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Onsoz

Bu kitabin, yani Norosiriirji El Kitabinin 9. baskisinin hazirlig siirecinde farkettim ki, bu kita-
bin dogusu ve devami biiyiik ihtimalle medikal kitaplarin ¢oguna ters. Hastalarin iyilesmesine
yardimci olma gabasiyla bir kitap yaratmak yerine, bu kitap tedavi edilen hastalarin bir sonucu
olarak dogdu. Bu kitap, ben nérosiriirji icra ederken duydugum ihtiyaglara yonelik tuttugum not-
larin toplanmasiyla olustu. Ameliyathanede, servislerde ve yogun bakimda tedavi ettigimiz has-
talar1 sundugumuz biiyiik vizitlerde bu notlara eklemeler yaptim. Sonrasinda meslek hayatimda
ac1p bakmam gereken bir sey oldugunda, kitaba gelecekte referans olmasi i¢in o aragtirmanin da
sonuglarini ekledim. Bunun sonucunda kitap 6nceden planlanmis bir sablonun tizerinden degil
de organik olarak biiyiidii. Oyle hissediyorum ki, kitabin bagarisinda ve giin getikge telafi etmek
i¢in daha ¢ok ¢abaladigim icerikteki dengesizlikte bunun pay1 var. Her ne kadar bunun biiyiik ih-
timalle diger medikal kitaplarinkinden farkli bir dogus hikayesi oldugunun uzun zaman farkina
varamamis olsam da, her zaman hastalarimin bu kitabin her sayfasinda oldugunu soyledim. Ve
sonsuza kadar minnettar oldugum kisiler de onlardur.
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Bu firsat1 Thieme Medikal Yayincilik'ta calisan fantastik insanlara tesekkiir etmek i¢in kullanmak
istiyorum. Onlarin destekleri ve fikirlerimi ciddiye almakta istekli olmalar1 bu yeni edisyonu be-
nim igin biiyiik bir keyif haline getirdi. Ozellikle de son derece liyakatli ve titiz (bir kisiyi tarif
ederken pek de sik birlikte kullanilamayan kelimelerdir) bas editériim Naamah Schwartz’a te-
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Kisaltmalar ve Semboller

Sadece lokal olarak kullanilan kisaltmalar, o boliimde kalan yazi karakteri kullanilarak
tanimlanmustir. Girintileri takip eden numaralar, ilgili boliimiin sayfa numarasini igaret

etmektedir.
Kisaltmalar
a.arter (aa.=arterler)
AA anaplastik astrositom
AKK anevrizmal kemik kisti
Abx. antibiyotik
AK araknoid kist (s. 262)
ACA anterior serebral arter
AKAS AKAS asemptomatik karotid arter stenozu (s. 1342) veya asemptomatik karotid arter stenozu galismasi
(s.1343)
ASDF anterior servikal diskektomi &flizyon
ACE anjiyotensin donustiricl enzim
ACh asetilkolin (nérotransmitter)
AChA anterior koroidal arter
ACoA anterior komunikan arter
ACTH adrenokortikotropik hormon (kortikotropin) (s. 165)
oD otozomal dominant
ADH antiditiretik hormon
ADI atlantodental interval
ODPBH otozomal dominant polikistik bobrek hastalig
ADQ abduktor digiti quinti (veya minimi)
AEI antiepileptik ila¢ (antikonviilzan) (s. 462)
AFO ayak bilegi - ayak ortezi (s. 540)
AFP alfa fetoprotein (s.605)
Ag antijen
AHA Amerikan Kalp Dernegi
AHCPR Saglik Politika ve Arastirma Ajansi (ABD Halk Saghgi Hizmeti'nin)
AICA anterior inferior serebellar arter (s. 90)
AIDP akut inflamatuvar demiyelinizan poliradikiilonéropati (s. 199)
AIDS edinilmis bagisiklik yetmezligi sendromu (s. 346)
AIN anterior interossedz noropati (s. 520)
Al akut iskemik inme (s. 1330)
AKA diger adiyla
ALIF anterior lomber interbody flizyon (s. 1583)
ALARA mumkin olan en diisiik miktar (s.241)
A-line arter hatti
ALL anterior longitudinal ligaman
ALS amyotrofik lateral skleroz (s. 1133)
ADH akut dag hastaligi
AN akustik néroma (s. 683)
ANA antinukleer antikor
AOD atlantooksipital dislokasyon (s. 1000)
AOI atlantooksipital interval (s.1001)
AP antero-posterior
APAG antipsodomonal aminoglikozid
APAP asetaminofen (s. 152)
APD afferent pupil defekti (s. 567)
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APTT (veya PTT) aktive parsiyel tromboplastin zamani
ARDS akut respiratuvar distres sendromu

ASA Amerikan Anesteziyolojistler Birligi veya aspirin (asetilsalisilik asit)
ASAP en kisa stirede

ASD antisifon cihazi

AT anterior tibialis (tibialis anterior)

AT/RT atipik teratoid/rabdoid timor (s. 681)

ASKH aterosklerotik kalp hastaligi

AVM arterioven6z malformasyon (S. 1300)

AVP arjinin vazopressin (s. 165)

B-hCG beta insan koryonik gonadotropini (s. 605)

BA baziller arter

KBB kan-beyin bariyeri

BS bazal sisternler

OKS dogum kontrol haplari

KSvY kiint serebrovaskdler yaralanma

BG bazal ganglia

Bl baziller invajinasyon/impresyon (s. 233)

KMD kemik mineral dansitesi (s. 1049)

KMP kemik morfojenik proteini (s. 1512)

BOB benign osteoblastoma (s. 823)

KB kan basinci

Yi yatak istirahati (aktivite kisitlamasi)

BKK bazal kafatasi kirigi (s. 919)

BSG beyin sapi gliomu (s. 649)

Ca kanser

KA kavern6z malformasyon (s. 1310)

SAA serebral amiloid anjiyopati (s. 1406)

KABG koroner arter bypass grefti

KAH koroner arter hastaligi

CAT (ya da BT) komputerize (aksiyal) tomografi

SKA serebral kan akimi (s. 1330)

SKV serebral kan volimi

CBzZ karbamazepin (s. 467)

KKB kalsiyum kanal blokori

KKF karotid-kavernoz (sinis) fistil (s.1321)

KSKH konjenital siyanotik kalp hastaligi

KCl kondil-C1 intervali (s. 1001) (atlantooksipital interval)
CH Cushing hastalig

KEA karotid endarterektomi (s. 1359) ya da karsiyoembriyojenik antijen (s. 606)
KBT kontrastli BT

cf (latince: confer) karsilastir

cGy santi-Gray (1 cGy= 1 rad)

KKY konjestif kalp yetmezligi

GA gliven araligdi (istatistik)

KIDP kronik inflamatuvar demiyelinizan poliradikilonéropati (s. 201)
KHP kritik hastalik polinropatisi (s. 545)

CJH Creutzfeld-Jakob hastaligi (s. 381)

KM kavern6z malformasyon (s. 1310)

CMAP compound motor aksiyon potansiyeli (EMG)
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CMRO2 oksijen tiiketiminin serebral metabolik hizi
CMT Charcot-Marie-Tooth (s. 544)

cmv sitomegalovirsu

CNL kemontikleolizis

SSS santral sinir sistemi

dkO devamli kardiyak output

co kardiyak output ya da karbon monoksit (s. 223)
SPA serebellopntin agl

SPM santral pontin myelinolizis (s. 127)

CPS common peroneal sinir (s. 538)

SPB serebral perfiizyon basinci (s. 891)

Cr.N. kraniyal sinir(ler)

CRH kortikotropin salgilatan hormon

CRP C-reaktif protein

KRAS kompleks rejyonel agri sendromu (s. 501)
BOS beyin omurilik sivisi

SSM servikal spondilotik miyelopati (s. 1130)
KSO kraniyosinositoz (s. 265)

STK serebral tuz kaybi (s. 130)

BTA BT anjiyogram (s. 243)

BTP BT perfiizyon (s. 244)

KTS karpal tiinel sendromu (s. 522)

BTV BT venogram

CvpP santral venoz basing

SVR serebrovaskiiler rezistans (s. 1330)

SVS serebral vazospazm (s. 1237)

SVT serebral ven6z tromboz (s. 1377)

CXR g6gus direkt grafisi

DACA distal anterior serebral arter (s. 1271)

DAH diffiiz aksonal hasar

DKM demineralize kemik matriksi (s. 1512)

DK dekompresif kraniektomi

D/C kesiniz

GSi gecikmis serebral iskemi (s. 1230)

DDAVP 1-deamino-8-D-arjinin vazopressin (s. 137)
DDx ayirici tani

DBS derin beyin stimilasyonu (s. 1624)

DI diabetes insipidus (s. 132)

GIND gecikmis iskemik norolojik defisit (s. 1238)
DIG dezmoplastik infantil astrositoma ve ganglioglioma (s. 661)
DISH diffiiz idiyopatik kemik hiperostozu (s. 1181)
DKA diyabetik ketoasidoz

DLK disko-ligament6z kompleks (s. 1026)

DLIF direkt lateral lomber interbody fiizyon (s. 1589)
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DOC secilecek ilag

DM diabetes mellitus

DMZ deksametazon

DNT (veya DNET) disembriyoplastik néroepiteliyal timorler (s. 661)
DOE eforla tetiklenen dispne

DOMS gecikmis baslangich kas agrisi (s. 1149)
DPL diagnostik peritoneal lavaj

DREZ dorsal kok giris bolgesi lezyonu (s. 1670)
DSA dijital substraksiyon anjiyografisi

DOH dejeneratif omurga hastaligi

DST dural sinls trombozu

DTN "kapidan igneye"

DTs delirium tremens (s. 221)

DTT diftizyon tensor traktografi MRG (s. 249)
DVT derin ven trombozu (s. 183)

DWI (veya DWMRG) diftizyon agirlikli gorintileme (MRG) (s. 247)
EAK eksternal kulak kanali

EAM meatus akustikus eksternus

EAST Travma Cerrahisi Dogu Grubu

EBRT eksternal 1sin radyoterapi

EBV Ebstein-Barr Viriis

ECM eritema kronikum migrans

EDC elektrolitik olarak cikarilabilen koiller
EDH epidural hematom

EHL ekstensor hallucis longus

ELISA enzim iliskili immunosorban analiz
ELST endolenfatik kese tiimérleri (S. 720)
EM elektron mikroskobu (mikroskobisi)
ENG elektronistagmografi

KBB kulak burun bogaz (otolaringoloji)
EOK ekstraokdiler kaslar (s. 571)

EOO eksternal okiilomotor oftalmopleji

ER acil servis

ESR eritrosit sedimentasyon orani

EST endodermal sints timort (s. 731)
EtOH etil alkol (etanol)

ET tube endotrakeal tip

ETV endoskopik ti¢tinct ventrikilostomi
EVD eksternal ventrikiiler (ventrikiilostomi)
EVT endovaskiiler terapi (s. 1694)

FCU fleksor karpi ulnaris

FDP fleksor digitorum profundus

FIM Fonksiyonel Bagimsizlik Olciitii (s. 1439)
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FLAIR siviyla zayiflatilmig inversiyon iyilesmesi
FM yiiz maskesi

FMD fibromuskdiler displazi

FSH folikil stimiilan hormon

F/U takip

FUO kaynagi bilinmeyen ates

GABA gama aminoblitirik asit

GBM glioblastoma (multiforme) (s. 626)
GBS Guillain-Barre Sendromu

GCA dev hiicreli arterit

GKS Glasgow koma skalasi (s. 312)

GCT grantler hticreli timor (s. 733) veya germ hiicreli timor (s. 730)
GD Graves Hastaligi

GFAP glial fibriler asidik protein (s. 603)
GGT gama glutemil transpeptidaz

GH blytime hormonu(s. 165)

GH-RH blytme hormonu salan hormon (s. 165)
GMH germinal matriks kanamasi (s. 1421)
GNR gram negatif rod

GnRH gonadotropin salan hormon

GSW ategsli silah yarasi

JTK jeneralize tonik-klonik (nébet)

GTR gross total rezeksiyon

B/A bas agrisi

H&H Hunt &Hess (SAK siniflamasi) (s. 1223)
H&P oyku ve fizik muayene

HBsAg Hepatit B ylizey antijeni

HCD herniye servikal disk (s. 1115)

hCG insan koryonik gonadotropin (s. 605)
HS hidrosefali (s. 408)

HDT hiperdinamik terapi (s. 1244)

HGB hemanjiyoblastom (s. 716)

Hgb-A1C hemoglobin A1C

hGH insan biytime hormonu

HH hipotalamik hamartom (s. 277) veya homonim hemianopsi
HHT herediter hemorajik telenjiektazi

HIV insan immunyetmezlik virlist

HLD herniye lomber disk (s. 1087)

HLA insan I6kosit antijeni

HO yeni mezun doktor

HNP herniye niikleus pulposus

HNPP basing palsisi iliskili herediter néropati

HOB yatak basi
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HPA
HPF
HRQOL
HSE
HT
IAK
IASDH
ICA
ICG
iSH
IKHT
iKB
ICU
IDDM
IDET
IDH
IEP

IGF-1
iiH
POIiH
Y
IMRT
INO
iNBH
INR
IPS
IPA
ISAT

ITB
IVK
IVH
IVP
EPD
BA
LDD
AE
KCFT

DDG
LH
LH-RH
DMAD
AMN

hipotalamik-pittiter-adrenal aks

yuiksek gic alani (hisolojide kullanilir, 0.23 mm?2'ye tekabil eder)
saglik iligkili hayat kalitesi

herpes simpleks ensefaliti (s. 379)

hipertansiyon

internal akustik kanal

infantil akut subdural hematom (s. 933)

internal karotid arter

indosiyanin yesili

intraserebral hemoraji (s. 1402)

intrakraniyal hipertansiyon (artmis IKB)

intrakraniyal basing (s. 891)

yogun bakim

instlin bagimli diabetes mellitus

intradiskal endotermal terapi (s. 1093)

izositrat dehidrojenaz (s. 621)

immiin elektroforez

goriintli rehberligi (intraoperatif)

instilin benzeri biiylime faktori (diger adiyla somatomedin C) (s. 165)
idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon (psédotimér serebri) (s. 794)
papilédem olmadan idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon
internal juguler ven

intensitesi ayarlanmig radyoterapi

interniikleer oftalmopleji (s. 571)

idiyopatik normal basingh hidrosefali (s. 417)

internasyonel normalize rasyo (s. 179)

inferior petrozal siniis

idiyopatik paralizis ajitans (Parkinson Hastaligi) (s. 191)
internasyonel Subaraknoid Hemoraji Anevrizma Calismasi (s. 1255)
intratekal

intratekal baklofen (s. 1632)

intraventrikUler kateter veya inferior vena kava

intraventrikiler hemoraji

intravendz puse (ilag yolu) veya intravenéz pyelogram (direkt grafi)
eklem pozisyon duyusu

bel agrisi (s. 1065)

Lhermitte-Duclos hastaligi (s. 663)

alt ekstremite

karaciger fonksiyon testleri

dusik dereceli gliom

liteinizan hormon

liiteini,zan hormon salan hormon (s. 165)
dustik molekul agirlikh dekstran

alt motor néron (s. 506)



DMA
BK

HK

LP
LSO
MAC
MAOI
OAB
MAST
MB
MBEN
MBI
MCA
mcg
MKP
MDBTA
MDB
MDMA
mg
MGMT
MGUS
MI
MIB-1
MIK
MID
MISS
mJOA
MLF
MLS
MM
MMH
MMN
MMPI

MPTP
MRA
mRS
MRS
MRSA
MS
MSO
MTP
oTT
MUAP
MTK
MVD
MA

Na
N,O
NAA
SAP
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dustk molekil agirlikh (6rn. heparin)

biling kaybi

heterozigosite kaybi

lomber ponksiyon (s. 1598)

lumbo-sakral ortoz

mycobacterium avium kompleksi (s. 370)
monoamin oksidaz inhibitori

ortalama arter basinc

militer anti-sok pantolonu

medulloblastoma (s.676)

ekstensif noddilariteli medulloblastom (s. 677)
modifiye Barthel indeksi (Tablo 85.6)

orta serebral arter

mikrogram

mean karotid basinci ya da metakarpal falangeal
multidedektor BT anjiyogram
medulloblastoma (s. 676)
metilendioksimetamfetamin (s. 192)
miligram

0%-metilguanin-DNA metiltransferaz

6nemi belirlenmemis monoklonal gammopati
miyokard enfarkttisti

monoklonal anti Ki-67 antikoru

minimum inhibitor konsantrasyon
multi-enfarkt demans

minimal invaziv omurga cerrahisi

modifiye Japon Ortopedi Dernegi skalasi
medial longitudinal fasikdil

orta hat sifti

myelomeningosel (s. 281) ya da multipl myelom (s. 849)
moyamoya hastaligi (s. 1384)

multifokal motor néropati

Minnesota Multifazik Kisilik Envanteri

ay

1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridin (s. 192)
MR Anjiyogram (s. 247)

modifiye Rankin skalasi (Tablo 85.5)

MR Spektroskopi

metisiline direncli staphylococcus aureus
mikrosirlrji ya da multipl skleroz (s. 194)
morfin silfat

metatarsal falangeal

ortalama gegis suresi (BT perfizyonda) (s. 244)
motor Unite aksiyon potansiyeli (s. 258)
motorlu tasit kazasi

mikrovaskiiler dekompresyon (s. 1647)
molekdl agirligi

sinir (nn.= sinirler)

(veya NA*) Sodyum

nitroz oksit (s. 117)

N-asetil aspartat (s. 248)

sinir aksiyon potansiyeli (s. 511)
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NASCET Kuzey Amerika Semptomatik Karotid Endarterektomi Calismasi (s. 1359)
NB (latince: nota bene) 6nemli not

NK nazal kanil

NCCN Ulusal Kapsamli Kanser Agi

NKB noérokutandz bozukluklar

SiH sinir iletim hizi

NEK néroenterik kist (s. 307) veya nekrotizan enterokolit
NEXUS Ulusal Acil Direkt Grafi Kullanim Calismasi (s. 991)

NF (veya NFT) norofibromatozis

NF1 noérofibromatozis tip 1 (s. 609)

NF2 norofibromatozis tip 2 (s. 610)

NG tlip nazogastrik tip

NGGHT non germinomat6z germ hicreli timérler (s. 731)
NFPA nonfonksiyonel pituiter adenom

NIHSS NIH (Ulusal Saglik Enstittisti) Strok Skalasi (s. 1348)
NMBA néromuskiler blokor ajan (s. 149)

NMO noéromyelitis optika (Devic hastaligi) (s. 1489)

NF2 NF2

NOS baska sekilde spesifiye edilmemis

NBH normal basingl hidrosefali (s. 417)

NAS néropatik agr sendromu

NS normal salin

NSAIi non-steroidal anti-inflamatuvar ilag (s. 152)

NKHAK non-kigtik hticreli akciger kanseri (s. 834)

NSF nefrojenik sistemik fibrozis (s. 247)

NAM norojenik afallamis myokard (s. 1236)

B/K bulanti/kusma

NVD norovaskiiler demet

OAD oksipital atlantal dislokasyon, bkz. atlantooksipital dislokasyon (s. 1000)
ALLO anterior longitudinal ligaman ossifikasyonu

OK oksipital kondil

OKB oligoklonal bantlar (BOS'ta) (s. 197)

OKF oksipital kondil frakttird (s. 920)

ODG oligodendroglioma (s. 631)

OEF oksijen ekstraksiyon fraksiyonu

OFC oksipito-frontal (bas) cevre

OGST oral glukoz supresyon testi (bliyiime hormonu igin) (s. 757)
AAO agiz acik odontoid (S-omurga direkt grafi)

OMP okilomotor (tUglinc sinir) palsisi

OSKF optik sinir kilifi fenestrasyonu (s. 800)

AB acihis basinci (LP'de) (s. 1599)

PLLO posterior longitudinal ligaman ossifikasyonu (s. 1179)
OR ameliyathane

ORIF acik reduiksiyon/internal fiksasyon

TS toplam sagkalim

OoTC regetesiz alinabilen ilag

PACU post-anestezi bakim unitesi (dierg adi ayilma Unitesi)
PADI posterior atlantodental interval (s. 229)

PAN poli- (ya da peri-) arteritis nodoza (s. 215)

PBPP perinatal brakiyal pleksus palsisi (s. 555)

PbtO, beyin doku oksijen basinci (s. 900)
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PK pineal kist

PCA pilositik astrositoma (s. 644) ya da posterior serebral arter
PKO pnématik kompresyon odasi

PKK protrombin kompleks konsentrati (s. 181)

PKI profilaktik kraniyal isinlama

PCN penisilin

PSSSL primer SSS lenfomasi (s. 725)

P-comm posterior komunikan arter

PCV prokarbazin, CCNU & vinkristin (kemoterapi)

PCR polimeraz zincir reaksiyonu

PKKB pulmoner kapiller kama basinci

PDA patent duktus arteriosus

ADN agrh diyabetik néropati (s. 494)

PDR Physicians Desk Reference

peds pediatrikler (infantlar & cocuklar)

PEEK poli-eter-eter-keton (greft materyali)

PET pozitron emisyon tomografisi

p-fossa posterior fossa

PFS progresyonsuz sagkalim

PFT pulmoner fonksiyon testi

PHN postherpetik nevralji (s. 498)

PHT fenitoin (Dilantin) (s. 464)

PICA posterior inferior serebellar arter

PIF prolaktin salan inhibitor faktor (s. 165)

PIN posterior interossedz noéropati (s. 535)

PION posterior iskemik optik néropati (s. 1097)

PIVH periventrikiler-intraventrikiler hemoraji (s. 1421)
PLAP plasental alkalin fosfataz (s. 731)

PLEDs periyodik lateralizan epileptiform desarjlar

PLIF posterior lomber interbody flizyon

PM pars marjinalis (s. 65)

PMA progresif muskuler atrofi (s. 198) veya pilomiksoid astrositom (s. 651)
PMH plr motor hemiparezi

PML progresif multifokal [6koensefalopati (s. 346)
PMMA polimetilmetakrilat (metilmetakrilat)

PMR polimiyaljiya romatika (s. 213)

PMV pontomezensefalik ven

POG postop glin

PPD pozitif prediktif deger: testi pozitif olan secilmemis hastalarda, PPD hastanin hastaliga sahip olma ihtimalidir
PR rektal yoldan

PRES posterior reversibl ensefalopati sendromu (s. 209)
PRF prolaktin salan faktor (s. 165)

PIF prolaktin (salan faktort) inhibe eden faktor (s. 165)
PRN liizum halinde

PRSP penisilinaz rezistan sentetik penisilin

PSNP progresif supraniikleer palsi (s. 193)

PSR perkitan stereotaktik rizotomi (trigeminal nevralji igin)
PSW positive sharp waves (on EMG) (p. 258)

hs. hasta

PT protrombin zamani

PTC pitiisitoma (s. 734), psédotlimér serebri (s. 794)

PTR perkitan trigeminal rizotomi
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PTT (veya APTT) parsiyel tromboplastin zamani

PUH peptik dlser hastaligi

PVP perkitan vertebroplasti

PWI perfiizyon agirlikh goriintiileme (MRG) (s. 248)

PXA pleomorfik ksantoastrositoma

q (Latin: quaque) her (ilag dozu)

RA romatoid artrit

RAPD rolatif afferent pupiller defekt

RASS Richmond ajitasyon-sedasyon skalasi (s. 147)

RSVS everzibl serebral vazokonstriiktif sendromu (s. 1218)
rem rontgen ekivalani

REZ root entry zonu

RFR radyofrekans rizotomi (s. 1642)

rFVila rekombinan (aktive) faktor VII

RH Heubner'in rekirren arteri

rhBMP rekombinan insan kemik morfogenetik protein (s. 1512)
R/O rule out

ROM range of motion (hareket acikligi)

ROP retro-odontoid psédotlimor (s.1470)

RPA rekirsif partisyon analizi

RPCK randomize prospektif ¢ift kor

RPLS reverzibl posterior I16koensefalopati sendromu; bkz. posterior reverzibl ensefalopati sendromus (s. 209)
RPNK randomize prospektif non-kor

RTOG Radyasyon Terapisi Onkoloji Grubu

oD oyuna donts

rt-PA veya tPA rekombinan doku plazminojen aktivatorii (diger adiyla plazminojen aktivatori) 6rn. alteplaz
RTX (veya XRT) radyasyon terapisi (s. 1680)

S/B semptom ve bulgular

S2Al vidalari S2-alar-iliyak vidalar

SAH subaraknoid hemoraji (s. 1251) veya selektif amigdalohipokampektomi
SBE subakut bakteriyel endokardit

SBO spina bifida okdlta (s. 280)

SKB sistolik kan basinci

SCA superior serebellar arter

KHAK kiictik hiicreli akciger kanseri (s. 833)

SCD ardisik kompresyon cihazi

SKH spinal kord hasari (s. 980)

SCM sternokleidomastoid (kasi)

SD standart deviasyon

SDA subdural ampiyem (s. 343)

SDH subdural hematom (s. 930)

SE status epileptikus (nébetler icin) (s. 486)

SEA spinal epidural apse (s. 365)

SEGA subependimal dev hiicreli astrositom (s. 612)

SEP (veya SSEP) somatoduysal uyariimis potansiyel

SG spesifik gravite

SHH sonik kirpi

UADS uygunsuz antiditirez sendromu (s. 125)

UADHS uygunsuz ADH sekresyonu sendromu (s. 126)

AIOS ani infant 6liimi sendromu

SIH spontan intrakraniyal hipotansiyon (s. 403)



siSH
SIRS
Sjvo,
SLE
SLIC
SMK
SMT
SNAP
SNUK
SOoMi
SON
PS
SPAM
SPECT
SPEP
sSQ
SRS
SRT
SSEP
SSPE
SSRI
SSS
STA
STAT
STICH
STIR
STN
STSG
SUNCT
SVK
SVM
SVR
SVT
SWs
nb.
TIWI
T2WI
TAL
TBA
TBH
TCA
TKD
TDL
TE
TEE
TEN
TENS
TGN
T-H hatlar
GIA
TiSH
TIVA

Kisaltmalar ve Semboller

spontan intraserebral hemoraji (s. 1402)
septik inflamatuvar yanit sendromu

juguler vendz oksijen saturasyonu (s. 900)
sistemik lupus eritematozus

subaksiyel yaralanma siniflamasi (s. 1026)
spinal meningeal kist (s. 1202)

spinal maniptlasyon terapisi (s. 1076)

duysal sinir aksiyon potansiyeli (EMG) (s. 259)
sinonazal undiferansiye karsinom
sternal-oksipital-mandibular immobilizer
supraorbital nevralji (s. 497)

post status

subakut progresif asendan myelopati (s. 1059)
tek pozitron emisyon kompiiterize tomografi (taramasi)
serum protein elektroforezi

subkutan injeksiyon

stereotaktik radyocerrahi (s. 1684)
stereotaktik radyoterapi (s. 1684)

(veya SEP) somatoduysal uyariimis potansiyeller
subakut sklerozan panensefalit

selektif serotonin geri alim inhibitori

superior sagittal sintis

superifisiyal temporal arter

(latince statim'in kisaltilmisn) aninda
intraserebral hemorajide cerrahi calismasi (s. 1418)
short tau inversion recovery (MRG'de)
subtalamik nukleus

Omurga Travmasi Calisma Grubu

konjunktival injeksiyon ve yirtilmayla birlikte kisa streli unilateral néraljiform bas agrisi (s. 496)
superior vena kava

spinal vaskuiler malformasyonlar

sistemik venoz rezistans

supraventrikiler tasikardi

Sturge-Weber sendromu

nobetler

T1 agirlikh goériintt (MRG'de) (s. 244)

T2 agirlikh goriintti (MRG'de) (s. 245)

transvers atlantal ligaman (s. 75)

total bilateral adrenalektomi (s. 765)
travmatik beyin hasari

trisiklik antidepresanlar

transkraniyal Doppler (s. 1241)

tumefaktif demiyelinizan lezyonlar (s. 197)
eko zamani (MRG'de) (s. 244)

transozefagiyal ekokardiyogram

toksik epidermal nekrolizis

transkutanoz elektriksel sinir stimilasyonu
trigeminal nevralji (s. 1638)

Taylor-Haughton hatlari

gegcici iskemik atak (s. 1330)

travmatik intraserebral hemoraji (hemorajik kontiizyon) (s. 926)
total intraven6z anestezi



Kisaltmalar ve Semboller

TLIF transforaminal lomber interbody flizyon (s. 1589)
TLISS torakolomber yaralanma siddet skoru (s. 1047)
TLB torakolomber bileske

TLSO torakolomber-sakral ortez

™ tempanik membran

TP53 timor protein 53

t-PA veya tPA doku plazminojen aktivatori

TR tekrar zamani (MRG'de) (s. 244)

TRH tirotropin salgilayan hormon diger adiyla TSH-RH (s. 165)
TS transvers sinis

TSC tliberoz skleroz kompleksi

TSH tiroid stimtilan hormon (tirotropin) (s. 165)

TSV talamostriat ven

TTP trombotik trombositopenik purpura

GGK gecici gorsel kararma

Tx. tedavi

UBO tanimlanmamis parlak objeler (MVRG'de)

UE Ust ekstremite

UMN tist motor néron (s. 506)

UTE uriner trakt enfeksiyonu

USYE st solunum yolu enfeksiyonu

UsG ultrason

VA vertebral arter veya ventrikuloatriyal

VK vertebra korpusu

VBY vertebrobaziller yetmezlik (s. 1374)

VEMP vestibller uyariimis myojenik potansiyel (s. 688)
VHL von Hippel-Lindau (hastaligr)

VKA vitamin K antagonisti (6rn. warfarin)

VMA vanililmandelik asit

VP ventrikiloperitoneal

VS vestibiler schwannoma (s. 683)

VTE vendz tromboembolizm

vzv (herpes) varisella zoster virlis

BKH beyaz kan hiicresi (sayisi)

TBXRT tlm beyin radyoterapi (s.841)

WEFNS Diinya Norosirurjikal Topluluklari Federasyonu (SAK derecelendirmesi) (s. 1223)
DSO Diinya Saglik Orgiitii

NS normal sinirlarda

WNT wingless/integrated (sinyal transdiksiyon yolu)
h. haricen

KTS kelime tanima skoru

d. degerlendirme (tanisal testler)

XLIF ekstrem lateral lomber interbody fiizyonu (s. 1589)
XRT (veya RTX) radyoterapi (s. 1680)

Semboller

R recete bilgisi

— .!e sebep olurya da ..'e yol acar

A degisim

v kontrol et (6rn. kontrol edilecek laboratuvar ya da muayene)
1 artmig

b azalmis



Kisaltmalar ve Semboller

= yaklasik olarak
b innerve eder (sinir dagilimi)
= vaskiiler destek
b onceki sinirin bir dali
* onemli nokta
® dikkat; olasi tehlike ya da negatif faktor
2z ozet
bundan dolayi
 Enstriimantasyon: asagadaki kisaltmalar spinal enstriimantasyon igin anahtar noltalarmn gok huzl tanmmasim sagar:
ENTRY vida giris bolgesi
TRAJ vida rotasi (trajektuari)
TARGET hedeflenecek obje

SCREWS tipik vida spesifikasyonlari
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Genel Anatomi, Kraniyal Bolge ve Omurga
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Sekil 1.3 Primer duyu ve motor korteksin somatotopik organizasyonu.
Eslestirmeler, alttaki beyin figliriinde belirtilen motor ve sensoryal kortekslerden alinan kesitler boyunca
yerlestirilmistir.

Sekil 1.4 Sol hemisferde girus/sulkus
eslestirmelerini gosteren ve sag hemisferi
referans amacl ayna géruntisu olarak yer-
lestirilen aksiyel FLAIR MRG. Ters ¢evrilmis
mavi Q (omega), el topuzu “knob”u gésterir
(metne bakiniz). Kisaltmalar igin » Tablo
1.1 ve » Tablo 1.2'ye bakiniz.

prcs
PreCG
“motor strip”

cs
—PostCG
el “topuzu”
pocs
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opisthion
taban hatt
sigmoid sinds

sella tursika

Sekil 1.8 Ventrikullerin kafatasi belirtegleriyle iligkisi.

Kisaltmalar: Lateral ventrikilun (F = frontal boynuzu, B = gévdesi, A = kulakgigi, O= oksipital boynuzu, T
= temporal boynuzu). FM = Foramen Monro. Aqg = Silvian akuadakt. V3 = tg¢ilinct ventrikil. V4 = dérdincu
ventrikil. ¢s = koronal situr. Ebatlar igcin D1-4 bakiniz. » Tablo 1.3.

Tablo 1.3 Sekil 1.8'deki ebatlar

Ebat Tanim Alt sinir Ortalama Ust simir

D1 FM'nin 6ntindeki frontal boynuzun uzunlugu 25 AG

D2 fastigium?® seviyesinde klivus ile 4. ventrikiil 333 36.1 40.0
tabani arasindaki mesafe

D3 fastigium? seviyesinde 4. ventrikll uzunlugu 10.0 14.6 19.0

D4 fastigium'dan? opisthion'a olan mesafe 30.0 32.6 40.0

fastigium?®: 4. ventrikilin cerebellum icindeki tepe noktasi
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Tablo 1.6 Sekil 1.10'da A-D olarak etiketlenmis dort talamik "subradyasyo" (diger adiyla talamik pedinkiiller)

Radyasyon Baglanti Yorum
anterior medial & anterior talamik P frontal lob
(A) cekirdek
superior rolandik alanlar P ventral talamik viicut ve kafadan postsantral
(B) cekirdekler girusta sonlanan genel
duyusal lifler (alan 3,1,2)
posterior Oksipital & P kaudal talamus
© posterior parietal
inferior Heschl'in transvers tem- P MGB (az) radiato acustica icerir
(D) poral girusu
serebellar Sekil 1.11 Arkadan bakildiginda sag
hemisferde serebellopontin aginin normal anato-
retraktor \Yj misi (suboksipital yaklasimda oldugu
N Meckel'in gibi).2®
foramen ———" j‘/_ magarasi

luschka ﬁ’ pons

flocculus
koroid
pleksus

—IX
foramen juguler
magendie foramen
serebellar /

tonsil VA
PICA

medulla

1. Atlasi oksiputa baglayan ligamanlar:

a)

b)
c)

a)

b)

<)
a)

b)
c)

axis’

axis”

anterior atlantooksipital membran: anterior longitudinal ligamanin sefalik uzantisi. Foramen magnumun (FM)

6n kenarindan C1 anterior arkina kadar uzanir

posterior atlantooksipital membran: FM’nin arka kenarin1 Cl’in posterior arkina baglar

krusiyat ligamanin asendan bandi

i (yani odontoidi) oksiputa baglayan ligamanlar:

tektoryal membran: bazi yazarlar 2 kisma ayirir.

o yiizeysel kisim: posterior longitudinal ligamanin sefalik devami. Dens axis'in dorsal yiizeyini yukaridaki
FM’nin ventral yiizeyine ve asagidaki C2 ve C3 gévdelerinin dorsal ylizeyine baglayan giiclii bir bant

o aksesuar (derin) kisim: lateralde bulunur, C2’yi oksipital kondillere baglar

alar (“kontrol”) ligamanlar®

o oksipito-alar kisim: dens axis’in yanini oksipital kondile baglar

e atlanto-alar kisim: dens axis’in yanini C1’in massa lateralis’ine baglar

Apikal odontoid ligaman: Dens axis’in ucunu FM’ye baglar. Zayif mekanik giigtiir.

i atlasa baglayan ligamanlar:

transvers atlantal ligaman (TAL) veya (genellikle) sadece transvers ligaman: krusiyat ligamanin yatay bileseni.

CT’in medial tiiberkiillerine yapisir. Dens axisleri tasma benzeri bir mekanizma araciligiyla anterior atlasa dogru

tutar (Sekil 1.14). Giiciin gogunu saglar (“omurganin en giiglii ligamani”%)

alar ligamanlarin atlanto-alar kismu (yukariya bakiniz)

krusiyat ligamanin inen band1
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2 Vaskiiler Anatomi

2.1 Serebral vaskiiler bolgeler

Sekil 2.1, major serebral arterlerin vaskiilarizasyonun dagilimlarini yaklagik olarak gésterir. Ana arterlerin! yan1 sira
merkez vaskiilarizasyonun dagiliminda da 6nemli 6l¢tide degiskenlik vardir. Lentikiilostriatlar, orta veya 6n serebral ar-
terin farkli bolimlerinden kaynaklanabilir. Heubner’in rekiirren arterinin (RAH) (diger adiyla medial striat arter) orjini:
%62,3’tinde ACA ve a-comm birlesiminden, %23.3’ii proksimal A2'den, %14,3’ti Al'dendir.?

2.2 Serebral arter anatomisi

2.2.1 Genel bilgi

“=” sembolil, belirtilen arter tarafindan beslenen bolgeyi gostermek igin kullanilir. Asagidaki bahsedilecek anatomik
bilgilerin anjiyografik diyagramlari i¢in Anjiyografi’ye (serebral) (sayfa 251) bakiniz.

2.2.2 Willis Poligonu

Sekil 2.2’ye bakiniz. Willis Poligonun dengeli konfigiirasyonu, niifusun sadece %18’inde mevcuttur. Tek veya iki tarafl
p-comm hipoplazisi %22-32, Al segmentinin olmamasi veya hipoplastik olusu %25 oranindadr.
Anahtar nokta: 6n serebral arterler optik kiazmanin iistiinden geger.

2.2.3 intrakraniyal serebral arterlerin anatomik segmentleri

1. karotid arter: segmentleri i¢in agagiya bakiniz
2. anterior serebral arter®:
a) Al (prekomiinikan): Baglangicindan ACoAya kadar olan ACA
b) A2 (postkomiinikan): ACoAdan kallozomarjinalin ¢iktig1 yere kadar olan ACA

KORONAL GORUNUM AKSIYAL GORUNUM

anterior serebral
arter
— orta serebral

arter

internal karotis anterior koroidal
PCommA arter [

baziler arter posterior serebral

arter

Sekil 2.1 Serebral hemisferlerin vaskilerizasyon bélgeleri. RAH = Heubner'in rekirren arteri.
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anterior serebral
anterior koroidal
/ posterior parietal
angller arter
/ posterior
' temporal
' santral

PCal arter
LS \
N S
FP .
ACom Ls L)
{ ] asendan
—~ frontal

anterior
temporal

orbitofrontal
oftalmik

PCom karotid ve posterior
komdinikan arter

Sekil 2.3 Internal karotid’in arteriyogrami (On-arka gériinim).

ACom: anterior komunikan arter

CM: kallozomarjinal arter

FP: frontopolar arter

LS: lentikllostriat arterler

OF: orbitofrontal arter

PCal: perikallozal arter

PCom: karotid ve posterior komiinikan arter

RH: Heubner’in rekirren arteri (Eastman Kodak Company’nin izniyle yeniden basilmistir)

b) posterior kivrim: kokleanin éniinde, antero-mediale kivrilir ve horizontal segment olarak devam eder.
c) horizontal segment: major ve mindr superfisyal petrozal sinirlerin derininde ve medialinde, timpanik membra-
nin (TM) 6niindedir.

3. C3 (laserum): ICA, foramen laserumun (f-Lac) tizerinden gegerek lateral halkay: olusturur (ancak iginden gegmez).
f-Lac’in kanalikiiler kisminda yiikselir jukstasellar pozisyona gelir ve petrolingual ligamenti gegerken duray: delip
kavernoz segment haline gelir. Dallar (genellikle anjiyografik olarak goriinmez):

a) karotikotimpanik (her zaman bulunmaz) = timpanik bosluk
b) pterygoid (vidian) dali: f-Lac’tan geger ve sadece %30 oraninda bulunur, pterygoid kanalin arteri olarak devam
edebilir.

4. C4 (kavernéz): siniisii kaplayan vaskiiler membranla kaplidir, hala PGSN’lerle gevrilidir. One ve sonra superomediale
dogru geger ve arkaya dogru kivrilir ICAnin medial kivrimz), horizontal olarak seyreder ve 6ne (ICAnin 6n kivrimi-
nin pargasi) anterior klinoid ¢ikintrya dogru kivrilir. Proksimal dural halkada biter (ICA’y1 tam olarak ¢evrelemez).
Birgok dal verir, ana dallar1:

a) meningohipofizyal trunkus (MHT) (en biiyiik ve en proksimaldeki). Belirgin bir MHT nin 2 nedeni:
(1) tiimor (genellikle petroklival menenjiyom—asagiya bakiniz), (2) dural AVM (s. 1316). Dallar::
e tentoryumun arteri (diger adiyla, Bernasconi & Cassinari arteri): petroklival meningiomlarin kan kaynagi
o dorsal meningeal a. (diger adiyla dorsal clival a.)
o inferior hipofizyal a. (= hipofizin posterior lobu): dogum sonrasi ttkanmasi hipofiz enfarktiislerine neden
olur (Sheehan nekrozu); lakin, stalk korundugu i¢in DI nadirdir
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Sekil 2.9 Karotis-vertebrobaziler
P-Comm anastomozlari.

PCA

SCA
trigeminal

otik
AICA

hipoglossal

G

ICA VA

2.3 Serebral ven6z anatomi
2.3.1 Supratentoryal venoz sistem
Ana damarlar ve dallari

Anjiyogram ve dallar igin $ekil 2.10’a bakiniz.

Sol ve sag internal juguler damarlar (IJV’ler), intrakraniyal kompartmandan kanin ana ¢ikis kaynagidir. Sag IJV
genellikle dominanttir. Diger ¢ikis kaynaklari, orbital damarlarive vertebral arterlerin etrafindaki venéz pleksuslardur.
Diploik damarlar ve skalp damarlari, rnegin superior sagital siniis obstriiksiyonu ile kollateral yol olabilir.!* Devaminda
IJV’lerden geri venoz drenaj olur.

inferior petrozal siniis

Sigmoid siniisle bileskesinin yakininda IJV'ye drene olur.

Sigmoid siniis
Superior petrozal siniis
Sigmoid ve transvers siniislerin birlestigi noktadan 1 cm sonra sigmoid siniiste sonlanir.

Transvers siniis
Sag transvers siniis %65 oraninda dominanttir (yani R > L).

» Labbe’nin V. (Alt anastomoz v.)
» Confluens sinuum. (Torkiiler herofili)
1. oksipital siniis
2. superior sagital siniis
a) Trolard v. (superior anastomotik v.): non-dominant tarafta belirgin yiizeyel ven (Labbé dominant tarafta daha
belirgindir)
b) kortikal damarlar
3. sinus rectus
a) inferior sagital siniis
b) vena cerebri magna (Galen veni)
o pre-santral serebellar v.
o Rosenthal'in bazal veni



Vaskiiler Anatomi

2.4 Spinal kord damar sistemi

Sek. 2.13% bakiniz. Aorttan ¢ikan radikiiler arterler birgok diizeyde sinir kokiine eslik etse de, bunlarin gogu spinal korda
¢ok az kan akig1 saglar. Anterior spinal arter, vertebral arterlerden gelen iki dalin birlesmesinden olusur. Spinal kordun
6n 2/3’tine kan akig1 saglar (Sekil 2.14). Dallar, gri maddenin 6n boynuzlarini da besleyen sulkal arterleri igerir. Anterior
omuriligin baglica beslenmesi 6-9 radikiiler arterdendir, bunlar gesitli konumlarda olabilir ve asagida belirtilmistir. (“ra-
dikillomedullar arterler”, listelenen seviyeler tutarli sayilir, ancak sag-solda degiskenlik gosterir2® (2 1180-1y;
1. C3—vertebral arterden kaynaklanir
2. C6 ve C8 (popiilasyonun %10’unda alt servikal omurgada anterior radikiiler arter bulunmaz?!)

a) Cé6—genellikle derin servikal arterden kaynaklanir

b) C8—genellikle kostoservikal trunkustan kaynaklanir
3. T4veyaT5

Adamkiewicz arteri diger adiyla arteria radicularis anterior magna

a) spinal kordun ana arteriyel beslemesini saglar ~ T8den conus’a

b) %804de solda bulunur?

baziler arter
spinal kord

C3'teki radikiiler arter

anterior spinal arter
Cé6’daki radikiiler arter

«— derin servikal arter

sag vertebral
arter

sag caroti
communis

left vertebral

artery '
left common “
carotid
7 aln
sol posterior spinal arter

‘H T5’teki radikiiler arter
m

kostoservikal trunkus

C8’deki radikiiler arter

sag
subklavyan arter

truncus brachiocephalicus

—sol subklavyan (arter)

aort

posterior

interkostal
arter (dorsal dal)

interkostal arterler

posterior

Adamkiewicz

spinal arterler
radikile
arter

Aksiyal Gérinim

arteri (arteria
radicularis anterior
magna)

posterior arteria radicularis
nterkostal magna (posterior
arter dal)
anterior
spinal arter
aort
L ANTERIOR Y,

Sekil 2.13 Spinal kord beslemesinin sematik diyagrami. (Diagnostic Neuroradiology, 2. baski, Cilt II, pp.
1181, Taveras JM, Woods EH, editdrler (Schematic diagram of spinal cord arterial supply. (Modified from
Diagnostic Neuroradiology, 2nd ed., Volume Il, pp. 1181, Taveras J M, Woods EH, editors) 1976, Williams
and Wilkins Co., Baltimore'dan izin alinarak degistiriimistir.)
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miyastenia gravis
botulizm
hipotiroidizm

ok woN

yaslanma ile kademeli benign yukar1 bakus kaybi

3.3 Juguler foramen sendromlari
3.3.1 Uygulamali anatomi

Jugular foramen (JF) oksipital kemigin lateral kismu ile temporal kemigin petroz kismi arasinda agilan bir ¢ift agikliktan
biridir. Foramen genellikle oksipital kemigin juguler prosesine fibroz bir koprii (%26 kemikli) ile tutunan temporal ke-
mikten ¢ikan kemik bir ¢ikintiyla ile ikiye ayrilir.>! Sag JF genellikle soldan daha biiyiiktiir."*? JF’{ yakinindaki karotis
kanalindan carotid ridge ayirir. Juguler foramenin iginden gegenler(JF): CN IX, X, XI, Petrosal siniis, sigmoid siniis,
asendan faringeal ve oksipital arterlerden bazi meningeal dallar.>
Komgulugunda: CN XII, oksipital kondilin hemen tizerindeki hipoglossal kanaldan geger. Sempatik pleksus ile ka-
rotis, karotis kanalina girer.
Jugular foramenin boliimlere ayrilmasi tartismalidir. Yillar iginde 4 foraminaya kadar
tanimlanmistir. Daha 6nce taninmig olmasina ragmen, erken bir 2 bolme tarifi 1967 yilinda Hovelacque tarafindan ya-
yinlanmugtir.>* Burada, kemik gikint1 (+ fibréz septum) forameni su pargalara béler:
e pars vascularis: vagal sinir (ve ondan ¢ikan Arnold sinirini), spinal aksesuar sinir ve internal juguler veni igeren
biiyiik posterolateral kompartman
e pars nervoza: glossofaringeal siniri (ve ondan ¢ikan Jacobson sinirini),, inferior petrosal siniisii ve asending faringeal
meningeal dallar1 igeren kiigiik anteromedial bélme

19974deki bir yayin su 3 kompartmani agiklamigtir™:

e Sigmoid: sigmoid siniisii igeren biiyiik posterolateral bolme

o Petrosal: petrosal siniisii iceren daha kii¢iik anteromedial bélme
o Intrajuguler veya néral: IX, X ve XI. CN

3.3.2 Klinik sendromlar
Genel bilgi

Literatiirde baz1 celiskili bulgular1 olan bir dizi eponim sendrom tanimlanmustir. Ozet igin » Tablo 3.2'ye, JF varyasyon-
larindaki sematik diagram defisitleri igin »$ek. 3.3% bakiniz.

Tablo 3.2. Juguler foramen sendromlarindaki kraniyal sinir disfonksiyonlari

Sinir Lezyonun Sendrom

Sonucu Vernet Collet Villaret Tapia Jackson Schmidt
IX tat ve dilin arka tcte X X X

birinde his kaybi
X vokal kord ve damak X X X X X X

paralizisi, farinks
ve girtlak anestezisi

Xl Trapezius ve SCM'de X X X + X X
zayiflik

Xl Dilin atrofisi ve X X X X
paralizisi

Sempatikler  Horner Sendromu X s

Anahtar: X o sinirin disfonksiyonunu/ defisitini (lezyonu) gésterir; = zaman zaman oldugunu/olmadigini gosterir.



Sodyum Homeostazisi ve Ozmolalite

Baslangic
Hiponatremi
(Serum [Na+]<135mEq/L)

275-295
Izotonik mOsm/kg Hipertonik
Hiponatremi Hiponatremi
Etiyoloji Etiyoloji
+ Psddohiponatremi + Hiperglisemi
(paraproteinemi, + Mannitol tedavisi
hipertrigliseridemi)
+ lletken olmayan irriganlar <100
(TURP Sendromu) mOsm/kg

Dusuk solt alimi

Etiyoloji
+ psikojenik polidipsi
« bira potomanisi (erkek
ogrenciler birligi sendromu)
+ ekstazi kullanimi

Azalmig Artmis

(hipovolemi) \_durumu® /(hipervolemi)
Normal|  (6volemi)

Etlyolou
* UADHSS¢ - - - - - - - -
* K* kaybi
« Sekonder (pitliter) veya
tersiyer (hipotalamik)
hipokortizolizm

A 4

> 20 mEg/L, idrar <10 mEg/L > 20 mEg/ idrar <10 mEq/L
sodyum sodyum

Renal solut kaybi Ekstrarenal soliit Diisiik GFR Odemat®z durumlar
Etiyoloji _ Etiyoloji Etiyoloji Etiyoloji
« STK + Gl trakt * bobrek yetmezligi « KKY
« Ditiretikler « Cilt (ABH, KBH, KBY) * Siroz
« Addison hastaligi + ciddi hipotiroidi

Sekil 5.1 Hiponatremi etiyolojisinin degerlendirimesi (adapte edilmistir>®).

* efektif serum ozmolalitesi = 6lgiilen ozmolalite — [BUN]/2.8 (metindeki formile bakiniz (sayfa 125)
fvollim durumu genelde Klinik olarak degerlendirilir ancak bu voliim kaybina duyarsiz olabilir

SUADHS évolemi veya hipervolemi ile iligkili olabilir

Kisaltmalar: ABH = akut bdbrek hasari; KKY= konjestif kalp yetmezligi; KBH= kronik bébrek hasari; STK =
serebral tuz kaybi; idrar [Na+] = idrardaki sodyum konsantrasyonu; UADHS = uygunsuz antidiliretik hormon
salinimi sendromu

Genellikle sivi kisitlamast ile tedavi edilir. Cok sayida kafa i¢i anomali ve transsfenoidal cerrahi ile iligkili olabilir
(» Tablo 5.2)

o Serebral tuz kayb1 (STK): voliim kaybr ile birlikte uygunsuz natritirez. Voliim replasmani (UADHS ‘nin tersi) ve sod-
yum ile tedavi edilir; STK’ya bagh bozukluklardan kaynaklanan semptomlar sivi kisitlamasi ile siddetlenebilir (s.
130).2 Anevrizmal SAK1>* takiben orta-siddetli hiponatremi vakalarinin % 6-23iiniin etiyolojisidir (UADHS igin %
35% kiyasla)

» Diger hiponatremi formlar::
1. izotonik hiponatremi (etkili serum osmolalitesi: 275-295 mOsm/kg):

a) psodohiponatremi: indirekt laboratuvar tekniklerinin bir artefakti.® Alisilmadik derecede yiiksek seviyelerde li-
pitler (6rn. hipertrigliseridemi) veya proteinler (6rn. multipl miyelomda meydana gelebilecek immiinoglobulin-
ler®) plazmanin sv1 fraksiyonunu azaltir ve yapay olarak diisitk sodyum laboratuvar degerleri iiretir. Dogrudan
o6l¢tim yontemleriyle bu hata olusmaz



Genel ve Noroloji

Sekil 5.2 Santral pontin myelinolizis (ok ucu).
Aksiyal FLAIR MRG.

Sekil 5.3 Pons (siyah ok ucu) ve talamus’un (beyaz
ok ucu) ozmotik demiyelinasyonu. Koronal T2WI
MRG.

Kesin tedavi altta yatan nedenin tedavisidir.

o anemiden kaynaklaniyorsa: genelde transfiizyona yanit verir
o malignensiden kaynaklaniyorsa, antineoplastik tedaviye yanit verebilir.
o ilag iligkili pek ¢ok vaka ilacin kesilmesine hizla cevap verir.

Tedavi algoritmalar1
» Sekil 5.4 uygun UADHS tedavi protokoliiniin se¢imi i¢in bir algoritmadir (asagida detaylandirilmustir)

» Agresif tedavi protokolii. Endikasyonlar (ayrica bakiniz »$ekil 5.4):
1. siddetli hiponatremi (serum [Na*] < 125 mEq/L)
2. VEayrica

a) siirenin < 48 saat oldugunun bilinmesi

b) veya siddetli semptomlar (koma, nébetler)

Tedavi
o hastay1 YBU’ye transfer edin
e uygulanan miidahaleler



Sedatifler, Paralitikler, Analjezikler

Precedex® (Deksmedetom

Bir alfa-2 adrenoseptor agonisti. Lokus seruleus ve dorsal kok gangliyonlarinda etki gosterir. Hem sedatif hem de analjezik 6zellikle-
re sahiptir ve solunum depresyonu riskini ve gerekli narkotik analjezik miktarini 65nemli 6l¢tide azaltir. Titremeyi azaltir.

Px: Olagan ytikleme dozu 10 dakika boyunca 1 mcg/kg IV. (hasta halihazirda baska ajanlarla sedasyon altindaysa yiikleme dozu
gerekli degildir), ardindan 24 saati gegmemek kaydiyla, 0.2-1.0 mcg/kg/sa arasi suirekli IV inflizyon olarak, istenen etki elde edilene
kadar titre edilir. (kisa sedasyon veya “gecis” ilaci olarak kullanim icin). Yan etkiler: artmis vagal tonusu olan geng, saghkli gonuillu-
lerde klinik olarak anlamli bradikardi ve sinls arresti meydana gelmistir (atropin 0.2 mg IV veya glikopirolat 0.2 mg IV gibi antiko-
linerjikler yardimci olabilir). ileri kalp blogu, baslangi¢ bradikardisi, kalp hizini diistiren diger ilaglari kullanan ve hipovolemisi olan
hastalarda dikkatli kullanin. Mevcut form: IV kullanim icin 4 mcg /ml'lik nihai bir konsantrasyon icin 48 ml SF icinde seyreltilecek
100 mcg/ml'lik 2 ml'lik siseler.

7.2 Paralitikler (néromiiskiiler bloke edici ajanlar)
7.2.1 Genel bilgiler

DIKKAT: ventilasyon gerektirir (entiibasyon veya Ambu-balon/maske). Hatirlatma: felli hastalar hala bilingli olabilir ve
bu nedenle agr1 hissedebilir, bu nedenle bilinci agik hastalar i¢in ayn1 anda sedasyon kullanimi gereklidir.

Kafa travmas: gegiren hastalarda erken rutin kullanim IKB'yi (6rnegin aspirasyondan) ve mortaliteyi azaltir, ancak
genel sonucu iyilegtirmez.

Noéromiiskiiler bloke edici ajanlar (NMBA'lar) klinik olarak » Tablo 7.2'de gosterildigi gibi, etki baslangi¢ ve paralizi
stiresine gore siniflandirilir. Bazi ajanlar igin ek bilgiler ile norosiriirji hastalar1 igin 6zel durumlar tabloyu takip eder.

7.2.2 Cok kisa etkili paralitikler

Suksinilkolin (Anectine®)

Tek depolarizan ganglion blokori (diger ilaglar kompetitif blokorlerdir). Plazma psodokolinesterazlar tarafindan hizla inaktive edi-
lir. Tek bir doz fasikUlasyonlar ve sonrasinda paralizi olusturur. Etki baslangici: 1 dk. Etki stresi: 5-10 dk.

Endikasyonlar

Onemli yan etkilerden dolay: (yukariya bakin), giiniimiizde kullanimi asagidaki endikasyonlarla sinirlidir. Yetiskinler: genellikle
sadece hava yolunun kontrol edilemedigi acil durum enttibasyonlari icin 6nerilir. Cocuklarda: Sadece dolu mideyle enttibasyon
gerektiginde veya diger ajanlar kullanilarak enttibasyon denemesi sirasinda laringospazm meydana gelirse.

Tablo 7.2 Kas gevseticilerin baslangici ve stiresi

Klinik sinif ~ Ajan Ticari Baslangig Siire (dk) Spontan Aciklama

ismi (°) (dk) geri doniis
(dk)

Cok kisa suiksinilkolin Anectine 1 5-10 20 en kisa baslangig ve siire; plazma
kolinesteraza bagimli; bircok
yan etki

Kisa rokuronyum Zemuron 1-1.5 20-35 40-60 yliksek dozlarda baslangig siiresi

stiksinilkoline yakin; cocuklarda
bazi vagolitik etkiler

Orta veklronyum Norcuron 3-5 20-35 40-60 minimal kardiyovaskiiler yan
etkiler (bildirilen bradikardi);
histamin salinimi yok

sisatrakuryum  Nimbex 1.5-2 40-60 60-80 onerilen dozlarda histamin
salinimi yok
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Sekil 8.1 Pituiter néroendokrinoloji.



Norogiriirjiyenler icin Noroloji

a) multipl skleroz (MS), 6zellikle Devic sendromu (s. 1489)
b) agsilanma sonrast (gigek hastaligi, kuduz)
9. kollajen vaskiiler hastalik
a) sistemik lupus eritematozis
b) mikst bag doku hastalig:

10.8.3 Klinik

Prezentasyon

ATM’li 34 hasta:** baslangig yas1 15-55 yas arasinda degismekte, hastalarin %66’sinda 3. Ve 4. Dekatta ortaya ¢tkmistir. 12
hasta (%35) viral enfeksiyon benzeri prodromal donem gegirmistir. Tablo 10.5da prezentasyon semptomlar1 §zetlenmis-

tir. Siklig1 belirlenmemis diger prezentasyon semptomlar:®° ates ve dékiintii.

Baslangig seviyesi

ATMli belirtilerinin baslangig seviyesi tablo 10.6da gdsterilmisitir.%° torasik seviye en sik goriilen duyu seviyesidir. ATM
nadiren MS’in baglangi¢ bulgusu gosterebilir. (yaklasik %3-6 ATM hastasinda MS gelisir)

Progresyon

Progresyon genellikle hizlidir ve hastalarin %66’sinda 24 saat iginde maksimum defisit gelisir. Ancak ilk belirti ile maksi-
mum defisit arasindaki interval 2 saat - 14 giin arasinda degisebilir.®> maksimum fonksiyon kaybi gelistiginde gézlenen
bulgular tablo 10.7da gosterilmistir.

10.8.4 Degerlendirme

Tablo 10.5 Myelitte prezentasyon belirtileri

Belirtiler A serisi® B serisi®
agri (sirt veya radikdler) %35 %35

kas guicsuzligu %32 %13
duyu defisiti veya parestezi %26 %46
sfinkter kusuru %12 %6

2ATM'li 34 hasta %4
bakut veya subakut transvers myelit'li 52 hasta%

Tablo 10.6 Duyu kaybinin seviyesi

Seviye %
servikal 8
Ust torasik 36
alt torasik 32
lomber 8

Tablo 10.7 Maksimum defisit anindaki belirtiler (ATM'li 62 hasta®?)

Belirti %
duyu defisiti veya parestezi 100
kas guicsuizlugu 97
sfinkter kusuru 94
sirt, karin veya ekstremite agrisi 34
ates 27

ense sertligi 13



Goriintiileme ve Tani Araglari

12 Direkt Grafiler ve Kontrast Maddeler

12.1 Servikal Omurga Direkt Grafileri
12.1.1 Normal Bulgular
n Servikal spinal travmanin radyolojik bulgulari i¢in tablo 60.2’ye, klinik instabilite tan1 kilavuzlari i¢in tablo 62.4% bakiniz.

Kontur Hatlari

Lateral S-omurga direkt grafisinde 4 kontur hatt: (diger adiyla arkuat hatlar) bulunur. Normal sartlarda her biri diizgiin

ve hafif kavisli sekildedir (Sekil 12.1):

1. Posterior marjinal hat (PMH): Vertebra korpuslarinin (VK) posterior kortikal yiizleri boyunca uzanir. Spinal kanalin
anterior kenarini gizer.

2. Anterior marjinal hat (AMH): VK’larin anterior kortikal yiizleri boyunca seyreder.

sert damak

é LEJANT

B = basion, O = opisthion

Baziler hatlar
McR = McRae hatti
McG = McGregor hatti
CL = Chamberlain hatti

WCCL = Wackenheim
klivus-kanal hatti

- J
( N\
PSH (posterior
AMH (anterior spindz hat)
CONTOUR AV antor
LINES SLH (spino-
PMH (posterior laminer hat)
marjinal hat)
- J

Sekil 12.1 Spinal kontur hatlari baziler invajinasyonu degerlendirmek igin kullanihr.
kraniyoservikal bileskenin lateral gérinimu.
*baziler hatlarin tartisildigi bélime bakiniz. (s. 235)



Direkt Grafiler ve Kontrast Maddeler

Spinal  nromalin Ust
mesafe  siniri (mm)
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ve superior
faringeal
konstriktor

anterior
longitudinal
ligament
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Sekil 12.3 Normal prevertebral yumusak doku ebatlarini gésteren servikal omurga
sagittal BT gérintisu.

Sekil 12.4 Pediatric C1
AP GORUNUM (atlas).

gbvde

ndrosantral
sinkondroz

YUKARIDAN
BAKIS

spindz proses
sinkondrozu



Gorlintiileme ve Tani

o Kortikospinal trakt birleserek korona radiata, korona radiata da huni seklinde internal kapsiile girerek piramidal
traktus halini alr.
o Komissural fiberler: Mediolateral yonelimlidir, serebral hemisferlerin baglantisini saglar (bkz. sekil 13.2)
o Korpus Kallozum
o Anterior Komissiir
o Posterior Komissiir

o Baglanti (asosiasyon) fiberleri: Ayni hemisferdeki bélgeleri birbirine baglar.
o U-Fiberler: Komsu giruslar birbirine baglar (bkz. sekil: 13.2)

o Uzun asosiasyon fiberleri: Daha uzak alanlari birbirine baglar

- Optik Radyasyolar: Lateral genikulat cismi gérme korteksine baglar. Lateral ventrikiiliin gévdesinin latera-
linden geger.

- Unsinat Fasikiil: Anterior temporal lobu inferior frontal girusa baglar. Zarar gérmesi halinde lisan defisitleri
gelisebilir (bkz. sekil 13.2)

- Siperior Longitudinal Fasikiil (SLF): Frontal lob bélgelerini temporal ve oksipital loba baglar. Hasar1 halin-
de lisan problemleri gelisebilir (bkz. sekil 13.2)

- Arkuat Fasikiill: SLFnin par¢asidir. Klasik néroanatomi ogretisine gore inferior frontal girusu (Broca
alani=motor konusma merkezi) stiperior temporal girusa (Wernicke alani=dil kavrama merkezi) baglar ve
hasar gormesi durumunda “iletim tipi afazi” gelisir. DTI bunlar1 da igine alan daha genis baglantilar konu-
sunda fikir verir (bkz. s. 98).

~  Inferior Longitudinal Fasikiil (ILF): Temporal ve oksipital lobu optik radyasyo diizeyinde birbirine baglar.
Hasar1 durumunda objeleri tanima sorunlari, gérsel agnoziler, prosopagnozi (yiiz korligii) olusabilir (bkz.
sekil 13.2)

- Singulum: Singulat girustan limbik sistemin bir pargasi olan entorinal kortekse uzanir (bkz. sekil 13.2).

DTI gériintiilerindeki traktuslar i¢in genel geger renk kodlamalari'®:
e Mavi: Stiperior-inferior traktuslar

e  Kirmizi: Mediolateral (horizontal) traktuslar

o Yesil: Anterior-posterior traktuslar

Bir takim teknik hususlar nedeniyle DTI, konvansiyonel MRG’ye gore ¢ekim yapan operatére bir miktar daha bagimlidir.
Cerrahi planlamada hedef, korunmaya caligsilan beyaz cevher traktusunun longitudinal aksisine kabaca paralel
(<30%1ik ag1) bir cerrahi yol tutulmasidir (ispatlanmamug hipotez??).
Beyaz cevher traktlarinin korunmasi dikkate alinarak cerrahi “koridorlar” tanimlanmigtir:

Sekil 13.2 Beyaz cevher traktlar (DTl'daki renk kodlamasi bu diyagramda kullaniimamustir). Kisa U-lifleri
tim beyin boyunca yerlesir ama burada sadece birkag girusta resmedilmistir. Kisaltmalar: AK: anterior
komissir; PK: posterior komissur



Elektrodiyagnostik

Tablo 14.3 Uyarilmis potansiyelleri elde etmek icin girdi 6zellikleri

Uyari

Test (G|.::)’I filtresi Duyarlilkimev)  Zaman {ms) Tekrar Elektrot derivasyonlari

BAER 150-3000 25 15 1500 M1a-C,Z, M,*-CZ, referans noktasi = FZ

UE SSEP 30-3000 50 55-60 600 FZ-Erb noktasi, CV,-FPZ, C,-FPZ, C,'-NC
(non-sefalik, 6rn. omuz)

AE SSEP 30-3000 50 60 600 popliteal fossa (6nden arkaya), CZ- FPZ,
(L5-T12) (yash ve ya obezlerde zordur),
CI-CC (opsiyonel: somato- sensorial
ipsilateralden kontrolaterale)

PRVER 5-100 50 500 100 0,-A,,0,-A,,0,-A,,0,-C,

2M= mastoid (“i"ipsilateral stimulus ve “c” kontralateral stimulus)

Tablo 14.4 Uyarilmis potansiyel dalga formlari (not: degerler labdan laba degisebilir)

Test Sekil Olasi jeneratorler
BAER ™ Koklear mikrofonik
P4yP5
Mo A o, distal VIIL. sinir,
Mi-CZ|
2, proksimal Vil ya da koklear niikleus,
B alt pons (? stiperior olivar kompleks),
10 mS 2 orta-Ust pons,
kS Ust pons ya da inferior kollikulus
UE SSEP Ny (F,-E, lizerinde, E,'nin Erb noktasi oldugu yerde) diger adiyla
2 EP: patlayan uyarinin brakial pleksusa girisi,
C3-FPz N1O 22 early L i . L
ENam N, (Cy,F, tizerinde): servikal bolge dorsal sinir giris zonu),
Cv7-FE%(\/\,/1\/_
Y I2 > N Servikomedaiiller bileske (C2'den kaydedilen),
Rt N;o Primer duysal korteks
(Gl S P (erken) motor korteks,
Pm (geg) IPSP, N18" e “reaksiyon”
AE SSEP Cv7-FPz s L;-T,,’ de): lumbo-sakral pleksus,
SRR PO v B
Cz-FPi/\_\/\@\J B (CZ-FP’"de): duysal korteks (UE SSEP’ de N18'e analog, ?
LB ZJ\,M \ nedeniyle, polaritede ters),
Ll o |5° N,, (CV,-F,,de: ? dorsal kolumnar niikleus
50 mS
Ny,
PRVER P100 P00 (striat & pre-striat oksipital korteks, talamokkortikal uyarila-
Oz-CyW rin da kaytkilariyla
5u

E

500 mS

i¢in kullanimini sinirlamaktadir. Major EP pikinin latansindaki %10 artis ya da amplitiitte > %50 azalma belirgindir ve
cerrahin biitiin degiskenleri degerlendirmesine neden olmalidir (retraktdrler, enstrumanlar, kan basinct...). Intraoperatif
SSEP ayrica anestezi altindaki bir hastada santral sulkus boyunca faz geri dontisitm potansiyellerine bakarak, primer duy-
sal korteksin localize edilmesinde de kullanilabilir®” (uyanik hastalardaki beyin haritalama yénteminin aksine).

Beyinsapi isitsel uyarilmis yanitlari (BAER)

Isitsel beyin sap1 yanit: (ABR), isitsel uyarilmis potansiyel (AEP) olarak da bilinir. Isitsel klikler, hastaya kulakliklar yoluyla
verilir. Tepe degerleri (Tablo 14.4). Bir zamanlar vestibiiler schwannomlarin teshisini dogrulamak igin kullanilmus, cerraha
daha hizli bilgi veren direct sekizinci kranyal sinir monitérizasyonu nedeniyle kullanimi sinirl kalmustir.



Gelisimsel Anomaliler

Sekil 15.1 Silviyan fissiir araknoid kistlerinin BT siniflamasi’.

Tip 1: klglk, bikonveks, anterior temporal tipte lokalize. Kitle etkisi yok. Suda ¢ézlinen kont-
rasth BT sisternogramda (water-soluble contrast CT cisternogram/WS-CTC) subaraknoid me-
safe ile iligkisi goralir.

Tip 2: silviyan fissriin proksimal ve orta segmentlerini icerir. Tamami ile agik olan insula dik-
dértgen sekle neden olur. WS-CTC’de kismi iligkili vardir.

Tip 3: tim silviyan fissurl kapsar. Gorlinir orta hat sifti vardir. Orta fossada kemikte genisle-
me mevcut (sfenoid kiglk kanadinin elevasyonu, temporal kemigin skuamdz pargasinin disa
dogru genislemesi). WS-CTC’de minimal iligki vardir. Cerrahi tedaviyle genellikle beynin total
reekspansiyonu gériilmez (tip 2 lezyon gibi yaklasilabilir).

Sisternogram ve/veya ventrikiilogram

Iyotlu kontrast madde veya radyoniiklid isaretli maddeler kullanilabilir. Opaklagmanin degisik oranlarda olmasi, so-
nuglarin operasyon bulgular: ile korelasyonunu zorlastirabilir. Bazi kistler divertikiildiir ve kontrast veya radyoniiklid
isaretleyicilerle dolabilir.

15.1.6 Tedavi
Genel bilgiler

Pek ¢ok yazar (ama hepsi degil) bitytikliik ve lokalizasyondan bagimsiz olarak, kitle etkisi veya semptomlara neden olma-
dig1 siirece araknoid kistlere tedavi 6nermemektedir. Erigkinde insidental olarak tespit edilen bir araknoid kistte cerrahi
diistiniilmez ve 6-8 ay iginde takip igin tek bir goriintiileme, herhangi bir degisikligi dislamak icin genellikle yeterlidir
(boyut olarak biiyiiyebildikleri i¢in). Bahsedilen semptomlar gelisirse, daha sonraki ¢aligmalar yapilabilir. Cocuk hastala-
rin erigkin gagina kadar takip edilmesi gerekebilir.

Kistlerin tedavisi igin secenekler (suprasellar kistler haric)

Cerrahi tedavi segenekleri Tablo 15.3’ te 6zetlenmistir.

Kistin santlanmasi

Tiim tedaviler iginde en ¢ok tercih edilenidir. Peritona sant koyarken, diisiik basing valfi olanlar kullanilmalidir. Es za-
manh ventrikiilomegali eslik ediyorsa, ayn1 anda ventrikiile sant yerlestirilebilir (6rnek: ”Y” konnekt6r kullanilarak).
Suprasellar kistlerin lokalize edilmesinde ultrason, ventrikiiloskop veya rehber goriintiileyiciler kullanilabilir. Orta fossa
AK’larinin santlanmas lateral ventrikiil iginden de yapilabilir, bdylece her iki kompartmanda santlanmus olur®.

x ONEMLI NOT: distal sant katateri kulagin arkasindan yonlendirilmelidir (fasiyal siniri yaralamamak igin kulagin
o6niinden tiinel agmamaliyiz- kulagin anteriorundan gitmek kaginilmazsa, fasiyal sinirden uzak durmak igin plastik cer-
rahlardan yardim istenebilir).

Suprasellar kistlerin tedavisi

Bu kistler igin bazi 6zel tedavi segenekleri vardir:

o transkallozal kistektomi!”

o perkiitan ventrikiilo-kistostomi: Pierre-Kahn ve ark larinin sectigi yontem®. Paramedyan koronal bir burr hole agila-
rak lateral ventrikiil ve foramen monro gegilerek uygulanir (ventrikiiloskop esliginde yapilabilir®)

o subfrontal yaklagim (fenestrasyon veya ¢ikartmak icin): tehlikelidir ve efektif degildir®



Primer intrakraniyal Anomaliler

Sekil 15.2 Kraniyosinositoz.
A » Y% < 4 tip tek sUtir kraniyosinositozu ve 1 tip pozisyonel de-
formite
Kirmizi oklar tutulan sitird tanimlar, tutulan sttdrler
beyaz hat seklinde resmedilmigstir. Mavi ok uglari defor-
mitelerin yoninl goésterir.
Postural plagiosefali pozisyonel bir deformitedir ve kra-
niyosinositoz degildir.
> Kirik gizgiler, posterior plagiosefalinin ikizkenar yamuk
ANTERIOR seklinde bir deformiteye neden oldugunu (ayni taraftaki
PLAGIOSEFALI kulak posteriora yer degistirir), postural plagiosefalinin
de daha ¢ok paralelkenara benzedigini gdstermektedir.

TRIGONOSEFALI

POSTERIOR _
- PLAGIOSEFALI

POSTURAL
PLAGIOSEFALI

Kraniyosinositoz

4 tip tek siitlir kraniyosinositozu ve 1 tip pozisyonel deformite. Kirmizi oklar tutulan siitiirii tanimlar, tutulan siitiirler
beyaz hat seklinde resmedilmistir. Mavi ok uglar1 deformitelerin y6niinii gosterir. Postural plagiosefali pozisyonel bir
deformitedir ve kraniyosinositoz degildir. Kirik ¢izgiler, posterior plagiosefalinin ikizkenar yamuk seklinde bir deformi-
teye neden oldugunu (ayn: taraftaki kulak posteriora yer degistirir), postural plagiosefalinin de daha ¢ok paralelkenara
benzedigini gostermektedir.

Cerrahi tedavi

Cilt insizyonu longitudinal veya transvers olabilir. Tercihen hayatin ilk 3-6 ayinda sagittal siitiir koronalden lambdoid
stittire kadar eksize edilerek, “serit” seklinde diiz bir kraniyektomi yapilir. Seritin genisligi en az 3 cm olmalidir, araya
konan yapay maddelerin (6rnek: paryetal kemigin agikta kalan kenarlari arasina yerlestirilen silastik kaplama) sinositoz
rekiirrensini 6nleyebildigi kanitlanmamustir. Altta uzanan stiperior sagittal siniisiin yaralanma olasilig1 nedeniyle duranin
bitiinligiiniin korunmasina ¢ok dikkat edilmelidir. Cocuk izlenmeli ve eger fiizyon gelisirse 6 ayliktan 6nce yeniden
opere edilmelidir. = 1 yasindan sonra, genellikle daha kapsamli kraniyal sekillendirme operasyonlar: gereklidir.

Koronal sinositoz

Genel bilgiler

KSS lerin %18 ini olusturur, kadinlarda daha siktir. Crouzon sendromunda sfenoid, orbital ve fasiyal kemik
anomalileri,(midface hipoplazisi) Apert sendromunda ise sindaktili eslik eder!®. Tek tarafli koronal KSS - anterior plagi-
osefali (» Sekil 15.2), etkilenen tarafta alin diizlesmis veya goz tistiinde konkavdir ve kontralateral alin tarafinda kompan-
satuvar ¢ikinti olur. Supra-orbital kenar normal taraftan daha yiiksektir, bu harlequin g6z isaretine neden olur. Anormal
tarafta gz disa rotasyon gésterir ve ambliyopiye neden olabilir. Tedavi edilmezse, yanaklar diizlesir ve burun normal
tarafa dogru deviye olur (burun kokii deformiteye dogru donme egilimindedir).



Gelisimsel Anomaliler

Tonsillerin agag: yer degistirmesinden potansiyel olarak daha 6nemli olan, FMdeki beyin sapinin kompresyon mik-
taridir, en iyi aksial T2A MRGde degerlendirilir. BOS sinyalinin tamamen yok olmas: ve beyin sapinin FMde kompres-

yona ugramasi yaygin bir bulgudur.

Sine MRG
Diger ad1 BOS akim ¢alismasidir. FM'de BOS akiminin bloke oldugunu gosterebilir. Yaygin olarak kullanilmaz. Dogrulu-
gu yiiksek degildir, bu nedenle genellikle yaklagimi degistirmez.

Miyelografi
Genellikle sadece MRG elde edilemediginde kullanilir. Sadece %6 yanlis negatiflik gosterebilir. Intratekal kontrastin
(boya) foramen magnuma kadar yiikselmesi onemlidir. Genellikle BT ile kombine edilir.

BT

Kontrastsiz BT, kemik artefakt nedeniyle foramen magnum bolgesini degerlendirmede yetersizdir. Hidrosefaliyi gos-
termede oldukga iyidir (MRG gibi). Intratekal iyotlu kontrast (miyelogram) ile kombine edildiginde giivenilirligi artar.
Bulgular: foramen magnumda boyanin tamamen bloke olmasi ile birlikte tonsillerin asag1 yer degistirmesi.

Tablo 17.4 Serebellar tonsillerin foramen magnum altinda yerlesimi'?

Grup Ortalama?® Mesafe
Normal 1 mm Ustt 8 mm Ustiinden 5 mm altina
Chiari 1 13 mm alti 3-29 mm alti

2foramen magnumun alt kismi ile iliskili olarak alinan 200 normal ve 25 Chiari | hastasinda yapilan 6l¢timlere dayanarak belirlenmistir

Tablo 17.5 Chiari 1 kriterleri'?
Normal olarak kabul edilen tonsilllerin

en alt noktasi Chiari 1 icin sensitivite Chiari 1 icin spesifite
FM’nin 2 mm alti %100 %98.5
FM’nin 3 mm alti %96 %99.5

Tablo 17.6 Cesitli yaslarda FM'ye gére tonsillerin konumu'3

Yas (yil) Normal (mm)? 2S.D.b (mm)
0-9 -1.5 -6

10-19 -0.4 =5

20-29 -1.1 -4

30-39 0.0

40-49 0.1

50-59 0.2

60-69 0.2

70-79 0.6

80-89 13 =)

2negatif sayl FM altindaki mesafeyi gosterir
bS.D.= standard deviasyon. inis normalin >2 S.D. iistiinde tonsiller ektopi kriteridir
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Sekil 17.2 Chiari 1.5 malformasyonu olan 18 yasinda kadin hastanin MR goriintilemesi

T2 MRG, A: sagittal, B: foramen magnumdan gecen aksial kesit

Tonsiller (sari ok) foramen magnumun (Ada kesik ¢izgi) 1.6 cm altina inmektedir ve BOS sinyalinin tama-
men silindigi ve servikomediiller bileskenin komprese oldugu goérilimektedir (B).

Siringomyeli (mavi ok) spinal kordda ylksek sinyal olarak gértnir.

Op = opisthion (foramen magnumun arka kenari).

Genel bilgi

En sik yapilan cerrahi, tek bagina veya diger prosediirlerle birlikte (genellikle duraplasti ve tonsillerin alt sinirina kadar
uzanan, Cl ve bazen C2 veya C3’ii igeren servikal laminektomi) serebellar tonsillerin posterior fossada dekompresyo-
nudur. Greft segenekleri: ayn1 insizyon (perikranium), ayr insizyon (6rn. fasia lata) ve allogreft (su sizdirmaz sekilde
kapanmama ve enfeksiyon riski nedeniyle pek ¢ok cerrah tarafindan 6nerilmez).

Cerrahinin hedefleri: beyin sapinin dekompresyonu ve kraniyoservikal bileskede normal BOS akiminin tekrar sag-

lanmasidir.

Pozisyon

Pron pozisyonda, gogiis rulolar: ile desteklenerek, bag Mayfield veya at nali baghga alinir. Oksiput ve C1’in posterior
arki arasindaki mesafeyi agmak i¢in boyun miimkiin oldugunca fleksiyona getirilir (¢ene ve gogiis arasina 2 parmak
yerlestirecek kadar bosluk birakildigindan emin olunur). Omuzlar yapigkan bant ile agsag1 dogru cekilir. Fasia lata grefti
planlaniyorsa, kum torbast ile bir uyluk kaldirilir.

Yaklagim

Iniondan = C2’nin spindz prosesine kadar orta hat cilt insizyonu yapilir. Fasia, su gegirmez bir kapama igin oksiputa bagl
bir doku birakarak “T” seklinde agilir.



Koma ve Beyin Oliimii

Tablo 18.5 Tekrar bagimsizligini kazanma sansi EN ytiksek hastalar
Muayene zamani Bulgu

koma baslangicinin ilk 6 saati icerisinde (pupil 151k refleksi mevcut)
VE (GKS-motor > 1)
VE (spontan EOK NS, yani, oryante veya konjuge gezme)

1gin (GKS-motor>3)
VE (GKS-g6z, baslangictan > 2 puan artmis)
3 giin (GKS-motor>3)
VE (spontan EOK NSi)
1 hafta GKS-motor=6
2 hafta okiilosefalik NSI

Kisaltmalar: EOK = ekstraokiiler kas; GKS = Glasgow Koma Skorlamasi ("GKS-motor" motor skorunu ifade eder...); NS = normal sinirlar iginde.

Tablo 18.6 Bagimsizligini kazanma sansi neredeyse OLMAYAN hastalar

Muayene zamani Bulgu
<6 saat pupil 1sik refleksi yok
1gin (GKS-motor < 4)
VE (spontan g6z hareketleri ne oryante ne de konjuge geziyor)
3 gin GKS-motor < 4
1 hafta (GKS-motor < 6)

VE (<6 saatte spontan EOK ne oryante ne de konjuge geziyor)
VE (3. glinde GKS-g6z < 4)
2 hafta (okiilosefalik NSi degil)
VE (3. glinde GKS-motor < 6)
VE (3. gtinde GKS-g6z < 4)
VE (2. haftada GKS-goz ilk degerlendirmeden en az 2 puan artmamis)

Kisaltmalar: EOK = ekstraokiiler kas; GKS = Glasgow Koma Skorlamasi ("GKS-motor" motor skorunu ifade eder...); NS = normal sinirlar iginde.

Savunmasiz hiicreler:
1. serebral gri madde: lezyonlar 3. kortikal tabakada baskindir (beyaz madde genellikle daha diisiik 0, gereksinimi
nedeniyle daha iyidir)
2. Ammon’'un boynuzu da savunmasizdir, 6zellikle Sommer boliimii
3. bazal ganglionlarda (BG):
a) anoksemik anoksi globus pallidus’u ciddi sekilde etkiler
b) anemik anoksi kaudat niikleusu ve putameni etkiler
4. serebellumda: Purkinje hiicreleri, dentat ¢cekirdekler ve inferior olivar ¢ekirdekler etkilenir

Cok degiskenli analiz tiriinii prognostik faktorler, » Tablo 18.5 ve » Tablo 18.6da gosterilmektedir. Dikkat: bu analiz sade-
ce hipoksik iskemik koma i¢in gegerlidir ve 210 hastanin ¢ogunlugu kardiyak arrest ile birlikte bir¢ok medikal komplikas-
yon sonrast durumunun retrospektif degerlendirilmesine dayanmaktadir.!* Daha giincel ¢aligmalar, tepkisiz pupiller ve
agriya motor yanitsizigin'® kotii prognozunu onaylar, eger kardiyak arrest sonrasi birkag saat igerisinde bu bulgulardan
herhangi biri goriildiiyse, 6liim ya da kalic1 vejetatif durum riski %80 iken 3 giin kalic1 olursa %100'e gikar.

Glukokortikoidlerin(steroidler), kardiyak arrest sonrasi sagkalim ya da nérolojik diizelme orani tizerinde olumlu
etkisi olmadig1 gdsterilmistir.'®
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Parenkim ve Meninkslerin Bakteriyel Enfeksiyonlari ve Kompleks Enfeksiyonlar

Sekil 20.1 Subdural ampiyem (oklar).
aksiyal TI MRG. A: kontrastsiz. B: kontrastl.

Tablo 20.7 Subdural ampiyeme iliskin sonuglar

Sonug % %
persistan nobetler 34
rezidtel hemiparezi 17
mortalite 10-20

PMN’lerin baskin oldugu orta derecede steril pleositoz (150-600 BK/mm?), glukoz normal, agilis basinct genellikle
yiiksek®!, protein genellikle yiikselmis (75-150 mg/dl)

20.3.7 Tedavi

1. Cerrahi drenaj: cogu vakada endikedir (cerrahi olmayan tedaviler bildirilmistir®” fakat sadece minimal nérolojik
tutulum oldugunda, subdural ampiyemin kitle etkisi ve ekstansiyonu sinirli oldugunda ve antibiyotiklere erken do6-
nemde yanit alindig1 durumlarda diistintilmelidir), genellikle rolatif acil olarak yapilir

2. Sirecin baglarinda , irin daha akiskan olma egilimindedir ve burr-hole drenaj ile daha uyumludur; sonrasinda, krai-
otomi gerektirebilecek lokiilasyonlar gelisir

3. Optimal cerrahi tedavi konusu tartigmalidir. Erken dénem ¢alismalar1 burr-holedan ziyade kraniyotominin daha
olumlu sonuglar dogurdugunu gostermistir. Son donem ¢aligmalarinda iki yontem arasindaki fark azalmistir.

a) Lokalize subdural ampiyemi olan kritik hastalar burr-hole drenaji i¢in adaydir (lokiilasyonlar gelismisse, genel-
likle yetersizdir). Islemin tekrarlanmasi gerekebilir ve hastalarin %20 kadarinda daha sonrasinda kraniyotomi
gerektirecektir

b) Kraniyotomi: debride etmek ve miimkiinse drenaj i¢in. Septalanmalar nedeniyle siklikla genis bir kraniyotomi
gerekir. Altindaki irinden dolay: dura beyaz renkte goriiliir. Subdural aralik agilir ve yikanir. Kortekse yapisan
materyal kaldirilmaya galisiilmamalidir (enfarkta neden olabilir)

4. antibiyotikler: beyin apsesi tedavisine benzer

5. antikonviilzanlar: genellikle profilaktik olarak kullanilirlar, nébet varliginda zorunludur

20.3.8 Sonug

» Tablo 20.7’ye bakiniz. Antibiyotik 6ncesi dénemlerden giiniimiize mortalite %100’lerden %10’lara diigmiistiir. N6-
rolojik defisitler tedaviyi takiben iyilesme egilimindedirler, fakat hastaneden taburculuk sirasinda %55 olguda mevcut
bulunmustur.3?
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Sekil 24.1 Gebelik yasinin fonksiyonu olarak prematire yenidoganda oksipito-frontal bas gevresi

Asagidakilerden herhangi biri, aktif HS, subdural hematom veya subdural efiizyonlar gibi tedavi edilebilir durumlar:

gosterebilir ve intrakraniyal iceriklerin (6rnegin BT, ultrason...) degerlendirilmesini gerektirir:

1.

2.
3.
4

normal egriden asamali yukar1 dogru sapmalar (gegis egrileri)

1,25 cm/haftadan fazla siirekli kafa bitytimesi

normalin 2 standart deviasyon (SD) iistiinde OF-BC

yas i¢in normal sinirlar dahilinde olsa bile, boy uzunlugu veya agirhg; ile orantisiz bag gevresi (> Sek. 24.2)%

Bu durumlar ayn1 zamanda prematiire bebeklerde akut hastaliklarinin iyilesme sathasinda beyin biiytimesinin “yakalama

evresinde” goriilebilir; bkz. Beyin biiyiimesinin yakalanma agamas (s. 1427). Yenidogan doneminde haftada 0,5 cmiden
(yasamin ilk birkag haftas: hari¢) daha diigiik olmasi halinde mikrosefali diistiniiliir (s. 306).

» Sek. 24.2, gesitli gebelik yaslar1 icin bas ¢evresi, agirlik ve uzunluk arasindaki iligkiyi gostermektedir.

24.4.3 Hidrosefali korliigii
Genel bilgi

Korliik, hidrosefali ve/veya sant arizasinin nadir bir komplikasyonudur. Olasi nedenler sunlardir:

1.
2.
3.

posterior serebral arterlerin titkanmasi (PCA’ nin agagiya transtentoryal herniasyonundan kaynaklanir)
optik diskte optik sinir yaralanmasina neden olan kronik papilodem
3. ventrikiil dilatasyonu nedeniyle optik kiazma kompresyonu



Hidrosefali-Genel Durumlar

Tablo 24.4 NBH, Alzheimer ve Parkinson hastaliginin karsilastiriimasi
Ozellik NBH AH PH

yiirilyiis bozuklugu® + + +
postural instabilite e +
idrar rahatsizligi + + +
hafiza veya biligsel bozukluk £ + gt
bildik gorevleri yerine getirmede zorluk a8 + it
davranis degisiklikleri e + dE
uzuv sertligi +
uzuv titremesi +
bradikinezi +

kisaltmalar: AH + Alzheimer hastaligi; IFA = idiyopatik paralizis ajitans (Parkinson hastaligi); +
= ozellik meveut; + = kismi veya geg 6zellik
PNBH, yiirliyiis genellikle genis tabanli, PH'da genellikle dar durus

Sekil 24.4 OGSH (orantisiz
olarak genislemis subaraknoid
bosluklu hidrosefali). Koronal
T2 MRG’ de ventrikilomegali
ile konveksite Uzerinde dar
sulkuslar(sari ok baglari) ile

enislemis Sylvian fissur goral-
Sylvian ﬁqekfe § 5 g
fissur

b) iNBHdeki ventrikiiler genisleme korpus kallosum’u deforme eder, asagidakileri igerir:
o yukari dogru egilme ve incelme (en iyi sagital MRGde goriiliir)”

o posterior komissiirden (PK) gegen, AK-PK hattina perpedikiiler koronal MRG (s. 65) ile gosterilen akut bir
kallosal ag1 tireten (< 90°, » Sek. 24.5) falks tizerine sikigma

2. faz-kontrast MRG, akuaduktus boyunca BOS’ un hiperdinamik akigini gosterebilir

Bazi hastalar ventrikiillerde degisiklik olmadan iyilesmekle birlikte,” klinik iyilesme ¢ogunlukla ventrikiiler boyutun
azalmasina eslik eder.

Radyoniiklid sisternografi

x Yiiksek yanlis pozitif orani. Bir ¢alisma, sisternogramin klinik ve BT kriterlerinin tanisal dogrulugunu arttirmadig:
gosterilmistir.”” Kullanim ¢ogu aragtirmaci’® tarafindan terk edilmistir ve uluslararasi® veya Japon’? kilavuzlarinda éne-
rilmemektedir.
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Sekil 25.1 Bazi yaygin santlarin réntgen gérintusd.

Programlanabilir pompalar igin farkli basing ayarlarinin réntgen goriintlsu igin, ilgili pompaninn girigine
bakin: Codman Hakim (s. 448), » Sek. 25.7; ProGAV (s. 450), » Sek. 25.10; Certas Plus (s. 449), » Sek.
25.8; Polaris (s. 449), » Sek. 25.9; Stratalar (Il ve NSC) (s. 448), » Sek. 25.6; programlanamayan pompalar,
» Sek. 25.2; Entegre H-V bel pompasi (s. 450), » Sek. 25.13.
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Sekil 25.2 Programlanamayan sant pompalarinin agma basinglari.
Renkli basing gubuklarinin tzerine yerlestirilen semboller, pompalardaki X igini isaretlerini gosterir.
*Uretici tarafindan saglanan veriler, Czosnyka Z, Czosnyka M, Richards HK, et al.3?

3. Laparoskopi sirasinda IKB izleme
4. diistik insuflasyon basinglar1 kullanarak (6rn. <10mm Hg)

25.7 Ozel sant sistemleri

Asagida, yaygin olarak kullanilan bazi sant sistemlerinin goze garpan 6zellikleri agiklanmaktadir. Diyagramlar yalnizca
genel bilgi amaghidir ve élgeklendirilmemelidir.

25.7.1 Programlanamayan sant pompalarinin karsilastiriimasi

» Sek. 25.2, baz1 yaygin programlanmayan sant pompalari igin agma basinglarini karsilagtirir.

25.7.2 Programlanabilir sant pompalarinin karsilastirilmasi

» Sek. Sekil 25.3, baz1 yaygin programlanabilir sant pompalarinin ¢aligma basinglarinin bir kargilagtirmasini gostermek-
tedir.

25.7.3 PS Medikal / Medtronic BOS akis kontrollii pompa

Medtronic Inc. tarafindan tiretilmistir.
Tek yonlit membran pompa tasarimi. Radyo-opak ok ucu akig yoniinii gosterir (» Sek. 25.4).

Pompaya basilmasi

Sant1 “ileri” yonde pompalamak i¢in, 6nce giris agzini (» Sek. 25.5) “giris tikayicisi” tizerindeki bir parmaginizla basingla
kapatin (bir sonraki adimda ventrikiile geri akis1 6nler). Sonra bu basinci korurken, hazne kubbesine ikinci bir parmakla
bastirin. Her iki parmaginizi da birakin ve tekrarlayin. Tek yonlii pompa, sant basincini diizenler ve normal kullanim
sirasinda ve sant pompalamanin birakma fazi sirasinda BOS’ un geri akigini 6nler.
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Sekil 25.14 Holter pompa.

4. ks kismi beyazdir

5. pompaya pozisyon verilmeden ve fasyaya sabitlenmeden 6nce, hem giris kismindaki subaraknoid katater hem de
¢ikig kismindaki peritoneal kateter pompaya baglanmalidir. Pompa giris kismindaki okun y6nii hastanin ayagini
gostermelidir.

25.7.12 Holter pompa

Cift yarikli pompa mekanizmasi (> Sek. 25.14). Genellikle bir rezervuar ile birlikte kullanilir (6rn. Rickham veya Salmon-
Rickham rezervuari) (» Sek. 25.15). Ameliyat sirasinda goriilen kapakgiklardaki (“yiiksek’, “orta’, “diisiik” ve “cok diigiik”
i¢in H, M, L, EL) harf isaretleri, o kapagin basing araligini gosterir.

Sant1 pompalamak i¢in basit¢e pompanin belirtilen kismina basin.

X-151m1 6zellikleri

iki tek yonlii pompa arasindaki silastik boru radyolusendir (» Sek. 25.1). Mevcut gesitli basing pompalar1 arasinda

ayrim yapilmasini saglayan radyografik isaret yoktur.



Periferik Sinirler

Tablo 29.2 Kas glicii siniflamasi (modifiye Medical Research Council (MRC) sistemi)

Derece Kuvvet

0 kasilma yok (total paralizi)

1 minimal kasiima, titreme (palpabl veyagorilebilir)

2 yer ¢cekimi elimine edildiginde aktif hareket

3 yer ¢ekimine karsi tim eklem hareket acikligi boyunca aktif hareket

4 dirence karsi aktif hareket;alt kategoriler— 4- Hafif dirence karsi
4 Orta siddette dirence karsi
4+ GUglu dirence kars

5 normal kuvvet(tam dirence karsi)

TE test edilemez

Tablo 29.3 Kas gerim refleksleri (derin tendon refleksleri) derecelendirme 6lgegi

Derece Kuvvet

0 kasilma yok (total paralizi)

0.5+ sadece destekleyince alinan refleks?
1+ dustik normal

2+ normal

3+ normaldendaha canli (hiper refleksi)
4+ klonus ile birlikte hiperrefleksi

5+ stirekli klonus

2Alt ekstremitelerde refleks alinirken destekleme, hastanin iki elinin parmaklarini birbirine kenetleyerekgcekmesi seklindeyken(Jendrassik manevrasi),

tist ekstremitede hastadan dislerini sikmasi istenerek destek alinir

Tablo 29.4 Ust ve alt motor néron paralizilerinin karsilastiriimasi
Ust motor néron paralizisi

olasi nedenler inme (motor serit [s. 64], internal kapstil..),
spinal kord hasari, servikal spondilotik

myelopati

kas tonusu baslangicta flask, sonrasinda sustali caki

belirtisi
tendon refleksleri hiperaktif; klonus goriilebilir.

patolojik refleksler
(6r, Babinski ve Hoffmann)

mevcut (glnler-haftalar sonra)

kas bulgulari spontan spazmlar olusabilir; kullanmamaya

bagl bir miktar atrofi gelisebilir.

Alt motor néron paralizisi

herniyeolmus intervertebraldisk, sinir tuzak-
lanma sendromlari, polio, progresif muskuler
atrofi (PMA)

flask

yok
yok

fibrilasyonlar, fasiktlasyonlar. Uyariimamaya
bagh gunler-haftalar iginde atrofi ortaya cikar.

aAlt ekstremitelerde refleks alinirken destekleme, hastanin iki elinin parmaklarini birbirine kenetleyerek cekmesi seklindeyken(Jendrassik manevrasi),

st ekstremitede hastadan dislerini sikmasi istenerek destek alinir

Fasikiilasyonlar bir grup kas lifinin desarjini temsil ederler (bir motor tinitenin tamami veya bir kismui), ve en sik

olarak 6n boynuz hiicrelerini tutan hastaliklarda goriiliir, 6rnegin;
1. amyotrofik lateral skleroz (ALS) (s. 198)

2. spinal muskiiler atrofi (s. 1493)
3. polio

4. siringomiyeli
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Sekil 29.1 Brakiyal pleksusun sematik diyagrami (Churchill Livingstone, Edinburgh, 1973, R.Warwick & P
Williams: Gray’s Anatomy 35th Edition © Longman Group UK Limited izniyle.)

29.3.4 Brakial pleksus
Genel Bilgi

Ventral rami tarafindan (dorsal rami paraspinal kaslar1 innerve eder), en stk da C5-T1 sinir kokleri tarafindan olugturulur
(sematik olarak Sekil 29.1de gosterilmistir).

» Tablo 29.5 spesifik kaslarin yaptirdiklar: hareketleri gostermektedir. Ayrica bkz. $ekil 29.1. 7, listelenen kaslar
innerve eden sinirleri, |, ise hangi sinirin hangisinin dali oldugunu gostermektedir.

Brakial Pleksus’ tan cikan sinirler

Radial sinir (C5-8)
Bkz » Sekil 29.2
Radial sinir ve dallar1 kolun ve 6n kolun ekstensorlerini innerve eder:
e 4 triceps (biitiin kisimlarr)
e Zanconeus
o 7brachioradialis
o “extensor carpi radialis longus & brevis (brevis, terminal dal yakinindan kéken alir.)
o “supinator (terminal dal yakinindan kéken alir)
o |, kola posterior interossedzsinir (C7, C8) olarak devam eder.
e 0 ‘“ekstensor carpi ulnaris
7 ekstensor digitorum
7 ekstensor digiti minimi
7 ekstensor pollicis brevis & longus
7 abduktor pollicis longus
< ekstensor indicis

0
O O 0O O O
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MEDIAN

pronator teres
fleksor carpi radialis fleksor carpi ulnaris
palmaris longus

flek: igi f & v
fleksor digitorum superficialis eksor digitorum profundus

flexor digitorum profundus | & Il

flexor pollicis longus

ANTERIOR INTEROSSEOUS

adduktor poIIicis\ J pronator quadratus
abduktor pollicis brevis "{y
fleksor pollicis brevis %, "

Vi /| '\ abductor
opponens pollicis ‘\ opponens } digiti minimi

lumbrikaller | & 11

1. dorsal and palmar lumbrikaller 11l & IV

interossedz

Sekil 29.3 Median ve ulnar sinirlerin uyardigi kaslar.



Periferik Sinirler

epindryum Sekil 31.1 Periferik sinirin anatomisi.
£ perinéryum

mezondryum
endondryum

sinir iplikleri

Periferik sinir yaralanmasi siniflandirmasi

Bkz. » Tablo 31.6

Cok sayida siniflandirma sistemi bulunur. Seddon siiflandirma sistemi {i¢ kademeli bir sistemdir ve digerlerinden
daha eskidir, bunun yani sira, Sunderland sisteminde bes kademe vardir ve 6zellikle aksonotmezisi 3 alt gruba ayirmak-
tadir. Digerleri ise 6.kategoriyi eklemistir. Bkz. » Table 31.6.

31.6.2 Brakiyal pleksus yaralanmalari

Etiyolojisi

Etiyolojileri su sekilde siralanabilir:

1. Penetran travma

2. Traksiyon (germe yaralanmalar1): medial kordon ve medyan sinirden ziyade, gogunlukla posterior ve lateral kordon-
lar1 etkilemektedir

3. Ilk kot fraktiirleri
Hematomun neden oldugu kompresyon

Preganglionik yaralanmalarin postganglionik yaralanmalardan ayirt edilmesi

{lk muayenede, cerrahi olarak tamir edilemeyen preganglionik yaralanmalarin (dorsal kék ganglionu proksimalinde)

postganglionik yaralanmalardan ayrilmasi amaglanmaktadir. Preganglionik yaralanmaya iligkin ipuglari sunlar1 igerir:

1. Horner sendromu: pre-gangliyonik yaralanma, beyaz rami iletisimini keser

2. serratus anterior (uzun torasik sinir) felci: kanat skapulaya sebep olur

3. Rhomboidlerin felci (dorsal skapular sinir)

4.  Erken néropatik agri, sinir koki aviilsiyonunu diistindiriir. MRG veya miyelogramda aviilse diizeylerde psodome-
ningoseller goriiliir

5. EMG: baz1 bulgular1 gériitiinlemek i¢in yaralanmadan sonra >3 hafta beklemek gerekebilir. Asagidaki bulgular ara-
nacaktir:

a) noral input girig kaybindan dolay: paraspinal kaslarda denervasyon potansiyelleri. Spinal sinirin posterior ramu-
su, dorsal kok gangliyonunun sadece distalinden kaynaklanir. Cakigma nedeniyle, belirli bir segmentte lokalize
edilemez

b) normal duyu siniri aksiyon potansiyeli (SNAP): preganglionik yaralanmalar dorsal ganjyon duyu hiicre govdesi-
ni ve distal aksonu saglam birakir, boylece anestezik bir bolgede bile proksimalden normal SNAP kaydedilebilir

6. miyelografi veya MRG'de psodomeningosel: sinir kokii aviilsiyonunu gosterir (gok proksimal); bununla birlikte, tet-
kikler psodomeningosellerin % 15’inin aviilsiyonlarla iliskili olmadigin: ve aviilsiyonlarin % 20’sinin de psédome-

ningosellerinin olmadigini gostermektedir 35,36

Brakiyal pleksus yaralanmalari gesitleri

(Duchene)-Erb felci

Ust brakiyal pleksus yaralanmast (C5 & C6, baz1 makaleler C7’yi de dahil etmistir). Ornegin humerus basinin omuzdan
gli¢ kullanilarak ayrilmasi, gogunlukla zor parturasyon (asagidaki boliimlere bakiniz) veya motorsiklet kazalar1 (omuza
asag1 dogru gii¢ uygulanmasy, sinir kokii aviilsiyonuna neden olabilmektedir) sonucu olusur.



Norooftalmoloji

lezyonlari haricinde (hasarli postganglionikler NE salgilatamaz) pupiler genislemeye neden olur (> Sek. 32.2)." Bu test
Kokain testiyle ayn1 giin kullanilamaz.

32.5 Ekstraokiiler kas (EOM) sistemi
32.5.1 Genel Bilgi
III K.S. (okiilomotor) ipsilateral medial rektusu (MR), inferior rektusu (IR), inferior oblik (I0) ve superior rektusu (SR) n

innerve eder. IV K.S. (troklear), troklear ¢ekirdegin kontralateralinde ipsilateral superior oblik kas1 (SO) innerve eder (s.
573). VIK.S. (abdusens) ipsilateral lateral rektusu (LR) innerve eder.

Frontal goz alani, kars: tarafa istemli (supraniikleer) lateral sakkadik goz hareketlerini (“6nceden programlanmug’,
hizli, balistik) baslatan, refleksif sakkadlar1 bastirmaya ve volunter, gorsel olmayan sakkadlar olusturmaya dahil olan
kortikal alandir. Brodmann bélgesinde bulunur (frontal lobda, birincil motor korteksin 6niinde, » $Sekil 1.1). Bu kortiko-
biilber lifler, internal kapsiiliin genusundan, paramedian pontin retikiiler formasyona(PPRF) gider. Bu bolge ipsilateral
abdusens / para-abducens (VI) niikleer kompleksi ve medial longitudinal fasciculus (MLF)aracihig1 ile kontralateral MRt
innerve etmek igin kontralateral IIT ekirdege uyarim yaparak horizontal bakist kontrol eder. Inhibitor lifler, antagonist
MR kasini inhibe etmek igin ipsilateral iigiincii sinire gider. Boylece, sag PPRE, saga dogru lateral goz hareketlerini kont-
rol eder.

32.5.2 interniikleer oftalmopleji

Interniikleer oftalmopleji (INO), abdusens ¢ekirdeginin rostralindeki MLF (yukar: kisimlara bakin) lezyonundan kay-
naklanir. Unilateral INO?” bulgulari i¢in bakiniz (gdsterim igin bkz. » $ekil 32.3):

Sekil 32.3 sol medial longitudinal fasikul

® @ (MLF) lezyonuna bagli ortaya ¢ikan sol inter-
nikleer oftalmopleji (INO) ile bakis bulgulari-
ileri bakis nin gésterimi. (Kirmizi kutu anormal bulgulari

normal gOsterir).

INO ile ayni yéne bakis
normal

e P

INO’nun kontralateraline bakis
nistagmus parezi

<==rapio
—> slow,

konverjans, yakin objeye bakma
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35.1.3 Tuberoskleroz kompleksi
Genel bilgi

Anahtar kavramlar

Vakalarin cogu spontan mutasyona baglidir. Kalitsal vakalar otozomal dominanttir. insidans: 6000 - 10.000 canli dogumda 1
« Klasik triadi: nébetler, mental retardasyon ve sebase adenomlar; tam klinik triad olgularin <1/3'tinde gorltir

« Tipik MSS bulgusu: subependimal nodiiller (“tuber”) - bir hamartomdur

« Ortak iliskili neoplazm: subependimal dev hiicreli astrositom (SEGA)

« 2 timor baskilayici gen: TSC1 (kromozom 9q34'te) hamartini kodlar ve TSC2 (kromozom 16p13'te) tuberini kodlar

« BT, intraserebral kalsifikasyonlari gosterir (genellikle subependimal)

Bourneville hastalig olarak da bilinen tiiberoz skleroz kompleksi (TSK), deri, beyin, gozler ve bobrekler de dahil olmak
tizere birgok organin hamartomlar1 ve benign neoplastik lezyonlari ile karakterize otozomal dominant nérokutanéz bir
hastalik grubudur. Beyindeki hamartomlar kortikal tuberler, subependymal veya derin beyaz cevher i¢inde bulunan glial
nodiiller veya subependymal dev hiicreli astrositomlar (SEGA) olarak ortaya cikabilir. iliskili beyin bulgular: arasinda
pakigyri veya mikrogyri bulunur.

Epidemiyoloji/genetik/epigenetik

Insidans: 6.000-10.000 canli dogumda 1'7. Niifus yayginligi: 20.000de 1'%,

Otozomal dominant kalitim; bununla birlikte, spontan mutasyon vakalarin gogunu olusturur!. Iki farkli tiimor bas-
kilayic1 gen tanimlanmugstir: TSCI geni (9934 kromozomu tizerinde bulunur) TSC1 (hamartin) kodunu ve TSC2 geni
(kromozom 16p13.3’te) TSC2 (tuberin) kodunu igerir. TSK olusmasi i¢in sadece 1 genin etkilenmesi yeterlidir. Bu prote-
inler, rapamisinin (mTOR) aktivasyonunu inhibe etmek i¢in birlikte ¢alisirlar.

Etkilenen bir ¢ocugu olan etkilenmemis ebeveynler i¢in genetik danigmanlik: %1-2 oraninda tekrarlama sans1 bu-
lunmaktadir.

Patoloji

Subependimal nodiiller (“tuberler”) neredeyse her zaman kalsifiye ve ventrikiillere uzanim yapan iyi huylu hamartom-
lardur.

» Subependimal dev hiicreli astrositom (SEGA). DSO derece I tiimér-bkz. Subependimal dev hiicreli astrositom
(SEGA) (WHO dereceI) (s. 651). Neredeyse her zaman foramen Monronun lokalizasyonunda bulunur. TSK’li hastalarin
%5-15"inde goriiliir?.

Klinik
TSK tanus klinik 6zelliklere dayanir, ancak fenotip ve semptom baslangicindaki yas degiskenligi bunu zorlastirir. Klinik
diagnostik kriterler » Tablo 35.4’te gosterilmistir.

Infantta en erken bulgu, en iyi Wood 15181 ile goriilen “digbudak yaprag” makiilleridir (hipomelanotik, yaprak sek-
linde). Infantil miyoklonus da ortaya gikabilir. Daha biiyiik gocuklarda veya yetiskinlerde, miyoklonus genellikle %70-80
oraninda ortaya gikan genel tonik-klonik veya kismi kompleks nobetlerle yer degistirir.

Yiiz adenomlar1 dogumda mevcut degildir, ancak 4 yasindan sonra >%90’a varan oranda gériiliir (bunlar gergekten
yag bezlerinin adenomlar1 degildir, ancak sarimsi kahverengi ve parlak olup kutanéz sinir elemanlarinin kiigiik hamar-
tomlaridir. Kelebek seklinde malar dagiliminda genellikle iist dudak korunur.

Retina hamartomlar: ~ %50de goriiliir (optik diskin yakininda merkezi kalsifiye hamartom veya daha ince periferik
diiz somon renkli bir lezyon). Adistinktif depigmente iris lezyonu da goriilebilir.

Degerlendirme

Direkt kafa grafileri
Direkt kafatas: grafilerinde kalsifiye serebral nodiiller gosterilebilir.



Diffiiz Astrositik & Oligodendroglial Tiimorler

Tumor yerlesimi

Bu tiimorler, derin beyaz cevherde ortaya ¢ikar ve Tablo 36.6da gosterilen yerlerde sikligr goriiliir.

Prezentasyon

Semptomlar: fokal nérolojik defisit (tiimériin ve ddemin etkileri nedeniyle), artmis IKB (bag agrisi, bulants, uyusukluk...)

veya nébet. n
Nororadyoloji

IDH-wild type GBM’ler genis santral nekroz gevresinde halka tarzi kontrast tutulumuyla BT ya da MRGde goriliirler. (»

Sek. 36.4) (merkezi nekroza sahip olmayan IDH-mutant GBM lerin aksine (» Sek. 36.5).

Tedavi

Bakiniz DSO derece 111 ve IV diffiiz gliomlarin tedavisi (s. 635)

Glioblastoma, IDH-wild type’in alt tipleri

Dev hiicreli glioblastom (DSO derece IV)

<%1 GBM ler igerisinde nadir bir IDH-wild type varyanti. Histoloji tuhaf, ok ¢ekirdekli dev hiicreleri ve baz1 durum-
larda bol retikiilin agin1 igerir. IDH-vahsi tip GBMden (62 yas) daha geng hastalarda (ortalama yas = 51 yil) gelisme
egilimindedir. IDH-wild tip GBMde oldugu gibi, bu tiimérler de bilinen bir 6ncii olmadan de novo ortaya ¢ikiyor gibi
goriinmektedir.

Tablo 36.6 IDH-wild type glioblastom lokalizasyonlari

Lokalizasyon %
temporal 31
parietal 24
frontal 23
occipital 16

Sekil 36.4 (primer) IDH-wild type GBM'i olan bir hastanin beyin MRG'si.

Tumérin temporal loba yerlestigine ve IDH wild type GBM'in karakteristik santral nekroz alanina (sari okba-
slyla gésterilen hipointens alan) dikkat ediniz.

Aksiyal MRG, A: T1 kontrastsiz, B: T1 kontrastl
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o Genigs hiicre/anaplastik medulloblastom: 2016 WHO siniflamasinda bir arada degerlendirilmistir.® Bariz niikleer
pleomorfizm, belirgin niikleoluslar, yiiksek mitotik ve apoptotik aktivite ile karakterize undiferansiye hiicrelerden
olugur. Tim medulloblastomlarin %10’unu olusturur. 4 molekiiler medulloblastom grubunun tiimiinde yer alir.

Histolojik varyantlarin genetik alt gruplar arasindaki dagilimi grafiksel olarak $ekil 39.2'de gosterilmektedir.

Yayilim ve metastazlar
Olgularin = %10-35i, tan1 aninda kraniyospinal hatta yayilim géstermistir®* ekstranéral metastaz hastalarin %5’inde
izlenmig?®, bazen de sant yoluyla metastaz ortaya ¢ikmustir’® (ancak yaygin olmayan bir durumdur'?).

Medulloblastom tiirleri

Medulloblastom, WNT-aktif (WHO derece IV)

Tipik olarak ge¢ dénem ¢ocukluk ¢aginda ortaya gikar (bebeklikte ¢ok nadir). Tiim medulloblastomlarin ~ %10’unu,
eriskin medulloblastomlarinin ise = %15 kadarini olugturur. Erkek-kadin orani 1:2dir. Baskin histolojik varyant: klasik
(hemen tiim olgularda). Serebellum orta hattinda olugsmaya meyillidir. Varsayilan tiimor hiicre kokeni: alt rhombic lip
progenitdr hiicreler. Yaygin genetik mutasyonlar: CTNNB1, DDX3X, TP53.

» Klasik morfoloji. Prognoz: diisiik riskli tiimér. Hemen tiim WNT-aktif medulloblastomlar klasik morfolojiye sahiptir.
> Genis hiicre/anaplastik morfoloji. Cok nadirdir. Klinik 6nemi bilinmemektedir.

Medulloblastom, SHH-aktif, TP53-mutant (WHO derece IV)

Cocukluk doneminde gozlenir. Erkek-kadin orani 1:1dir. Baskin histolojik varyant: genis hiicre/anaplastik. Varsayilan tii-
mor hiicre kokeni: eksternal graniiler hiicre tabakasinin serebellar graniiler néron hiicre prekiirsorleri ve koklear niikleus.
Daha az ihtimalle de subventrikiiler bolge noral kok hiicreleri. Yaygin genetik mutasyonlar: TP53.

» Klasik morfoloji. Prognoz: yiiksek riskli timor. Yaygin degil.

| <€ Genetik profil 3>
SHH SHH
Histoloji TP53-wt  TP53-mut WNT grup 3 grup 4

STANDART| YUKSEK | DUSUK |STANDART|STANDART
RiSK RISK RIiSK RIiSK RiSK

(Cok nadir)
BUYUK HUCRELI YUKSEK YUKSEK
/ANAPLASTIK RISK RISK

EKSTENSIF
NODULER

Sekil 39.2 4 Medulloblastomun genetik alt tipleri arasinda histolojik varyantlarin prognozu ve dagilimi. Klini-
kopatolojik 6Gnemi belirsiz timérler icin risk listelenmemistir.(»Sekil 39.1'dekiyle ayni kisaltmalar, arti: mut =
mutant; wt = vahsi tip; WNT = WNT etkin; SHH = SHH etkin).



Kraniyal, Spinal ve Periferal Sinir Tumorleri

MRG

MRG, %98e yakin duyarlilikta ve neredeyse %0 yanlis pozitif oranina sahip olan (sekans 6nerileri i¢in s. 688deki Uygu-
lama Kilavuzu’na bakiniz.) tercih edilen tani yontemidir. Karakteristik bulgular: IAK iizerinde yuvarlak veya oval tiimér.
Biiyiik VS'lerde (>3 cm ¢ap) BT veya MRGde, aslinda solid olan kistik alanlar goriilebilir. Birbirine komsu ve yakin BOS
sisternleri de kistik bir goriiniim verebilir. Bir pilot ¢caligmada T2 hiperintensitesi, ameliyat esnasinda yumusak ve kolay
emilebilir timérlerle?! ve 7. sinir fonksiyonlarinin daha iyi korunmast ile iligkilendirilmistir.

Tiimér boyutu Koos sistemi kullanilarak derecelendirilir (Tablo 40.7)'. m

BT goriintiilleme

IV kontrasth BT, gortintilleme yontemi olarak ikinci tercihtir. Eger MRG kontrendikeyse ve VS'nin klinik stiphesi giigli,
ama BT negatifse; lomber ponksiyon yoluyla 3-4 ml subaraknoid hava verilerek, etkilenen taraf yukar1 bakacak sekilde
hasta taranarak (IAK bélgesinde havay: yakalamak amacryla) kiigiik lezyonlar gosterilebilir. IAK’in dolmamast, intraka-
naliikler kitlenin géstergesidir. Hava kontrastiyla bile BT, Mayo serisinde %6 oraninda normaldir.?

Sekil 40.1 Sag tarafl vestibller schwannom MRG’si
Koos derece 3 olan bu timér, sari oklarla gésterilmistir.
A: Aksiyel T1 sekansi, B: Aksiyel kontrastl T1, C: Aksiyel FIESTA, D: Koronal kontrasth T1
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Sekil 41.2 Planum sfenoidale
ve tuberkulum sellanin anatomik
lokasyonlari.

Sella tursikadan gegen sematik
sagittal kesit

limbus sfenoidale

lanum

sfenoidale kiyazmatik sulkus

K tuberkulum sella
Kk dorsum sella

<—ANTERIOR POSTERIOR—>

Tablo 41.2 Meningiomalarin DSO klasifikasyonlari
DSO Derecesi Meningiomalar

DSO | meningoendotelyal
fibroz (fibroblastik)
transizyonel (miks)
psammamatoz
anjiyomatoz
mikrokistik
sekretuvar
lenfoplazmasit-zengin
metaplastik

DSO I kordoid
berrak huicreli (intrakraniyal)
atipik

DSO I papiller
rabdoid (metne bakiniz)
anaplastik

41.1.4 Patolojik siniflandirma & niiks riski

Tekrarlama oranini etkileyen dort kritik histopatolojik degisken vardir:
1. derece; bkz: tablo 41.2

2. histolojik alt tip; bkz:tablo 41.2

3. proliferasyon indeksi (s. 711)

4. beyin invazyonu (s. 711)

2016 WHO siniflamasina gore meningioma degiskenleri tablo 41.2 de gosterilmistir.
1. niiks ve/veya agresif biiyiime riskinin her ikisinin de diisiik oldugu meningiomalar
a) meningoendotelial veya meningoteliomat6z , diger adi ile sinsityal: en yaygin olanidir. Poligonal hiicre yap-
raklaridir. Bazilari, yakin sikica paketlenmis kan damarlari olan meningotelyomatoz gesitler igin anjiyomatoz
terimini kullanir.
b) fibroz yada fibroblastik: hiicreler bag dokusu stromasi ile ayrilmistir. Kivami meningotelyomatéz veya transizyo-
nel olanlardan daha lastiksidir.
c) transizyonel: meningotelyomatdz ve fibroz arasinda ortadadir. Hiicreler ig seklinde olma egilimindedir, ancak
tipik meningotelyomatéz hiicrelerin alanlar: olusur. Halkalarin bazilari kalsifiyedir (psammoma cisimleri)
d) psammomatéz: kalsifiye meningotelial halkalar
e) anjiyomatoz
f) mikrokisitk: diger ad1 ile “nemli” yada vakuollii menejioma. Karakteristik genislemis hiicre dis1 alanlar genellikle
bostur, ancak bazen PAS pozitif boyanan maddeler (glikoprotein?) veya yag icerir.!® Kistler birlesip bityiik veya
radyolojik olarak gériilebilen kistler olusturabilir ve astrositomlara benzeyebilir.
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45 Pitiiiter Adenomlar - Cerrahi Yaklagim, Sonuclar ve Rekiirrens
Yonetimi

45.1 Hipofizadenomlarina cerrahi yaklagim

45.1.1 Cerrahiye medikal hazirlik
Genel prensipler
1. Stres dozu steroidleri: Tiim hastalara cerrahi sirasinda ve cerrahiden hemen sonra verilir.
2. Hipotiroidizm: Ideal olarak, hipotiroidili hastalar hipotiroidiyi geri ¢evirmek i¢in >4 hafta replasman tedavisi alma-
lidir. Bunun yaninda:
a) x Adrenal aks degerlendirmesi yapmadan hastaya tiroid ilac1 vermeyin; hipoadrenalizm olan bir hastaya tiroid
replasmani yapmak adrenal krizi tetikleyebilir. Eger hipoadrenalse, 6nce kortizol replasmani basla, tiroid replas-
manini kortizolden 24 saat sonra bagla

b) Cogu vakada hipotiroidili hastalarda cerrahi siklikla yapilir ve gértindtigii kadariyla hastalar tarafindan iyi bir
sekilde tolere edilir

Preoperatif ilaclar

Transsfenoidal yaklagim i¢in: Polysporin® pomad (PSO) her iki burun deligine de cerrahiden bir gece 6nce uygulanir.
2. Antibiyotikler: 6rn. Unasyn® 1,5 gr (1 gr ampisilin + 0,5 gr sulbaktam) IV sabah 06.00da
3. Steroidler;
a) Ya hidrokortizon sodyum siiksinat (Solu-Cortef®) 50 mg IM gece 23.00 ve sabah 06.00da, ameliyathaneye ¢agi-
rildiginda: 1 1t D5LR + 20 mEq KCU/It + 50 mg Solu-Cortef 75 ml/saat hizla
b) Ya da hidrokortizon 100 mg po sabah ve IV sabah 06.00da
4. Intraoperatif: 100 mg hidrokortizona devam et, IV 8 saat boyunca.

45.1.2 Cerrahi yaklasimlar-genel bakis

Uygulama rehberi: Non-fonksiyonel hipofiz adenomlarina (NFHA) cerrahi yaklasimlar ve

teknoloji

Duizey Il 6neriler1:

- Semptomlari rahatlatmak icin transsfenoidal cerrahi (mikroskopik ya da endoskopik) énerilir

« Eger baslangicta mikrocerrahi tercih edildiyse, sonrasinda endoskopik baki 6nerilir ¢tinku siklikla ek rezekte edilebilir timor
dokusu ortaya konulmaktadir

+ Onemli oranda suprasellar, frontal ya da temporal ile iliskili invaziv NFHA icin: Kombine transsfenoidal ve transkraniyal cerrahi
onerilmektedir

« Intraoperatif MR gériintiileme: Tim gross total rezeksiyon oraninda artis saglayabilir, bunun yaninda, rezidiiel tiimér hacminin
oSlctilmesinde kullanimi degisken yanlis pozitif oranlar nedeniyle 6nerilmemektedir

% Oneri igin yeterli kanit bulunmayan durumlar1:

- Noronavigasyon

« Transsfenoidal yaklasim sirasinda suprasellar timériin gelisini artirmak icin intratekal salin ya da hava uygulamasi
« Postoperatif BOS sizintisini engellemek igin: Perioperatif BOS bosaltiimasi ya da spesifik dural kapatma teknigi

1. Transsfenoidal: Ekstra-araknoid yaklasimdir, beyin retraksiyonuna gerek duymaz, eksternal skar dokusu yoktur (yag
grefti kullanilirsa alindig1 yer harig). Genellikle bir se¢im prosediiriidiir. Mikroadenomlarda, laterale dogru sella
tursikanin sinirlarini gegmeyen makroadenomlarda, BOS sizintis olan hastalarda ve sfenoid siniise uzanim gésteren
hastalarda
a) Sublabial
b) Transnazal: Gereklilik halinde burun deliklerinden cerrahi alan1 genisletmek igin alotomi yapilabilir

2. Transetmoidal yaklagim?(*343-50)



Noral Orijinli Olmayan Tiimorler

Sekil 47.1 Bos sella. )

Kontrastsiz T1 sagittal MRG. Infundibu-
lum (hipofiz sapi-sari ok) sella'yi gegerek,
sella'nin tabanina dogru itilmis hipofiz bezi-
ne baglanmakta (infundibulum isareti). Sari
kesik cizgili dikdértgen, detayin nereden
alindigini gésteriyor.

pitliter
bez

Bu hastalar genellikle bag agrisi (en yaygin semptom), bas donmesi, nébet... gibi intrasellar anormallik diistindiir-
meyecek semptomlar ile bagvururlar. Bazen hastalarda rinore®®, gérme bozuklugu (sella i¢ine herniasyon sonucu optik
kiazmanin agagi kivrilmasindan kaynaklanan gorme keskinligi ve gérme alani defekti) veya amenore-galaktore sendromu
gelisir.

Primer BSSde klinik olarak belirgin endokrin bozukluklar nadir olmakla birlikte, %30’un tizerinde hastada hipo-
fiz fonksiyon testleri anormaldir, en yaygin olarak stimiilasyon sonrasi azalmig bitylime hormonu salgilanmas: gortilir.
Muhtemel stalk basisina bagli prolaktinde (PRL) hafif yiikselme ve ADH'da azalma goriilebilir. Bu hastalarda TRH stimii-
lasyonu ile normal PRL artis1 gozlenir (prolaktinomali hastalarda bu goériilmez).

Tedavi

Rinore disinda cerrahi tedavi genellikle endike degildir. Bu gergevede, IKB artigt olup olmadig1 ve varsa tanimlanabilir
bir neden olup olmadigini belirlemek gerekir. Hidrosefali i¢in basit sant konulmasi, eski sizint1 bolgesinden igeri hava
girmesine neden olarak pnémosefali olugsmasi riskini dogurur. Bu durum, kisa bir siire sonra kalic1 bir santa gevirmek
tizere, eszamanl eksternal lomber drenajla transsfenoidal onarim gerektirebilir. Hiperprolaktinemi gonadal fonksiyonu
bozarsa bromokriptinle (s. 761) tedavi edilebilir.

47.2.3 Sekonder bos sella sendromu

Sekonder bos sella sendromu ile iligkili durumlar:

1. travma sonrast®’

2. hipofiz bezi timériiniin bagarili bir gekilde transsfenoidal ¢ikarilmasini takiben veya RT'den sonra®’

3. idiyopatik intrakraniyal hipertansiyon (psodotiimér serebri), Chiari malformasyonu gibi kafa igi basinci artiran durumlar

Genellikle optik kiazmanin bos sellaya herniasyonu nedeniyle gérme bozuklugu gelismesiyle fark edilir. Altta yatan ne-
den hipopituitarizm olabilir.

Gorme bozuklugu, genellikle transsfenoidal yaklasimla girilip sellay1 yag, kas veya kikirdakla destekleyerek, kiasma-
peksiyle (kiazmaya destek doku konulmast) tedavi edilebilir. Endoskopik olarak yapilabilir.® Tedavinin gérme keskinligi
kaybindan ziyade gdrme alan1 defektini diizeltmekte daha iyi oldugu anlagilmaktadir.®
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Omurga ve Omurilik Tumorleri

Tip | = intrakanal, durada sikigik

mavi alan = posterior
yaklagima daha uygun
/ timorler

Tip Il = Ekstradural, foramende sikisik

yihd

Tip lla Tip llb Tip llc
Tip Ill = Hem durada hem foramende sikigik

ihd

Tip llla Tip lllb

Tip IV

Tip V

Tip VI

Sekil 49.1 Dumbell spinal timérlerin siniflamasi. (Asazuma T, Yoshiaki T, Hirofumi M, et al.
Surgical strategy for cervical dumbbell tumors based on a three-dimensional classification. Spine
2003;29(1):E10—4'den izinle modifiye edilmistir).

Sonug

NF 2 ile birlikte olanlar harig gros total rezeksiyon sonra rekiirrens nadirdir.



Noral Orijinli Olmayan Tiimorler

RTOG RPA: Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu 6zyinelemeli béliimleme analizi siniflandirmasi*?(bkz. Tablo 50.4).
Sonug: Spesifik tiimér tipi, tanidan bu yana gegen siire, vb. prognostik olarak Karnofsky Performans Olgegi (KPS) skoru
kadar degerli degildir (s. 1436).

RPAnin beyine melanoma metastazlarina uygulanabilirligi tartismalidir (hem dogrulanmis*® hem de tartigilmustir®?).

RPA Sinif 3 hastalarinin, tizerinde galisilan ¢esitli tedavi yontemlerinden herhangi birinden yararlanma olasiliginin
diisiik oldugu gosterilmistir. 1. sinifin yararlanma olasilig: daha yiiksektir. Cogu hasta 2. Siiftir ve fayda belirsizdir.

Tedavi algoritmasi
» Tablo 50.5, tedavi 6nerilerinin bir 6zetini gostermektedir (ayrintilar takip edecek boliimlerde verilmistir).

Ayrica, sistemik hastalik (6rn. renal hiicreli Ca veya melanoma i¢in) i¢in interlokin-2 (IL-2) ile kemoterapiye aday
olan, beyinleri tamamen rezektabl olan hastalar igin cerrahi eksizyon diistiniilebilir, ¢tinkii bu ilag, serebral metastazlar de
bulunuyorsa, bazi vaka raporlarinda 6nemli miktarda serebral 6dem tiretmistir.

Medikal Tedavi

Baslangig tedavisi

1. Antikonviilzanlar: 6rn. Keppra® (levetirasetam): 500 mg PO veya IV 12 saatlik doz olarak baglanir. Posterior fossa
lezyonlar: i¢in genellikle gerekli degildir.

2. Kortikosteroidler: Pek ¢ok semptom peritimoéral 6demden kaynaklanir (primer olarak vazojeniktir) ve steroidlere
24-48 saat iginde yanit verir. Bu yanit kalic1 degildir ve uzun siireli steroid uygulamasi yan etkilere neden olabilir;

Steroidlerin olas1 zararli yan etkileri igin (s. 599) boliimiine bakiniz.

Tablo 50.4 Radyasyon Tedavisi Onkoloji Grubu beyin metastazli hastalar icin tekrarli boliimleme analizi (RPA) siniflandirmasi (RT
uygulanan ve birden fazla beyin metastazi olan 1200 hastadan)*

RPA Sinifi Aciklama Medyan Sagkalim?®
(Ayhk)

1 o KPSb=> 70 ve 7

® yas< 65 ve

o Kontrol altinda (c veya primeri olmayan, tek metastaz bolgesi beyin olan

timor

2 Diger tuim tirler(yani 1 ya da 3'tinct sinif RPA olmayanlar)
3 KPS <70 2

2RT uygulanan hastalar icin
bKPS = Karnofsky Performans Olcegi puani (s. 1436)
“Kontrol altinda = stabil 3 aylik hastalik gézlemi

Tablo 50.5 Serebral metastazlar i¢in tedavi 6nerileri?
Klinik durum Tedavi

Primeri bilinmeyen veya tanisi dogrulanmamis Cerrahi eksizyon s6z konusu degilse neredeyse
tlim hastalar icin stereotaktik biyopsi

Kontrolsiiz yaygin sistemik kanser ve acikca kisa yasam beklentisi ve / veya  (yukarida belirtildigi gibi biyopsi) + TBRT veya
koti performans durumu, Karnofsky (s. 1436) < 70 tedavisiz takip

Stabil sistemik hastalik ve KPS> 70

Soliter metastaz ~ Semptomatik, blytik veya erisilebilir lezyon Cerrahi eksizyon + TBRT

Asemptomatik, kiiciik veya erisilemeyen lezyon TBRT + SRC destegi
Coklu Hayati tehdit eden veya kitle etkisi tireten tek biyiik Bliyiik lezyon icin cerrahi + geri kalani icin TBRT
metastazlar lezyon

< 3 lezyon: semptomatik ve tamami ¢ikarilabilen Cerrahi + TBRT veya SRC + TBRT

< 3 lezyon: tamami ¢ikarilamayan TBRT veya SRC + TBRT

> 3 lezyon: ameliyat gerektiren kitle etkisi olmayan TBRT*

auyarlanmistir. Kisaltmalar: SRC = stereotaktik radyocerrahi; TBRT = tlim beyin radyasyon tedavisi.



Kafa Travmasi — Genel Bilgiler, Derecelendirme, ilk Yonetim

zigomatik ark

"Travma flebi"

burr hole’un yeri

Sekil 51.2 Burr hole’ler araciligiyla travma flebi agma teknigi (*+%5den uyarlandi).

Yaklasim

Burr-hole’ler ilerde gerekirse bir’travma flebi” olugturmak icin birlestirilebilecek bir hat boyunca, yerlestirilir. »$ekil 51.2
Serebral konveksitenin biiyiik bir kismina genis erisim sagladig1 ve akut kan pihtisinin tiimiiyle bogaltilmasina ve pek gok
kanamanin kontroliine imkan verdigi i¢in, “travma flebi” olarak adlanduirilir.
Ilk 6nce travma flebi cilt iizerinde kalemle isaretlenir.
1. tragusun <lcm 6niinde (fasiyal sinirin frontal kasa giden dalini ve siiperfasiyal temporal arterin anterior dalini koru-
mak i¢in) zigomatik arkustan baslar.
2. yukar1 dogru (stiperior) devam eder ve daha sonra pinna seviyesinde arkaya (posterior) kivrim yapar
3. pinnanin 4-5cm arkasinda tekrar yukari (siiperior) yonlendirilir.
ayni taraf (ipsilateral) orta hattin (sagittal siniis) 1-2 cm lateralinden 6ne dogru kivrilir ve sag ¢izgisinin arkasinda
sonlanir.

Burr hole yerleri

Burr-hol€’lerin lokalizasyonu (yerlesimi)

1. ilk (temporal) burr-hole: zigomatik arkusun hemen tizerinde olacak sekilde orta kraniyal fossa tstiinde yapilir
» Sekil 51.2 ve orta fossaya ulagim saglar (epidural hematomun en sik goriilme yeri, genellikle pek ¢ok konveksite
subdural hematomuna ulagimi saglar ve ayrica pterion bolgesinde orta meningeal artere yakindir.)

2. eger epidural hematom yok ve dura mavimsi renk degisikligine sahip ise (subdural hematomu akla getirir) veya o
tarafta kitle lezyonu i¢in kuvvetli bir siiphe varsa dura agilir.

3. eger tamamen negatif ise genellikle kars: tarafta temporal burrhole agilir.

4. eger bu da negatifse ve BT yapilamuyorsa diger burr-holeler agilir.

5. ipsilateral (ayni taraf) frontal burr hole ile devam edilir.

6. izleyen burr-hole’ler parietal bolgeye ve son olarak posterior fossaya yerlestirilir.
Literatiir

Yukarida 6zetlendigi sekilde transtentoriyal herniasyon veya beyin sap1 kompresyonu gosteren 100 travma hastasindan,
56 sinda eksploratuar burr-hole’ler (bilateral temporal, frontal ve paryetal) pozitif olarak bulunmustur. Daha geng hasta-
larda (<30 yas) ve motorlu arag kazalarinda (diisme ve darplara kiyasla) pozitif eksplorasyon orani daha digiiktiir. En stk
goriilen ekstraaksiyel kitle lezyonu SDH dur (%70’inde tek bagina ve aynu tarafta, %11 inde bilateral, >%9 hastada EDH
veya ISH ile birlikte).




Kafa Travmasi

Sekil 53.3 Plato dalgalari (Lundberg A
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Sire (dakika)

Kafatasinin tabaninda i¢ juguler venin orijinine yakin, retrograd olarak kateter yerlestirilmesini gerektirir. Olgiilebilen

parametreler:

1. juguler venéz oksijen doygunlugu (SjV0,): 6zel fiberoptik kateter ile siirekli olarak 6lgiiliir. Normal SjV0,: > % 60.
%50’ye kadar olan tahrip, akla iskemiyi getirir. Birden fazla desatiirasyon (<%50) ya da uzun sureli (>10 dakika)
ve derin desaturasyon epizodlari kotii sonuglarla iligkilidir.*'*> Devam eden desatiirasyon diizeltilebilir etyolojileri
arastirmayi gerektirir; juguler ven bikiilmesi (kink), anemi, artmig IKB, kétii kateter pozisyonu, SPB < 60 mm Hg,
vazospazm, cerrahi lezyon, PaCO, <28 mm Hg. Yiiksek SjV0, >75 hiperemi veya enfarktli doku oldugunu gosterir ve
ayni zamanda kétii prognoz ile iligkilidir*?

. juguler ven oksijen igerigi (CV02). Kan 6rnegi takibi gerektirir

3. arteriyel-juguler venoz oksijen igerigi farki (AVd0,)44: AVd02 > 9 ml/dl (vol%) muhtemelen kiiresel serebral iskemi
gosterir,**® bookmark”® Gte yandan < 4 ml / dl altindaki degerler ise serebral hiperemi?’ gosterir (“litks perfiizyon”
yani beynin metabolik gereksinimi agan perfiizyon*®)

53.3.2 Beyin dokusu oksijen basinci izleme (Pbt0,)

SjVO veya PbtO, izleme endikasyonlari, IKByi kontrol etmek i¢in artirilmug hiperventilasyon ihtiyacini (pCO, = 20-25)
igerir. Ornegin Licox® probu ile izlenebilir. Oliim olasihi, beyin dokusu oksijen basincinin (pBtO,)>15 mm Hg oldugu
donemlerin uzamasiyla artar, hatta PbtO,<6 oldugu kisa diisiislerde bile artar.*s Baslangig pBtO,, >30 dk boyunca <10
mm Hg olmasi, artmig liim riski ya da kétii sonugla iligkilidir®. Ayrica bkz: Uygulama Kilavuzu: Beyin Oksijen Moni-
torizasyonu (s£.902).

Prob yerlesimi:

TBI: yaygin bir siireg oldugu kabul edilir, genellikle en az yarali tarafa yerlesir.
2. SAH: vazospazm riski en yiiksek vaskiiler dagilimlara yerlesir.

a) ACA (ACA veya a-comm anevrizmasi ile): standart frontal yerlesim («uygun tarafta orta hattan 2-3 cm uzakta)

b) MCA (ICA veya MCA anevrizmasi ile): orta hattan 4,5-5,5 cm

c¢) ACA-MCA watershed alani: orta hattan 3 cm lateral
3. ICH: genellikle kanama bolgesine yakin yerlestirilir

PBtO, izleme / miidahalesinin sonug iizerine etkisi: randomize ¢aligma yok

1. TBH®’: hedef pBtO,’yi >25 mm Hg iizerinde tutmak hedeftir. PBtO, izlemesinin eklenmesi daha iyi sonuglarla iligki-
lidir. Ancak bu inceleme yapildig igin artan 6zen sonucu olabilir (“Hawthorne etkisi”)

2. SAKda®": Bir hareketli korelasyon katsayis1 (ORx) CPP ve pBtO, arasinda kullanilarak yiiksek ORx dagitik otoregii-
lasyon olarak etiketlendi, bu degerin SAK sonras1 5 & 6. giinlerde ge¢ en-farkt igin prediktif degeri mevcuttu.

PBtO, < 15-20 mm Hg igin y6netim onerileri:

1. emin olmak igin juguler venoz O, doygunluk monitériinii veya laktat mikrodiyaliz monitoriinii diigtiniin
2. pBtO, monit6r okumasinin genellestirilebilirligini belirlemek i¢in CBF galigmasini diisiiniin

3. tedavi: gerektigi sekilde her bir kademeyi uygulayin



Kafatasi Kiriklar

b) ventrikiilostomi
c) spinal anestezi?’
spinal travma (LP buraya da dahil edilebilir)
5. barotravma?®: ér. tiiplii dals (bityiik ihtimalle tegmen timpanideki bir defektten)
BOS kagagi durumunda BOS drenaj cihaz1 da kolaylagtirabilir

54.6.3 Basvuru

%38’inde bag agrisi, bulanti kusma, sersemlik, kiintliik.*® Intrakraniyal hava ¢alkant1 sesi nadir (= %7 gériiliir) ama pa-
tognomonik bir bulgudur. Tansiyon pnémosefali herhangi bir kitle gibi ek belirti ve bulgulara sebep olabilir (fokal defisit
veya artmis IKB’ye sebep olabilir).

54.6.4 Ayirici tani (pnomosefaliyi taklit edebilen seyler)

BT'de intrakraniyal dansite diisiikliigii epidermoid, lipom, veya BOS ile goziikebilse de, higbir sey hava kadar yogun siyah
degildir. Bu yumusak doku penceresinden ziyade kemik penceresinde daha kolay anlagilir ve Hounsfield birimi (s. 243)
-1000% yakin olmalidur.

54.6.5 Tansiyon pnomosefali

Asagidaki durumlarda intrakranyal gaz basing artigina sebep olabilir:

1. dura kapatilmadan 6nce nitroz oksit anestezisi sonlandlrllmadlgmda”; nitréz oksit, N,O’ya bakin (s. 117)

2. intrakraniyal kompartmana hava veya BOS'un girisine izin veren, ancak ¢ikigina izin vermeyen, yumusak dokuda
(6rn. beyin) olan bir agiklik sonucu bir “kiire-valvi” etkisi olustugunda

3. igeride hapsolmus oda sicakligindaki havanin viicut 1sisina yiikselmesi sonucu genlestiginde: bu etkiyle sadece =~
%4’liik bir genlesme olusur®

4. gaz lireten organizmalar tarafindan siirekli gaz tretilmesi durumunda

54.6.6 Tani

Pndmosefali tanisi en kolay 0.5 ml kadar az miktarda havay bile saptayabilen BT ile konulur.®* Hava koyu siyah (BOS’tan
daha koyu) olarak goriiliir ve -1000 Hounsfield degerine sahiptir. Bilateral pnémosefalideki karakteristik bir bulgu Fuji
Dag1 bulgusu olup iki frontal kutup sivri gibi goziikiir, etrafi havayla gevrilidir ve bu haliyle Fuji Dagrnin ikiz tepelerinin
silitetine benzer® ($ekil 54.2). Intrakraniyal hava direkt kafa grafilerinde de gdriilebilir.

Sekil 54.2 Bilateral pndmosefali ve Fuji Dagi bulgusu.
Aksiyal kontrastsiz BT gériintusu.

pnémosefali
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altta serebral kontiizyon bulunan, genellikle koyu piht1 veya kahverengi sivi (“motor yag1” sivisi) igeren ve duranin ig yiizii
komsulugunda membran olusumu gésteren (higromalarda membran goriilmez) kronik subdural hematomdan farklidir.

“Basit higroma” ile belirgin ek patolojilerin eslik etmedigi higroma kastedilir. “Kompleks higroma” belirgin subdural
hematom, epidural hematom veya intraserebral hemoraji ile iliskili higromalar tarif eder.

55.7.2 Patogenez

Higroma olus mekanizmasi, muhtemelen subdural mesafeye BOS sizintisina sebep olan araknoid membrandaki bir yir-
tiktir. Higroma sivisi, BOS’ta bulunan ama subdural hematomda bulunmayan pre-albiimin igerir. Araknoid yirtiklar igin
en olasi bolgeler Sylvian fissiir veya kiazmatik sisterndir. Bir bagka olas1 mekanizma ise menenjit sonrasi efiizyondur
(6zellikle influenza menenjiti).

Yiiksek basing altinda olabilir. Boyutu artip (muhtemelen flep-valf mekanizmasina bagh) kitle etkisi olusturabilir,
morbidite olasilig: artar. Basit higromali hastalarin %19’unda serebral atrofi mevcuttur.

55.7.3 Belirti ve bulgular
Tablo 55.3’te subdural higromalarin klinik bulgular1 gosterilmektedir. Cogunda lokal bulgu olmaz. Kompleks higromalar
daha hizh gelisir ve daha acil tedavi gerektirir.
55.7.4 Goriintiileme
BT'de, sivinin dansitesi BOSa benzerdir.
MRdaki sinyal 6zellikleri BOS'unki gibidir.
55.7.5 Tedavi

Asemptomatik higromalar tedavi gerektirmez. Basit burr deligi ile drenaji takiben rekiirrens siktir. Cogu cerrah postop
24-48 saat subdural dren kullanir. Niiks olgularda BOS kagaginin yerini saptamak i¢in (¢ok zor olabilir) ya kraniyotomi
yapilabilir, ya da subdural-peritoneal sant konulabilir.

55.7.6 Sonug

Sonug, higromanin kendisinden ziyade eslik eden yaralanmalarla daha iligkili olabilir.
Subdural hematomu olan 9 kompleks higroma hastasinin 5’i Slmiistiir. Basit higromalarda morbidite %20 idi (%12
fokal bulgularla birlikte gerilemis mental durum, hemiparezi/pleji varsa %32).

Tablo 55.3 Travmatik subdural higromalarda major klinik 6zellikler

Higroma tipi Basit Kompleks Toplam
Hasta sayisi 66 14 80
Spontan g6z agma %74 %57 %71
Dezoryantasyon veya stupor %65 %57 %64
Fokal bulgu olmaksizin mental durum degisikligi %52 %50 %51
Defisit ile nérolojik plato veya gerileme %42 %7 %36
Nobetler (genellikle jeneralize) %36 %43 %38
Hemiparezi %32 %21 %30
Ense sertligi %26 %14 %24
Anizokori (1sik refleksi korunmus) %15 %7 %14
Basagdrisi %14 %14 %14
Huzursuz (mental durum degisikligi yok) %8 %0 %0
Hemipleji %6 %14 %8

Koma (sadece agriya yanit mevcut) %3 %43 %10



Pediatrik Kafa Travmalari

o Trigeminal (V)

e Fasial (VII)

«  Glossofaringeal (IX)

«  Hipoglossal (XII)

o Spinal aksesuar sinir (XI)

Diger bulgular:

o Hemiparezi
o Kuadriparezi
Hidrosefali®!

«  Oksipitoservikal instabilite

57.6.3 Degerlendirme

Kontrastsiz MRG, secilmesi gereken goriintiileme tetkikidir. Hematomu gésterir (akut olarak en iyi T2ZWTda goriilebilir),
DWI inmeyi degerlendirir, ve STIR sekanslar ligamentéz hasara isaret eden sinyal degisikliklerini gosterir (Sekil 57.1)
Koronal rekonstiirksiyonlar: da igeren BT oksipital kondil kiriklari, apikal ligaman aviilsiyonu ve atlantooksipital
mesafeyi (atlantooksipital dislokasyonun bir isareti) degerlendirmek i¢in faydalidir (s. 1001)
Eslik eden kiint serebrovaskiiler hasar1 degerlendirmek, mesela BT ile, baz1 durumlarda uygun olabilir (6zellikle
MRGde inmeden siiphelenilmis veya gortlmisse).

57.6.4 Yaklasim

Vakalarin ¢oguna konservatif olarak yaklagilir, genellikle korse ile (halo/yelek, SOMLI...).
Cerrahi miidahale i¢in endikasyonlarr sunlar1 kapsar:
»  Fiizyon: asagidakilere gore degerlendirilir
o Kuvvetli endikasyon: ligamentéz instabilite, 6rn. AOD cerrahi kriterini kargilayan atlantooksipital dislokasyon
(s. 1003)
o  Hafif endikasyon: kranyal sinir defisitleri
«  Hematomun bogaltilmasi: nadiren semptomatik beyinsap: kompresyonu i¢in endikedir
o Ventikiilostomi/sant: hidrosefali i¢in endikedir

57.6.5 Sonug

Hematom genellikle 2-11 hafta arasinda rezorbe olur.*

Sekil 57.1 Retroklival epidural hematom.

Motorlu tasit kazasi sonrasinda 6 yasindaki hastada atlan-
tooksipital dislokasyon.

Sagital STIR MR




Spinal Travma

- Sekil 59.2 Spinal kord, sinirler ve kemik yapi-
vertebra oroses daki omurga arasindaki iligki.
govaest Conus medullaris erigkinde genellikle L1 & L2
spinal kord arasinda bulunur.
segmenti Tekal kesenin alt ucu genellikle S2 seviyesin-

spinal
sinir

l dedir.
C1’ den C7’ ye kadar sinir kokleri ayni numa-
C1 R rali vertebra pedikdllerinin Ustlinden ¢ikarlar.
c2 ) T1 ve daha alttaki sinir kdkleri ayni numarali
c3 vertebra pedikiillerinin altindan ¢ikarlar.
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Oksipitoatlantoaksiyal Yaralanmalar (Oksiput-C2)

Tablo 61.1 Atlantooksipital dislokasyonda radyografik degerlendirme

Yontem

Al
BDIY ]

|
|
I,_S‘PAL

BAI-BDI metodu®?
Yetiskinlerde hem BAI hem de
BDI 6lgtilmelidir.

Atlantooksipital aralik (AOI)

Powers Orani ve Dublin
Ol¢iimii

clivus Powers’ ratio =%
mandibular B\
ramus. .
$ =0

<13mm gA== ="
Dublini s
<20 mm:

Cc2

POWERS’ RATIO= = = -
DUBLIN MEASURE ===

X ¢izgisi metodu

Yorumlar

BAI® (basion-aksis arasi me-
safe) = Basiondan (klivusun
inferior tipi) posterior aksiyal
¢izginin (C2'nin govdesinin
posterior kortikal kenari) rost-
ral uzanimina olan mesafedir
(EA:Harris ¢izgisi). Anterior ve
posterior AOD icin daha iyi bir
belirleyicidir.

BDI (basion-dens arasi me-
safe)= Basiondan densin tipi
tzerindeki en yakin noktaya
olan mesafedir. Distraksiyon
tipi AOD icin daha iyi bir
belirleyicidir.

EA: CCl (kondil-C1 arasi
mesafe) EA: kondiler gap,”
EA: kondil-C1 arasi mesafe
(CCI). Yan X-ray veya sagittal
BT rekonstriksiyonlarinda
O-C1 bileskesine gore dlctilen
oksipital kondil ile C1'in stipe-
rior artikiler ytizeyi arasindaki
mesafedir. Pang"* sagittalde

4 esit noktada ve koronal
gortinttilerde 4 noktada
kondil ve C1 arasi mesafenin
ortalamasini aldi. (toplam 8
nokta)

Powers Orani: C1 veya
foramen magnum kiriklari ile
kullanilamaz. Sadece anterior
AOD igin kullanilir (metne
bakiniz). Tanimlama igin 4
referans noktasi gereklidir: B =
basion, A = C1'in anterior arki,
C=C1'in posterior arki, O =
opistion®

Dublin Olgiimii'”
%25 duyarlidir'®.

Normal degerler
Direkt grafi BT
Yetigkinlerde: Kullanilabilir,'® ancak BT'de
-4 <BAI <12 mm. glvenilir sekilde tekrar

Normal: BAl ve BDI degerleri-
nin her biri <12 mm

Cocuklarda: 0-12 mm (BAl asla
negatif bir deger olmama-
hidir.)

Cocuklarda: 0-12 mm (BAl asla
negatif bir deger olmama-
lidir))

Yetiskinlerde: < 12 mm
(aralik: 2-15 mm)
(ortalama: 7.5 + 4.3)

Yetiskind: < 2 mm"

Cocuklar: < 5 mm (esit aralikli
5 dlctimiin tiimd icin'?)

Yetigkin: <1

(aralk:0.5-1.2)

(95th persentil= 0.6-0.9)
(detaylar icin metne bakiniz.)

Cocuklarda: < 0.9°

Posterior mandibula ve
anterior atlas arasi mesafe <
13 mm

Posterior mandibula ve dens
arasi mesafe < 20mm

EA: oksipital-aksiyal hatlar metodu.'®
6 referans noktanin ve 2 hattin tanimlanmasini gerektirir(duyarlilik %75).18 Acil serviste, oturur

yapilamaz''.

Yetiskinlerde: <8.5 mm
(aralik: 1.4-9 mm)"!

Cocuklarda'®: <10.5 mm
(95th persentil)

Osile: <9.5 mm

Os olmadan®: <11.5 mm

Yetiskinlerde: <1.4 mm
(95th persentil) (tek 6lclime
gore)11

Cocuklarda: <2.5 mm

(tek 6lctim), 12 veya <4.0
mm (2 duizlemde 8 Sl¢ciimiin
ortalamas)'®

Yetigkin: <1

(aralik:0.5-1.2)

(95th persentil= 0.6-0.9)
(detaylar icin metne bakiniz.)

pozisyonda 6 ft hedef film mesafesi her zaman pratik degildir.”
C20 hatti: aksis gévdesinin posteroinferior kdsesinden opistiona ¢izilen hate. C1 spinolami-
nar hatti tizerinde en yuksek nokta ile teget olarak kesismelidir.
BC2SL hatti: basiondan C2 spinolaminar hatti Gzerinde orta hatta yer alan noktaya cizilen hat.
Posterostiperior dens ile teget olarak kesismelidir.

S ®)
<



Spinal Travma

d = yer degistirme
b = C3 korpus genisligi

6 = agllanma

Sekil 61.3 Francis degerlendirme sistemi.

* MRG: C2-3 disk pargalanmasini tespit etmek i¢in servikal MRG ¢ekilmelidir (Genellikle cerrahi stabilizasyon
gerektiren instabilite i¢in bir belirtectir (bkz. Sekil 61.4) (Levine derece II). Bulgular MRGde artmig anormal sinyal yo-
gunlugunu igerebilir (En iyi sagittal FLAIR goriintiilerde veya T2 agirlikli gortntiilerde goriiliir.).

Direkt grafi: Lateral servikal direkt grafiler, vakalarin % 95’inde kirig1 gosterir. Ayni zamanda C2 agilanmasini ve/
veya subluksasyonunu da gosterir. Cogu kirik; pars veya transvers foramen boyunca ilerler,>® %7 vakada ise C2 govdesi
boyunca ilerler (s. 1022). Instabilite, genellikle C2'nin C3 {izerinde belirgin sekilde anteriora yer degistirmesi (Rehber>*:
eger yer degistirme C3 vertebra cisminin AP ¢apinin %50%sini agarsa instabildir.), C2’nin C3 tizerinde agir1 agilanmasi
veya fleksiyon-ekstensiyon grafilerinde fazla hareket olarak tanimlanabilir.

Levine Tip I kirig1 oldugundan siiphelenilen ve nérolojik olarak saglam hastalars; rediikte olmus tip II kiriginindan
ayirt etmek icin hekim gozetiminde fleksiyon-ekstensiyon direkt grafileri gekilmelidir.

Tedavi

Genel bilgi

Cerrahi olmayan tedavi yontemleri vakalarin %97-100’tinde yeterli iyilesme saglar ve eger eksternal immobilizasyon 8-14
hafta®! kadar yeterli sekilde siirdiiriliirse, %93-100*°%% fiizyon oranlariyla sonuglanir (iyilesme igin ortalama siire yakla-
sik 11.5 hafta). Ozel tedavi ydntemleri hastanin giivenilirligine ve asagida tanimlanan stabilitenin derecesine baglidir. Cogu

vaka, halo digt immobilizasyon ile iyilesmektedir.® Uygulama rehberleri burada gésterilmistir ve detaylar1 asagidadir.

Sinif [1138:62
« Hangman Kirigy; ¢ogu vakada baglangigta eksternal immobilizasyon ile tedavi edilebilir (halo veya boyunluk).
« Cerrabhi stabilizasyon diigiiniilmesi gereken durumlar:

a. C2'nin C3 iizerinde agir derecede agilanmasi (Levine I, Francis IT & IV)

b. C2-3 disk mesafesinin pargalanmasi (Levine II, Francis V)

c. veya eksternal immobilizasyon ile dizilimi saglamada veya siirdiirmede yetersizlik



Subaksiyal (C3 - C7) Yaralanmalar / Kiriklar

SCIWORA' ¢ocuklarin yas aralir 1.5-16 arasindadir, < 9 yaslarinda ¢ok daha yiiksektir.>? Spinal kordda kontiizyon,
transeksiyon, enfarktiis, gerilme yaralanmalar1 veya meningeal riiptiir goriilebilir. Ek etiyolojiler sunlari igerir: kiint trav-
ma ile aort veya segmental dallardan kan akisinin bozulmasi, travmatik disk hernisi. Asemptomatik Chiari I malformas-
yonu olan kiigiik gocuklarda SCTWORA riski artabilir.*’

SCIWORAT: ¢ocuklarin %54’tinde yaralanma (bazi gocuklarda gegici uyusma, parestezi, Lhermitte isareti veya top-
lam viicut zayiflig1 hissi) ile 30 dakika ila 4 giin arasinda degisen objektif sensorimotor disfonksiyonun baglamasi (“latent
donem”) arasinda bir gecikme vardi.

Seviye II4"

« Supheli yaralanma bélgesinin MR gériintilemesi

« tim omurganin radyografik gértintilenmesi

- ekstranoronal hasar icin MRG negatif olsa bile, akut durumda ve geg takipte fleksiyon ekstansiyonu direkt grafileriyle omurga
stabilitesinin degerlendirilmesi

X dnerilmez: spinal anjiyografi veya miyelografi

62.8.2 Radyografik degerlendirme

Direkt grafiler ve fleksiyon ekstansiyon grafilerine ek olarak (cerrahi fiizyon gerektirecek agik instabiliteyi tanimlamak
i¢in), T2WTdaki spinal kord parankiminde artmus sinyali gosterebilen bir MRG igermelidir. Miyelografi/BT ile incelenen
13 hastada intraspinal yer kaplayan lezyon yoktu.*

62.8.3 Yonetim

Seviye IIl 41

- yaraliomurga segmentinin 12 haftaya kadar eksternal olarak immobilizasyonu

« asemptomatik hale gelen ve fleksiyon-ekstansiyon rontgenlerinde instabilitesi olmadigi dogrulanan hastalar icin harici immo-
bilizasyonun erken kesilmesi

« SCIWORA'dan sonra 6 aya kadar “yuksek riskli” faaliyetlerden kaginma

Laminektomi de dahil olmak iizere cerrahi miidahale, denendigi birkag vakada hicbir fayda gostermemistir.>

Sadece sert bir boyunluk ve temas sporlarinin kisitlanmasi (her ikisi de 2 ay boyunca) ile tedavi edildiginde orijinal
travmadan sonraki 10 hafta iginde tekrar yaralanma oraninin %20 olmasi (bazilar1 6nemsiz travma nedeniyle, bazilar:
tanimlanabilir travma olmadan) nedeniyle, daha agresif 6nlemler baslangicta tavsiye edilmistir (» Tablo 62.6).

Tablo 62.6 SCIWORA icin tedavi protokolii (modifie edildi.*?)

« hastayi hastaneye yatirin (yaralanma ciddiyetini belirlemeye yardimci olur)

« fleksiyon ekstansiyon filmleri normal olana kadar sert servikal korse

o omurilik hasarinin varligini géstermek icin servikal omurganin MRG'si

« yaralanma ciddiyeti ve belirtilen tedavi hakkinda hasta ve ailesi ile ayrintili tartisma
« Guilford boyunlukta 3 ay stireyle immobilizasyon a

« temasli ve temassiz sporlarin yasaklanmasi

o durum ve uyumun izlenmesi icin diizenli takip

« fleksiyon ekstansiyon filmleri normalse aktiviteleri 3. ayda serbest birakin

%bu son derece konservatif bir oneriyi temsil ediyor, daha az sinirlayici bir 6neri 1-3 hafta boyunca immobilizasyondur.43 ; bkz. Uygulama kilavuzu:
SCIWORA (s. 1039).



Spinal Travma
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Sekil 63.3 L2 patlama kirgi.

Bozulmamis posterior elemanlari belirleyin (bir patlama kingi taniminda).

Sari ¢ift oklar: “ap” = rezidlel kanalin AP ¢api, “ay” = kirik vertebral gévdenin 6n yiksekligi
“py” = posterior yukseklik.

BT taramasi, kemik pencereleri. A: Sagital, B: axial

» Tip 3: Emniyet kemeri kirig1. On kolonun 6niindeki bir dayanak boyunca fleksiyon (6rn. Emniyet kemeri)
a On kolonun kompresyonu & orta ve arka kolonlarin distraksiyon hasar1. Kemik veya ligamantéz yaralanma olabilir. Bir
fleksiyon-distraksiyon kirigidir. (bu terim ayni zamanda kirik-dislokasyon alt tipi i¢in de kullanilir)
1. 4 Alt tipi vardir:
a) Chance kirig (ilk olarak George Quentin Chance * tarafindan tanimlanmugtir). Klasik olarak tek seviyede, kemi-
gi ilgilendiren; vertebra govdesi, lamina, pedikiil ve spindz ¢ikintidan gegen horizontal kiriklardir.
b) Ligamanlar boyunca, tek seviye kirtk
c) Ortakolonda kemik boyunca, 6n ve arka kolonlarda ligamanlar boyunca, iki seviyeli kiriklar
d) Ug kolonun etkilendigi, iki seviyeli, piir ligamantoz yaralanmalar
2. Radyolojik degerlendirme
a) Direkt grafi: Artmis interspin6z mesafe, pars interartikiilaris kirigi, pedikiil ve transvers ¢ikintilarin horizontal
ayrilmasi. Subluksasyon yoktur.
b) BT: aksiyal kesikler bu tip i¢in yeterli degildir. (kiriklarin ¢ogu aksiyal BT kesitleriyle ayn1 diizlemdedir). Sagittal
ve koronal rekonstriiksiyonlar kirig daha iyi gostermektedir. Yine pars kirigini gosterebilir.
3. Kklinik: nérolojik defisit yok

» Tip 4: fraktiir-dislokasyon. kompresyon, gerilme, rotasyon veya makaslama nedeniyle 3 kolonun tiimiiniin hasar1 >
subluksasyon veya dislokasyon
1. Direkt grafi : bazen, goriintii alindiginda bulgular azalmis olabilir. Anlamli travmanin diger bulgularini arastirin
(goklu kaburga kiriklari, tek tarafli artikiiler proses kirigs, spinéz ¢ikinti kiriklari, horizontal laminar kiriklar)
2. 3alttip
a) fleksiyon-rotasyon tipi yaralanma: arka ve orta kolonlar tamamen riiptiire, 6n kolon komprese olmus > 6ne
kamalagma
o lateral direkt grafi : subluksasyon veya dislokasyon. Vertebra gvdesinin arka duvari korunmus, interspinéz
mesafe artmigtir.
«  BT:rotasyon ve vertebra govdelerinin dengelenmesi ile > kanal gapi. atlayan fasetler vardir
«  Klinik: % 25 norolojik olarak saglam. Kalanlarm % 50’si tam paraplejiktir.
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esesese  GUInliik pratik icin miikemmel bir nérosiriirji el kitabi!

Beyin cerrahisi bilgisinin temeli icin yazilmis biiyik ihtimalle en 6nemli metin. Ayni zamanda alanin en ezoterik
konulariyla ilgili bile derinlemesine bilgi sagliyor. - World Neurosurgery

Klinik bir durumla ilgili bir karar, konuyla ilgili ve yeteri kadar bilginin hizla tekrar edilmesini gerektirdiginde Mark.
S. Greenberg'in Nérosiriirji El Kitabi’nin 8. Edisyonu miikemmel bir referans. — Frontiers in Surgery

Simdi glincellenmis 9. baskisiyla, Mark Greenberg'in Nérosirtirji El Kitabi bugtine kadar yayinlanmis en klasik
norosirlrji kitabiyla es anlamlidir. Binlerce beyin cerrahinin geyrek asirdan uzun suredir tercih ettigi kilavuz
olmasinin efsanevi statistintin keyfine varmistir. Hem kapsamli hem de oldukga kompakt olan kitap, apayri
kaynaklardan ¢ok genis bir yelpazeden klinik pratik rehberlerini kendi biinyesinde toplamistir.

Derinligi ve genisligiyle bilinen, glincellenmis ve 1800 sayfaya yaklasmis olan metin; anatomi, fizyoloji, ayirici
tani ve hem konservatif hem de cerrahi hasta yonetiminin mevcut prensipleri de dahil nérosirlrjinin tim
spektrumunu kapsamaktadir. Metin pediatrikten geriatrik populasyona kadar tiim hastalar etkileyen gene-
tik, gelisimsel ve edinilmis nérolojik hastaliklari iceren genis bir alani kapsamaktadir. Yol bulmasi kolay baski
ve elektronik formatlar, nérosirtirji alaninda ¢alisanlar igin sezgisel bir temel olusturmaktadir.

Anahtar igerikler

+ Kutu ici 6zetler, anahtar konseptler, tablolar, klinik rehberler, bulgular/semptomlar ve “vakaya hazirlik”
ozetleri ile netlestirilmis goze carpan notlar

+ Ekcalisma kaynagi sunan, iyi diizenlenmis binlerce capraz referans, indeks girdisi ve literatur atifi

« Tumor bolimunde tedavileri, rehberleri, kaynaklari ve daha fazlasini iceren giincel bilgi zenginligini yan-
sitan 6nemli revizyonlar

+ Hastaliklarin anlasiimasini kolaylastiran yeni sekillerin eklenmesi

Diger edisyonlarda oldugu gibi, bu mutlaka edinilmesi gereken referans kitabi; temel nérosirtrjikal bilgi,
glincel trendler, ¢igir agan arastirmalar ve incelemeleri tiim nérosirlrjiyenlere ve yardimai saglik personelle-
rine erisilebilir kilmakta miikemmel bir is cikarmaktadir.

Mark S. Greenberg, MD, FAANS, Tampa, Florida, ABD'deki Giiney Florida Universitesi Morsani Tip Fakiilte-
si'nde Norosirtirji ve Beyin Onarimi Departmani’'nda Norosirtirji Asistan Egitimi Programi Direktori ve Do-
cent olarak gorev yapmaktadir.
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