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ONSOZ

Degerli Meslektaglarim,

Cerrahi, gelisen teknoloji ile birlikte stirekli degisen, gelisen ve yeniliklere
acik bir sanattir. Hastalarin giincel ve hizli sekilde tedavi edilmesi basarinin
temelidir. Bu kitap giincel kilavuzlar, bilimsel caligmalar ve yazarlarimizin
deneyimleri ile 1s18inda hazirlanmigtir. Bizim tecriibelerimizi, bilimsel bilgi
birikimimizi sizlerle paylagarak bilime ve hastalarin tedavisine faydali olacak
bir kitap yayinlamay1 planladik. Klinik alanda meslegini icra eden ve bilimsel
bilgisine artirmak isteyen hekimlerimize yonelik hazirladigimiz kitabimizin
bilim camiasina faydali olmasini umuyoruz.

Kitabimizin sekillenmesinde yazim asamasindan basim asamasina
kadar desteklerini bizden esirgemeyen yayinevimize ve tiim hocalarimiza
tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Ogr. Uyesi Serhat KORKMAZ
Ekim 2023
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BOLUM 1

BEYIN CERRAHIDE MINIMAL INVAZIV
YAKLASIMLAR VE BILGISAYAR
PROGRAMLARININ KULLANIMI

Sule GOKTURK

Saglik Bilimleri Universitesi, Kayseri Sehir Hastanesi,
Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi, Kayseri, Tiirkiye.
E-mail: suleGOKTURK@outlook.com
ORCID: 0000-0001-6590-4885

1. Giris

tinlimiizde cerrahi tedavide basar1, sadece hastaligin tibbi tedavisi olarak

degerlendirilmeyip bunun yaninda postoperatif donemdeki yasam

kalitesi, agri, miimkiin olabilecek en kisa siireli is ve giigten kalma gibi
bir¢cok kistasla birlikte degerlendirilmektedir. Miimkiin olabilecek en kii¢iik
insizyon ile ve hatta miimkiinse perkiitan yolla yapilacak girisimler ile en kisa
yoldan minimum doku harabiyetine yol acarak cerrahi sahaya ulagmak ve tedavi
etmek minimal invaziv cerrahide amaglanmistir. Bu sayede en az postoperatif
agr1, en hizli iyilesme ve en kisa istirahat donemi miimkiin olabilmektedir.

Minimal invaziv spinal cerrahi yaklagimlar, cerrahin ulagmak istedigi
hedef c¢aligma sahasina daha iyi gorsel olusturarak ulagmasini saglarken,
normal anatomiye minimum hasar vererek calisilmasina olanak saglamayi
hedeflemektedir. Son zamanlarda, teknolojinin ilerlemesiyle birlikte hastaligin
tanisin1 koymada, tedavisinin planlanmasinda, cerrahi teknigin seciminde ve
postoperatif takibine kadar gecen siirecte bilgisayar programlarinin kullanimina
gereksinim duyulmaktadir.

Bir diger yandan cerrahlar minimal invaziv girisimler sirasinda daha
dar bir goriis alani ile ¢alismak durumunda kalmakta ve cerrahi anatomiye
hakimiyetleri azalmaktadir. Sonug olarak cerrahi girisimler sirasinda dogru
noktadan girisim yapilabilmesi ve hedeflenen noktaya ulasilabilmesi i¢in daha
fazla C-kollu skopi kullanma ihtiyact duyulabilmektedir. Mevcut caligmalar
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2 4 ¢ BEYIN VE SINIR CERRAHISINDE GUNCEL CALISMALAR

degerlendirildiginde ise bilgisayarli navigasyon sistemlerinin, spinal cerrahide
birgok tedavide kullanilan pedikiil vidalarinin dogru yerlestirilmesini sagladigini
ve malpozisyonu azalttigini gosteren bir dizi ¢aligma ile kanitlanmistir ve bu da
tedavide altin standart haline gelmesini kolaylastirmaktadir (1-3).

Cerrahi tekniklerde ve enstrumantasyon materyallerinde elde edilen
gelismelere paralel olarak spinal enstrumantasyon cerrahisi uygulama siklig
olduk¢a artmugtir. Ulkemizde 2010-2011-2012 yillarinda sirasiyla 14.076-
18.736-25.725 spinal enstrumantasyon islemleri iceren cerrahi girisimler
yapilmistir (4). Transpedikiiler vida yerlestirilirken vertebra anatomisinin
cok 1iyi bilinmesi gerekmektedir. Giiniimiizde cerrahi iglemler sirasinda
noromonitorizasyon kullanimi yayginlasmis olup ndrolojik harabiyetin takibi
acisindan da destek saglamaktadir. Cerrahi dncesi, operasyonun planlanmasi
amaci ile fluoroskopi, ii¢ boyutlu bilgisayarli tomografi (3D-BT) ve manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) kullanilan yontemler arasindadir. Her ne kadar
preoperatif alinan goriintiilemeler doku hakkinda bilgi vermis olsa da, cerrahi
esnasinda travmaya bagli ya da tiimore bagli olusan deformiteler sebebi ile
ozellikle enstruman uygulama esnasinda yeterli olmayabilmektedir. Bu durum
da cerrahi komplikasyon oraninin artmasina sebebiyet vermektedir. Literatiirde
norolojik defisit oranlar1 90,26 ile %17 arasinda degismektedir (5).

2. Pedikiil Vidas1 Yerlestirmede Goriintiileme Teknikleri

Giiniimiizde floroskopi esliginde, bilgisayarli tomografi (BT), navigasyon
ve robotik sistemler esliginde vida yerlestirilmesi, komplikasyon goriilme
riskini azaltmigtir. Torakal ve lomber vertebralarda transpedikiiler vidalar
ile stabilizasyon, noérosirlirji uzmanlart ve ortopedik cerrahlarin bilgi ve
deneyimlerinin artmasiyla daha sik uygulanan cerrahi prosediirler halini almigtir.
Cerrahi sirasinda, pedikiil vidasi yerlestirilmesi esnasinda serbest el, floroskopi
yardimli, BT yardimli ve robot yardimli teknikler kullanilir hale gelmistir.
Serbest el tekniginde anatomik belirtecler gozetilerek vida yerlestirilirken, islem
esnasinda EMG kullanilarak elde edilen uyarilar ile olas1 hasarlanmalar ve bunun
yaninda elde edilen iyilesmeler ile cerrahi tedavinin basar1 ve etkinligi takip
edilebilmektedir (6). Literatiirde serbest el teknigi ile yerlestirilmis vidalarda
%71,9 ile %98,3 araliginda uygun vida yerlesimi sonuglart bildirilmistir (7,8).
Uygunsuz vida yerlesimleri genelde orta torasik bolgede gézlenmistir.

Direkt radyografiler vida yerlestirilmesi esnasinda kullanilan ilk
gorilintiileme yontemi olup tek planli goriintii vermekte ve anlik olmaktadir.
Diinya genelinde yaygin olarak kullanilmakta olan fluroskopik goriintiileme ile
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2 yonlii, es zamanli ve devamli goriintiiler alinabilmekte olup bunun sunucu
olarak da vida pozisyonu daha ideal olarak degerlendirilmektedir. 2009 y1linda,
diinya genelinde AO Spine iiyesi 3348 spinal cerrah arasinda yapilan bir anket
calismasinda, cerrahlarin %78’inin omurga cerrahisi sirasinda floroskopiyi
primer goriintiileme yontemi olarak ve rutin kullandigi gozlenmistir (9).
Floroskopi esliginde yapilan transpedikiiler vida yerlestirilmesinde basari orani,
cesitli metaanalizlerde 9%86,1-%85 -%85,5 ve %90,3 olarak verilmistir (10-13).

Teknolojideki ilerlemeler sonucu bilgisayarli sistemlerin kullanim alani
geniglemis ve onceleri intrakranial girisimlerde kullanim alani bulan stereotaktik
uygulamalar, spinal cerrahide de yer bulmaya baglamistir (14). Goriintii destekli
navigasyon sistemleri, preoperatif ¢ekilen BT/MRI goriintiilerinin bilgisayarda
islenip cerrahi sirasinda kullanilan sonik probla ydnlendirme temeline
dayanmaktadir (15).

Giliniimiizde ameliyathane ortaminda 3D BT goriintiileme saglayan cihazlar
da kullanilmaya baslanmistir (16). Intraoperatif BT, spinal fiizyon cerrahisinde
son jenerasyon ileri goriintiileme yontemidir (17). Tim algilayicilarin
uzaydaki konumlanmasi ve goriintiilemenin es zamanli olmasinin yaninda
goriintiilemenin hastanin cerrahi pozisyonunda hatta vertebral kolonun cerrahi
acilimi1 saglandiktan sonra yapilmasi sistemin en biiyiik iistiinliigiidiir.

2.1. Preoperatif hazirlikta bilgisayar programlarinin yeri

Ozellikle spinal cerrahi &ncesi, navigasyon kullamlsa da kullanilmasa
da, enstriiman uygulamasi yapilacak ise hastalarin cerrahi uygulanacak
alana yonelik BT goriintiilerinin elimizde olmasi gerekmektedir. Navigasyon
cihazinin kullanimi, preoperatif 3D, axial planda ince kesitli (tercihen 1
mm) olan BT goriintiilerinin hazir olmasint gerektirmektedir. Kemik yapinin
degerlendirilmesinde tomografik goriintiilemenin {istiinligi tartisilmazdir. Bu
sebeple enstriimantasyon gibi girisimlerde CT tabanli navigasyon ¢alismasi 6ne
cikmaktadir.

Bununla birlikte MR goriintiileri nadiren kullanilmaktadir, ¢linkii 3D
goriintiileri olusturmak, BT ye nazaran daha zordur ve vertebra geometrisini
tam olarak vermeyebilir. Medulla spinalise ait yumusak dokuyu ilgilendiren
timor ve dogumsal anomalilerde kullanim igin kendine yer bulabilmektedir.

2.2. Cerrahi planlama ve bilgisayar programlart

Cerrahlar, yapilacak operasyonun planlamasimi hastalarin preoperatif
alman 2D ve 3D goriintilerini degerlendirerek yapmaktadirlar. Bunlar
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enstriiman kullanilan cerrahilerde genellikle Fluoroskopi ve BT goriintiileri
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Ozellikle transpedikiiler vidalarin uygulandigi
enstriimantasyon cerrahilerini planlamada kullanilirlar. Vidanin giris noktasini,
izleyecegi yolu, vidanin genigligini, uzunlugunu élgmede, kisaca uygulamanin
her asamasinda yol gosterici olarak kullanilmaktadirlar. Hangi seviyeye vida
uygulantyorsa, o mesafenim axial 2D goriintiisii navigasyon cihazinin ekraninda
acilir ve vidanin giris noktasi secilir. Ayn1 sekilde 3D goriintii de ekranda
olur ve giris noktas1 belirlenir, bdylece vidanin uygulanacagi vertebradaki
izleyecegi yol, sagittal ve coronal diizlemde de karsilastirilarak kontrol edilir.
Spinal cerrahide bilgisayar destekli navigasyonun kullanimi i¢in daha 6nceden
belirlenen referans noktalarin belirlenmesi Oonemlidir, cerrahi Oncesi alinan
goriintiiler ve cerrahi esnasinda kullanilan bu referans noktalari ile uygulama
yapilir ki bunlar; vertebranin spindz ¢ikintisinin en iist ucu, transverse ¢ikintilar,
faset eklemler ve belirgin bir osteofit ¢ikintidir. Bu noktalar viicut postiirii ile
degismeyecek, sabit alanlardir. Ancak cerrah, uygulama esnasinda, navigasyon
cihazinin probu ile uygulama alaninin iizerinde gezinerek monitor iizerindeki
gorlintlinlin ve alanin da dogrulugunu kontrol etmelidir. Eger bir uyumsuzluk
varsa kayit tekrarlanmalidir.

Spinal navigasyonun ilk klinik kullanim alani lomber transpedikiiler
enstriimantasyon uygulamalaridir, daha sonra bunu transoral dekompresyon,
servikal vidalama ile fiksasyon, torasik transpedikiiler fiksasyon, spinal
metastazlarin dekompresyonu ve anterior torakolomber dekompresyon ve
fiksasyon uygulamalari izlemistir.

Fiizyon igeren spinal cerrahilerde bilgisayar destekli navigasyon
sistemlerinin kullanimi, cerrahin goriis alanini ve oryantasyonunu genisletmekle
kalmay1p, bunun yaninda uygulanan fiksasyon materyallerinin optimal sartlarda
vertebraya yerlesmesini de saglamaktadir.

2.3. Intraoperatif Bilgisayar Programlarinin Kullanimi:

Daha kiiciik bir cilt insiyonu ile birlikte daha az doku hasar1 ve
postoperatif erken iyilesme minimal invaziv spinal cerrahinin beklenen
avantajlaridir. Bunun yaninda cerrahin ¢aligma esnasinda daha kisitli bir
gOriis alanina sahip olmasi da oryantasyonun saglanmasinda giiclik ve
goriillemeyen anatomik yapilar acisindan da dezavantaj saglamaktadir.
Ozellikle transpedikiiler vidalarin gdnderimi esnasinda bilgisayarli
navigasyon sistemlerinin kullaniminin cerraha sagladig1 gorsel oryantasyon
sayesinde, fluroskopinin siklikla daha az kullanildigi ve hatta bazi
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operasyonlarda ise hi¢ kullanilmadigi durumlar da goriilebilmektedir.
Fluroskopi goriintiiyii en fazla 2D olarak gdstermekte ve anteroposterior
ve oblik gériintilyli yorumlamada yetersiz kalmaktadir. Ozellikle pedikiil
vidalarinin uygulanmasi sirasinda axial goriintiilerde vidanin, ndral kanal
ile 1iligkisini bilmek gerekir. Fluroskopi gibi konvansiyonel ydntemler
bu durumda yetersiz kalmaktadir. Aslinda navigasyon kullaniliyorsa,
fluroskopiye ihtiya¢ yoktur, fakat gegmisten siiregelen aliskanliklar nedeni
ile de vazgecilmez olarak goriildiigii de siklikla karsimiza ¢ikmaktadir.

Spinal navigasyonda ii¢ farkli teknik kullanilabilir; eslestirilmis
nokta ile kayit teknigi, ylizey eslestirmesi ve otomatik kayit teknigi.
Eslestirilmis nokta ile kayit tekniginde, preoperatif alman BT ve MRI
gorintiileri kullanilarak eslestirme yapilir. Giiniimiizde ise en sik kullanilan
yontem olarak karsimiza c¢ikmaktadir. Teknik cerrahi agilimdan sonra
ve dekompresyon uygulanmadan Once spindz processlerin kullanimi ile
yapilir. Son zamanlarda intraoperatif BT kullanimini saglayan firmalarin
otomatik kayit teknigini bulmalari ile intraoperatif BT esliginde navigasyon
kullanilmaya baglanmistir. Eslestirilmis nokta ve ylizey eslestirme teknikleri
ile cerrahin ihtiya¢ duydugu manuel cabayr ortadan kaldirarak spinal
anatominin otomatik kaydini yapmaktadir (Figiir 1,2).

Figiir 1: Cerrahi masa ayak ucuna konumlandirilmig

navigasyon sistemi ve sisteme ait problar.
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Figiir 2. Torakal 12. Vertebra kirigi olan bir tomografik 3D rekonstriiksiyonla

birlikte tomografik goriintiilemesi ve sagital ve koronal rekonstriiksiyonu
yvapilmis tomografik gériintiilemede preoperatif planmama.

Cerrahi esnasinda daha dnce de bahsettigimiz landmarklardan 3 tanesi en
sik kullanilir, bunlar probu yerlestirdigimiz, spindéz ¢ikintinin en {ist noktas,
faset eklemeler ve transvers ¢ikintilardir. Bu landmarklar aslinda kayit siirecinin
baslangicin1 temsil eder. Kayit asamasi, goriintii rehberli cerrahinin temel
bilesenidir ve olaganiistii bir 6zenle ve sabirla yapilmalidir. Kayit, agilan omurga
iizerindeki landmarklarin, 3D model ve ortogonal diizlemsel goriiniimlerde
gorsellestirilen ayni yer isaretleriyle eslestirilmesini igerir. Cerrah, {i¢ boyutlu
(3D) goriintiideki hangi noktanin agikta kalan omurgada goriildiigiine karar
verebilir. Agilan cerrahi alanda secgilen bir nokta yeterince gorsellestirilirse,
3D goriintii tizerindeki landmarka da tiklanir ve daha sonra kaydedilir ve diger
bir landmarka gegilir. Bu islemde en sik keskin uglu normal prob kullanilir
(18). Onerilen noktalar lateral, anteroposterior ve superoinferior diizlemlerde
miimkiin oldugu kadar yayilmalidir. Yiizey birlestirme olmasi i¢in birgok
noktanin tanimlanmasi gereklidir. Cerrah, probla kayitli vertebral seviyede
gezinerek ve probun agikta kalan omurga iizerindeki konumunun monitorde
dogru bir sekilde gosterilip gosterilmedigini degerlendirerek dogrulugunu,
gorsel olarak da gérmelidir.

BT destekli spinal navigasyon da minimal invazi cerrahide son yillarda
kullanim alanma giren bir diger yontemdir. Ozellikle servikal ve iist torakal
vertebranin cerrahisinde kullanimi bildirilmistir. BT destekli spinal navigasyon
kullanimi i¢in de preoperatif anatomik landmarklar belirlenir ve intraoperatif
olarak eslestirilir. Bu sistemde goriintillemeyi yapan sirkiiler bir tarayici,
gorilintliyli isleyip sunan bilgisayar yazilimi, cerrahi alana yerlestirilen referans
cubugu ve elektrooptik kamera vardir (19). Wod ve Mannion, yaptiklar1 bir
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caligmada preoperatif ve intraoperatif BT navigasyon sistemlerini karsilastirmis
ve basari oranlarini sirast ile %94,6 ve %98,4 olarak belirlesmiglerdir (20).
Sistemin ameliyathaneye kurulabilmesi i¢in odada yeterli alan olmalidir ve
optik kamera cerrahi alan1 yaklagik olarak iki metreden gérmelidir. Tercihen
hastanin ayakucuna konumlandirilir ve navigasyonu gosteren monitor de gortiisii
saglayacak sekilde cerrahin karsi tarafina yerlestirilir.

Gortintii destekli yani preoperatif navigasyon sisteminin basarili bir
sekilde caligmast da BT destekli intraoperatif sistemde oldugu gibi, cerrahi
oncesi siteme yliklenen bilgilerin kalitesine baglidir. Cerrahi ncesi hastani
alinan ince kesitli BT verileri navigasyonun sistemine yiiklenir. Kritik basamak
da tabiki bu yilikleme asamasidir. Bir diger dnemli nokta da operasyonu
uygulayacak cerrahin anatomi bilgisinin ve viday1 uygulamasimi dogru bir
sekilde gergeklestirmesidir. Baglangigda 6grenme doneminde daha siklikla
gorlilmekle birlikte sistemde yiikleme ve veri girisi, planlama ve landmark
igaretlemeleri, cihaz ve problardaki arizalar ve yazilimsal sorunlar gibi bir¢ok
faktdre bagh sikintilar da ortaya ¢ikabilmektedir. Bu sebeple navigasyon sistemi
spinal anatomiyi ve cerrahi teknigi bilen cerrahin yerini almasi miimkiin degildir.
Eger yeterli korelasyon saglanamaz veya beklenmeyen bir durum ortaya ¢ikar
ise, cerrah hem spinal anatomiyi, hem de goriintii destekli navigasyon sistemini
birlikte tekrar degerlendirerek uygulamaya devam etmelidir. Gorilintii destekli
navigasyon teknikleri, cerrahi prosediirii bir taraftan basitlestirirken, diger bir
yandan da daha karisik hale getirebilir. Tipik olarak navigasyon kullanimu, yiizey
haritalama ve kayit prosediirleri icerdiginden cerrahinin siiresini uzatabilir,
ancak pedikiil vidasiin uygulanmasi iglemi de 8-10 dakika arasinda bitirilerek
fluroskopi ihtiyacini tamamen ortadan kaldirir.

Floroskopik navigasyon da, standart fluroskopi ile goriintii destekli
navigasyon sisteminin birlestirildigi bir uygulama seklidir. Bu teknikte de tipik
fluroskopi kullanilmasina ragmen, fluroskopinin kullanim siiresini nemi 6l¢iide
azaltir.

3. Navigasyon sistemlerinin intraoperatif uygulama teknigi:

Preoperatif hastanin CT verileri navigasyon bilgisayarina yiklenir.
Ureticiler genellikle kendi navigasyon cihazlarinin programlarina en uygun
tarama programini yiiklerler.

Cerrahi uygulamanm hemen Oncesinde, cerrah sistemi hazirlamalidir.
Yapilacak ilk islem kurulum penceresinin ve kameranin ayarlanmasidir.
Navigasyon problarini, sistemin yazilim ve donanimimi kontrol etmelidir.
Kamera, ekranda goriinen uygulama penceresindeki gérev meniisiiniin altinda
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bulunan hizalama hedefi kullanilarak hedeflenir. Kullanilacak problar enstriiman
uygulanacak olan ameliyat masasina steril olarak hazirlanmalidir. Cerrahi
uygulanacak spinal sahanin a¢ilimi saglandiktan sonra navigasyon cihazina
ait ve steril olarak hazirlanmis olan prob, spindz ¢ikintinin iizerine klemp
mekanizmasi ile tutturulur. Referans ¢ubuk ve tiim cerrahi aletlerin {izerinde
kiiciik fiberoptik top seklinde isaretleyiciler vardir.

Goriintiileme Oncesi vida yerlestirilmesi sirasinda kullanilacak tiim aletler
optik algilayiciya tanitilir. Cihazin tiim kullanimi sirasinda, referans gubugunun
omurga lizerinde sabit kalmasi esastir. BT taramasi ya da fluroskopi esliginde,
gorilintli i¢cinde Olgiilen alet konumunu dogru konumda goriintiilemek igin,
ameliyat edilen omurun konumunun da izlenmesi gerekir. Yerlestirilen bu
referans ¢ubugu, ameliyat edilen kemige gore alet konumlarinin 6l¢iilmesini
saglayan yerel bir koordinat sistemidir. Bu sayede elde edilen koordinatlarin
gOrlintli alanina aktarilmasi gerekir. Boylece vidanin anlik goriintiisii gergek
zamanli olarak goriintlilenir ve glincellenir. Ekranlarda istege gore transvers,
sagittal, koronal ya da voliimetrik goriintiiler kullanilabilir. Bu agsamada uygun
vida boyutu monitdr ilizerinde Sl¢iim ile belirlenerek pedikiile yerlestirilir. Es
zamanl olarak da aletlerin ve vidanin konumlar1 milimetrik olarak ekrandaki

Figiir 3. Olusturulan 3D rekonstriiksiyon iizerinde landmarklar

isaretlenerek ii¢c boyutlu uzaysal diizlemde eslestirme yapilir ve
peroperatif CT navigasyon kullanima.
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Navigasyonun ¢alisma prensibinde; kablolu problar ve aletler tizerindeki
151tk yayan diyotlar (LEDs) , kameraya kizilotesi 1s1k yayar. Isik, prob
reflektdrlerinden (glionlar) yansir ve kameraya geri doner. Kayittan 6nce problar
secilmeli ve dogrulanmalidir.

4. Tartisma :

Bilgisayar destekli navigasyon ile spinal cerrahiler giiniimiizde basarili
bir sekilde uygulanmaktadir. Minimal invaziv cerrahide kullanildigi gibi
konvansiyonel cerrahide de kullanilmaktadir. Bununla birlikte, cerrahlar
yazilim, kurulum, kayit ve navigasyon siirecini daha iyi 6grendik¢e, spinal
prosediirler sirasinda bilgisayar destekli navigasyon sistemlerini kullanmak
icin gereken siire de azalmaktadir. Ozellikle spinal navigasyonun kullanildig1
ilk birka¢ vakada sabir gereklidir, bununla beraber bilgisayar destekli
navigasyon kullanimi, servikal, torasik, lomber veya sakral omurgaya spinal
enstriimantasyon yerlestirirken rutin olarak kullanildiginda giivenligini ve
etkinligini artirmaktadir. Siklikla spinal fiksasyon vidalarinin yerlesimini
optimize etmek ve dekompresif prosediirlerin kapsamini izlemek i¢in kullanilsa
da yukarida da bahsettigimiz gibi, preoperatif planlama i¢in de kullanilmaktadir.

Bilgisayar destekli spinal navigasyon ¢ok yonlii ve etkili bir teknoloji
olmasina ragmen, dogru cerrahi tekniklerin yanisira, ilgili spinal anatomi
hakkinda kapsamli bilgiye sahip cerrahin yerini alamaz. Bu teknolojinin spinal
cerrahide klinik olarak uygulanmasi, ameliyat siiresini, morbiditeyi ve maliyeti
azaltmalidir. Geleneksel intraoperatif goriintiileme ihtiyacini en aza indirebilmeli
veya ortadan kaldirabilmelidir. Hizli, giivenilir, kullanim1 kolay olmali ve her
cerrahi prosediiriin standart rutininde doku hasarmi en aza indirirken dogru
intraoperatif bilgi saglama yetenegine sahip olmalidir.
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1. Giris

murga kaynakli agrilar tiim diinyada yaygimn bir saglik problemidir.
Neredeyse her insan hayatimin bir doneminde omurga kaynakli bir
agridan yakinsa da bunun i¢in her zaman tibbi bir yardim aramaz. Buna
ragmen omurga agrilari hem birinci basamak hem de ikinci basamak saglik
hizmetlerinde bagvurularin 6énemli bir kismini olusturmaktadir. Ayn1 zamanda
aktivite kisithliginin, issizligin ve engelliligin en onde gelen nedeni olarak
kabul edilmektedir (1). Calismalarindaki metodolojik ve tanim farkliliklarina
ragmen incelemeler yasam boyu % 80’1 asan prevalans orani gdstermektedir
(2). Kiiresel prevalansi arastiran sistematik bir incelemede noktasal,1 aylik ve 1
yillik prevalans sirasiyla 18.3, 30.8 ve 38 olarak bulunmustur (3).
Omurga agrist geleneksel olarak etiyoloji ve semptomlara bagli olarak
farkli kategorilere ayrilir. Nonspesifik omurga agrisi en yaygin tan1 kategorisidir
ve altta yatan neden belirlenemediginde kullanilir (4).

2. ICD.10 DSO Uluslararasi hastahiklarin istatistiksel siniflandirmasi
ve ilgili saghk sorunlari

ICD. 10 sistemi ¢ogu iilkede epidemiyelojik ¢aligmalarda veri tabani
olarak kullanilmaktadir. Saglik hizmetlerinin karsilastirilmasi, politikalarm
gelistirilmesi-degerlendirilmesi, arastirma-planlamalar ve odeme sistemleri
ICD.10 verileri iizerinden yapilmaktadir. Bu sistemde omurga agrisi ile



14 ¢ ¢ BEYIN VE SINIR CERRAHISINDE GUNCEL CALISMALAR

karakterize hastaliklar M40-M54 arasindaki kodlarla 13 ana baslik ve 92 alt baslik
olarak tanimlanmigtir (Tablo 1). Bu kodlar genel olarak omurganin dejeneratif
ve inflamatuar hastaliklarini igermektedir. Konjenital, travmatik ve onkolojik
hastaliklarin yani sira tanimlanmamis agri ve fibromyalji gibi sik konulan tanilar
bu kodlar arasinda yer almamaktadir. 13 ana basliktan sonuncusu olan M54
(Dorsalji) ana basligi omurga agrisini, etiyolojiye gore degil semptomatolojiye
gore degerlendirmektedir. Bu durumda ICD.10 sistemine gére M40-MS53
arasinda 12 ana, 83 alt baslik spesifik omurga agrisin1 tanimlarken M54 ana
basligi, 9 alt baslikla nonspesifik omurga agrisini tantimlamaktadir.

Literatiirde omurga agrilarinin prevalansi ile ilgili ¢alisma ¢oktur. Bu
caligmalar genellikle birinci basamak saglik hizmetleri verileri incelenerek
yapilmistir. Ikinci basamak saglik kurumlarma basvuran hastalarm hangi
branglardan tibbi yardim talep ettigi, spesifik ve nonspesifik omurga agrisi
tanilarinin hangi motivasyonlarla konuldugu, konulan tanilarin epidemiyelojik
giivenirligi ve hasta yonetimi ile ilgili ¢alisma ¢ok azdir. Bu kitap boliimiinde
ikinci basamak saglik kurumlarina omurga agrisi nedeniyle bagvuran hastalarin
prevalansi, bagvuru bdliimleri, konulan tanilar incelenip omurga agrisinin
ozellikleri irdelenecektir.

3. Uciincii basamak saglk kurumunda spesifik ve nonspesifik omurga
agrisi tanilart

Bukitap boliimiine konu olan omurga agrisiistatistikleri bir {igiincii basamak
saglik hizmeti veren kurum istatistiklerini yansitmaktadir. Kurum agirlikl
olarak diistik-orta sosyoekonomik konut bolgesidir ve kozmopolit yapidadir. Bu
ozellikleriyle iilke niifus 6zelliklerini yansitmaktadir. Ugiincii basamak saglik
kurumu olmasina ragmen yakininda yerlesik yogun niifus nedeniyle ayaktan
hasta bakim hizmetleri birinci basamak saglik hizmeti 6zellikleri gostermektedir.
Halkin tamamina yakini genel saglik sigortast kapsamindadir ve kisiler randevu
sistemiyle sevk zinciri olmadan istedigi poliklinikte ataktan saglik bakim
hizmeti alabilmektedir.

ICD.10 veri tabanindan alinan bu bdliimiin verileri 2019 yili ayaktan
saglik bakim hizmeti alan toplam 2.875.053 poliklinik basvurusundan omurga
agrisini temsil eden M40-M54 tanili 106.369 basvuru incelenerek olusturuldu.
Belirlenen hedef grup spesifik (M40-M53) ve nonspesifik (M54) omurga agrisi
grubu olarak ikiye ayrildi. Nonspesifik omurga agrisi1 grubu alt gruplara ayrilip
ayrica incelendi. Basvurularin daha sik yapildigi Beyin ve Sinir Cerrahi, Fizik
Tedavi ve Rehabilitasyon, Ortopedi, Noroloji ve Acil Polikliniklerine bagvuru
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sikliklart, ilgili branslarda spesifik ve nonspesifik omurga agrisi prevalansi, yatis
oranlar1 ve demografik 6zellikler incelendi. Bu inceleme sonucunda;

1. ikinci basamak saglk kuruluslarinda omurga agrisindan muzdarip
hastalarin hangi uzmanlik alanlarindan tibbi yardim talep ettigini ortaya koymak
ve ilgili uzmanlarmn hasta yonetimi anlasilmast

2. Uzmanlarin spesifik ve nonspesifik bel agris1i tanist koyma
motivasyonlarii anlamak ve literatiirde % 86 olarak bildirilen nonspesifik
omurga agrisi prevalansininin hesaplanmasi

3. Omurga agrist hasta yonetimi ile ilgili Oneriler sunulmasi
amaclanmaktadir.

4. Ikinci basamakta omurga agris1 nedeniyle basvuran hastalarin
demografik ozellikleri

Tablo 1. Spesifik ve nonspesifik omurga agris1 tanili hasta sayis1 ve oranlart.

M40-M54 Toplam hasta 106.369

M40 -Kifoz ve lordoz 303 101
M41-Skolyoz 1.401 1.189
M42-Spinal osteokondroz 0 0
M43-Deformiteli dorsopatiler,diger 460 331
M45-Ankilozan spondilit 222 160
M46-Enflamatuar spondilopatiler,diger 215 123
M47-Spondilozis 449 399
M48-Spondilopatiler, diger 734 472
M49-Spondilopatiler, bagka yerde siniflanmis hastalik 120 89
M50-Servikal disk bozukluklari 3.153 2.360
M5 1-Intervertebral disk bozukluklari, diger 8.262 5.502
M53-Dorsopatiler diger, baska yerde siniflanmamis 271 241

M54-Dorsalji 85.276 54.022
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Kuruma 1 yi1l igcerinde bagvuran omurga kaynakli agr1 tanisi alan hastalar
icerisinde spesifik ve nonspesifik bel agrisi tanisi alanlarin orani sirasiyla %19,8
ve %80,2 olarak bulunmustur. Bu oranlar literatiirde nonspesifik agr1 prevalansi
ile ilgili bildirilen oranlarla uyumludur.

Tablo 2: Yas gruplarina gore kadin ve erkek hastalarin bagvuru sayisi
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Kadinlarda omurga agrisi nedeniyle bagvuru erkeklerden hafifce yiiksek
iken tekrarlayan basvuru sayisi belirgin yiiksektir. Omurga agris1 sebebiyle
basvuru yasi kadinlarda 45-49 yasinda pik yaparken erkeklerde 35-39 yasinda
pik yapmaktadir.



OMURGA AGRISININ AYAK [ZLERI ¢ ¢ 17

Tablo 3: Yas gruplarina gore omurga agrisi tanili kadin ve
erkek yatarak tedavi goren hasta sayisi
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Omurga agris1 tanistyla ayaktan bagvurularda kadm agirlik belirgin iken
yatarak tedavi gorenlerde hafif bir kadin agirligi vardar.

Tablo 4: Yas gruplarina gore kadin ve erkek tekrarlayan bagvuru orani
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Omurga agris1 tanistyla tekrarlayan bagvuru sayisi kadin ve erkekler benzer
sekilde 70-74 yasinda pik yapmaktadir.
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Tablo 5: Yas gruplarina gore kadin ve erkek yatarak tedavi gérme orani
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Ayaktan bagvurulara gore yatan hastalarin orani yaslandikca artmakta ve
maksimum %5’e ¢ikmaktadir.

Tablo 6: Kadin ve erkeklerde toplumdaki yas grubu
oranina gore tani alma siklig1
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Nonspesifik omurga agrisi tanist alma sikligi erkeklerde calisma yaslarinda
daha belirgin iken kadinlarda menapoz sonrasi artmaktadir.
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5. Omurga agrili hastalarin ikinci basamak saghk kurumlarinda

dagilim

Tablo 7: Polikliniklere gére M40-54 tanili hastalar1 ayaktan bagvuru sayist
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Ikinci basamak saglik kuruluslarinda omurga agris1 tamli hastalarm tiim
tanilar iginde orami incelendiginde beyin ve sinir cerrahisi klinigi ve fizik
tedavi ve rehabilitasyon klinikleri 6n plana ¢ikmaktadir. Hatta beyin cerrahi
polikliniklerinde tiim hastalarin 2/3” it omurga agrisi ile iliskili tan1 almaktadir.

Tablo 8: Polikliniklere gére M40-54 tanil1 hastalarin tiim hastalara orani

100%
90% -

80% -

70% -
60% -

50% -

40% -
30% -

B M54. Nonspesifik

20% -

Omurga Agrisi Tanisi

10% -
0% -

B M40-53. Spesifik

Omurga agrisi Tanisi




20 ¢ ¢ BEYIN VE SINIR CERRAHISINDE GUNCEL CALISMALAR

Spesifik ve nonspesifik tan1 oranlar1 incelendiginde oransal olarak ilging
bir sekilde spesifik bel agrisi tanisi en az beyin cerrahi polikliniklerinde
konulurken en ¢ok fizik tedavi polikliniklerinde konulmaktadir. Bunun sebebi
incelendiginde fizik tedavi uygulamalarinin kuruma geri 6demelerinin spesifik
tan1 konulan hastalarda miimkiin oldugu anlagilmaktadir. Yani fizik tedavi
polikliniklerinde zorunlu sekilde spesifik omurga agrisi tanist konulmaktadir.

6. Nonspesifik bel agrisi tanisi oranlarinin yiiksek olmasinin nedenleri

Bel agrisinda spesifik tan1 konulmasini saglayabilecek MRG’ye ulagim
imkanlari gittikge artmasina ragmen eski ve yeni yayinlarda nonspesifik bel agrisi
tan1 oranlar1 hala ¢ok yiiksektir. Bunun sebeplerinden biri hekimlerin spesifik
tan1 koysa bile ‘bel agrisi’ gibi aligilageldik nonspesifik bir tani igaretleme
aligkanliklar1 olabilir. Hastalik prevalanslari daha ¢ok batili iilkelerde yapilan
caligmalarda bildirilmektedir. Bu iilkelerin bircogunda ICD.10 yazilimlari
kullanilmaktadir. Bu yazilimda 6rnegin sik goriilen spesifik bir hastalik olan
‘lomber disk hernisi radikiilopati ile’ tanisi isaretlendiginde baska bir sekme
acilip yeni tiklamalar yapilmak zorunda kalinmaktadir. Hiz baskisi altinda olan
hekimler bu tiir yavaslatici islemlerden kaginip gercek taniy1 isaretlememektedir.
Tek basina bu iki sebep bile nonspesifik bel agrisi prevalansini oldugundan ¢ok
daha yiiksek gosteriyor olabilir. Bu nedenle hastalik sikliginin Slgiimii igin
verilerin uzun donemli gegmis kayitlardan ziyade farkindalig arttirilmis kiigiik
hekim gruplari iizerinde yapilacak prospektif ¢aligmalardan elde edilmesi daha
saglikli olacaktir.

7. Omurga agris1 sikhigi ve basvuru ozelliklerinin bilinmesinin
yararlari

Verilerin alindig1 iiglincii basamak hastanede bir yillik bagvuru sayisi
100.000 {izerindedir. Bu say1 hastaneye tiim bagvurularin tiim hastalarin yaklagik
%3’nii olusturmaktadir. Boliimlere gore bagvuru oranlari incelendiginde oransal
olarak omurga kaynakli agr1 tanisi en sik beyin ve sinir cerrahisi ve fizik tedavi
ve rehabilitasyon polikliniklerinde konulmaktadir. Hatta beyin ve sinir cerrahisi
i¢in bu oran tiim bagvurulara gore yaklasik %70 civarindadir. Bu rakamlar bize
omurga kokenli agri nedeniyle olan bagvurularin yiiksek oranda ayaktan hasta
oldugunu ve bagvurularin sadece %?2’nin yatiga doniistigii gostermektedir.
Bagvuran hastalarin yogun sekilde beyin ve sinir cerrahi poliklinigini tercih
etmesi hastaneye bagl bir 6zellik olabilecegi gibi iilke capindaki farkindalikla
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ilgili olabilir. Bagvuru sayilar1 géz 6niinde bulunduruldugunda omurga kaynakli
agrinin temel olarak bir beyin ve sinir cerrahisi bransit problemi oldugu
anlagilmaktadir. Bu nedenle yiiksek sayidaki bu hasta grubunun beklentilerinin
kargilanmas1 i¢in beyin cerrahi kliniklerince bir organizasyon planlanmasi
gerekir. En basit ve pratik yontem bel agrisi polikliniklerinin agilmasi olabilir.
Bu polikliniklerde c¢alisan hekimler 6zellikle tetkik konusunda algoritmalara
bagh sekilde ¢alisip hastanelerde kaynak israfina yol agan gereksiz tetkiklerin
Oniine gegebilir. Ayn1 zamanda bu spesifik polikliniklerde hasta bilgilendirmeleri
daha saglikl1 yapilabilir.

Spesifik bel agrist polikliniklerinde ¢alisan hekimler spesifik-nonspesifik
omurga agrilart tanist koyma konusunda standardize edilebilir. Bilgilendirilmis
bu hekim gruplarinin koydugu tanilardan daha saglikli hastalik istatistikleri
beklenebilir.

Toplum yaglandik¢a omurga agrilarinin bagvuru sikligit ve maliyeti
artacaktir (5). Yine yapilan calismalarda omurga kaynakli agrilarin iiretkenlik
kayiplarina yol agtigi bildirilmektedir (6). Hastane i¢i organizasyonlar bu
hastalarin motivasyonunu yiiksek tutarak isgiicli kayiplarini azaltabilir.

8. Omurga kaynakli sorunlarin ortak derecelendirme sistemi ile
tamimlanmasi

MecvutICD.10tanisistemihastalari ciddiyetine gore tanimlayamamaktadir.
Bu nedenle 2018’de omurga sorunlarini kanita dayali olarak derecelendirecek,
boylece tedavi algoritmasinda yol gosterecek bir sistem tanimlanmistir (7). Bu
sisteme gore:

Derece 0: Semptom yok veya minimum semptom var

Derece 1: Hafif semptomlar var, aktivitelere miidahale yok

Derece 2: Orta veye siddetli semptom var

Derece 3: Norolojik belirti veya semptom var

Derece 4: Siddetli kemik patolojisi var

Derece 5: Omurga ile ilgili veya sistemik patolojiler ile iliskili yikict
semptomlar vardir.

Bu tiir derecelendirme sistemleri hastaligin agirligint ortaya koymak
acisindan spesifik tanilardan daha oOnemlidir. ICD.10 tani sisteminin yeni
versiyonu ICD.11 1 Ocak 2022’de yiiriirliige girmistir. En ¢ok degisen bolim
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omurga agrisin1 ve diskojenik patolojileri tanimlayan boliimdiir. ICD.11 tam
karmasasina kismen ¢oziim olabilir (8). 9. Sonug

Omurga agris tanis1 alan hasta sayisi tiglincii basamak saglik kurumlarinda
cok yiiksektir. Kendi i¢inde degerlendirildiginde nonspesifik omurga hastaligi
tanist alan hastalar spesifik tani alanlara gore ¢ok yiliksek orandadir. Yaklasik
%85-90 civarindaki yliksek nonspesifik omurga agrisi tanisi ger¢egi yansitmiyor
olabilir. ICD.10 tan sisteminin yetersizligi ve doktorlarin spesifik tan1 koyma
konusundaki motivasyon eksikligi bu yanlis istatistiklerin olusmasina yol
aciyor olabilir. Yaygin bir hastalik olan omurga agrilarinin daha iyi yonetimi
igin Oncelikle saglikli bir tanilama ydntemi ortaya koymak gerekir. Omurga
agrili hastalarin yogun sekilde bagvuru yeri beyin ve sinir cerrahi poliklinikleri
oldugundan bu konunun ¢6ziimii i¢in ilgili meslek derneklerinin 6nciiliigiinde
caligmalar yapilmalidir.

9. Sonug¢

Omurga agrisi tanisi alan hasta sayisi liglincii basamak saglik kurumlarinda
cok yiiksektir. Kendi i¢cinde degerlendirildiginde nonspesifik omurga hastaligi
tanist alan hastalar spesifik tan1 alanlara gore ¢ok yiliksek orandadir. Yaklagik
%85-90 civarindaki yliksek nonspesifik omurga agrisi tanisi ger¢egi yansitmiyor
olabilir. ICD.10 tan sisteminin yetersizligi ve doktorlarin spesifik tan1 koyma
konusundaki motivasyon eksikligi bu yanlis istatistiklerin olusmasina yol
actyor olabilir. Yaygin bir hastalik olan omurga agrilarinin daha iyi yonetimi
icin oncelikle saglikli bir tanilama yontemi ortaya koymak gerekir. Omurga
agrili hastalarin yogun sekilde bagvuru yeri beyin ve sinir cerrahi poliklinikleri
oldugundan bu konunun ¢6ziimii i¢in ilgili meslek derneklerinin onciiliigiinde
calismalar yapilmalidir.
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1. Giris

omber disk hernisi cerrahisinde uygulanan agik lomber diskektomide
I genellikle iyi sonuglar alinir. A¢ik mikrodiskektomi spinal anestezi ve
genel anestezi altinda yapilabilir. Disk seviyesi floroskopi kullanilarak
dogrulanir ve paramedian bir insizyon yapilir. Lamina goriildiikten sonra,
hemiparsiyel laminektomi ve flavektomi yapilir. Cikarilacak dejeneratif disk
materyalinin miktar1 cerraha baglidir. Laminektominin yani sira gerekirse
foraminotomi de yapilir. Foraminal fitiklagmis disk i¢in kismi medial fasetektomi
ve ekstraforaminal fitiklagsmig disk icin faset eklemleri boyunca bir yaklasim
kullanilabilir. Bu standart uygulamada kas, dural kese ve sinir retraksiyonu
yapilir. Bu cerrahi uygulama sonrasi, spinal instabilite diisitk oranda da olsa
goriilebilir. Hastalarda kronik agrinin sebebi olabilir.

Perkiitan endoskopik lomber diskektomi (PELD), yumusak disk
herniasyonlart igin etkili bir minimal invaziv omurga cerrahisidir. 1975
yilinda Hijikata ilk perkiitan diskektomiyi tanimlamistir ve o zamandan beri
tam endoskopik lomber diskektomi, lomber omurga tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir (1).

25
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2. Disk Herniasyonu Yerlesimi ve PELD Uygulamasi

Migrasyon gosteren lomber disk hernilerinin goriilme sikligi yaklasik
%35-72>dir ve c¢ogu hastada inferiora dogru diisiik dereceli migrasyonlu
disk hernisi vardir (30.9%) (2, 3). Yiiksek dereceli migrasyon gosteren disk
hernilerinde, PELD ydntemi ile disk materyalinin ¢ikarilmasi zor olabilir. Ancak
transforaminal yaklasimla yiiksek gradeli disk hernileri de ¢ikarilabilmektedir.
Transforaminal yaklagimda, ndral foramen yoluyla disk hernisine ulasilir ve
hastalarda L5-S1 (bu seviyede interlaminar yaklasim tercih edilebilir) hari¢ tiim
lomber seviyelerde gerceklestirilebilir.

2.1. PELD’in Acik Cerrahiye Gore Avantajlart

Tam endoskopik lomber diskektomi ile hastane kalis stiresi oldukga kisalir.
Hasta aym giin bile taburcu olabilir. Disk hernisine ulagimda doku travmasi
minimal oldugu i¢in skar, graniilasyon doku olusumu minimaldir. Noral doku
ekartasyonunun minimal olmasi, sinir doku hasarint da azaltmaktadir. Ancak
non-invaziv cerrahi yontemlerde cerrahi ¢aligma alani dar oldugundan niiks
ya da rezidii vakalar standart cerrahiye gore daha fazla goriilebilir. Calismalar
PELD tekniginin, mikrocerrahi teknigine kiyasla benzer fonksiyonel sonuglara
yol agtigini, daha az opioid tiiketimi ve daha az perioperatif komplikasyona yol
actigini1 gostermektedir (4).

PELD’in diger 6nemli bir avantaji, obez lomber diskektomili hastalardaki
kullanimidir. Obez hastalardaki en 6nemli sorun, biiyiik cilt insizyonu, derin yag
dokusundan dolay1 daha fazla doku ekartasyonu gerektirmesidir. Bu durum yara
iyilesmesinde gecikme ve enfeksiyona yol acabilir. Bae ve arkadaslari, viicut
kitle indexi 30 kg/metrekare olan hastalar1 dahil ettikleri ¢aligmasinda, PELD
sonrast oldukga iyi sonuglar elde etmislerdir (5).

PELD sinir ¢evresindeki yumusak dokularin diseksiyonu olmaksizin bir
endoskop ve ilgili aletlerin 8 mm’lik bir kaniil araciligiyla dogrudan lezyona
sokulmasini igeren minimal invaziv bir spinal cerrahi teknigidir.

Temel olarak iki giris yolu kullanilir:

1- Transforaminal yaklasim,
2- Interlaminar yaklagim.

Caligmalar PELD tekniginin, mikrocerrahi teknigine kiyasla benzer
fonksiyonel sonuglara yol acgtigini ve daha kisa hastanede kalis siiresi,
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daha az opioid tiikketimi ve daha az perioperatif komplikasyona yol actigim
gostermektedir (5).

3. Cerrahiye Hazirhk

Rutin x-ray grafiler (dinamik grafiler dahil) ve lomber Manyetik Rezonans
Goriintilleme (MRG) disinda mutlaka lomber tomografi ¢ekilmelidir. Kalsifiye
lomber disk hernisi tanisinin preoperatif olarak konulmasi agisindan énemlidir.
PELD sirasinda beklenmedik bir kalsifiye disk herniasyonu ile karsilagmak,
ozellikle endoskopik mikro burr cihazi veya endoskopik uyumlu ultrasonik
cihaz mevcut degilse, cerrah i¢in zor bir durum yaratacaktir (Sekil 1).

PELD i¢in rolatif kontrendikasyonlar:

1- Hipoplastik pedikiil

2- Ciddi lomber kanal stenozu
3- Norolojik defisit

4- Kalsifiye disk hernisi

5- Yiiksek iliak krest

6- Siddetli osteoporoz

Sekil 1- a-Preoperatif bilgisayarli tomografide sol L5-S1 forameninde
kalsifiye disk hernisi goriiniimii b-Preoperatif MRG ile sol
foraminal L5-S1 disk hernisi goriintimii
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Uzak lateral disk herniasyonlarinin cerrahi yonetimi zordur. Bu durumda
transforaminal yaklagim tercih edilmelidir. Kambin tiggeni bu yaklagim igin
en uygun giris yoludur. Kambin {iggeni; hipotenar kenar ¢ikan sinir kokd,
medial kenarda dura ve tabani kaudal vertebranin list kismi ile siirlanmigtir
(Sekil 2). Ucgenin en medial kismu intervertebral diske giivenli erisim igin
en biiylik pencereyi saglar. Transforaminal tam endoskopik yaklagimda, pars
interartikiilarisin bir kismi ¢ikarilir ve kambin {iggeninden noral foramene
bir koridor olusturulur (Sekil 3,4). Bu yaklasim bize ¢ikan sinir kokiiniin
ekstraforaminal kompartmanina erigimini saglar. Bu yeni cerrahi teknik,
yanliglikla noral yaralanma riskini azaltmakta ve postoperatif disestezi olusma
potansiyelini de azaltmaktadir (Sekil 5).
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Sekil 2: a- Duramater, b- Cikan sinir,
c- Kaudal vertebra ist kenari, d- Kambin tiggeni
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ey
B,

Sekil 3: a- Superior artikiiler proses,
b- Superior artikiiler proses kismi rezeksiyonu

A

Sekil 4: Tranforaminal yaklasimda, superior artikiiler prosesin kismi
rezeksiyonu sonrasi, kambin ti¢ggeni kilavuzlugunda kanulun foramene
yerlestirilmesi, intraoperatif floroskopi goriintiisii
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Sekil 5: Tranforaminal yaklagim, intraoperatif goriinti,
a- Sinir ekartasyonu, b- Protriide disk hernisi

3.1. PELD Sonrast Agri

Acik cerrahiden sonra derin doku agris1 ve aci, genellikle gegicidir ve bir
ila iki hafta stirer. PELD sonras1 postoperatif agr1 goriilebilir ve farkli nedenleri
vardir (6).

1. Cerrahi insizyon agrist,

2. Yetersiz dekompresyon,

3. Epidural hematom,

4. Sinir kokil yaralanmasi

5. Niiks ve/veya rezidii disk hernisi

Bazi hastalarin ameliyattan hemen sonra agrilart hafifler, ancak birkag giin
sonra Ozellikle ayaga kalktiklarinda veya yiiriidiiklerinde bel ve hafif bacak agrisi
olabilir. Bu durum rebound agr1 olarak adlandirilir ve PELD sonrasi tekrarlayan
gecici agrinin patolojik mekanizmasi heniiz tam olarak aydinlatilamamistir,
Sinir travmasina bagli sinirde 6dem, diskektomi sonrasi olusan boslugun kan
ve yikama sivist ile dolmasi ve bu sivilarin rezorbsiyon siirecinde gegici agri
olugabilir. Ayrica, PELD sirasinda faset eklem dejenerasyonu ve instabilite
ile sonuglanan eklem yiizeyi ve kapsiil hasari, ameliyat sonrasi semptomlarin
siddetlenmesine yol acabilir. Hastanin PELD’den sonra kendini iyi hissetmesi ve
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ardindan aniden eskisi gibi ayni veya daha siddetli agr1 ve uyusukluk yasamasi
rebound agr1 degil genellikle niiks ve/veya rezidii disk hernisini diisiindiiriir (7).
PELD sonrasi hastalarin %2,8-15’inde ameliyat sonras1 manyetik rezonans
gorlintiilemede (MRGQG) rezidiiel disk pargalari goriilmektedir. Asemptomatik
rezidiiel disk materyali olan hastalarda acil re-operasyon yerine takip tercih
edilebilir (8, 9). Niiks ve rezidii vakalarda da PELD uygulanabilir, transforaminal
yaklagim, daha az skar dokusu ile karsilasildig1 icin tercih edilebilir (10).

4. PELD Komplikasyonlar1

a) Dura yaralanmasi: En yaygm goriilen komplikasyondur. Goriilme
insidans1 %2.1°dir (11). Spinal kanal yapisikliklari, biiyiik disk hernisi pargalar
ve gevsek dura, yaralanma riskini artirir. Fibrin yapistirici veya kollagen stinger
iizerine fibrin yapistirict koyulmasi dura yirtilmasinda uygulanabilir.

b) Postoperatif epidural hematom: Daha ¢ok interlaminar yaklagimda
goriiliir. Insidans1 %0.21°dir, cerrahi sirasinda irrigasyonun yeterli yapilmamasi
epidural hematom riskini artirir (12).

c¢) Retroperitoneal hematom: Nadir bir komplikasyondur, kii¢iik kanamalar
cerrahi miidahale gerektirmez. Ozellikle transforaminal yaklasimda faset eklem
kilavuz alinarak avaskiiler alanda ilerlenilmesi 6nerilmektedir (13).

d) Postoperatif disestezi: Transforaminal yaklasimda postoperatif disestezi
siklikla goriiltir. Uygulanan mesafede, o sinire ait dorsal kok ganglionu foramen
igerisinde yer alir ve irritasyonu sonucu postoperatif disestesi ortaya cikar.
Onlemek amagli forameni genisletmeye yonelik foraminoplasti yapilabilir (14).

e) Yetersiz dekompresyon: Disk hernisinin yetersiz ¢ikarilmasi sonucu
olusur. Genellikle asag1 veya yukar1 asir1 migrasyon gosteren disk hernilerinde
goriiliir. Yerlestirilen kaniiliin agis1 bu komplikasyonun énlenmesinde en dnemli
noktadir. Foraminoplasti gerekli durumlarda yapilmalidir (15).

f) Disk hernisinin tekrarlamasi: Bu durum disk hernisinin yetersiz
cikarilmasi veya hasta kaynakli olabilir. Erkek cinsiyet, yliksek viicut kitle
indeksi, yaglanma, siirekli agir kaldirma hasta kaynakli nedenlerdir.

g) Artmig epidural basing: Ozellikle interlaminar yaklagimda, irrigasyon
stvist kullanimina bagl olusur. Postoperatif bas agrisi, hatta ¢ok nadir de olsa
epileptik artmis epidural basing nedenli olabilir. Irrigasyon pompasi basmcini
diisiik tutmak ve ameliyat siiresini kisa tutmak bu komplikasyon i¢in dnleyici
olabilir (16).

h) Enfeksiyon: ~Nadirdir, ancak olursa genellikle bakteriyeldir.
Sedimantasyon ve C-reaktif Protein (CRP) takibi yol gostericidir. Tani
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endoskopik olarak diskten ya da varsa koleksiyondan kiiltlir alinarak konulur.
Hafif enfeksiyonda irrigasyon ve antibiyotik kullanimi yeterlidir. Siddetli
enfeksiyonda antibiyotik ve fiizyon cerrahisi gerekebilir (17).

1) Postoperatif instabilite ve faset eklem yaralanmasi: Genellikle iki tarafli
laminatomi yapilan hastalarda goriilen nadir bir komplikasyondur. Preoperatif
instabilite mutlaka degerlendirilmelidir. Preoperatif instabilite varsa iki tarafli
yaklagim kontrendikedir (18).

5. Sonuc¢

PELD her cerrahi girisimde oldugu gibi uygun hastaya uygulanmali ve
preoperatif tetkikler (dinamik x-ray grafiler, ve bilgisayarli tomografi) ayrintili
yapilmalidir. Cerrahi sonrasi rebound agr1 olabilecegi bilgisi hastaya mutlaka
verilmelidir.
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1. Giris

ntik caglardan beri ortopedik cerrahinin yeri merkezi sinir sistemi
A(MSS) lezyonlarinda da degismeyecegi gibi ekstremite ve eklem
deformitelerini diizeltmek olmustur. (1) MSS lezyonlarma ikincil
gelisen ortopedik problemler genellikle kas tonusunun olmasi gerekenden
fazla olmas1 ve parezinin bir sonucu olarak geligir. Cerrahi tedavinin ilkeleri,
deformiteye agonist olan kaslarin uzatilmasi ve/veya aktivitesinin azaltilmasi
ya da antagonist olan kaslarmn aktivitesinin arttirilmasi yoluyla kas dengesinin
saglanmasi yoniindedir. (1) Kemiklere yapilan girisimler ve tendon transferleri
ya da uzatmalar1 da kaslara yapilan islemlere ek olarak yapilabilen ve cerrahi
sirasinda siklikla bagvurulan yardimei hatta bazen ana islemlerdir. (2)
MSS lezyonlarina bagl gelisen ve ortopedik tedaviler ile diizeltilebilen
deformitelerin tedavisinde cerrahi dis1 tedaviler de miimkiindiir.
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Cerrahi dis1 tedaviler siklikla ilag tedavileri ve rehabilitasyon ile olmaktadir.
Bunlart su sekilde siniflayabiliriz:

I) Agonist aktivitenin azaltilmasi
1) Spastisite igin;
- Sinir iizerine etki(fenolizasyon)
- Kas tizerine etki(botox enjeksiyonlari)
- Intratekal baklofen

2) Kontraktiir i¢in;
- Kas ve tendon lizerine etki(rehabilitasyon,perkiitan tenotomi)
I1) Antagonist etkinin arttirilmasi
- Fizyoterapi,fonksiyonel elektrik stimiilasyonu vb.
IIT) Hareketin ve eklem stabilitesinin saglanmasi
- Fizyoterapi,fonksiyonel elektrik stimiilasyonu vb.

Cerrahi tedavilerin siniflanmasi da su sekilde olmaktadir:
I) Agonist aktivitenin azaltilmasi
1) Spastisite i¢in;
- Sinir {izerine etki(kismi ndrotomi)
- Arka kok iizerine etki(Dreztomi)
- Intratekal baklofen

2) Kontraktiir i¢in;
- Kas ve tendon tizerine etki(uzatma vb.)
IT) Antagonist etkinin arttirtlmasi
- Kas transferleri, tenodez
IIT) Hareketin ve eklem stabilitesinin saglanmasi
- Artroliz, heterotopik ossifikasyon rezeksiyonu, artroplasti, artrodez,
osteotomiler

Deformitenin tamamen diizeltilmesi yerine hastanin ihtiyact olan
diizeltmenin yapilmast ve bu yapilan diizeltmenin hastanin fonksiyonunu
arttirici nitelikte olmasi 6nemlidir. (3)

Simdi sirasiyla deformite diizeltici cerrahi girisimler gereken MSS
hastaliklarina bakalim.
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2. MSS Hastaliklar:
2.1. Poliomiyelit(Cocuk Felci)

Spinal fiizyon enstiirmanlarinin kullanilmaya baslamasindan Once
ameliyat sonrasinda al¢1 yapilan daha sonra bu enstiirmanlarin kullanilmasi
ile algctya gerek kalmadan yapilan spinal fiizyon ameliyatlart poliomiyelit
hastalarinin dik oturabilmesi ve dolayisi ile solunum fonksiyonlarmni kusursuz
yerine getirebilmesi a¢isindan 6nemlidir. (4,5)

Bu hastalarda quadriseps paralizisi olmasi nedeniyle dizin basma
esnasindaki stabilitesinin saglanmasi ¢ok 6nemlidir. Ayak i¢in saglanacak ekinus
pozisyonunda fiksasyon da diz stabilitesine olumlu yonde katkida bulunur.
Hamstring kas transferleri, diz artrodezi, suprakondiler femoral osteotomiler
ile birlikte distal femoral varizasyon osteotomileri poliomiyelitli hastalarda diz
stabilitesini arttirarak daha rahat ve giivenli bir yiiriiyiis basma faz1 saglanmasi
i¢in tanimlanmig diger cerrahi metotlardir. (6,7)

Poliomiyelitte goriilen ayak deformiteleri i¢in tanimlanmis ayak igi
osteotomiler ve artrodezlerin mutlaka tendon transferleri ile desteklenmesi
gerekmektedir. Triseps surae zayifligi, basparmak hiperekstansiyonu, tibialis
anterior kas paralizisi nedeniyle goriilen ayagin artmis eversiyonu ve ayak
invertorlerinin zayifligina baglh gelisen varus deformitesi cesitli tendon
transferleri ile diizeltilmesi gerkebilen deformitelerdir. (8)

2.2. Serebral Palsi (Beyin felci)

Eski yillarda tedavisine poliomiyelit gibi baslanilan hastalarda gerekli
basarinin saglanamadiginin goriilmesi ve poliomiyelitin bir alt motor néron
hastalig1 iken serebral palsinin {ist motor néron hastalig1 olmasinin anlasilmasi
ile tedavi prensipleri degistirilerek serebral palsi hastalarinda daha yiiz giildiirticii
sonuclaralinabilmistir. Kas spastisitesi, kas aktivasyonu, bir seviyeye kadar motor
kontroliin olmasi, duyusal fonksiyonlarin tam olmasi ve bilissel yeteneklerin
olmasi cerrahlar1 daha kompleks tedaviler diisiinmeye itmistir. Boylece ekin
deformitesi asil tendonu uzatilarak, ekinovarus deformitesi tibialis posterior kasi
transferi ya da uzatilmasi yoluyla daha rijit varus ve valgus deformiteleri kemik
stabilizasyonlari ile tedavi edilme yoluna gidilmistir. U¢ boyutlu(3D) yiiriime
analizinin gelistirilmesi serebral palsi hastalarinin tedavisinin planlanmasinda
ve dogru cerrahi tekniklerin uygun hastada kullanilmasinda yol gdsterici
olmustur. (1)
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2.3. Inme ve Travmatik beyin hasart (TBH)

Yillar iginde gerek yogun bakim imkanlarinin fazlalagsmasi gerekse de
beyin hasarli hastalarin tedavilerinin daha iyi yapilabilmesi sayesinde inme
ve travmalar sonrasinda yasam beklentileri artan ve hayatta kalan hastalarin
daha onceleri dikkate alimamayan ortopedik problemleri goriiliir hale gelmis
ve bunlarin tedavileri yapilabilmeye baslanmigtir. Beyin hasari sonrasi en ¢ok
goriilen ve ekstremite fonksiyonunu en ¢ok bozan deformitenin spastisite oldugu
anlagildi. Serebral Palsi hastalarinda olan spastisite tedavisi gibi tedavi edilirler
ancak sonradan kazanilan spastisite cocukluk ¢agi serebral palsi spastisitesinden
farklidir. Dinamik Elektromiyografi ve yiiriime analizleri sonucu deformitelerin
daha 1iyi anlasilabilmesi tedavilerinin de daha kolay ve yiiz giildiiriicii sonuglar
alinmasi yoniinde yapilmasini saglamistir. (1,9)

2.4. Tetrapleji

Tetrapleji cerrahisinde iist ekstremitede asil olarak iki hedefimiz vardir.
Dirsek ekstansiyonunu saglamak ve hastanin elini sikarak bir nesneyi yakalama
kabiliyetini arttirmak. Dirsek ekstansiyonunun tam olmas1 yakalama kapasitesini
arttirdig1 gibi, tekerlekli sandalye kullanimini da kolaylastirir hatta hastanin
mobilizasyonuna da destek olur. (10) Dirsek tam ekstansiyonunun saglanmasi
iki yolla olur; deltoid kasin posteriorunun ya da biseps brakii kasimnin triseps
kasina transferi ile. (11)

Periferik sinir lezyonu olan hastalarda ndrotizasyonun faydali
oldugunun goériilmesi ile birlikte muskiilokutenéz sinirin median sinire
transferi farkli yazarlar tarafindan bildirilmis ve sonuglarinin iyi oldugu
belirtilmistir. (12,13)

Omurilik hasart lezyonunun {ist seviyelerinden alinan saglam sinirlerin
lezyon seviyesinin altindaki yani hasarli sinirlere transferinin faydali oldugu
hayvan deneyleri ile gosterilmistir. (14)

2.5. Heterotopik ossifikasyon

Norojenik hasarlar sonrasi gelisen heterotopik ossifikasyon (NHO)
olusumunun patofizyolojik mekanizmasi halen tam olarak bilinmemektedir.
(1) NHO; inme, TBH, polimiyelit ve tetanoz sonrasi gelisebilir. Profilaktik
tedavisinde steroid olmayan antienflamatuvar ilaglar kullanilmis olsa da yan
etkileri nedeniyle uzun siireli kullanimlart kisith kalmistir. Altin standart tani
yontemi li¢ boyutlu kontrastli bilgisayarli tomografi ve standart grafilerdir.
(15) Giintimiizde NHO’nun tek tedavisi cerrahi eksizyondur. Cerrahi esnasinda
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NHO nedeniyle olusmus kemigi ger¢ek kemikten ayirt etmek oldukg¢a zordur
ve NHO nedeniyle olusmus kemik igerisinde hayati damar ya da sinirler
bulunabilmektedir. O yiizden cerrahisi sabirla ve ¢ok dikkatli yapilmalidir. (16)
Etkilerinin ne derecede oldugu tam olarak dl¢iilememekle birlikte gerek medikal
gerekse de klinik tedavisi cerrahi ve rehabilitasyon ekiplerinin tecriibesine
baghidir. (17)

3. Spastisite Tedavisi

Spastisite tedavisi i¢in giinlimiizde en ¢ok kullanilan cerrahi teknikler;
tendon uzatmalari, tendon transferleri ve kemik ile eklemlere yonelik yapilan
girisimlerdir.

Gerek st gerekse de alt ekstremitede kullanilan tendon uzatmalari, ¢ocuk
hasta grubunda medikal ve rehabilitatif tedavilere yanit alinamamasi durumunda
uygulanan bir girisim olmalidir ¢iinki iskelet gelisiminin devam etmesi kas
gerginligi karakteristiklerinin degigsmesine neden olacaktir. (18) Alt ekstremite
perkiitan tenotomileri de agik cerrahilerin komplikasyonlarindan uzak kalmak
icin kullanilan alternatif bir cerrahi yontemdir. (19)

Tendon transferlerinin amaci ekleme etki eden kuvvetleri dengelemek
ya da bir kasin giiclinii arttirmaktir. Kismi ya da tam transfer olabilir. Transfer
edilecek kasin kuvveti bir seviye azalacagindan en az +4 giiciinde bir kasin
tendonu transfer edilmelidir. (1)

Yumusak doku cerrahileri deformitenin erken dénmelerinde yapildiginda
daha iyi sonuglar alinmaktadir. (20) En sik yapilan kemiksel girisim ayak i¢in
yapilan ve talokalkaneal, talonavikiiler ve kalkaneokiiboid eklemleri igeren
triple artrodez ameliyatidir. Triple artrodez; uzun siireli triseps surae kasi
kontraktiiriine ya da tibialis posterior kas giicii kaybina bagli gelisen ayak
pronasyonunu diizeltmek i¢in yapilir. (1)

Artrodez ya da osteotomiler gibi kemik cerrahileri sonrasinda alt ekstremite
icin 1.5 ay izerine bastirmaksizin 2 ay siire ile al¢1 tedavisi gerekmektedir. Sadece
yumusak doku cerrahisi yapildiysa hemen iizerine bastirilarak 35 giinliik alg1
tedavisi yeterlidir. Ameliyattan 1 ay dnce yapilacak botulinum toksin tedavisi
alcilarin tolere edilebilmesi agisindan yardimeidir. (1)

Tedavide karsilasabilinecek iki temel komplikasyon fazla diizeltme ve
niikstiir. Hassas hastalarda girisimsel miidahalelerin komplikasyonlarinin
gorililebilmesi de kacginilmaz olabilmektedir. Bunlar enfeksiyon, damar
yaralanmalari, kemik kayiplari, sepsis ve kemik iyilesmesinin gecikmesidir. (1)
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Botulinum tokisini enjeksiyonlari da spastisite tedavisinde kullanilmaktadir.
Spastisiteyi azaltirken kasin viskozitesi ve elastikiyetini degistiremez bu yiizden
kontraktiir ve kisaliklara etkisi yoktur. (21) Spastisite ve kontraktiir arasindaki
farki anlamak i¢in de kullanilabilir. Cerrahiye yardimci olarak cerrahi dncesi
agr1 nedeniyle olusabilecek gecici spastisite artisini engellemek amaciyla
kullanilabilir. Iyilesmenin erken fazinda tendon transferi ya da uzatilmasi
iizerindeki gerginligin azaltilmasi i¢in de kullanilabilir. (22)

Birden fazla deformitesi olan hastalar1 tedavileri pasif diizeltme yoniinde
yapilacaksa tedavinin tiimii tek seansta yapilabilir ancak fonksiyonel diizeltme
hedefleniyorsa Onceliklere goére miidahalede bulunmak daha akilci olacaktir,
Hastanin tiim cerrahileri tolere edip edemeyecegi de 6nemlidir. Eklem hareket
acikligim kisitlayan statik ve dinamik bilesenler dikkate alinmalidir mesela
bir kontraktiir varliginda once bu kontraktiir diizeltilmelidir. Ozellikle alt
ekstremitelerde diizeltmenin iki ekstremite arasinda simetrik yapilmasi —
mesela bilateral ekinus deformitesinin her ikisinin de ayn1 anda diizeltilmesi —
sonrasinda yiiriime ve rehabilitasyonun saglikli olmasi agisindan 6nemlidir. (23)

4. Sinir Cerrahisi

Spastisite cerrahisinde sinir cerrahisi de dnemli bir yer tutar. Norotomi ve
Drezotomi spastisite tedavisinde en sik kullanilan sinir cerrahisi metotlaridir,
Norotomi motor sinirin kismi olarak kesilmesidir. Bu yontem spastisiteyi kalici
olarak giderirken kas giicii azalmasi gelisecek kollateraller sayesinde geri
doniigiimliidiir. (24) Deformitenin sebebi hem spastisite hem de kontraktiire
bagliysanorotomiye eslik edecek tendon uzatma ya da transferleri tam bir diizelme
saglayacaktir. Botulinum toksin tedavisinde maksimum doza ulasildiktan sonra
tedavinin devam etmesi gerekliliginde ndrotomi yapilmasi gereken ilk tedavidir.
(1) Drezotomi ise dorsal koklerin spinal korda girdigi yerde kesilmesidir. Bu
da geri doniisiimii olmayan bir iglemdir. Bolgesel spastisite i¢cin faydalidir.
Intratekal baklofen kullanimi bu teknigin yerini almaktadir. (25)

5. Sonuc¢

MSS lezyonlarinda ameliyat 6ncesi degerlendirmenin uygun yapilmasi
noroortopedik cerrahiden alinacak bagart miktarimi arttirir. Kasinuzayamamasinin
sebebinin fiske kontraktiire mi sapastisiteye mi bagli oldugunun anlagilmasi ¢ok
onemlidir. Botulinum enjeksiyonlar1 ve motor sinir bloklarinin eklem hareketini
tama yakin diizeltebilecegi unutulmamalidir. (26) Hastanin ya da bakicisinin
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ihtiya¢ ya da beklentileri de muayenede ve ameliyat dncesi karar vermede
dikkate alinmalidir. Objektif muayene deformitenin hareketi nasil etkiledigini
gormek i¢in fonksiyonel muayeneyi de icermelidir. (27)

Tedavi sonrast hedeflerin belirlemesinde ‘Hedefe Ulasma Olgeklendirmesi’
nin kullanilmas1 6nemlidir. (20) Cocukluk ¢agindan beri siiregelen deformiteler
icin ¢esitli kereler miidahaleler gegirmis birinin erigkin hayattaki aktivite
beklentisi ile deformiteye ilk olarak erigkin yasta maruz kalmis birinin aktivite
beklentisi birbirinden oldukga farklidir. ikinci grup hastalarda normale déniis
beklentisi her zaman daha yiiksek oldugundan gergek¢i olmayan tedavi
sonuglarindan bahsedilerek hastanin beklentisi bos yere arttirilmamalidir. (1)

Tedavide basarinin anahtar1 uygun bir fizyoterapiden ge¢mektedir.
Ameliyat Oncesi fizyoterapinin de hastaya al¢1 i¢inde iken giivenlik ve kendi
kendine hareket saglayabilmesi acisindan gerekebilecegi akilda tutulmalidir.
Erken, tekrarlayan, yogun ve multimodal fizyoterapi gerekmektedir. (28)
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1. Giris

afa travmalar1 (KT) acil servise bagvuran travma hastalarmin énemli

B bir boliimiinii olusturmaktadir. Bu KT nin biiylik bir boliimii minor

afa travmalaridir. Komplikasyon ve 6liim riski agisindan KT’1 6nemli
travmalardir. (1)

2. Tanim

Kafa travmasi (KT), maxillofacial bélgedeki travmalarla birlikte scalp ve
kraniumdaki travmatik beyin hasarlarin1 (TBH) kapsamaktadir. TBH’lar gegici
veya kalict olarak fiziksel ve biligsel aktiviteyi etkileyebilir. (2,3) TBH sonrasi
hiicre 6liimii, 6dem, diffiiz aksonal hasar, laserasyon, kontiizyon ve intrakranial
kanama gibi sebeplerle primer beyin hasari gelisir. Bu hasardan giinler sonra da
kan beyin bariyeri bozulup sekonder beyin hasar1 gelisir. (4)

3. Epidemiyoloji

Kafa travmalari sosyoekonomik farkliliklar, yas, cinsiyet ve irklara
gore farklilik gosterebilir. Eriskinlerde en sik nedeni trafik kazasi, ¢ocuklarda
diisme ve darptir. Erkekler de kadinlara gore 3 kat daha fazladir. (5) Atesli
silah yaralanmalar1 sosyoekonomik olarak daha diisiik olan kirsal kesimlerde
daha siktir. Travma sonrasi dliimlerin %30-50 nedeninin ve sakatliklarin en sik
sebebinin TBH’1 oldugu bildirilmistir. (6)

45
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4. Kafa travmasi siddetinin siniflandirilmasi

En kolay ve en sik kullanilan1 GKS’ye gore yapilan siiflamadir.

GKS 14-15-> Hafif

GKS 9-13- Orta

GKS<9-> Ciddi. Bu hastalarin %56-60 kadarinda daha fazla organ
yaralanmasi vardir.

5. Travma hastasinda fiziksel ve norolojik muayene
5.1. Fiziksel muayene
Rokun eyes, Battle sign (postaurikular ekimoz), otore-rinore, periorbital

o0dem (kaide kirig1 agisindan anlamlr).

5.2. Norolojik muayene

Biling durumunun degerlendirilmesi
Kranial kafa ¢iftlerinin degerlendirilmesi

Motor muayenesi
e Duyu muayenesi
Refleks muayenesi yapilmalidir.

6. Radyoloji

Kafa travmasinin degerlendirilmesinde direkt grafisi, biligisayarli beyin
tomografilesi (BBT), magnezik rezonans goriintiilemesi, BT-MR anjiografisi,
anjiografiler kullanilabilir.

6.1. Direkt Grafi

Kirik, pnomosefali gibi herhangi bir patoloji tespit edilir ise BT ¢ekmek
gerekir. Glinlimiizde hafif kafa travmalar1 diginda kullanilmamaktadir.

6.2. Bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)

Kisa siirede sonuglanmasi, kemik yapinin degerlendirilmesini ve akut
kanamay1 MR’dan hada iyi gostermesinden dolay1 ilk tercihtir. (7,8)
Kafa travmalarinda BBT ¢ekilme endikasyonlart;

e GKS<I15
e Fokal norolojik bulgu
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e Amnezi
e Direkt grafi veya muayenede kirik bulgusu

BBT’ye gore kafa travmalarinda Marshall siniflandirmast;

Diffiiz hasar tip 1> Patoloji yok

Diffiiz hasra tip 2> Sisternler agik, 0-5mm sift var, hiperdens lezyon var,
25cc’den fazla olmayan karisik dansiteli lezyon

Diffiiz hasar tip 3> Sisternler kapali, 0-5Smm sift var, 25cc’den fazla
olmayan karisik dansiteli lezyon

Diffiiz hasar tip 4> 5mm’den fazla orta hat sifti, 25cc’den fazla olmayan
karigik dansiteli lezyon

Bosaltilmis lezyon—> Cerrahi olarak bosaltilmis lezyon

Bosaltilmamis lezyon—> 25cc veya daha fazla olan karigik dansiteli lezyon

6.3. Magnetik rezonans goriintilleme (MRG)

Akut kafa travmalarinda yeri yoktur. Diffiiz aksonal hasarli hastalarin
tespitinde kullanilabilir.

7. Kafa travmalari genel siniflamasi

7.1. Skalp yaralanmalar

Kafa da cilt ve cilt alt1 dokusu vaskiiler agidan zengindir. Travma sonrasi
ciddi miktarlarda kanama olusabilir. Bebeklerde bu konu da dikkatli olmak
gerekir.

7.1.1. Sefal hematom

Kalvarium ile periost arasinda olusan kanamalardir.

7.1.2. Subgleal hematom
Galea ile periost arasinda olusan kanamalardir.
Tedavi: Tampon, yaranin temizlenmesi, debridman ve siiturasyon
gerekebilir.
7.2. Kafatasi kiriklar
7.2.1. Lineer kiriklar

Kirik kenarlart non deplase, direkt grafilirde cizgi seklinde goriilen
kiriklardir. Pediatrik kafatasi kiriklarinin %90°1 lineer kiriklardir. (9)
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Sekil 1. Sag paryetal ve sol frontal multipl lineer fraktiir

Tedavi: Gozlem ve semptomatik tedavi yeterli.

7.2.2. Cokme kiriklar:

Kirik kenarlar1 deplasedir. Agik ya da kapali sekilde olabilir.
Cokmenin 1cm ve lizeri olmast, fokal defisit gelismesi, BOS kacagi ya da
acik cokme kirig1 olmasi cerrahi tedavi gerektirir.

Sekil 2. Sag temporooksipital ¢cokme kirigi
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7.2.3. Ping pong topu kiriklar:

Genellikle yenidoganlarda goriilen kafatasinda ping-pong topundaki
c¢okmeye benzeyen ¢okme kirigi olmasi. (10)

7.2.4. Kafa kaidesi kiriklar

Klinik olarak en sik

Kulak arkasinda ekimoz (battle sign),

Orbita travmasi olmadan periorbital ekimoz (rocun eyes),

Burundan ve kulaktan BOS gelmesi (rinore, otore),

Dis kulak yolunda yirtiklar ya da hemotimpanium,
e 6. 7. 8. kranial sinir yaralanmasi ile karsilasiriz

Radyolojik olarak ince kesitli kronal kesit dahil 3 boyutlu beyin tomografisi
cekmek gerekir. Acik kirik olmadan pnomosefali olmasi kaide kiriklari i¢in tant
koydurucudur.

7.2.5. Klival kiriklar

Beyin sap1 enfakti, vaskiiler diseksiyon ve travmatik anevrizma olusumu,
kranial sinir hasar1 (kaverndz siniis ig¢erisindeki 3.4.5.6. kranial sinriler), BOS
fistiilii ve diabetiis insipitusa yola agabildigi i¢in mortalitesi ¢ok yiiksektir.

7.2.6. Frontal siniis kirtklar:

Acik kirtk degil ise acil cerrahi gerekmez. Beyin absesi, BOS fistiilii,
frontal siniislerde mukosel olusumuna yol agabilir. (11)

7.2.7. Pnomosefali

Kafatasiin i¢inde hava bulunmasi durumudur. Travma ve cerrahi sonrasi
(Kraniotomi yapilan cerrahiler, ventrikiiloperitoneal sant takilmasi, lomber
ponksiyon. . vb) goriilebilir.

7.3. Difiiz beyin hasari
7.3.1. Konkiizyon

Radyolojik olarak beyin doku hasar1 olmadan gegici fonksiyon kaybi
durumu. Biling kaybinin 5 dakikadan az olmasi, bas agrisi, bas donmesi
dezoryantasyon gibi semptomlar izlenebilir.
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7.3.2. Difiiz aksonal hasar

Travma sonrasi beyin bilgisayarli tomografisinde (BBT) patolojik lezyon
izlenmeden goriilen biling kaybi1 durumudur (GKS<8). (12) Patofizyolojisinde
beyaz cevher yolaklarinda ve aksonlarda hasar meydana geldigi ileri siiriilmiistiir.
Korpus kallazom ve beyin sapindaki beyaz cevher yolaklarini etkilendigi
1zlenmistir.

7.3.3. Travmatik SAK

Travma sonrasi goriilen en sik parankimal kanamadir. (13) Travmatik SAK
genellikle orta ve yiiksek siddetli kafa travmasi sonrasi goziikiir. (14)

Sekil 3. Travmatik Subaraknoid kanama

7.4. Fokal Beyin hasart
7.4.1. Kontiizyon

Beyin parankiminde travma sonrasi olusan hemorajilerdir. Basin
hareketinin aniden durmasi sonucu beynin kemik ¢ikintilara ¢carpmasiyla ayni
tarafta olusan kontiizyonlara kup, karsi tarafta olusanlara kontr-kup kontiizyon
denir. (15)
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Sekil 4. Sol paryetal kontiizyon

7.4.2. Epidural kanama

Travma sonrasi kemik ile dura arasinda olusan, BT de konveks-mercek
seklinde goriilen kanamalardir. Genellikle arterial kanamalar olup bazen venoz
kanamalarda olabilir. En sik orta menengial arterin kanamasi sonrasi goriilir.
(16) Bu sebepden tepmoral ve temporoparyetal bélgede dada sik goriiliir. Klinik,
kanamanin biiytikligii ve olus zamanina gore degiskenlik gosterebilir. Bu durum
bas agrisindan komaya kadar degisebilir. Mortalite oran1 %20-55 arasinda olan,
erken miidahale gerektiren kanamalardir. (17)

Sekil 5. Sag frontal ve sag temporal epidural kanama
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Cerrahi olmayan tedavi=> Klinik olarak herniasyon belirtisi olmayan ve
BBT’de kanamanin en kalin yerinin 1cm’den kiigiik olmasi. (18)

Cerrahi tedavi endikasyonlari=> Semptomatik ve BBT’ de kanamanin
lem ‘den biiyiik olmasi. Posterior fossa hematomlarinda ve pediatrik olgularda
cerrahi esikleri biraz daha diisiik tutulabilir.

7.4.3. Subdural kanama

Travma sonrasi dura ile beyin parankimi arasinda gelisen genellikle venoz
kaynakli kanamalardir. BBT de konkav-hiperdens olarak goriilen ve epidural
kanamalara (EDH) gore daha biiyiik olan kanamalardir. Eslik eden parankimal
lezyonlar da daha fazla oldugundan mortalitesi EDH’a gore daha yiiksektir.
(19,20) Subdural hematomlar olug zamanina gore akut <2-3 giin, subakut 4 giin-
2 hafta, kronik >14 giin olarak siniflandirilir.

Akut subdural kanamalar travma sonrasi genellikle koprii venlerin
yirtilmasiyla olusan BBT’de hiperdens izlenen kanamalardir. Eslik eden
parankimal hasar ve kanamanin biiyiikligiine bagl gelisen kitle etkisi morbitide
ve mortaliteyi belirleyen ana faktorlerdir. Akut subdural kanamalar az da olsa
altta yatan araknoid yirtig1 var ise BOS ile temizlenerek spontan gerileme
gosterebilir. (21)

Subakut subdural kanamalarda fibrinolitik siire¢ baglamis olup hem kan
pihtist hem de sivi igerdikleri icin BBT” de hiper-hipodens alanlar birliklte
izlenmektedir.

Kronik subdural hematomlar genellikle travmadan 2 hafta sonra yaslilarda
goriilen kanamalardir. Hidrosefali sonrasi takilan ventrikiiloperitoneal santlarin
fazla ¢aligmasi sorasi, koagiilopati bozukluklarinda da goriilebilir. (22) Olgularin
%20-25’1 bilateraldir. (23)

Sekil 6. Sag frontoparyetotemporal subdural kanama
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Akut ve subakut subdural hematom cerrahi endikasyonlari:

e 10mm’den kalin veya Smm’den fazla orta hat sifti olusturan hematomlar
o GKS<9 hematom kalinligi 10mm’den az, orta hat sifti 5 mm’den az,
asimetrik veye fix dilate pupilleri olan hastalar

8. Kafanin atesli silah yaralanmasi

Kafa travmalarimin en 6liimciil seklidir. Atesli silah yaralanmasi vakalarinin
2/3 1 olay yerinde oOliir. Mortalite orant %90’nin {izerindedir. (24) Atesli
silahlar sagli deri veya facial yaralanmalar, parcali kemik kiriklari, serebral
yaralanmalara yol acarak primer hasar olusturur. Olay aninda hayatta kalanlarda
da serebral 6dem ve intrakranial basing artisina bagli sekonder hasarlar gelisir.
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1. Giris

ubaraknoid Kanama kanin Beyin omurilik sivist i¢ine gegmesi sonucu

olusan bir durumdur.Bu durum genellikle anevrizma riiptiirii sonucu(%85)

meydana geldigi bilinmektedir(1).Intrakraniyal anevrizmanin riiptiiriinii
takiben subaraknoid kanama (SAK), tahmini insidansi 6/100.000 kisidir.Bu
insidans 1wrklar arasinda degisiklik gdstermektedir.Fin ve Japon irkinda daha
fazla goriilmektedir(1,2). Tibbi acil bir durumdur. Anevrizmal SAK (aSAK)
sirasinda, araknoid tabaka ile pia mater arasinda kan birikerek hizli bir sekilde
kanamaya sebep olur. Kafa ici basincinda (KIB) artis ve beyin dokusunun
oksijenizasyonunda hizli bir azalma olur. Son ¢alismalar, aSAK’1n 30 giinliik
mprtalite oranmin yaklasik %20 oldugunu ve hayatta kalanlar arasinda
fonksiyonel olarak bagimli kalanlarin oraninin ise %50’ye kadar ¢iktigini
bildirmistir. Son zamanlarda SAK’1 takiben iyilesme oranlarinda artig oldugu
bildirilmistir. Yakin zamanda yapilan bir calisma, 2003-2008 yillar1ile 2015-2019
yillart arasinda Asak iyilesme oranlar1 karsilastirirken, hastane mortalitesinde
onemli bir diisiis bulmustur(3). Ek olarak, aSAK’m 12 aylik 6liim oranlari
zaman i¢inde diismistiir. Am yinede bu egilim kismen klinik aSAK tedavisi ve
bununla birlikte, genel aSAK morbidite ve mortalite oranlar1 yiiksek olmaya
devam etmektedir. Hastalarin yaklasik %12’sinde hastaneye varmadan dnce ani
6lim olur, %35°1 3 ay i¢inde Oliir ve hayatta kalanlarm >%50’si dizabil olarak
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yasamlarina devam eder. Serebrovaskiiler Hastaliklarin vakalarimin yalmizca
%>5’1ni olusturmasina ragmen, aSAK ’tan iiretken yasam yillarinin toplam kayb1
iskemik inme vakalarindan daha fazladir(4).aSAK’l1 hastalarin akut anevrizma
rliptlirii oncesi uygun sekilde yonetilmesi, hayatta kalma sansini artirmak ve
fonksiyonel sonuglari iyilestirmek i¢in kritik 6neme sahiptir. Yakin tarihli bir
uluslararasi arastirma, anevrizma onariminin zamanlamasi ve tiirii, sivi yonetimi
yontemleri ve gecikmis serebral iskeminin endovaskiiler tedavisi dahil olmak
iizere aSAK yoOnetiminin bir¢ok yoniinden olumlu sonuglar olusturmaktadir.
Ayrica calismalar, aSAK hastalarinin Amerika Birlesik Devletleri cografi
bolgeye gore degisir ve bu degiskenlik en azindan kismen aSAK’1n hastaneler
arasi tedavi yonetimi farkliliklarindan olabilir(4.5). Kilavuza dayali uygulamalar
bu nedenle aSAK hasta bakimini ve sonuglarmi optimize etmek igin kritik
oneme sahiptir. Bu derleme, aSAK’1n akut multidisipliner tedavisi i¢in giincel
onerileri sunmay1 amaglamaktadir.

2. Subaraknoid Kanama

SAK’mm hizli ve dogru yonetilmesi gerekmektedir. Bas agrist SAH
acil servisine bagvurularin en sik nedenidir (4). Acil servise bagvuran SAH
hastalarinin %5’inde yanlis tan1 orani rapor edilmistir. SAH 1n ilk haftadaki
oliim oran1 %40’tir. Oliimlerin %10-15"1 hastaneye basvurmadan dnce, %25’
kanamadan sonraki 24 saat icinde meydana gelir. (6).

Resim 1: Beyin BT’de SAK goriiniimii ve
DSA’da Arteriyo Vendz Malformasyon (7)
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Resim 2: Beyin BT’de SAK ve DSA’da anevrizma goriiniimii(7)

Tablo 1: SAK nedenleri (8)

Subaraknoid kanama nedenleri Sikhk
Sakkiiler anevrizma % 85
Nonanevrizmal perimezensefalik kanama (vendz): % 10
Diger nedenler: % 5
- Arter diseksiyonu

- Arteriovendz malformasyon
- Dural arteriovenoz fistiil

- Spinal sakkiiler anevrizma

- Kafa travmasi

- Mikotik anevrizma

- Kardiyak miksoma metastazi
- Kokain

- Orak hiicreli anemi

- Koagtilasyon bozukluklari

- Pituiter apopleksi

- Spinal meningiom

- Beyinsapi sirkumferensial arter riiptiirii
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2.1. Tani ve klinik yaklagim

En Sik AnevrizmaL SAK yerlesim yerleri sira ile 6yle olmaktadir:

Anterior kommiinikan arter (%40),
Orta serebral arter bifurkasyonu (%34)
Posterior kommiinikan arter (%20)

— Basilar arter (%4) oranlarinda goriilmektedir(9).

Anevrizmal subaraknoid kanama sonrasi erken yonetim, yasami tehdit
eden durumlar stabilize etmeye, norolojik hasar1 en aza indirmeye, fizyolojiyi
optimize etmeye ve kesin bakimi planlamaya yoneliktir. Erken yonetimin genis
hedefleri sunlar1 igerir: (1) oksijenasyon ve ventilasyonun siirdiiriilmesi; (2)
serebral perfiizyonun hizli restorasyonu; (3) yeniden kanamanin 6nlenmesi; (4)
ndbet profilaksisi; (5) nimodipinin baglatilmasi ve; (6) zamaninda yogun bakim
planlanmas1 yapilmalidir(9,10).

Hastalar mutlaka yogun bakim iinitesinde takip edilmelidir.. Mutlak yatak
istirahati i¢in gerekli ortam saglanmalidir. Sik norolojik degerlendirme yapilmali
ve fokal norolojik bulgular ¢abucak tesbit edilmelidir.. Sedatif ve analjezikler
dikkatlive gerektiginde uygulanmalidir(10).

2.1.1. SAK’in Derecelendirilmesi

SAK’1n ciddiyetini belirlemek i¢in kullanilan 40’a yakin derecelendirme
sistemi vardir; bunlardan en sik kullanilanlari Diinya Beyin Cerrahisi
Federasyonu (WFNS), Hunt ve Hess ve Fisher 6l¢ekleridir(11).

Tablo 2: WENS skalasi (12)

WFNS Grade GKS

I 15

11 13-14 (fokal norolojik bulgu yok)*
111 13-14 (fokal norolojik bulgu var)
v 7-12

\Y% 3-6

*Kranial sinir fel¢leri fokal norolojik bulguya dahil degildir.
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Tablo 3: Hunt-Hess Skalas1 (12)

Derece | Tanim

1 Asemptomatik, hafif basagrisi, ense sertligi

2 Orta- siddetli basagrisi, ense sertligi, kranial sinir felci disinda ndrolojik
bulgu yok

3 Uyuklama, konfiizyon ve orta derecede ndrolojik bulgu

Stupor, orta-ciddi hemiparezi

5 Derin koma ve deserebrasyon postiirii

Tablo 4: GKS skoru (12)

En Iyi Géz Yamit1 (E) Gozlerini agmamak 1 puan
Gozlerini agriyla agmak 2 puan
Gozlerini s6zlii komutla agmak 3 puan
Gozlerini spontan agmak 4 puan
En Iyi Motor Yamit (M) | Motor yanit yok 1 puan
Agri ile ekstansiyon (Deserebre) 2 puan
Agri ile fleksiyon (Dekortike) 3 puan
Agridan kagmak 4 puan
Agriy1 lokalize etmek 5 puan
Komutlar1 yerine getirmek 6 puan
En lIyi Verbal Yamit (V) | Verbal yanit yok 1 puan
Anlasilmaz sesler ¢ikarmak 2 puan
Uygunluk tasimayan sozler 3 puan
Konfiizyon 4 puan
Oryante konugma 5 puan

2.1.2. Oksijenizasyon ve Ventilasyon

Hipoksi, beyin hasarin1 kotiilestirir ve Onlenebilir. Diisiik beyin
dokusu oksijenizasyonu ve daha uzun siireli serebral oksijen desatiirasyonu,
anevrizmal subaraknoid kanamadan sonra mortalite ile iligkilidirHem hipo
hem de hiperkarbi, olumsuz norolojik sonuglarla iligkilidir.Hipokarbi kaynakli
serebral vazokonstriksiyon kotiilesebilir serebral iskemi, ozellikle yiiksek



60 ¢ ¢ BEYIN VE SINIR CERRAHISINDE GUNCEL CALISMALAR

KIiBAS varliginda. Hiperkarbi, intrakranial hipertansiyona ve azalmis serebral
perfiizyona yol agan serebral vazodilatasyon nedeniyle kotii sonuglara katkida
bulunur. A¢ik bir hava yolu ve yeterli oksijenasyon ve ventilasyon saglamak
esastir(13). Anevrizmal subaraknoid kanamadan sonra bilinci yerine gelen
hastalarda ek oksijen uygulamasiin 6tesinde miidahaleler gerekmeyebilir.

Asagidaki durumlarda trakeal entiibasyon ve mekanik entiibasyon
gerekir: (1) hasta komada kalir ve hava yolunu koruyamaz; (2) hipoksi veya
hipoventilasyon vardir; (3) hasta hemodinamik olarak kararsiz veya; (4)
hastay1 giivende tutmak i¢in agir sedasyon ve/veya farmakolojik felce ihtiyag
vardir(13,14).

2.1.3.Serebral Perfiizyonun Hizly Diizenlenmesi

Serebral perfiizyonu eski haline getirmek i¢in anevrizmal subaraknoid
kanamayla iligkili hidrosefaliyi tedavi etmek icin bir eksternal ventrikiiler
drenin erken yerlestirilmesi, genellikle erken yonetimin ilk adimidir. Eksternal
ventrikiiler drenaj kilavuzlugunda KIBAS y&netimi ayrica anevrizma klipsi
sirasinda cerrahi ekspoziirii kolaylastirir. Ventrikiilomegali Glasgow Koma
Skalas1 12>den kiiciik veya esit veya Hunt ve Hess derecesi 2>den biiyiik veya
esit olan hastalar, eksternal ventrikiiler dren yerlestirilmesi i¢in bir esik degeri
olarak oOnerilmistir(12), ancak bazi kurumlar tiim semptomatik hastalara rutin
olarak eksternal ventrikiiler dren yerlestirmektedir. Harici ventrikiiler dren
yerlestirilmesinden sonra noérolojik iyilesme olmamasi ve Kafa i¢i basincin
normallesmesi, nobetler gibi diger tedavi edilebilir faktorleri gosterebilir. Harici
ventrikiiler dren yerlestirilmesi sirasinda asir1 veya hizli BOS kaybi, yeniden
kanamaya yol acan transmural basinci akut sekilde artirabilir ve bundan
kac¢inilmalidir(15,16).

Anestezistlerin, nakil sirasinda da dahil olmak iizere, perioperatif ve
girisim Oncesi donemde harici ventrikiiler drenleri yonetmesi beklenir. Yine de,
anestezi uzmanlarinin,ndroloji ve beyin cerrahisi uzmanlarma goére eksternal
ventrikiiler drenleri yonetme konusunda genellikle egitimli olmadigi ve bunlarin
yonetimine yonelik standart yonergelerin farkinda olmadigi goriilmektedir.
Lomber Ponksiyon ile Beyin omurilik sivisinin bosaltilmasi ve enfektif
komplikasyonlarin 6nlenmesi tedavi protokoliinde yer almaktadir(17).

2.1.4. Tekrar Kanamanin Engellenmesi

Anevrizma yeniden kanamas1 yiikksek mortaliteye sahiptir ve
engellenmelidir. ilk 24 saat iginde yeniden kanama riski %4 ila %13,6°dr.59-
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61 Yeniden kanamayla iliskili faktorler arasinda ilk biling kaybi, gecikmis
tedavi, yatista daha kotii norolojik biling diizeyi, bas agrist 6ykiisii, daha biiyiik
anevrizma boyutu ve sistolik kan yer alir. basing 160 mmHg’den yiiksek.
Cerrahi veya endovaskiiler miidahale ile erken kesin tedaviye dncelik verilirken,
akut hipertansiyonun derhal kontrol altina alinmasi 6nemlidir. Analjezikler,
anksiyolizis ve yatak istirahati ile bag agrisinin kontrolii 6nemlidir(18).
Amerikan Kalp Dernegi/Amerikan Inme Dernegi yonergelerine gore, anevrizmal
subaraknoid kanamadan sonra kan basmcinin siki kontroli gereklidir.Bir kan
basinci esigini agik¢a tanimlayan veriler eksik olsa da, sistolik kan basinct 160
mmHg’nin altinda tutulmalidir. Bazi uygun farmakolojik secenekler arasinda
nikardipin, esmolol ve clevidipin bulunur, ancak bunlarin nispi etkinliklerini
kargilagtiran herhangi bir veri yoktur. Kan basincindaki akut artiglari tedavi
ederken, hipotansiyondan ka¢inmak ¢ok 6nemlidir, ¢iinkii antihipertansif tedavi
ile azalan yeniden kanamanin yarar1 potansiyel olarak artan serebral enfarktiis
riski ile dengelenebilir.

Anevrizmanin kesin tedavisinde gecikme kacinilmazsa, kisa stireli (72
saatten az) antifibrinolitik aminokaproik asit veya traneksamik asit kullanimina
izin verilebilir(19).

2.1.5.Epileptik Nébet

Nobetlerin anevrizmal subaraknoid kanamadan sonra ndrolojik hasari
kotiilestirmesi ve yeniden kanamayi hizlandirabilmesine ragmen, anevrizmal
subaraknoid kanamadan sonra profilaktik antikonviilsan tedavinin kullanilmas1
konusunda fikir birligi yoktur(20).

2.1.6. Nimodipin

Nimodipinin, anjiyografik veya semptomatik vazospazm iizerindeki
herhangi bir olumlu etkisine ragmen, anevrizmal subaraknoid kanamanin
sonuglarmi iyilestirdigine dair tam bir kanit yoktur. Nimodipinin etkinliginden
sorumlu olas1 mekanizmalar, anjiyogramlarda goriinmeyen daha kiigiik arterlerin
dilatasyonunu, kalsiyuma bagli eksitotoksisitenin azaltilmasini igerebilir. ve
azaltilmis trombosit agregasyonu. Anevrizmal subaraknoid kanamadan sonraki
48 saat icinde baglayarak ve 21 giin boyunca devam ederek her 4 saatte bir
60 mg nimodipinin agizdan veya nazogastrik tiip yoluyla uygulanmasi standart
bakim olarak kabul edilir(21). Dozun azaltilmasi veya kesilmesi gerekebilir
hipotansiyon nedeniyle, o0zellikle yiiksek dereceli subaraknoid kanamasi
olan hastalarda.Nimodipin kesildiginde gecikmis serebral iskemi insidansi
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arttigindan, hipotansiyonu tedavi etmek icin 6nce vazopressorlerin kullanilmast
Onerilir. Eger bu etkisiz ise, doz yartya diisiiriilebilir ve direngli hipotansiyon
durumunda nimodipinin kesilmesi gerekebilir(22).

2.1.7.Hidreosefali

Semptomatik hidrosefali gelistigi kwsin ise aralikli Lonber Ponksiyon
yapilmasi veya kalic1 ventrikiiler sant takilmasi 6nerilmektedir (23).

2.1.8.Hiponatremi

SAK sonrasi bildirilen hiponatremi insidanst %4 ila %34 arasinda
degismektedir. Hiponatremi uygunsuz vazopressin sendromuna veya serebral tuz
kayb1 sendromuna bagl olabilir. Uygunsuz ADH sendromunda serum sodyumu
135 meq/I’den ve serum ozmolalitesi 280 mosmol/kg’dan az olmasina ragmen
intravaskiiler hacimler yiiksektir (diliisyonel hiponatremi). Idrar sodyumunun
25 meq/I’nin iizerinde olmas1 ve idrar ozmolalitesinin plazma ozmolalitesinden
daha yiiksek olmasi. Tedavi s1vi kisitlamasi gerektirir ve yiiksek diizeyde beyin
enfarktiisii ve norolojik bozulma riski tasir. SAH sonrasi hiponatreminin bir
diger nedeni de 6nemi giderek daha iyi anlagilan beyin tuzu kaybidir. Bunun,
beyin tarafindan natriiiretik peptidlerin (muhtemelen ANF: atriyal natriiiretik
faktor) asirt salgilanmasina bagli olarak artan renal tuz kaybmin bir sonucu
oldugu diisiiniilmektedir (24).

2.1.9. Norolojik Olmayan Komplikasyonlar
2.1.9.1. Ates

Ates SAK hastalarinda ¢ok sik goriilen ve kotli prognostik kriter olarak
kabul edilen bir durumdur(25).

2.1.9.2.Hiperglisemi

Yiksek kan seleri degerleri kotli prognoz ile ilskilidir. Ayn1 zamanda
vazospazm ve sitemik enfeksiyonlar1 artirmasi nedeni ile iyi bir glisemik kontrol
gerekmektedir(25).

2.1.9.3.Pulmoner Komplikasyonlar

Aspirasyon pnomonisi ve kardiyojenik pulmoner ddem olabilir.Destek
tedavisi ve bazen paranteral antibiiyoterapi gerekebilir(25).
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2.1.9.4.Kardiyak Komplikasyonlar

EKG de isekmik degisiklikler goriilebilir.Yogun katekolamin sentezine
bagli otonomik disfonksiyon da komplikasyonlar arasindadir(26).

2.1.10.Anevrizma tedavisi

Anevrizma tedavisinde amag, genislemis damarin tamamen okliide
edilmesidir. Cerrahi tedaviler ve endovaskiiler tedaviler bu amagla
uygulanabilmektedir. Transliiminal balon anjioplasti yontemi de vazospazma
ugrayan olgularda giivenilir bir yontemdir. Ozellikle daha biiyiik vazozpazma
ugrayan damarlarda uygulanildiginda sonuglar daha iyi ¢ikmaktadir(27).

3. Sonug

Anevrizmal SAK; Ani gelisen ve ¢ok acil bir sekilde tani konup tedavisine
baslanilmas1 gereken bir hastaliktir. Norolojik ve sistemik komplikasyonlarla
karakterize, multi-disipliner ve 0Ozellikli tedaviler gerektiren ve bu alanda
sipesifiye olmus merkezlerde takibi dnerilen bir hastaliktir. Acil serviste hizli
bir sekilde tan1 konulmalidir. Anevrizmalar cerrahi veya endovaskiiler tedavi ile
tedavi edilebilir. ik kanama sonrasinda olas1 komplikasyonlara kars1 dikkatli
olunmalidir.
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1. Giris

enenjiomlar1 ilk defa 1922 yilinda, 85 hastadan olusan serisinde
MHarvey Cushing ilk defa meninjiom terimini kullanmistir (1).

Menenjiyomlar, ABD’de merkezi sinir sisteminin (CNS) tiim primer
timorlerinin %38’ini olusturan en yaygin primer intrakraniyal neoplazmadir
(2). Beyni ve omuriligi kaplayan ince, zar i¢indeki hiicreler olan araknoid
baslik hiicrelerinden kaynaklanirlar. Meninjiomlarin ¢ogunlugu iyi huylu
olmasina ragmen bu tiimorler gec tani aldiginda ¢ok biiyiik boyutlara ulagana
kadar yavas yavag biiyiiyebilir ve bazi bolgelerde ciddi derecede sakatliga
neden olabilir ve yasami tehdit edebilir. Menenjiyomun bazi tiirleri daha
agresif olabilir. Cogu hastada tek bir menenjiyom gelisir; ancak bazi hastalarda
beynin veya omuriligin baska yerlerinde ayni anda biiyiiyen birden fazla timor
geligebilir (2,3).

Menenjiyomlarin goriilme sikligi ileri yasla birlikte 6nemli 6l¢iide artar
ve siyah popiilasyonda daha yiiksek bir prevalans vardir ve malign olmayan
menenjiyomlar i¢in kadinlarda cogunluktadir (3).

Tani radyolojiktir ve eger goriintiileme menenjiyomu diisiindiiriiyorsa
biyopsi zorunlu degildir. Asemptomatik menenjiyomlar i¢in timor biiyiimesi,
yilda 2-4 mm’lik bir biiyiime oraniyla dogrusaldir, ancak bazi durumlarda,
hacimde herhangi bir degisiklik olmadan veya {istel biliylimeyle ortaya
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cikabilir. Bu faktor, tedavi edilmemis asemptomatik menenjioma hastalarinda
stirveyansin dnemini vurgulamaktadir. Semptomatik meningiomlar veya yiiksek
bliylime paterni olan hastalar genellikle rezeke edilir (4).

Menenjiyom erken dénemde tanisi zor olan ve tesadiifen bulunabilen bir
tiimdrdiir ancak her zaman iyi huylu bir hastalik degildir. Primer rezeksiyonun
derecesine ve kapsamina bagli olarak cerrahi ve farkli radyoterapi yaklagimlarini
iceren ¢ok sayida tedavi tiirii mevcuttur ve kesin bir bakim standardi yoktur (5).

2. Epidemiyoloji

Meninjiomlar tiim primer MSS tiimorlerinin %37,6’sin1 ve tiim iyi huylu
MSS tiimdrlerinin %53,3’iinil olusturmaktadir (6). Menenjiyomlarin goriilme
siklig1 yasla birlikte artmaktadir ve tani konuldugunda ortanca yas 66’dir(7).
Menenjiyom insidansi 0-19 yas arasi ¢ocuklarda 100.000°de 0,14’ten 75-84 yas
grubunda 100.000’de 37,75’e yiikselmektedir. Kadinlarda daha yaygindir ve
0-19 yas araligindaki kadin ve erkeklerde meninjiom goriilme orani benzerdir
(8). Cocuklarda ¢ogunlukla daha yiiksek dereceli menenjiyom goriilmekte olup,
niiks riski daha yiiksek ve genel mortalite daha diisiiktiir. II. ve III. Derece
tiimorler erkeklerde daha sik goriiliir (9).

Benign ve malign meningiomlar da siyahlarda beyazlara kiyasla daha
yaygindir ve insidans oranlari sirasiyla 1,18 ve 1,52’dir. Otopside, tesadiifi
meningiomlar genellikle hastalarin %2-3’tinde bulunmustur. WHO derecesi
belgelenmis meningiomlarin %81,1°1 derece I (tipik), %16,9’u derece II (atipik)
ve 1,7’si grade I1I'tiir (anaplastik) (6,9,10)

3. Etiyoloji/Risk Faktorleri

Iyonize radyasyona (IR) maruz kalma, menenjiyom igin tanimlanan
tek cevresel risk faktoriidiir ve bildirilen riskler insidansta 6-10 kat arasinda
degisen artiglar gostermektedir (9). Kromozomal instabilitenin timor rekiirrensi
ve prognozu i¢in en sik goriilen molekiiler degisiklikler menenjiomlar i¢in
onemli bir etyolojik faktordiir. Sitogenetik aberasyonlarin birikimi, artan timor
dereceleri ve agresiflik ile iliskilidir. Sitogenetik aberasyonlarin sayis1 da niiks
riski ile giiclii bir sekilde iligkilidir (11). Norofibromatozis tip 2 (NF2) geninin
bulundugu 22q kromozomunun kayb1 en yaygin kromozomal anormalliktir ve
meningiomlarin %80 kadarinda bulunur. Bu anormalligin siklig1 timdr derecesi
ile artar ve benign ve atipik veya anaplastik meningiomlarda sirasiyla %50 ve
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%75-85 oraninda goriiliir. Obezite ve cinsiyet hormonlarinin da tiimor gelisimini
ve prognozu etkiledigi gosterilmistir (11,12).

Norofibromatozis tip 2(NF2), Gorlin, Cowden, Warner, BAP1 Tiimor
predispozisyon, Familyal SMARCB1 ve SMARCEI iligkili sendrom, Li-
Fraumeni, Turcot, Gardner, Von Hippel- Lindau, Rubinstein- Taybi ve Multipl
endokrin neoplazi tip (MEN1) sendromlarinda menenjiom insidansinin arttigi
gorlilmustiir (9,13,14)

4. Histopatoloji

Diinya Saglik Orgiitiiniin (DSO) Siniflandirmasinin giincellenmis dordiincii
baskisinda (DSO 2016), menenjiyom derecelendirmesi yalnizca histopatolojik
ozelliklere dayandirilmis ve her histotipe kendi derecesi atanmustir (13). DSO
2016 menenjiyomlar1 3 dereceyi kapsayan 15 alt tipe ayirmistir; iyi huylu
(derece 1), atipik (derece II) ve anaplastik (derece III). DSO 2016 menenjiyom
siniflandirmasi, menenjiyomlart kategorize etmek i¢in genetik/molekiiler
degisiklikleri tiimor histopatolojisiyle birlestirdiginden ayirt edici 6zellikti
(13,15). Bu dogrudan menenjiyomlarin daha ayrintili alt tiplerine yol agt1 ve bu
da menenjiyom hastalarinin niiks ve prognozunun klinik tahminini iyilestirdi. Alt
tiplerin sayis1 6zellikle derece II ve derece III menenjiyomlar i¢in artt1 (13,15).

DSO 2021 revizyonu, tiimdr siniflandirmasini desteklemek ve klinisyenlere
menenjiyom tedavisinde yardimci olmak i¢in genomik degisikliklerin gézden
gegirilmesini daha da vurgulamaktadir (2). 2016 kilavuzunda meningiomlar
histopatolojik alt tipe gore derecelendirilirken molekiiler 6zelliklerin meningiom
prognozunda ki etkisini gdstermek icin DSO derecelendirmesi (DSO 2021)
derece 3 kriteri olarak eklenmistir. Buna ek olarak, DSO 2016’nin aksine,
meningiom artik farkli histolojik alt tipleri ve dereceleri olan tek bir tiimor tipi
olarak kabul edilmektedir. Bu, tiim vakalarda derece 2 olarak belirlenen kordoid
ve Clear hiicreli alt tipler haricinde, diger tiim alt tiplerin spesifik histopatolojik
ve/veya molekiiler parametrelere gore derecelendirildigi anlamina gelmektedir
(2,13,15). Tablo 1’de DSO 2016 ve DSO 2021 verilmektedir.
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Tablo 1: WHO 2016 ve WHO 2021 Siniflandirmalarina gore
menenjiyom derecelendirme kriterleri (13).

WHO’ya Gore Meningiom Derecelendirmesi

DSO 2016 DSO 2021 *

Seviye Kriterler

1 Histolojik

Histotipler:
Meningothelial
Fibrous
Transitional
Psa@momatous 2. ve 3. sinifla tutarli kriterlerin eksikligi
Angiomatous
Microcystic

Secretory
Lymphoplasmacyte-rich

Metaplastic
2 Histolojik
Kordoid

Clear cell

Atipik histotip: Diger tiim alt tiirler:

4-19 mitotik figiir/10 HPF ve/veya beyin istilas1 ve/veya 3 minor kriter:

e (1) Artan hiicresellik

e (2) Yiiksek N/C oranina sahip kii¢iik hiicre

¢ (3) Makroniikleoli

e (4) Desensiz (yaprak benzeri) biiylime

¢ (5) ‘Kendiliginden’ veya cografi nekroz odaklari

3 Histolojik Molekiiler
Papiller TERT promotdr mutasyonu
Rabdoid ve/veya CDKN2A/B homozigot delesyonu
Anaplastik: Tiim alt tiirler:

>20 mitotik figiir/10 HPF ve/veya acik anaplazi

(sarkom-karsinom veya melanom benzeri morfoloji)

* Derecelendirme, histopatolojik 0Ozelliklerinden bagimsiz olarak derece 2
olarak kabul edilen kordoid ve Clear cell harig¢ tiim alt tipler i¢in gegerlidir. N/C:
niikleer/sitoplazmik. HPF: yiiksek gii¢lii alanlar.
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DSO 2021 menenjiyomun 15 alt tipini korudu, ancak timér tipi igi
derecelendirmeye gegerek 2. veya 3. derece kriterlerinin alt tipten bagimsiz
olarak tiimdrlere uygulanmasina izin verdi. Bu degisiklik klinisyenlere timor
simiflandirmasinda daha fazla esneklik saglamasina ve timor tipleri arasindaki
biyolojik benzerliklere daha fazla vurgu yapar hale geldi (16).

Menenjiyomlardaki genetik degisikliklerin klinikopatolojik iliskisi halen
arastirllmaktadir, ancak menenjiyomun degisen alt tiplerinde ve lokasyonlarinda
bazidegisiklikler dahasik goriilmektedir. Ayricayiiksek derecelimenenjiyomlarin
daha yiiksek oranda anormallik igerdigi de gdzlemlenmistir. NF2 genindeki
degisiklik en yaygin olanidir ve diger ek modifikasyonlarla birlikte tiim sporadik
menenjiyomlarin yaklasik %60’ 1inda goriliir (2,17).

5. Klinik Ozellikler

Menenjiyomun semptomlart biiyiikliigline, konumuna ve beyindeki
yakindaki yapilara nasil baski yaptigina bagli olarak degisebilir. Bir
menenjiyomun yaygin semptomlari sunlari igerebilir (2,9,18,19):

Bas agrilari: Kalici, kdtiilesen veya olagandist bas agrilart menenjiyomun
yaygin bir belirtisidir. Bu bas agrilar1 siddetli olabilir ve siklikla sabahlari ortaya
cikar.

Nobetler: Menenjiyomlar, 6zellikle de beyin yiizeyine yakin olanlar beyni
tahris edebilir ve nobetleri tetikleyebilir. Nobetler hafiften siddetliye kadar
degisebilir.

Gormede Degisiklikler: Optik sinirlere veya gérme yollarma yakin bir
menenjiyom, ¢ift gérme, bulanik gérme veya tek gézde gorme kaybi gibi gérme
bozukluklarina neden olabilir.

Hafiza ve Biligsel Degisiklikler: Beynin 6n veya temporal loblarini
etkileyen menenjiyomlar hafiza sorunlarina, konsantrasyon gii¢liigline ve ruh
hali veya kisilikte degisikliklere yol agabilir.

Zayiflik veya Uyusma: Beynin motor bolgelerinin yakininda bulunan
menenjiyomlar, genellikle viicudun bir tarafinda kollarda veya bacaklarda
zayifliga, uyusukluga veya karincalanmaya neden olabilir.

Denge ve Koordinasyon Sorunlari: Belirli bolgelerdeki tiimoérler dengeyi
ve koordinasyonu etkileyerek yiirlime giigliigiine ve diisme riskinin artmasina
neden olabilir.

Bulanti ve Kusma: Menenjiyomun neden oldugu kafa i¢i basincinin artmasi
mide bulantisi, kusma ve genel rahatsizlik hissi gibi semptomlara yol agabilir.
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Isitme Degisiklikleri: Kulagin yakiinda veya isitme sinirlerinde bulunan
menenjiyomlar igitme kaybina veya kulak ¢inlamasina (kulak ¢inlamasi) neden
olabilir.

Yutma gii¢liigli: Beyin sap1 bdlgesindeki menenjiyomlar yutmayi
etkileyebilir ve konugsma ve yeme sorunlarina yol agabilir.

Kisilik  Degisiklikleri: Bazi  durumlarda menenjiyomlar  kisilik
degisikliklerine, ruh hali degisimlerine ve duygusal dengesizlige neden olabilir.

Semptomlar daha spesifik olarak menenjiyomun yeri ile ilgili olabilir.
Ornekler olarak:

Falks ve Parasagittal: Akil yiirlitme ve hafiza gibi beyin fonksiyonlarinin
bozulmus seviyeleri. Orta kisimda yer almasi halinde bacaklarda giicsiizliik/
uyusma veya ndbetlere neden olmasi muhtemeldir.

Konveks: Nobetlere, bas agrilarina ve norolojik bozukluklara neden
olabilir.

Stenoid: Gorme sorunlari, ylizde his kayb1 veya yiiz uyusmasi ve ndbetler.

Olfactor Oluk: Beyin ile burun arasindaki sinirlerin sikigmasi sonucu koku
duyusunun kaybi. Tiimor yeterince biiyiirse gérme sinirinin sikismasina bagh
olarak gérme sorunlari ortaya ¢ikabilir.

Suprasellar: Optik sinirlerin/kiazmanin sikigmasina bagli gérme sorunlari.

Posterior Fossa: Kranial sinirlerin sikigmasi, dengesiz ylirliylis ve
koordinasyon sorunlari nedeniyle yliz semptomlar1 veya isitme kaybu.

Intraventrikiiler: Beyin omurilik sivisinin akisini engelleyebilir, obstriiktif
hidrosefali ile sonuglanabilir ve potansiyel olarak bas agrilarina, bas donmesine
ve zihinsel iglevlerde degisikliklere yol agabilir.

Goz i¢i: Gozlerde basing olusmasi, siskin bir gdriiniime ve potansiyel
gbrme kaybina neden olur.

Omurga: Omurilige giden sinirlerin sikismasindan kaynaklanan sirt agrisi
veya uzuvlarda agri1.

Menenjiyomu olan herkesin bu semptomlarin tiimiinii yasamayacagini ve
bazi kisilerde higbir semptom goriilmeyebilecegini, bu semptomlarin ¢ogunun
spesifik olmadigini ve diger tibbi durumlarla iliskili olabilecegini unutmamak
onemlidir. Teshis tipik olarak goriintiileme ¢aligmalar1 (MRI veya CT taramalari
gibi) ve norolojik muayenenin bir kombinasyonunu igerir (18,18).

6. Teshis

Menenjiyomlart  teshis etmek ¢esitli nedenlerden dolayr zor
olabilir. Menenjiyomlarin ¢ogunlugu yavas biiyliyen tiimdrler oldugundan ve
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oncelikle yetiskinleri etkilediginden, semptomlar o kadar belirsiz olabilir ki
hasta ve/veya doktor bunlar1 normal bulgular sanabilir. Karigikliga ek olarak,
menenjiyomlarla iligkili semptomlarin bazilarmin diger tibbi durumlardan da
kaynaklanabilecegidir. Yanlig teshis nadir degildir ve aslinda dogru teshisin
konulmasi birkag yil alabilir (7,20).

Bir hastada yavas yavas artan zihinsel islev bozuklugu belirtileri, yeni
nobetler veya inat¢1 bag agrilart mevcutsa veya kafatasi iginde basing belirtileri
mevcutsa (0rn. kusma, goziin arkasindaki optik sinir bagmin sismesi), ilk
adim acil miidahale olmalidir. Kapsamli norolojik degerlendirme ve ardindan
gerekirse radyolojik ¢aligmalar yapilir (21,22).

Gelismis goriintiileme teknikleri menenjiyomlarin teshisine yardimci
olabilir. Teshis araglar1 arasinda bilgisayarli tomografi (CT) ve manyetik
rezonans goriintilleme (MRI) bulunur. Genellikle radyolojik tetkikler tani
koymak i¢in yeterlidir. Timdriin kimyasal profilini incelemek ve MRI’da
goriilen lezyonlarin dogasini belirlemek i¢cin manyetik rezonans spektroskopisi
(MRS) kullanilabilir (23,24).

Kontrastl bilgisayarli tomografi (BT), karakteristik menenjiyom lezyonu
kalsifikasyonunun (vakalarin %15-20’si) ve hiperostozun (vakalarin %25-49u)
tanimlanmasinda avantajlar sunabilirken, manyetik rezonans goriintiileme
(MRI), tiimorde dnemli avantajlar sunar (2). BT’ nin komsu kemik {izerindeki
etkilerini, 6zellikle atipik veyamalign meningiomlarda osse6z yikimiveyabenign
meningiomlarla iligkili hiperostozisi gdostermede {stiindiir ve psammomat6z
kalsifikasyonlar1 tespit etmede daha duyarlidir (2,25). Benign menenjiyomlar
tipik olarak duraya genis bir tutunma gdsteren yuvarlak veya uzun ekstraaksiyel
kitleler seklinde goriiniirler (25). BT de genellikle izodenstirler, ancak bazen
beyinle karsilagtirildiginda asir1 yogun veya hafif hipo yogun olabilirler (25).

MRI’daki menenjiyomlar genellikle serebral kortekse gore T1 agirlikli
sekanslarda hipo ila izointens ve T2 agirlikli sekanslarda izo ila hiperintens olup,
gadolinyum kontrastinin uygulanmasini takiben giiclii homojen kontrastlanma
gosterir (26). Timor i¢indeki diigiik sinyal yogunlugu siklikla kalsifikasyona
veya vaskiiler akig bosluklarina bagli olabilir; bu ayrimin yapilmasi bazen zordur
(25,26). Menenjiyomlar kiiresel veya uzun (en plak) olabilir, ¢ok sayida olabilir
ve siklikla dural siniisten koken alabilir, bu da cerrahi planlama i¢in énemli bir
ozelliktir. Bu tiimorler ayn1 zamanda diger neoplazmlara 6zgili olmayan ayirt
edici bir 6zellik olan dura siirina uymama egilimindedir (27,28). (Figtir 1)

Bazen menenjiyomun kesin teshisini koymanin tek yolu biyopsidir. Beyin
cerrahi, tanty1 koymak, tiimoriin iyi huylu mu yoksa koétii huylu mu oldugunu
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belirlemek (ve bir tiimor derecesi belirlemek) amaciyla noéropatolog tarafindan
incelenmek iizere doku elde etmek icin biyopsiyi gerceklestirir; boylece
doktorlar uygun bir klinik yonetim plani dnerebilir (6,9).

Figiir 1: Sol parietal lob precuneus komsulugunda BOS kleft bulgusu izlenen

ekstra aksiyel yerlesimli T1 agirlikli ve T2 agirlikli goriintiilerde gri cevherle

benzer sinyalli, post kontrast T1 agirlikli goriintiilerde homojen kontrastlanan
15x14x 13 mm boyutlarda diizgiin sinirli okla gosterilen menenjiyom.

7. Tedavi

Menenjiyomlarin ¢ogu rutin olarak beyin cerrahisi hastaligi olarak tedavi
edilir. Mevcut tedavi stratejileri, asemptomatik ve semptomatik olmak {izere iki
ana menenjiyom tipine gore belirlenebilir. Kiiciik, asemptomatik menenjiyomlar
icin genellikle dikkatli bir bekleme stratejisi onerilir. ilk tanry1 takiben her 6
ayda bir klinik gézlem ve radyolojik taramasi yapilir. 5 y1l sonra asemptomatik
kalan hastalar daha sonra yalnizca yillik goézlem i¢in goriiliir (2,9).

Bunun aksine semptomatik meningiomlar cerrahi miidahale ile tedavi
edilir. Cerrahi rezeksiyon tedavinin ilk segenegi olmaya devam etmektedir
(7). Semptomatik menenjiyomlar WHO derecelendirme sistemine gore
simiflandirilir ve niiks riski, hayatta kalma oranlar1 ve morbidite riskine gore
medikal ve/veya radyoterapi planlanir. Bununla birlikte, yash veya engelli
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kisiler de dahil olmak iizere ameliyata uygun olmayan hastalar, birincil tedavi
olarak stereotaktik radyoterapi/radyocerrahi (SRT/SRS) veya kemoterapiyi
se¢me secenegine sahiptir. Derece III menenjiyomlar, rezeksiyonun derecesine
bakilmaksizin, cerrahi rezeksiyonu takiben adjuvan radyoterapi gerektirir (9,13).

Cerrahi mikroskopi, néronavigasyon, intraoperatif izleme, goriintiileme
ve endovaskiiler yaklasimlar dahil ameliyat tekniklerindeki ilerlemeler daha
radikal rezeksiyonlara olanak saglamistir. Ancak cerrahi yaklasim, tiimdriin
konumu, dura yapisma derecesi ve norovaskiiler yapilara yakinlik gibi
faktorlere bagl olarak total tiimdr rezeksiyonu her zaman miimkiin degildir
(6,13). 1957°de Donald Simpson, cerrahi timor rezeksiyonunun kapsamini
Simpson Derece I-V olarak simiflandirmisti.  Simpson Derecelendirmesi,
cerrahi timor rezeksiyonlariin kapsamini siniflandirmak igin giivenilir bir arag
olmaya devam etmektedir. Menenjiyomlarin niiks oranlarinin karakterizasyonu
Simpson Derecelendirmesi ile yiiksek bir korelasyona sahiptir (29,30).

Semptomatik, gdzlem basarisizlig1 olan menenjiyomlar veya yakin zamanda
semptomlara neden olmasi beklenen biiyiik tiimdrler igin cerrahi rezeksiyon
birincil tercihtir. Gros total rezeksiyon (GTR) hastalarin ¢ogunlugunu (%70-80)
tedavi edebilir (7). Ameliyatin hedefi GTR’dur (Simpson I, GTR); ancak bunu
basarma yetenegi, tiimdriin konumu, vendz siniislerin ve nérovaskiiler dokunun
tutulumu ve genel olarak cerrahinin giivenligini etkileyen diger hasta faktorleri
gibi cesitli faktorlerle sinirli olabilir (6).

Total cerrahi rezeksiyon igin timdr ve dura tabani cikarilir. Dura
rezeksiyonunun niikslerin 6nlenmesiagisindan 6nemli oldugu bulunmustur. Dura,
dural yama veya greft ile degistirilir. Tiimor kafatasini da kapsadiginda, kemigin
bu kismi ¢ikarilir ve ameliyat sonrast kranioplasti yoluyla degistirilir. Bu genel
tekniklerin yani sira, timoriin konumuna ve yayginligina bagli olarak cerrahi
yaklagim farklilik gosterir (31).

Tablo 2. Simpson Rezeksiyon Derecelendirmesi (9)

Simpson rezeksiyonu |Tanim

| derece Tiimoriin, dura ekinin ve ilgili kemigin briit total rezeksiyonu
(ekstradural uzatma)

2. Smf Tiimortin briit total rezeksiyonu, dural baglantinin pihtilagmasi

3. Sumf Dural ve ekstradural bilesenlerin pihtilagmasi rezeksiyonu
olmadan tiimoriin briit total rezeksiyonu

4. Smif Tiimortin kismi (alt toplam) rezeksiyonu

5. smif Yalnizca biyopsi
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7.1. Radyasyon tedavisi

Cerrahi olmayan, biiyiiyen tiimorlerin birincil tedavisi radyasyon tedavisi
(RT) olmustur. Ayn1 zamanda adjuvan tedavi olarak (rezeksiyon sonrasi) ve daha
once rezeke edilmis menenjiyomlarin niikksetmesi durumunda da kullanilir. Hem
pargali dis 1s1n RT’si (EBRT) hem de tek parcali stereotaktik radyasyon (SRS)
kullanilir (2,7,27,32). Ne yazik ki, menenjiyomlarin radyoterapisine yonelik
randomize kontrollii klinik ¢aligmalardan elde edilen giiglii veriler az olmakla
birlikte, halen gesitli ¢aligmalar devam etmektedir.

RT’yi birincil tedavi yontemi olarak degerlendirirken, tiimore baglh
ndrolojik semptomlarin giderilmesinde RT’nin cerrahi kadar basarili olmadigini
unutmamak gerekir. Bununla birlikte, timdrlerine cerrahi olarak erisilemeyenler
de dahil olmak tizere cerrahiye aday olmayan hastalar i¢in RT, lokal tiimor
biliylimesinin kontroliinde siklikla bagarili bir sekilde kullanilmaktadir
(2,7,27,32)

7.2.Sistemik tedaviler

Meningiomlar i¢in tibbi tedaviler genellikle ilk tedavi yontemi degildir(32).
Halen, yeni teshis edilen menenjiyom i¢in rezeksiyon veya biyopsiyi takiben
kemoterapdtiklerin veya diger sistemik tedavilerin belirlenmis etkili bir rolii
yoktur. Menenjiyoma yonelik mevcut kilavuzlar, kemoterapiyi yalnizca RT
veya ileri cerrahi rezeksiyonun miimkiin olmadigi tekrarlayan (ilerleyen)
hastalik durumunda 6nermektedir (6). Meningiomlar genellikle geleneksel
kemoterapiye ¢ok duyarli degildir, ancak bazi agresif veya tekrarlayan vakalar
kemoterapi ilaglari ile tedavi edilebilir. Bazi ilaglar meningiomlar i¢in potansiyel
tedaviler olarak incelenmistir, ancak etkinlikleri hala arastirilmaktadir ve klinik
caligmalarda veya vaka bazinda kullanilabilirler (2,6,32).
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Figiir 1: Sol parietal lob precuneus komsulugunda BOS kleft bulgusu izlenen

ekstra aksiyel yerlesimli T1 agirlikli ve T2 agirlikli goriintiilerde gri cevherle

benzer sinyalli, post kontrast T1 agirlikli gdriintiilerde homojen kontrastlanan
15x14x 13 mm boyutlarda diizgiin sinirli okla gosterilen menenjiyom.



