, metasta-
tik omurga tlimord, nepolastik instabilite
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SPINAL METASTAZLAR

Giirkan Berikol
Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Spinal metastazlar, yilda 20.000’e varan yeni vaka insi-
dansi ile spinal neoplazinin en yaygin seklidir. Spinal metastazlar en sik
torasik ve torakolomber bileskede ortaya cikar. Omurgayi tutan en yay-
gin timarler meme, akciger, bdbrek, prostat, tiroid, melanom, miyeloma,
lenfoma ve kolorektal kanserlerdir. Omur icindeki yerlerine ve bliyime
hizlarina bagl olarak cesitli klinik sekillerde belirtiler ortaya cikar. Spinal
ttimorleri degerlendirmek icin en uygun spesifik goriintiileme yontemleri
ile tim segmentleri kapsamli bir sekilde degerlendirilmelidir.

Gereg ve Yontem: Cerrahi rezeksiyon kapsami, s6z konusu histolojiye
bagl olarak kiir, lokal kontrol veya palyasyon elde etmek icin uygun ol-
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malidir. Ozellikle cerrahi planlama ve yénetim icin spinal tutulumun ge-
nisligini ortaya koyabilme amaciyla yontemler tariflenmistir.

Bulgular: Tomita ve ark. primer tlimériin bliyime orani, kemik metas-
taz sayisi ve organ metastaz sayisi olmak lizere 3 faktdre dayal sistem
tanimlamislardir. Primer tlim&riin yasam siiresi iyi olan hastalarda cerrahi
tedavi veya medikal tedavi sonrasinda da yasam stiresi iyi olmaktadir. To-
mita ve ark. skorlama sisteminde primer timor tipine daha fazla agirlik
verilmistir. Prognozu tahmin etmek ve tedavinin agresifligi hakkinda bazi
genel 6nerilere yol agmak icin, ndrolojik defisit varligini degerlendirmek
amaciyla Frankel skoru kullanilmaktadir. Tokuhashi ve ark. alti parametre-
ye dayali bir prognostik skorlama sistemi tanimlamislardir. Tokuhashi‘ye
gore skor yikseldikce prognoz daha iyi olmaktadir. Enneking, omurgaya
tlimorleri icin bir evreleme sistemi tanimladi. Kt huylu timérleri de
her biri ayrica timoriin omur icinde kaldigi A tipi lezyonlar ve timorin
omurganin kemik sinirlarinin étesine uzandidi B tipi lezyonlar olarak alt
bolimlere ayrilan ¢ asamaya siniflandirir. Spinal timdrlerin tedavisinde
Enneking sisteminin benimsenmesinin bazi sinirlamalari vardir. Epidu-
ral kompartmanin siirekli yapisini hesaba katmaz. Genis lokal eksizyon
onerildiginde omuriligi ve kokleri feda etmenin yikici sonuglarini kabul
etmez. Agresif cerrahi rezeksiyondan sonra spinal stabiliteyi koruma ih-
tiyacini ele almaz. Weinstein-Boriani-Biagini cerrahi evreleme sistemi,
omurganin benzersiz anatomik karmasikligini tanimak ve cerrahi timaor
sinirlarindan édiin vermeden omuriligi koruyarak ameliyat teknigini dik-
te etmek icin gelistirilmistir. Bu sistem omurlari 12 radyasyonlu bdlgeye
ayirir, saat 12 konumundaki spindz stirecten (bdlge 1) ve ayrica enine
dizlemde bes esmerkezli katmandan (A’dan E'ye) saat yoniinde ilerler.
Bu sistem, kordun korunmasiyla olusturulan en-blok eksizyonlarin sinirla-
malarini hesaba katarak cerrahi planlamaya rasyonel bir yaklasim saglar.
Spinal Instability Neoplastic Score (SINS), omurga tlimérii cerrahisinde
cerrahi stabilizasyon ihtiyacini nihai onkolojik rezeksiyon derecesinden
farkli bir endise olarak ele almak icin gelistirilmistir. Puanlama sistemi, tu-
mor lokasyonunu, hasta agrisini, kemik lezyonunu kullanir.

Sonug: Spinal timorlerin ydnetimi multidisiplinerdir. Lokal hastalik kont-
rolii veya tedavisinden semptom palyasyonuna, ndrolojik bozulmanin
onlenmesine ve spinal stabilizasyona kadar degisen hedeflerle cesitli te-
davi modaliteleri gerektirir.

Anahtar Sozciikler: Metastaz, spinal, timor siniflandiriimasi

Genel / Gengler Tartigiyor

KANAMAMIS ANEVRIZMALARDA CERRAHI TEDAVI

Mehmet Edip Akyol
Van Yiiziincii Yil Universitesi Tip Fakiiltesi, Van

Giris ve Amag: Kanamamis anevrizmalar toplumda %0,4-6 sikliktadir.
Goriintiileme yéntemlerinin sik kullanimiyla kanamamis anevrizmalarin
tespiti artmaktadir. Kanamamis bir anevrizmayla karsilasildiginda, kisa ve
uzun vadede kanama oranlari ile yapilacak cerrahi ya da endovaskiiler
tedavinin muhtemel riskleri iyi irdelenmelidir. Blyiik anevrizmalar kitle
etkisiyle kranial sinir felci, epileptik ndbet, motor ya da duyusal belirtiler
verebilirken, 7 mm'nin altindaki kii¢lik anevrizmalar siklikla tesadiifi ola-
rak teshis edilirler. Kanamamis anevrizmalar kadinlarda erkeklere oranla
lic misli daha siktir ve yash nufusta sikligr artmaktadir.

Gereg ve Yontem: Kanamamis anevrizmalarda cerrahi tedavinin literatir
esliginde tartisma amacladik.
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Bulgular: Ge¢miste kanamamis anevrizmalar icin endovaskiler tedavi
yalnizca cerrahiigin ytiksek riskli hastalara uygulanmaktaydi. Ancak gecti-
gimiz dekat boyunca endovaskdiler teknolojideki gelismeler, bu yontem-
le tedavi edilen hasta sayisinda belirgin artisla neticelenmistir. Gectigimiz
10 yil siresince ulusal hasta bankasi kaynakli, genis 6lcekli bir takim calis-
malarin sonuclarina gére; endovaskiiler tedavi edilen olgularda iskemik,
hemorajik komplikasyonlar daha az siklikta, klinik sonuglar daha olumlu,
hastanede kalis stiresi daha kisa ve tedavi maliyeti daha diistik bulunmus-
tur. Ancak bu calismalarda uzun dénem klinik sonuglar ve anevrizmaya ait
ozelliklerin eksikligi de vurgulanmistir. Yakin zamanda yayimlanan, pros-
pektif, randomize bir calismada, cerrahi klipleme ve endovaskiiler koil
embolizasyonla tedavi edilen kanamamig anevrizmalarin birinci yil klinik
sonuglarinda anlaml farkin bulunmadigini ortaya koymustur. Kanamig
anevrizmalar temelinde olmakla birlikte ISAT (Uluslararasi Subaraknoid
Anevrizma Calismasi) raporlari endovaskiiler tedavi grubunda birinci yil
klinik sonuclarin daha iyi ancak anevrizma kapanma oranlarinin daha
disik, yeni kanama ataklari ve tekrar tedavi oranlarinin ise daha ytiksek
oldugunu ortaya koymustur. ISAT'a gore tedavi sonrasi birinci yilda, en-
dovaskiiler tedavi grubundaki anevrizmalarin %66'si anjiyografik olarak
tam kapalr izlenmistir. Oysa ki kliple tam kapama saglanan anevrizmalarin
uzun donem takiplerinde rekiirensin %0-2,4 gibi oldukca distik oranlar-
da oldugu bilinmektedir. Ayrica kanamamis anevrizmalar acisindan ba-
kildiginda endovaskiiler tedavi sonrasi anevrizmal rezidii ve rekirensin,
takip gorlntiileme, olasi yeni tedaviler ve ilave riskler agisindan daha az
kabul edilebilir oldugu da bir gercektir. Bununla birlikte, stent yardimh
koil embolizasyon ya da sadece akim yonlendirici stentlerle yapilan en-
dovaskdler tedavilerde tam kapanma oranlarinin arttigi, rekanalizasyon
ve yeni tedavi ihtiyacinin azaldigi ifade edilmektedir. Kanamamis bir
anevrizma olgusuyla karsilasildiginda miidahale karari almak veya hangi
tedavinin secilmesi gerektigine dair net bir algoritma olusturmak guctr.
Sonug: Kanamamis anevrizmalar icin tedavi seciminde, hastanin yasi, tib-
bi durumu, anevrizmanin boyutu, yerlesimi, sekli, merkezin deneyimi ve
hastanin ilgili ttim riskler hususunda bilgilendirilmesi neticesinde vere-
cegi karar dikkate alinmalidir. Tedavi uzun dénemde tam anevrizma ka-
panmasi saglayabilmeli ve kiimiilatif kanama riskinin altinda morbidite,
mortalite oranlarina sahip olmalidir. Kanamamis anevrizmalar i¢in miida-
hale karari ve tedavi seciminde bircok faktor g6z éniinde bulundurulmal,
hasta yonetimi bireysel bazda yapilmalidir.

Anahtar Sozciikler: Anevrizma, kanamamis anevrizma, cerrahi tedavi,
endovaskiiler tedavi

Genel / Gengler Tartisiyor

PSODOTUMORDE TEDAVI SECENEKLERI (CERRAHI DISI
TEDAVILER)

Eylem Burcu Kahraman Ozlii
SBU Haydarpasa Numune Egitim Arastirma Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon olarak da bilinen
psédotimor serebri (PTS), normal radyolojik goriintlileme ve normal be-
yin omurilik sivisi (BOS) bulgulariyla beraber kafa ici basing artisi sendro-
mudur. Artmis intrakraniyal basing ve buna bagli bas agrisi, papilddem,
gorme degisiklikleri ve pulsatil tinnitus klinikte sik rastlanan bulgularidir.
Gere¢ ve Yontem: En sik dogurganlik cagindaki asin kilolu kadinlarda
gorillr, ancak her yastan kadin, erkek ve her iki cinsiyetten cocuk da et-



kilenebilir. Azalmis BOS emilimi ve / veya artmis BOS yapimi dahil olmak
lizere PTS'nin etiyolojisi hakkinda bir¢ok hipotez vardir. Etiyolojiden ba-
gimsiz olarak, tani konulamazsa ya da gecikirse bas agrisi ve kalici gérme
kaybi en dnemli morbidite nedenleridir.

Bulgular: Tani sonrasi cerrahi disi tedavi secenekleri; lomber ponksiyon,
kilo kaybi, karbonik anhidraz inhibitérleri (asetazolamid), topiramat, di-
retikler (furosemid, klortalidon) ve steroidlerdir.

Sonug: Tibbi tedaviye direncli vakalar icin cerrahi tedaviler segenek ola-
rak mutlaka akilda tutulmalidir.

Anahtar Sozciikler: idiyopatik, intrakranial hipertansiyon, psédotimér
serebri

Genel / Gengler Tartigiyor

KRANIAL LANDMARKLAR

Raziye Handan Nurhat
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Istanbul

Giris ve Amacg: 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.

Gereg ve Yontem: Kranial landmarklardan bazilari bregma, pterion,
lambda, basion, opisthion, inion, asterion, stephanion, superior temporal
¢izgi, frontozigomatik stttir ve nasiondur. Bregma, sagital stir ile koro-
nal stitiir onde birlestigi noktadir. Pterion, frontal, parietal, temporal ve
sfenoid kemiklerin birlestigi noktadir. Lambda, sagittal ve lambdoid si-
turlerin kesisim noktasidir. Basion, foramen magnumun 6n kenarinin orta
noktasidir. Opisthion orta hatta foramen magnumun arka kenaridir. ini-
on, eksternal oksipital protiiberanstir. Asterion, lambdoid, oksipitomas-
toid ve parietomastoid stitirlerin kesisim noktasidir. Stephanion, koronal
sttlr ve superior temporal ¢izginin kesisim noktasidir. Stiperior temporal
¢izgi, temporal fasyanin kraniumun periostu ile birlestigi cizgidir ve parie-
tal kemik Uzerinde yay seklindedir. Frontozigomatik sutur, orbitanin late-
ral duvarinda yer alan ve frontal ve zigomatik kemikler arasinda bulunan
suttirdr. 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
fisslr, 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 noktayi birlestiren bir hat boyunca ya da ona paralel olarak uzanr.
Superior rolandik nokta interhemisferik fissiir ve santral sulkusun kesisim
noktasidir. Superior rolandik noktanin kraniyometrik noktasi, superior sa-
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 énemlidir. in-
ferior rolandik nokta santral sulkus ve slyvian fisstriin kesisim noktasidir.
Silvian fisstr hizasinda pteriorunun 2.5 cm posteriorundadir. Presantral
girus bregmanin orta hatta 4,5 cm arkasinda ve lateral ylizeyde stepha-
nionun 2,5 cm arkasinda yer alir. Postcentral girus bregmanin orta hatta
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6,5 cm arkasinda ve lateral ylizeyde stephanionun 4 cm arkasinda yer
alir. Kalkarin sulkus oksipital lobun medial ylziinde 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 gostermekle beraber pinnanin hemen Ulzerinde yer
alir. Wernicke alaninin bir parcasi olarak dominant hemisferde 6nemlidir.
Sonug: Kranioensefalik topogragfiye harcanan zaman bosa harcanan za-
man gibi goziikse de basit bir cerrahi prosediiriin kraniotominin yanlis
konumlandiriimasi nedeniyle zorlasmasinin ve komplikasyonlarin olus-
masinin dnline gecebilir.

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

Genel / Gengler Tartisiyor

CHIARI MALFORMASYONLARINDA TEDAVI SECENEKLERI

Pelin Kuzucu
Sanlurfa Birecik Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Sanlhurfa

Giris ve Amag: Chiari malformasyonlari (CM), serebellumun inferior me-
dulla ile veya medulla olmadan spinal kanala yer degistirmesi ile karak-
terize cesitli bozukluklardan olusur. Chiari malformasyonlarina siklikla
beyin sapi, beyincik ve kraniyoservikal kavsagin anatomik anormallikleri
eslik eder. CM ilk olarak 1883'te John Cleland tarafindan tanimlanmis ve
1891'de Hans Chiari tarafindan siniflandinlmistir.

Gere¢ ve Yontem: 7 Tip CM vardir. Asemptomatik olabilir veya bas agrisi,
ylrlime bozukluklari, kraniyal sinir defisitleri gibi klinik belirti ve semp-
tomlarla teshis edilebilir.

Bulgular: CM-1, serebellar tonsiller foramen magnumun 5 mm veya
daha altina, Bebeklerde 6 mm veya daha altina sarmistir. CM'nin en basit
formudur. Genellikle sporadik goriliir. Seyrek olarak genetik gecisi vardir.
Ameliyat 6nerilip 6nerilmeyecegine karar vermek, cocugun semptomla-
rinin glinliik yasami ne kadar 6nemli dl¢tide bozduguna ve ailenin cerra-
hi tedavi tercihlerine dayanmalidir. CM-2 medulla oblongata beyin sapi,
dordlinci ventrikiil ve alt serebellar kisimlari iceren arka beyin hernisi
olarak tanimlanir. Hidrosefali, kardiyovaskiiler, gastrointestinal veya ge-
nitotriner gibi farkli viicut sistemlerinde anormalliklerle %80'e kadar ilis-
kilidir. CM II, meningomyeloselli hastalarin %90'undan fazlasinda gortilir
ve %10-20 kadarinda semptomatik hale gelir. Erken meningomyelosel
onarimi ve hidrosefali tedavisinin ardindan persistan semptomlari olan
yenidoganlarda posterior fossa dekompresyonu standart tedavi olarak
uygulanir. Eslik eden hidrosefali varliginda V-P sant takilmasi, yapiimasi
gereken ilk islemdir. Bunun icin 6zellikle Aquaduct stenozu olan olgular-
da endoskopik Ill. Ventrikiil tabani agilmasi veya aquaduktoplasti de te-
davide dnerilmektedir. CM-3 kranyoservikal bolgedeki bir kese icine arka
fossa yapilarinin biiytik kisminin herniasyonu vardir. Nadir olarak goriilen
bu malformasyonun klinik bulgulari agirdir, cerrahi olarak diizeltilmesi
zordur ve gidisi kotidir. CM 3'te hastalar tedavi edilmediginde normal
yasam mimkiin degildir. Kese genellikle ciltle 6rtultidur. Acil operasyon
nadiren gerekir. CM 4 agir serebellar aplazi veya hipoplazi ve kiglik bir
posterior fossa ile karakterlidir. Fakat diger Chiari malformasyonlarin-
dan farkli olarak ardbeyin herniasyonu gériilmez. Olgularda 6nemli bir
bulguya neden olmaz ve tedavi gerektirmez. CM 0 tonsil herniasyonu
olmamasina ragmen siringomiyeli gériilen yapilan posterior fossa de-
kompresyonundan fayda géren gruptur. CM 1.5 beyin sapinin, vermi-
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sin, IV.ventrikiliinde katildigi, fakat agik noral tiip defektleriyle birlikte
olmayan ve ortaya ¢ikma yasi daha ¢cok CM 1e uyan olgulardir. Tedavi
secenekleri CM 1 gibidir ancak SM olan olgularda rekirrens orani daha
fazladir, kimi yazarlar Kompleks Chiari grubunda saymaktadir. CM 5, CM 3
in dahaileri formudur. Serebellum ve medullanin bir bdlimiine ek olarak
parietooksipital lobda servikooksipital meningosel kese icine dogru her-
niye olmustur. Seyri CM 3 den de kotudiir.

Sonug: Cerrahi tedavi 6nerilmeyen olgularda klinik kdtllesme olmazsa
yillik klinik ve radyolojik (MRG ile) izlem uygundur. Girisim sonrasi klinik
diizelme goriilen ancak siringomiyeli olan olgularda 3-4 aylik sik radyolo-
jik degerlendirme uygun olabilir.

Anahtar Sozciikler: Chiari malformasyonu, dekompresyon, posterior
fossa

Genel / Gengler Tartisiyor

SERVIKAL SPONDILOZDA ANTERIOR CERRAHI

Duygu Délen
Yiiksekova Devlet Hastanesi, Hakkari

Giris ve Amag: Servikal spondilotik myelopati, servikal spinal kord hasa-
rinin en sik nontravmatik sebebi olup siklikla ileri yastaki hastalarda kar-
simiza ¢cikmaktadir. Hastalarda kaba ve ince motor kayiplar, ytriime gtic-
[Gg, miksiyon problemleri, duysal defisitler ve list motor n6ron bulgulari
gorilebilmektedir. Spinal kord ve onu besleyen damarlarin basisina bagli
olusan iskemi neticesinde semptomlar ortaya ¢cikmaktadir. Hastaligin do-
gal seyri cesitlilik gostermektedir. Tedavide fizik tedavinin yani sira ileri
diizey ve progresif semptomu olan hastalar icin cerrahi uygulanmaktadir.
Gereg ve Yontem: Cerrahi tedavi yontemleri anterior, posterior ve kom-
bine yaklasimlar olarak tice ayriimaktadir. Anterior yaklasimlar, osteofit-
ler, posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonlari ve servikal disk herni-
lerine bagl gelisen kanal darliklarinda direk dekompresyon saglamalari,
daha az kas diseksiyonuna bagl daha az postoperatif agr olusturmalari,
servikal kifozu dlizeltmeye imkan saglamalari nedeniyle 6zellikle belirgin
radikiiler arazi olan hastalarda tercih edilmektedir. Kisa segment tutulu-
mu olan hastalarda da anterior yaklasimlar posterior yaklasimlara kiyasla
daha ¢ok kullanilmaktadir.

Bulgular: Anterior yaklagimlari icerisinde, anterior servikal diskektomi ve
flizyon (anterior cervical discectomy and fusion- ACDF) anterior servikal
korpektomi ve flizyon (anterior cervical corpectomy and fusion- ACCF)
ve servikal artroplasti sayiimaktadir. Tek seviye darliklarda ACDF daha
uygun olurken ¢oklu seviye darliklarda ACCF'in fiizyon oranlari daha y(ik-
sektir. Ayrica flizyon sonrasi gelisme ihtimali olan psddoartroz, kemik ve
greft arasinda olusturulan ara yiizlerin ACDF'de daha sik olmasi nedeniyle
ACDF'de daha sik goriilmektedir. Her iki yonteme de anterior servikal plak
eklenmesi fiizyon oranlarini arttirmaktadir. Posterior stabilizasyonun da
eklendigi kombine vakalarda da flizyon oranlari daha yiksektir. Artrop-
lastinin tek veya iki seviye darliklari olan hastalarda yiz gtild{rticii sonuc-
lari olsa da dejeneratif omurga zemininde gelisen ¢oklu seviye darliklarda
stabilizasyon ve flizyona kiyasla daha basarisiz oldugu gésterilmistir.
Sonug: Uygun cerrahi teknik hastadan hastaya degismekte olup ve ste-
nozun lokasyonu, stenozun kag seviyede oldugu, instabilite olup olma-
masi gibi cesitli faktorlere bagl olarak hastaya spesifik sekillendirilmeli-
dir. Hedef spinal kordun dekompresyonunu saglarken servikal lordozu ve
stabiliteyi korumak olmalidir.

74 | Turk Nérosir Derg 32(Ek Sayi 2): 2022

Anahtar Sozciikler: Servikal spondiloz, anterior servikal diskektomi ve
flizyon, anterior servikal korpektomi ve fiizyon

Genel / Gengler Tartistyor

TURKIYE’'DE NOROSIRURJI EGITIMI

Omer Ozdemir
Gaziosmanpasa Egitim ve Arastirma Hastanesi, Istanbul

Girig ve Amag: Tirkiye'de Beyin ve Sinir Cerrahi'si egitimini gtincel duru-
munu 2002 2. Dénem Tipta Uzmanlik Sinavi (TUS) ve mevzuat tizerinden
tartismayi planladik.

Gereg ve Yontem: Yiksek Ogretim Kurmu (YOK), tarfindan ilan edilen
2002 2. Dénem TUS kontenjanlar Tip Fakiiltesi Hastanelerini, Egitim Aras-
tirma Hastanelerini, Sehir Hastaneleri ve Vakif Universitelerini seklinde
dort farkli gruba bollindl. Kontenjan sayilari toplandi.

Bulgular: 2022 2. Dénem TUS kontenjanlari listesine bakildiginda 66
farkli klinikte Beyin ve Sinir Cerrahisi uzmanlik egitimi yapilmaktadir. Son
kontenjanlarda egitim, 34 farkli Tip Fakdiltesi Hastanesi, 19 farkl Egitim ve
Arastirma Hastanesi, 5 farkli Sehir Hastanesi ve 4 farkli Vakif Universitesi
Hastanesinde gerceklesecektir. Tip Fakdltesi Hastanelerinde 76, Egitim
Arastirma Hastanelerinde 55, Sehir Hastanelerinde 24 ve Vakif Universi-
telerine 9 olmak tizere toplam TUS kontenjani 164'idi.

Sonug: Norosirurji egitiminde daha tutarli daha esit hale gelebilmek igin
Geng Norosirurjiyen bakis acisindan bazi goriis ve onerilere yer verilmis-
tir.

Anahtar Sozciikler: Geng, norosirurjiyenler, egitim, Turkiye

Genel / Gengler Tartistyor

SERVIKAL SPONDILOTiK MYELO-RADIKULOPATILERIN DOGAL
SEYiR VE CERRAHi KARAR VERME

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

[zmir

Giris ve Amag: Dejeneratif servikal miyelopati, servikal spondilotik mi-
yelopati (SSM), posterior longitudinal ligamentin (OPLL) ossifikasyonu,
ligamentum flavum ossifikasyonu ve dejeneratif disk hastaligi, gibi ce-
sitli etyolojileri kapsayan kapsamli bir terimdir. Birlikte, bu farkli patoloji
grubu, yetiskin popilasyonda dejeneratif, travmatik olmayan omurilik
bozuklugunun en sik nedenini temsil etmektedir. Genel olarak, servikal
omurganin dejenerasyonu, yapisal ytik, tekrarlayan mikrotravma ve yasa
bagli kemik, kas ve intervertebral disk fizyolojisi degisikliklerinin bir so-
nucu olarak zaman icinde ortaya ¢ikar. Dejeneratif stireg, normal olarak,
basing kuvvetlerini vertebral ug plakalari ve faset eklemleri tizerinde esit
olarak dagitmaya yarayan diskin asinmasiyla baslar. Proteoglikanlarin ve
suyun kaybuyla, diskler elastik ve destekleyici dogasini kaybeder ve biti-
sik omurlarda diizensiz basing kuvvetlerini azaltmaya baslar, bu da daha
sonra osteofit gelismesiyle sonuclanir. Vertebralar ayrica giderek ytiksek-
ligini kaybeder ve giderek genisler. Bu stireglerin doruk noktasi, omurilik-
te kronik kompresyona ve myelopatinin nihai gelisimine yol acan spinal
kanal stenozu seklinde birlesmektedir.



Gereg ve Yontem: 55 yasindan biiylk yetiskinlerde, SSM miyelopatinin
en yaygin nedenidir.60 yasindan biiylik asemptomatik hastalarda yapilan
goriintlileme calismalarinda, erkeklerin %95'inde ve kadinlarin %89'unda
bir veya daha fazla servikal omurga seviyesinde dejeneratif degisiklikler
saptanmistir. Eszamanli radikilopatinin bulunmasi miyelopati ile karis-
tinlabilir, radikilopati tipik olarak hipo-refleksiyle ortaya cikarken klinik
degerlendirmeyi de karmasiklastirabilirken, miyelopati hiper-refleksiyle
kendini gosterir. SSM hastalarinda bu bulgular degerlidir.

Bulgular: Servikal omurganin bilgisayarli tomografisinde (BT) azalmig
spinal kanal capi ve kalsifikasyon degisiklikleri gdzlense de, manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG), SSM'nin degerlendirilmesinde tercih edilen
gorlintiileme yontemi olarak kalmaktadir. BT miyelogrami, MRG yaplla-
mayan hastalarda servikal kord kompresyonu icin alternatif bir yontem
sunmaktadir. MRG, vertebral kemik degisikliklerinin, intervertebral disk
dejenerasyonunun, PLL degisikliklerinin, yapisal deformitelerin, cevrede-
ki yumusak doku yapilarinin karakterizasyonunun ve omurilik morfolojisi
ve hasarinin gorsellestirilmesinin degerlendirilmesine izin verir. Spondi-
lolistezis, stipheli instabilite veya harekete bagli kord kompresyonu olan
hastalarda fleksiyon ve ekstansiyon radyografileri de yararli tanisal test-
lerdir.

Sonug: Omuriligin T1 ve T2 agirlikl MRG goriintilerinde goriilen sinyal
degisiklikleri, cerrahi girisim sonrasi sonuglari 5ngérmede 6nemlidir. Ge-
nel olarak, T2 zayif sinyal hiperintensitesi (normal spinal korddan daha
yogun fakat BOS'dan daha az yogun olan), acik sinirlama olmaksizin ya-
yilan goriintirde 6dem, Wallerian dejenerasyonu, demiyelinizasyon ve is-
kemi gibi potansiyel olarak geri donusli degisiklikler ile iliskilendirilmistir.
T1 hipointensitesi ile dnemli hiperintensite gosteren T2 goriintiileme, ka-
vitasyon, ndral doku kaybi, miyelomalazi, nekroz ve gri cevherde spongi-
form degisiklikler gibi sinyaller, geri déniistimsiiz oldugu dusintlen de-
gisiklikleri temsil eder. Miyelopatik belirtilerin miyelomalazi diistindiren
kord sinyali degisiklikleri olan hastalarda anlamli olarak daha fazla oldugu
gosterilmistir.

Anahtar Sozciikler: Servikal miyelopati, dejenerasyon, ossifikasyon, mi-
yelomalazi

Genel / Gengler Tartisiyor

EPILEPSi CERRAHISINDE EKSTRATEMPORAL REZEKSIYONLAR

Ozan Hasimoglu
Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Istanbul

Giris ve Amag: En ideal tibbi tedaviye ragmen, epilepsi hastalarinin yak-
lagik ticte biri ndbet gecirmeye devam eder. Tanim olarak bu hastalar
direngli epilepsiye sahiptir. Bu hastalar icin epileptojenik bélgenin bag-
lantilarinin cerrahi olarak bozulmasi, ndbetlerinin kontroliinde biyuk iyi-
lesme saglayabilir. Cerrahinin basarisi, epileptojenik bélge ve agin dogru
lokalizasyonuna baglidir. Frontal, parietal ve oksipital loblarin neokortek-
sindeki kortikal displazi bélgelerinden kaynaklanan epilepsiler yetersiz
nobet kontroll ve buna badl olarak daha koti cerrahi sonuca egilimlidir.
Bu prosediirler genellikle subdural grid veya stereoelektroensefalografi
(SEEG) gibi intrakraniyal elektrotlarla asamali olarak arastirma gerektirir.
Bu bolgelere uygulanan cerrahiler ekstratemporal rezeksiyonlar (ETR'ler)
olarak kabul edilir.

Gereg ve Yontem: Bu oturumda; ekstratemporal epilepside epileptoje-
nik ve énemli fonksiyonel bolgelerin lokalizasyonu, intrakraniyal elekt-
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rotlarin gtivenli ve etkili kullanimi, epileptojenik korteksin rezeksiyonu ve
komplikasyonlardan kaginma hakkinda gérseller ve literatir ile destek-
lenmis sunum yapilacaktir.

Bulgular: Direncli epilepsi icin en etkili tedavi, epileptojenik bdlgenin
eksizyonu ile iktal baslangig alaninin ve nébet yayiliminin destriiksiyonu-
dur. ilaca-direncli nébetleri ekstratemporal orijinli olan epilepsi hastala-
rinda cerrahi strateji; preoperatif degerlendirme, epileptojenik bolgenin
anatomik lokalizasyonu ve lezyonla iliskili nébetin semiyolojisi ile belirle-
nir. Bu hastalarda cerrahi tedaviden 6nce rutin, uzun siireli ve invaziv EEG,
noropsikolojik calismalar ve ileri radyolojik goriintiilemeler dahil olmak
lizere kapsamli bir preoperatif degerlendirme gerekecektir.

Sonug: Ekstratemporal epilepsi cerrahisi, randomize klinik calismalarda
tibbi tedaviye kiyasla ndbet aktivitesini azalttigini gdstermistir. Ayrica
cerrahi sonrasl, uzun vadeli bilissel, psikiyatrik, psikososyal ve yasam ka-
litesi sonuclari da iyilesme gdstermektedir. Uygun hasta secimi ve teknik
ile rezektif epilepsi cerrahisi direncli epilepside oldukea etkili bir tedavi
yontemidir.

Anahtar Sozciikler: Epilepsi cerrahisi, ekstratemporal, rezektif cerrahi,
invaziv eeg

Genel / Gengler Tartisiyor

KANAMIS INTRAKRANIAL ANEVRIZMALARIN ENDOVASKULER
TEDAViISI

Mehmet Selim Gel
Trabzon Kanuni Egitim ve Arastirma Hastanesi

Giris ve Amag: SAK'in %85'inden riiptiire intrakranial anevrizmal sorum-
lu iken %10'u non-anevrizmal kanamadir. SAK'1 takiben ilk bir ayda mor-
talite ve morbidite %45 oranindadir. SAK'li olgularin %80'i siddetli bas
agrisi ile ortaya ¢ikar. Beraberinde bulanti, kusma, ense sertligi ve agrisi,
fotofobi ve suur kaybi izlenebilir. Ucte iki olguda suur bozuklugu ve bun-
larin az bir kisminda koma izlenir. Ense sertligi dnemli bir bulgudur ve su-
baraknoid mesafedeki kana karsi olusan inflamatuar cevabin sonucudur.
Gerec ve Yontem: SAK'l hastalarda hastanin klinik ve nérolojik durumu-
nu degerlendirmek icin bircok skorlama sistemleri mevcuttur. Hastanin
ilk kanamada BT'deki SAK miktari ve norolojik hasar durumu daha sonraki
gelisecek ndrolojik komplikasyonlar ve hasarlar icin en 6nemli belirleyici-
lerdir. SAK'li hastalarin degerlendirilmesinde en sik kullanilan skorlama-
lar “World Federation of Neurological Surgeons Scale” (WFNSS), Hunt ve
Hess skalasi ve Fisher skalasi en glvenilir ve en basit olanlardir

Bulgular: Kanamis anevrizma endovaskiiler tedavisinde standart olarak
iki yontem mevcuttur. Bu yontemler primer koil ve balon yardimiyla koil
embolizasyonudur. Son yillarda anevrizma tedavisinde kullanilmaya bas-
lanan intra-anevrizmal cihazlar (WEB; Sequent Medical, California, Artis-
se; Medtronic, USA) temelde kanamamis anevrizmalarda kullaniimakla
birlikte kanamis anevrizmalarda da kullanilabilecegine iligkin yayinlar da
mevcuttur. Stentler ve akim yonlendirici cihazlar antiagregan (Klopidog-
rel, aspirin, prasugrel, ticagrelor vb.) ilag hazirligi gerektirdiginden primer
olarak kanamamis anevrizmalarda kullanilirlar. Kanamis anevrizmalar bir
ay gectikten sonra kanamamis anevrizma gibi kabul edilerek stent veya
akim cevirici cihazlarla tedavi edilebilir.

Sonug: Kanamis anevrizmalarda standart endovaskdler tedavi yontemle-
ri, primer koilleme ve balon yardimli koil embolizasyonudur. Dar boyunlu
(<4 mm veya dome/neck orani >2), yan dalla iliskisi olmayan anevrizma-
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lar icin primer koil embolizasyonu ideal ydontemdir. Anevrizma boynu
genis olan olgularda (dome/neck orani <1,5, >1), yan dal ile anevrizma
boynunun iligkili oldugu durumlarda ve 6zellikle internal karotid arter
anevrizmalarinda balonyardimli embolizasyon tercih edilmelidir.
Anahtar Sozciikler: Anevrizma, endovaskiiler tedavi, subaraknoid kana-
ma

Genel / Gengler Tartigiyor

DIRENGLI EPILEPSIDE NOROMODULASYON

Omer Batu Hergiinsel
Saglik Bilimleri Universitesi Sisli Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Epilepsili bireylerin yaklasik ticte birinde medikal tedaviye
direncli ndbetler goriilmektedir. Bu direngli epilepsi olgulari arasinda n6-
bet odaginin cerrahi ¢ikarima uygun oldugu durumlarda cerrahi tedavi-
nin medikal tedaviye Gstln oldugu bilinmektedir. Ancak ndbet odaginin
saptanamamasi, ¢cok odakli epilepsi ve odagin islevsel korteks lizerinde
yer almasi gibi nedenlerle rezeksiyon cerrahisi uygulanamayabilir. Bu du-
rumda odagin cerrahi ¢ikarimi yerine cesitli anatomik hedeflerin uyarimi
ile nébetin yayildigi sebekenin baskilanmasi stratejisine dayanan néro-
modiilasyon uygulamalari tercih edilmektedir.

Gereg ve Yontem: Néromoddlasyon teknikleri arasinda vagal sinir stimd-
lasyonu (vagal nerve stimulation - VNS), derin beyin stimiilasyonu (deep
brain stimulation - DBS) ve kapali devre ya da karsilikl sinir stimilasyonu
(responsive nerve stimulation - RNS) yer almaktadir. VNS, sol vagus siniri
cevresine yerlestirilen bir stimiilator araciligiyla vagal sinirin uyarilmasi-
ni sadlayan bir sistemdir. Nobet gelisimini engelleme mekanizmasi tam
olarak bilinmemekle birlikte nérotransmitter ekspresyonu, serebral kan
akiminin artmasi ve iktal EEG'de desenkronizasyon gibi farkli hipotezler
ileri strlilmstir. DBS, tipki hareket bozukluklari ya da psikiyatrik hastalik-
larda oldugu gibi, uygun hedefe yapilan bir uyarim ile soruna neden olan
devrenin kesintiye ugratiimasi prensibine dayanmaktadir. Hedef alinan
baslica yapilar arasinda anterior talamik niikleus, santromedyan talamik
niikleus, subtalamik niikleus, kaudat nikleus, serebellum ve hipokampus
yer almaktadir. RNS, diger iki yontemin aksine kapali devre bir tasarima
sahiptir. Kafatasi Gizerine bir oluk acilarak implante edilen bir jeneratér ve
jeneratore bagli derinlik elektrodlari ya da subdural bant (strip) elektrod-
lardan olusur. Sistem iki yonlu calismakta olup nébet aktivitesi algiladi-
ginda uyari vererek ndbeti durdurmak amaciyla tasarlanmistir.

Bulgular: Literatiirde i¢ yontemin de etkinligini arastiran ¢ok sayida ¢a-
lisma bulunmaktadir. Cifte korli randomize kontrollii calismalarda VNS
ile yiiksek derecede uyari uygulanan gruplarda (%24.5 ve %27.9) disik
derecede uyari uygulanan kontrol gruplarina kiyasla (%6.1 ve %15.2) or-
talama nobet aktivitesinde anlamli azalma oldugu gézlenmistir. Anterior
talamik cekirdek stimilasyonu ile zellikle temporal lob kaynakli nébet
sikliginda azalma (%44.2) kontrol grubuna kiyasla anlamli (%21.8) olsa da,
frontal, pariyetal veya oksipital lob nébetlerindeki azalmalar istatistiksel
anlamliiga ulasmamistir. RNS (%37.9) kontrol grubuna gére (%17.3) orta-
lama nébet sikligini anlamli derecede azaltmis, bu etkinin implantasyon
sonras! yillarda artarak devam ettigi gosterilmistir.

Sonug: Néromodiilasyon ile umut verici sonuglar elde edilmis olsa da
epilepsi turleri ve etiyolojileri ve stimiilasyon parametreleri arasindaki
farkhlik, farkh néromodiilasyon teknikleri arasinda etkin bir karsilastirma
yapmayi giiclestirmektedir. Konu hakkindaki bilgilerimiz arttikca daha
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etkin karar algoritmalarinin gelistirilmesi miimk{in olacaktir. Direncli epi-
lepside cikartilabilir bir ndbet odagi saptandiginda ilk secenegdin rezek-
siyon cerrahisi oldugu ve néromodiilasyonun ancak rezeksiyon cerrahi-
sine elverisli olmayan olgularda kullaniimasi gerektigi unutulmamalidir.
Bu nedenle direngli epilepsili olgularinin ticlinciil merkezlerde epilepsi
tedavisinde uzmanlasmis ekiplerce degerlendirilmesi biiyiik dnem tasi-
maktadir.

Anahtar Sozciikler: Direncli epilepsi, néromodiilasyon, vagal sinir stimu-
lasyonu, derin beyin stim{lasyonu, kapali devre stimiilasyon

Genel / Gengler Tartisiyor

iDiYOPATiIK INTRAKRANIYAL HiPERTANSIYON (PSODOTUMOR
SEREBRI) CERRAHI TEDAVILERINDE SANT UYGULAMALARI

Luay Serifoglu
SBU. Umraniye E.A.H, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, istanbul

Giris ve Amag: idiyopatik intrakraniyal Hipertansiyonlu (iiH) hastalarin
tedavisinde, diyet ve medikal tedavilere cevap alinamayan veya gérme
kaybinin progresif ilerledigi vakalarda cerrahi tedavi dnerilmelidir. Cer-
rahi tedavi secenekleri arasinda yer alan sant iceren tedaviler baslica,
Ventrikiilo-peritoneal (VP) veya lumbo-peritoneal (LP) sant uygulamala-
ndir. Ancak batin boslugunda santin batin ucunun konulmasina engel
teskil eden (enfeksiyon, gegirilmis cerrahilere bagl ileri yapisikliklar vb.)
durumlarda diger viicut bosluklar (plevral, kalp vb.) secilebilir. iiH hasta-
larinda ventrikiilleri normal genislikten daha az oldugundan ilk secenek
genellikle LP sant konulmasina yéneliktir. Bu hastalar ¢cogunlukla obez
olmalarindan dolayi yerlestirme asamasinda bazi zorluklar yasanabilir.
Ayrica bu santlar valf icermemesinden dolayi asir bos drenajina bagh ge-
lisebilen intrakraniyal hipotansiyon sonucu olusabilecek erken dénemde
siddetli bas agrilari, akut/kronik subdural hematom veya ge¢ donemde
tonsiller herniasyon gibi komplikasyonlari 6nlemek icin dikey veya yatay
valf sistemleri iceren aparatlar konabilir. Buna ilaveten sirt agrisi, radiku-
lopati ve skolyoz gibi komplikasyonlar da bildirilmistir. LP santa alternatif
olarak VP sant uygulanabilir, ancak ventrikiller siklikla kiiciik veya yarik
benzeri oldugundan genellikle zordur. Stereotaktik teknikler yardimiyla
bu zorluklar asilabilir ve uygun yerlestirme yapilabilir. VP santlarda kul-
lanilan programlanabilir veya sabit basing pompalari ile asir BOS drenaji
6nlenebilir ve ventrikiiler sistem ile dogrudan iliskili oldugundan LP santa
gore daha avantajli gibi gériinmektedir.

Anahtar Sozciikler: Psodotlimor serebri, idiyopatik intrakraniyal hiper-
tansiyon

Genel / Gengler Tartisiyor

SUBAKSIYAL SERVIKAL SPINAL TRAVMALARDA SINIFLANDIRMA
VE CERRAHI SECENEKLERIN DEGERLENDIRILMESI

Yahya Efe Guner
Yiiksek ihtisas Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali, Ankara

Giris ve Amag: Alt servikal omurga yaralanmalar, tiim servikal omurga
yaralanmalarinin yaklasik %65'ini olusturur. Yillar icinde [1-6] degisen de-



recelerde guvenilirlik, dogruluk ve klinik uygunluk ile ¢ok sayida siniflan-
dirma sistemi gelistirilmistir.

Gereg ve Yontem: Glinimiizde hicbir subaksiyel servikal omurga kingi
siniflandirma sistemi genis capta kabul gérmemistir [7]. Tarihsel siniflan-
dirma sistemleri, iddia edilen yaralanma mekanizmasina dayanmaktadir.
Tarihsel sistemlerde siklikla kullanilan agir tanimlayici terminolojiden ka-
¢inmak amaciyla, yaralanma mekanizmasi yerine son algoritma tabanli
sistemlerin temeli olarak yaralanma morfolojisi kullanilmistir.

Bulgular: Omurga Travma Calisma Grubu, yaralanma morfolojisi, disko
ligamentoz kompleks biitiinligl ve norolojik tabloyu iceren ve (i¢ ana
kategoriye dayanan bir sistem (SLIC) dnermistir [8]. Her yaralanma kate-
gorisine bir puan verilmekte ve bu degerlere gore tedavi secenekleri dne-
rilmektedir. Guvenilirlik, Harris ve Ferguson & Allen sistemlerine kiyasla
olumlu olsa da, kullanicilar yaralanma morfolojisi lizerinde anlasmakta
zorluk cekmeye devam etmektedirler. Daha 6nceki morfolojik anlasmaz-
liklari g6z dnilinde bulundurarak, AOSpine subaksiyel servikal omurga
yaralanmalari igin kullanici dostu bir siniflandirma sistemi gelistirmeye ve
dogrulamaya calismistir [9, 10]. AOSpine sistemini benimseyen subaksi-
yel travma icin morfolojik tanimlama daha hizli ve daha kolay bulunur-
ken, SLIC siniflandirmasi eslik eden MRG'nin kismen olmamasi nedeniyle
diskoligamentdz kompleksin tanimiyla ilgili sorunlara yol agmaktadir{11].
Sonug¢: Omurga Travma Galisma Grubu, yaralanma morfolojisi, disko
ligament6z kompleks biitinligl ve nérolojik tabloyu iceren ve (i¢ ana
kategoriye dayanan bir sistem (SLIC) 6nermistir [8]. Her yaralanma kate-
gorisine bir puan verilmekte ve bu degerlere gore tedavi secenekleri ne-
rilmektedir. Guvenilirlik, Harris ve Ferguson & Allen sistemlerine kiyasla
olumlu olsa da, kullanicilar yaralanma morfolojisi lizerinde anlagmakta
zorluk cekmeye devam etmektedirler. Daha 6nceki morfolojik anlasmaz-
liklari g6z 6nilinde bulundurarak, AOSpine subaksiyel servikal omurga
yaralanmalari icin kullanici dostu bir siniflandirma sistemi gelistirmeye ve
dogrulamaya calismistir [9, 10]. AOSpine sistemini benimseyen subaksi-
yel travma icin morfolojik tanimlama daha hizli ve daha kolay bulunur-
ken, SLIC siniflandirmasi eslik eden MRG'nin kismen olmamasi nedeniyle
diskoligament6z kompleksin tanimiylaiilgili sorunlara yol agmaktadir [11].
Anahtar Sozciikler: Servikal spinal travma, subaksiyal servikal spinal ya-
ralanma, SLIC, AOspine siniflamasi

Genel / Gengler Tartisiyor

EPILEPSi CERRAHISINDE TEMPORAL REZEKSiYONLAR

Pinar Eser
Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dall, Bursa

Giris ve Amag: Epilepsi, en yaygin kronik nérolojik hastaliklardan biridir.
Tekrarlayan ndbetleri olan hastalarin yaklasik licte birinde epilepsi ilaca
direnclidir. ilaca direncli epilepsi, bireyin yasam kalitesini fiziksel, tibbi
ve sosyal agidan olumsuz etkilemektedir ve artmig mortalite ile iligkilidir.
Temporal lob epilepsisi direncli yapisina ragmen, vakalarin biytk bir kis-
minda oldukga diislik cerrahi morbidite ile tedavi edilebilir ya da kontrol
altina alinabilir.

Gereg ve Yontem: Temporal korteks kaynakli ndbetler koken aldigr bél-
genin kollateral sulkusa olan konumuna gore lateral (neokortikal) ve me-
dial odakli epilepsiler (mezial temporal lob epilepsisi (MTLE) ) olarak ikiye
aynlir. Temporal lob epilepsilerine yonelik cerrahi rezeksiyonlar lobekto-
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mi, kortiko-amigdalohipokampektomi (anterior temporal neokortikal ve
takiben temporal mesial yapilarin rezeksiyonu), kortiko-amigdalektomi
(anterior temporal neokortikal, amigdala ve unkus rezeksiyonu), selektif
amigdalohipokampektomi (mezial temporal yapilar, unkus, amigdala ve
hipokampus rezeksiyonu) ve lezyonektomi olarak gruplandirilabilir. Uy-
gun hasta ve cerrahi yaklasim secimi icin iyi bir preoperatif degerlendir-
me gerekmektedir.

Bulgular: Temporal lob epilepsisinin tedavisinde rezektif cerrahi ile er-
ken dénemde %58-%100'e varan oranda, 10 yillik takiplerde ise vakalarin
%50-60'Inda tam ndbet kontroli bildiriimistir. Vakalarin %2-10'unda mi-
nor ya da major postoperatif komplikasyonlar gorilebilmektedir.
Sonug: Tekrarlayan nobet ylikii ilaca direncli epilepsi vakalarinda yasam
kalitesini diistirmektedir. ilaca direncli epilepsi yénetiminde amac, hasta-
yI nébetsiz kilmak, ilaca bagl yan etkilerden kaginmak ve hastanin yasam
kalitesini arttirmaktir. Direncli epilepsi tedavisinde epileptik beyin doku-
sunun cerrahi olarak ¢ikarilmasi en etkin tedavi yontemlerindendir.
Anahtar Sézciikler: ilaca direncli epilepsi, temporal lob, cerrahi rezek-
siyon

Genel / Gengler Tartisiyor

PRIMER OMURGA TUMORLERINDE EN BLOCK REZEKSiYON, NE
ZAMAN?

Ali Erhan Kayalar
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi, istanbul

Giris ve Amag: Cerrahi teknikteki gelismeler ve anteriyor, posteriyor re-
konstriiksiyon materyallerinin gelismesi sayesinde omuriligi koruyarak
total spondilektomi gériisii ortaya cikmistir. Onceleri sadece sakrum tii-
morleriicin kullanilan spinal timorlerin radikal onkoloji cerrahisi, 6zellikle
primer malign ve benign suprasakral timérlerde de kulaniimaya baslan-
mistir.

Gereg ve Yontem: Torakolomber spondilektomi; Endikasyonlar: 1-Ma-
lign veya agresiv benign tiimérler 2-Soliter metastaz ve uzun yasam
beklentili metastazlar. Cerrahi teknikler: 1-Sadece posteriyor girisimle
torakal spondilektomi (tomita ameliyati- T2-L1 arasi) 2-Anteriyor-poste-
riyor yaklasimla spondilektomi (L2-4 arasi) Servikal spondiletomi; Servikal
spondiletomi ameliyati zordur. Literatiirde ¢ok az olgu mevcuttur. Servi-
kal radiksleri korumak, vertebral arteri korumak, trakea, 6zafagus, karotis
arter ve juguler veni korumak zordur.

Bulgular: Omurganin asemptomatik benign tlimorleri genellikle tedavi
gerektirmezler. Klinik ve radyolojik olarak takip edilebilirler. Semptomatik
tiimorler cerrahi olarak tedavi edilmelidirler. Malign timor evrelemesi;3
evre olarak siniflandiriimiglardir, vertebra kompartmanina hapsoldugu alt
tipi A ve sinirlar disina ¢iktigi B alt tipi mevcuttur. Evre 2 timor yiiksek
dereceli timorlerdir ve metastaz yoktur. Vertebra korpusu ile sinirli olan
A alt tiplerinde enblok rezeksiyon gerekmektedir.

Sonug: Spinal tiimdrlerde cerrahi tedavi ve prosediir WBB evreleme siste-
mi kullanilarak planlanmaktadir. Eger lezyonlar evreleme sistemine gore
4-8 veya 5-9 bolgelerinde ise vertebrektomi endikedir.

Anahtar Sozciikler: Enblok spondilektomi, primer omurga timérleri
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