k GCerrahi

DORDUNCU BASKI

Noroloj

lIkeleri

Richard G. Ellenbogen
Laligam N. Sekhar
Neil D. Kitchen

|

Ceviri Editorleri
| H. Kamil Bge
Sahin Hanalioglu

P

e - B\

o~

5

ELSEVIER KITABEVLERI






Norolojik Cerrahi
lIkeleri

% GUNES TIP
l KiTABEVLERI



© 2022 Elsevier Limited

Nérolojik Cerrahi Ilkeleri, Dérdiincii Baski
ISBN: 978-975-277-916-7

Tiirkge 1. Baski

Richard G. Ellenbogen, MD, FACS, Laligam N. Sekhar, MD, FACS, FAANS, Neil D. Kitchen, MD, FRCS (SN), Harley Brito da Silva,
MD, tarafindan hazirlanan “Principles of Neurological Surgery, 4th Edition” kitabinin bu Tiirk¢e yayini, Elsevier Limited tarafindan
tistlenilmis ve Elsevier Inc. ile anlagmali olarak yayinlanmustr.

Tiim haklar: saklidir. 5846 ve 2936 sayil1 Fikir ve Sanat Eserleri yasas1 geregi herhangi bir boliimi, resmi veya yazisi, yazarlarin
ve yayinlayicisinin yazili izni alinmadan tekrarlanamaz, basilamaz, kopyasi ¢ikarilamaz, fotokopisi alinamaz veya kopya anlami
tagtyabilecek elektronik ve mekanik higbir islem yapilamaz.

PRINCIPLES OF NEUROLOGICAL SURGERY, 4th edition
Copyright © 2018 by Elsevier Inc. All rights reserved.
ISBN: 978-0-323-43140-8

ﬂ;\

ELSEVIER

Previous editions copyrighted © 2012, 2005 and 1994

This translated edition of the Principles of Neurological Surgery, 4th Edition, by Richard G. Ellenbogen, MD, FACS, Laligam
N. Sekhar, MD, FACS, FAANS, Neil D. Kitchen, MD, FRCS (SN), Harley Brito da Silva, MD is undertaken by Elsevier Limited and
is published by arrangement with Elsevier Inc.

Ceviri Giines Tip Kitabevinin tek sorumlulugunda yapilmaktadir. Uygulayicilar ve arastirmacilarin, burada agiklanan her tiirlii bilgi, yéntem,
bilesik veya deneyin degerlendirilmesinde ve kullaniminda her zaman kendi deneyim ve bilgilerine dayanmalar1 gerekmektedir. Tip bilimindeki
hizl gelismeler nedeniyle, 6zellikle teshis ve ilag dozajlarinin bagimsiz olarak dogrulanmasi yapilmalidir. Yasalar 6l¢tstinde Elsevier, yazarlar,
editorler veya katkida bulunanlar, terciimeden veya burada yer alan herhangi bir yontem, iiriin, talimat veya fikirlerin kullanimi veya
isletilmesinden veya tirtinlerin yiikiimliligii, ihmali veya bagka bir sebeple kisilerde veya miilkte olugabilecek herhangi bir yaralanma ve/veya
zarardan otiirti sorumluluk kabul etmez.

Yayinci ve Genel Yayin Yénetmeni: Murat Yilmaz

Genel Yayin Yénetmeni Yardimcisi: Polat Yilmaz

Yayin Danismani ve Tibbi Koordinatér: Dr. Ufuk Akgll

Yayina Hazirlama: Gines Dizgi-Grafik Tasarim Birimi

Baski: Ayrintt Basim Yayin ve Matbaacilik Hiz. San. Tic. A.S.
Saray Mahallesi 126. Cadde No: 20 Kahramankazan / Ankara
Telefon: 0312 802 00 53-54
Sertifika No: 49599

GENEL DAGITIM
GUNES TIP KITABEVLERI
ANKARA ISTANBUL KADIKOY
M. Rauf Inan Sokak No: 3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Rasimpaga Mah. Iskele Sokak
06410 Sihhiye / Ankara No:7/2 Esentepe / Istanbul No:4 /A Kadikdy / Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85+ 4351191-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23

www.guneskitabevi.com
info@guneskitabevi.com

www.guneskitabevi.com
www.mea.elsevierhealth.com



Norolojik Cerrahi
llkeleri

Dordiincii Baski

Richard G. Ellenbogen, MD, FACS

Professor and Chairman

Theodore S. Roberts Endowed Chair
Department of Neurological Surgery
University of Washington

Seattle, Washington

Laligam N. Sekhar, MD, FACS, FAANS

Professor and Vice Chairman
Neurological Surgery
Harborview Medical Center
University of Washington
Seattle, Washington

Neil D. Kitchen, MD, FRCS (SN)

Consultant Neurosurgeon

National Hospital for Neurology and Neurosurgery
Queen Square

London, United Kingdom

Asistan Editor

Harley Brito da Silva, MD

Department of Neurological Surgery
Harborview Medical Center
University of Washington

Seattle, Washington

i

LSEVIER

Ceviri Editorleri

Prof. Dr. H. Kamil Oge
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Néorosiriirji Anabilim Dalt

Ogr. Gér. Dr. Sahin Hanalioglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Yardimai Ceviri Editorii

Uzm. Dr. Balkan Sahin

Saglik Bilimleri Universitesi

Sisli Hamidiye Eftal Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

GUNES TIP
KiTABEVLERI







Sandy, Rachel, Paul, ve Zach'e: Sabriniz, mizah anlayisiniz ve sevginiz icin tesekkiirler!
Rich Ellenbogen

Bu kitabr bana daima mitkemmellik icin ilham veren sevgili esim Gordanaya ¢ocuklarim
Daniela, Kris ve Rajaya ve bu kitabi tamamlamama yardimer olmak icin saatlerce ugrasan
agrencim Harley Brito da Silvaya adyyorum.

Laligam Sekhar

Mandy, Jim, Harry, ve Mollyye
Neil Kitchen



Isaac Josh Abecassis, MD
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington

Chapter 42, Pineal Region Tumors

Vijay Agarwal, MD
Fellow in Neurosurgery
Emory University School of Medicine
Atlanta, Georgia
Chapter 45, Endoscopic Approaches to Ventricular Tumors
and Colloid Cysts

Pankaj K. Agarwalla, MD
Department of Neurosurgery
Massachusetts General Hospital
Boston, Massachusetts
Chapter 50, Application of Current Radiation Delivery
Systems and Radiobiology

Christopher S. Ahuja, MD
Associate Professor of Neurosurgery
University of Toronto

Toronto, Ontario, Canada

Chaprer 33, Spinal Cord Injury

Andrew Folusho Alalade, MBBS, MRCS, FRCS(SN),
FEBNS
Post-CCT Skull Base Fellow
Victor Horsley Department of Neurosurgery
'The National Hospital for Neurology and Neurosurgery
London, United Kingdom
Chapter 41, Convexity and Parasagittal Versus Skull Base
Meningiomas

Saira Alli, MBBS, BSc (Hons)
Neurosurgery
Leeds General Infirmary
Leeds, Great Britain
Chapter 11, Posterior Fossa and Brainstem Tumors in Children

Kristian Aquilina, MD, FRCS
Consultant Paediatric Neurosurgeon
Great Ormond Street Hospital;
Honorary Senior Lecturer
Developmental Neurosciences Programme
UCL Institute of Child Health
London, United Kingdom

Chapter 12, Craniopharyngiomas

Rocco A. Armonda, MD
Associate Professor and Director
Department of Neurosurgery
Uniformed Services University of the Health Sciences
Bethesda, Maryland;
Director, Neuroendovascular Surgery
MedStar Washington Hospital Center and Georgetown
University Hospital
Washington, D.C.
Chapter 27, Penetrating Brain Injury
A\

Lissa Baird, MD
Head of Pediatric Neurosurgery
Oregon Health and Science University
Portland, Oregon
Chapter 14, Nontraumatic Stroke in Children

James W. Bales, MD, PhD
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington

Chapter 25, Closed Head Injury

Nicholas C. Bambakidis, MD
Professor of Neurosurgery
Case Western Reserve University School of Medicine
Director and Vice President of the Neurological Institute
University Hospitals Cleveland Medical Center
Cleveland, Ohio

Chapter 22, Spontaneous Intracerebral Hemorrhage

Daniel L. Barrow, MD
Pamela R. Rollins Professor and Chairman
Department of Neurosurgery
Emory University School of Medicine
Atlanta, Georgia

Chapter 17, Anterior Circulation Aneurysms

David F. Bauer, MD, FAANS, FAAP
Assistant Professor of Neurosurgery and Pediatrics
Children’s Hospital at Dartmouth-Hitchcock Medical Center
Lebanon, New Hampshire
Chapter 13, All Other Brain Tumors in Pediatrics

Jeffrey S. Beecher, DO
Neurovascular Chief Fellow
University at Buffalo, State University of New York
Buffalo, New York
Chapter 23, Endovascular Treatment of Acute Stroke and
Occlusive Cerebrovascular Disease

LCDR Randy S. Bell, MD
Assistant Professor
Uniformed Services University of Health Sciences
Attending Neurosurgeon
National Capital Neurosurgery Service
Walter Reed National Military Medical Center
Bethesda, Maryland
Chapter 27, Penetrating Brain Injury

Antonio Belli, MD
Professor of Trauma Neurosurgery
University of Birmingham
Birmingham, United Kingdom
Chapter 26, Critical Care Management of Neurosurgical
Patients



Edward C. Benzel, MD

Emeritus Chairman of Neurosurgery

Cleveland Clinic

Cleveland, Ohio
Chapter 35, Degenerative Spinal Disease (Cervical)
Chapter 36, Degenerative Spinal Disease (Lumbar)

Robert H. Bonow, MD
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 8, Hydrocephalus in Children
Chapter 25, Closed Head Injury
Chapter 54, Spasticity: Classification, Diagnosis, and
Management

Umberto Marcello Bracale
Unit of Vascular and Endovascular Surgery
Department of Public Health
Universita degli Studi di Napoli “Federico II”
Naples, Italy
Chapter 48, Endoscopic Approaches to Skull Base Lesions

Samuel R. Browd, MD, PhD
Professor of Neurological Surgery
University of Washington School of Medicine;
Attending Neurosurgeon
Seattle Children’s Hospital
Seattle, Washington
Chapter 8, Hydrocephalus in Children
Chapter 54, Spasticity: Classification, Diagnosis, and
Management

Ketan Bulsara, MD
Neurosurgery Division Chief
UConn Health
Farmington, Connecticut
C}Japter 21, Cavernous Ma{formﬂtz’om 0f the Brain and
Spinal Cord

David W. Cadotte, MD

Neurosurgery and Pediatrics Neurosurgery
University of Toronto

Toronto, Ontario, Canada

Chapter 33, Spinal Cord Injury
Paolo Cappabianca, MD

Professor and Chairman of Neurological Surgery
Universita degli Studi di Napoli Federico 11
Napoli, Italy

Chapter 48, Endoscopic Approaches to Skull Base Lesions

Luigi Maria Cavallo

Neurosurgery

Department of Neurosciences, Reproductive and
Odontostomatological Sciences

Universita degli Studi di Napoli Federico 11

Napoli, Italy
Chapter 48, Endoscopic Approaches to Skull Base Lesions

Alvin Y. Chan, MS

Medical College of Wisconsin

Milwaukee, Wisconsin
Chapter 35, Degenerative Spinal Disease (Cervical)
Chapter 36, Degenerative Spinal Disease (Lumbar)

Yazarlar

Roc Peng Chen, MD
Associate Professor of Neurosurgery
University of Texas Health Science Center
Houston (UTHealth) Medical School
Houston, Texas
Chapter 21, Cavernous Malformations of the Brain and
Spinal Cord

Peter A. Chiarelli, MD

Department of Neurological Surgery

University of Washington

Seattle, Washington
Chapter 28, Traumatic Skull and Facial Fractures
Chapter 29, Injuries to the Cervical Spine

Omar Choudhri, MD
Department of Neurosurgery
Stanford University
Stanford, California
Chapter 21, Cavernous Malformations of the Brain and
Spinal Cord

Michelle Chowdhary, MD
Assistant Professor in Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 46, Microsurgical Approaches to the Ventricular
System

Jason Chu, MD
Department of Neurosurgery
Emory University School of Medicine
Atlanta, Georgia
Chapter 44, Pituitary Tumors: Diagnosis and Management

Lt. Michael J. Cirivello, MD
Neurosurgery
National Capital Neurosurgery Consortium
Walter Reed National Military Medical Center
Bethesda, Maryland

Chapter 27, Penetrating Brain Injury

Pablo Picasso de Araujo Coimbra, MD
Hospital Geral de Fortaleza
Hospital Instituto Dr. José Frota
Fortaleza, Brazil
Chapter 59, Surgical Management of Infection of the Central
Nervous System, Skull, and Spine

Kelly L. Collins, MD
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 54, Spasticity: Classification, Diagnosis, and

Management

Juliane Daartz, PhD
Radiation Oncology
Massachusetts General Hospital
Boston, Massachusetts
Chapter 50, Application of Current Radiation Delivery
Systems and Radiobiology




Yazarlar

Oreste de Divitiis, MD

Division of Neurosurgery

Department of Neurosciences, Reproductive and
Odontostomatological Sciences

Universita degli Studi di Napoli Federico II

Napoli, Italy
Chapter 48, Endoscopic Approaches to Skull Base Lesions

Wolfgang Deinsberger, MD, PhD
Professor and Chairman
Neurochirurgische Klinik
Klinikum Kassel
Kassel, Germany
Chapter 59, Surgical Management of Infection of the Central
Nervous System, Skull, and Spine

Simone E. Dekker, MD, PhD
Postdoctoral fellow
Department of Neurological Surgery
Case Western Reserve University School of Medicine
University Hospitals Cleveland Medical Center
Cleveland, Ohio

Chapter 22, Spontaneous Intracerebral Hemorrhage

Michael C. Dewan, MD
Department of Neurological Surgery
Vanderbilt University Medical Center,
Nashville, Tennessee

Chapter 7, Spinal Dysraphism and Tethered Spinal Cord
Salvatore Di Maio, MCDM, FRCS(C)

Assistant Professor of Neurosurgery
Jewish General Hospital
McGill University
Montreal, Canada
C/Mpter 47, Skull Base Tumors: Evaluation and Microsurgery

Dale Ding, MD
Neurosurgery
University of Virginia
Charlottesville, Virginia
Chapter 16, General Principles for the Management of
Ruptured and Unruptured Intracranial Aneurysms

Richard G. Ellenbogen, MD
Professor and Chairman
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 3, Clinical Evaluation of the Nervous System
Chapter 25, Closed Head Injury
Chapter 42, Pineal Region Tumors
Chapter 46, Microsurgical Approaches to the Ventricular
System

Chibawanye Ene, MD, PhD
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 54, Spasticity: Classification, Diagnosis, and
Management

Michael Fehlings, MD, PhD

Professor of Neurosurgery

University of Toronto

Halbert Chair in Neural Repair and Regeneration at the
University Health Network

Toronto, Ontario, Canada
Chapter 33, Spinal Cord Injury

Flavio Leitao de Carvalho Filho, MD
Hospital Geral de Fortaleza
Hospital Instituto Dr. José Frota
Fortaleza, Brazil
Chapter 59, Surgical Management of Infection of the Central
Nervous System, Skull, and Spine

James R. Fink, MD
Associate Professor of Radiology
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 4, Principles of Modern Neuroimaging

Kathleen R. Tozer Fink, MD
Department of Radiology
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 4, Principles of Modern Neuroimaging

Jared Fridley, MD
Assistant Professor of Neurological Surgery
Warren Alpert Medical School of Brown University
Providence, Rhode Island
Chapter 32, Treatment of Spinal Metastatic Tumors

George M. Ghobrial, MD
Neurosurgeon
Thomas Jefferson University Hospital
Philadelphia, Pennsylvania
Chapter 30, Thoracolumbar Spine Fractures

Michael Gleeson, MD, FRCS, FRACS, FDS
Professor of Neurotology
National Hospital for Neurology and Neurosurgery
London, United Kingdom

C}Japter 49, Jugular Foramen Tumors

Atul Goel, MCh (Neurosurgery)
Professor and Head
Department of Neurosurgery
Seth G. S. Medical College and K.E.M. Hospital
Mumbai, India
Chapter 34, Craniovertebral Junction

Ziya L. Gokaslan, MD, FAANS, FACS
Chief of Neurosurgery
Rhode Island Hospital
Chairman of the Department of Neurosurgery
Warren Alpert Medical School of Brown University
Providence, Rhode Island

Chapter 32, Treatment of Spinal Metastatic Tumors



James Tait Goodrich, MD, PhD, DSci (Hon)

Professor of Clinical Neurosurgery, Pediatrics, Plastic and
Reconstructive Surgery

Leo Davidoff Department of Neurosurgery

Director, Division of Pediatric Neurosurgery

Children’s Hospital at Montefiore

Montefiore Medical Center

Albert Einstein College of Medicine

Bronx, New York
Chapter 1, Landmarks in the History of Neurosurgery

Gerald A. Grant, MD, FACS
Associate Professor of Neurosurgery
Arline and Pete Harman Endowed Faculty Scholar
Division Chief, Pediatric Neurosurgery
Stanford University School of Medicine
Stanford, California
Chapter 3, Clinical Evaluation of the Nervous System

Bradley A. Gross, MD
Fellow in Endovascular Neurosurgery
Barrow Neurological Institute
St. Joseph’s Hospital and Medical Center
Phoenix, Arizona
Chapter 20, Vascular Malformations (Arteriovenous
Malformations and Dural Arteriovenous Fistulas)

Joseph Gruss, MD

Marlys C. Larson Endowed Chair in Pediatric Craniofacial
Surgery

University of Washington

Seattle, Washington
Chapter 28, Traumatic Skull and Facial Fractures

Lia Halasz, MD

Assistant Professor of Radiation Oncology and Neurological
Surgery

University of Washington

Seattle, Washington
Chapter 52, Description of Proton Therapy

Brian W. Hanak, MD
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 8, Hydrocephalus in Children
Chapter 42, Pineal Region Tumors

Todd C. Hankinson, MD, MBA
Associate Professor
Neurosurgery
Children’s Hospital Colorado/University of Colorado
Aurora, Colorado
Chapter 10, Chiari Malformations and Syringohydromyelia

James S. Harrop, MD

Professor of Neurological Surgery and Orthopedics

Sidney Kimmel Medical College at Thomas Jefferson
University

Section Chief, Division of Spine and Peripheral Nerve
Disorders

Thomas Jefferson University Hospital

Philadelphia, Pennsylvania
Chapter 30, Thoracolumbar Spine Fractures

Yazarlar

Carl B. Heilman, MD
Professor and Chairman of Neurosurgery
Tufts Medical Center
Boston, Massachusetts
Chapter 43, Cerebellopontine Angle Tumors

Robert S. Heller, MD
Department of Neurosurgery
Tufts Medical Center
Boston, Massachusetts
C/mpter 43, Cerebellopontz’ne Ang[e Tumors

S. Alan Hoffer, MD
Assistant Professor of Neurological Surgery and Neurocritical
Care
Case Western Reserve University School of Medicine
University Hospitals Cleveland Medical Center
Cleveland, Ohio
Chapter 22, Spontaneous Intracerebral Hemorrhage

Christoph P. Hofstetter, MD, PhD
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington

Chapter 29, Injuries to the Cervical Spine

Jonathan A. Hyam, BSc, FHEA, FRCS, PhD
Consultant Neurosurgeon
The National Hospital for Neurology and Neurosurgery
Honorary Senior Lecturer
Institute of Neurology
University College London
London, United Kingdom
Chapter 57, Deep Brain Stimulation for Movement Disorders
C/mpter 58, Stereotactic Functional Neurosurgery fyr Mental
Health Disorders, Pain, and Epilepsy

Kate Impastato, MD
Department of Surgery/Plastic Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 28, Traumatic Skull and Facial Fractures

Semra Isik, MD
Bahcesehir University Faculty of Medicine
Department of Neurosurgery
Istanbul, Turkey
Chapter 11, Posterior Fossa and Brainstem Tumors in Children

Greg James, PhD, FRCS
Consultant Neurosurgeon and Honorary Senior Lecturer
Great Ormond Street Hospital
University College London Great Ormond Street Institute of
Child Health
London, United Kingdom
Chapter 12, Craniopharyngiomas

R. Tushar Jha, MD
Neurosurgery
MedStar Georgetown University Hospital
Washington, D.C.
Chapter 9, Diagnosis and Surgical Options for
Craniosynostosis



Yazarlar

Kristen E. Jones, MD
Assistant Professor of Neurosurgery
University of Minnesota
Minneapolis, Minnesota
Chapter 37, Pediatric and Adult Scoliosis

Patrick K. Jowdy, MD
Department of Neurosurgery
School of Medicine and Biomedical Sciences
University at Buffalo, State University of New York
Buffalo, New York
Chapter 23, Endovascular Treatment of Acute Stroke and
Occlusive Cerebrovascular Disease

Samuel Kalb, MD
Department of Neurosurgery
Barrow Neurological Institute
St. Joseph’s Hospital and Medical Center
Phoenix, Arizona
Chapter 20, Vascular Malformations (Arteriovenous
Malformations and Dural Arteriovenous Fistulas)

Robert F. Keating, MD
Professor and Chair
Department of Neurosurgery
Children’s National Medical Center
George Washington University School of Medicine
Washington, D.C.
Chapter 9, Diagnosis and Surgical Options for
Craniosynostosis

Cory M. Kelly, BS
Cerebrovascular Neurosurgery Research Scientist
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 24, Endovascular Treatment of Intracranial
Aneurysms

Neil D. Kitchen, MD, FRCS
Neurosurgeon
Victor Horsley Department of Neurosurgery
'The National Hospital for Neurology and Neurosurgery
London, United Kingdom
Chapter 41, Convexity and Parasagittal Versus Skull Base
Meningiomas

Andrew L. Ko, MD
Assistant Professor of Neurosurgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 38, Low-Grade Gliomas
Chapter 40, Brain Metastasis
Chapter 53, Trigeminal Neuralgia
Chapter 55, Surgery for Temporal Lobe Epilepsy

Matthew J. Koch, MD
Department of Neurosurgery
Massachusetts General Hospital
Boston, Massachusetts
Chapter 50, Application of Current Radiation Delivery
Systems and Radiobiology

Douglas Kondziolka, MD
Professor of Neurosurgery
Vice Chair, Clinical Research (Neurosurgery)
Professor of Radiation Oncology
Director, Center for Advanced Radiosurgery
NYU Langone Medical Center
New York, New York
Chapter 51, Radiosurgery of Central Nervous System Tumors
and Arteriovenous Malformations

Chao-Hung Kuo, MD
Fellow in Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington;
Fellow in Neurosurgery
Taipei Veterans General Hospital
Taipei, Taiwan
Chapter 55, Surgery for lemporal Lobe Epilepsy
Chapter 56, Extratemporal Procedures and Hemispherectomy

for Epilepsy

A. Noelle Larson, MD
Associate Professor of Orthopedic Surgery
Mayo Clinic
Rochester, Minnesota
C/mpter 37, Pediatric and Adult Scoliosis

Michael T. Lawton, MD
Professor and Chairman, Department of Neurological Surgery
President and CEO, Barrow Neurological Institute
Chief, Vascular Neurosurgery
Robert E Spetzler Endowed Chair in Neurosciences
Barrow Neurological Institute
Phoenix, Arizona
Chapter 18, Surgery for Posterior Circulation Aneurysms

Amy Lee, MD
Associate Professor of Neurological Surgery
University of Washington;
Attending Neurosurgeon
Seattle Children’s Hospital
Seattle, Washington
Chapter 28, Traumatic Skull and Facial Fractures

Michael R. Levitt, MD
Assistant Professor of Neurological Surgery, Radiology, and
Mechanical Engineering
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 15, Medical and Surgical Treatment of
Cerebrovascular Occlusive Disease
Chapter 24, Endovascular Treatment of Intracranial
Aneurysms

Elad I. Levy, MD, FACS, FAHA
Professor and Chairman of Neurosurgery and Radiology
School of Medicine and Biomedical Sciences
University at Buffalo, State University of New York
Buffalo, New York
Chapter 23, Endovascular Treatment of Acute Stroke and
Occlusive Cerebrovascular Disease



Jay S. Loeffler, MD, FACR, FASTRO, FAAAS
Herman and Joan Suit Professor of Radiation Oncology
Professor of Neurosurgery
Harvard Medical School
Chair, Department of Radiation Oncology
Massachusetts General Hospital
Boston, Massachusetts

Chapter 50, Application of Current Radiation Delivery

Systems and Radiobiology

Timothy H. Lucas Il, MD, PhD

Assistant Professor

Director, Surgical Epilepsy Center; Laser Neurosurgery
Center; Neurosurgery Gene Therapy

Assciate Director, Center for Neuroengineering

University of Pennsylvania

Philadelphia, Pennsylvania

Chapter 46, Microsurgical Approaches to the Ventricular

System
Suresh N. Magge, MD

Associate Professor of Neurosurgery and Pediatrics
Children’s National Medical Center
George Washington University School of Medicine
Washington, D.C.
Chapter 9, Diagnosis and Surgical Options for
Craniosynostosis

Edward M. Marchan, MD
Department of Neurosurgery
Thomas Jefferson University
Philadelphia, Pennsylvania
Chapter 30, Thoracolumbar Spine Fractures

Henry Marsh, MD, CBE, MA, FRCS
Consultant Neurosurgeon
St George’s Hospital
London, United Kingdom
Chapter 2, Challenges in Global Neurosurgery

Alexander M. Mason, MD
Assistant Professor of Neurosurgery
Emory University School of Medicine
Atlanta, Georgia
Chapter 17, Anterior Circulation Aneurysms

Panagiotis Mastorakos, MD
Department of Neurosurgery
University of Virginia
Charlottesville, Virginia
Chapter 16, General Principles for the Management of
Ruptured and Unruptured Intracranial Aneurysms

D. Jay McCracken, MD
Department of Neurosurgery
Emory University School of Medicine
Atlanta, Georgia
Chapter 44, Pituitary Tumors: Diagnosis and Management

Yazarlar

Rajiv Midha, MD, MSc, FRCSC, FAANS

Professor and Head

Department of Clinical Neurosciences Calgary Zone

Alberta Health Services

University of Calgary Cumming School of Medicine

Scientist, Hotchkiss Brain Institute

Calgary, Alberta, Canada
Chapter 61, Management of Peripheral Nerve Injuries
Chapter 62, Entrapment Neuropathies and Peripheral Nerve

Tumors

Ryan P. Morton, MD
Endovascular Fellow
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington

Chapter 40, Brain Merastasis

Kyle Mueller, MD
Department of Neurosurgery
MedStar Georgetown University Hospital
Washington, D.C.
Chapter 27, Penetrating Brain Injury

Jeffrey P. Mullin, MD

Department of Neurosurgery

Cleveland Clinic

Cleveland, Ohio
Chapter 35, Degenerative Spinal Disease (Cervical)
Chapter 36, Degenerative Spinal Disease (Lumbar)

Mustafa Nadi, MD

Division of Neurosurgery

Department of Clinical Neurosciences and Hotchkiss Brain
Institute

University of Calgary

Calgary, Alberta, Canada
Chapter 61, Management of Peripheral Nerve Injuries
Chapter 62, Entrapment Neuropathies and Peripheral Nerve

Tumors

Peter Nakaji, MD
Professor of Neurosurgery
Barrow Neurological Institute
St. Joseph’s Hospital and Medical Center
Phoenix, Arizona
Chapter 20, Vascular Malformations (Arteriovenous
Malformations and Dural Arteriovenous Fistulas)

John D. Nerva, MD
Department of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chﬂpter 15, Medical and Surgiml Treatment of
Cerebrovascular Occlusive Disease

Toba N. Niazi, MD
Department of Pediatric Neurosurgery
Miami Children’s Hospital
University of Miami Miller School of Medicine
Miami, Florida
Chapter 31, Intradural Extramedullary and Intramedullary
Spinal Cord Tumors




Yazarlar

Jeffrey G. Ojemann, MD

Professor and Richard G. Ellenbogen Chair in Pediatric
Neurological Surgery

Department of Neurological Surgery

University of Washington;

Division Chief of Neurological Surgery

Seattle Children’s Hospital

Seattle, Washington
Chapter 56, Extratemporal Procedures and Hemispherectomy

for Epilepsy
Adetokunbo Oyelese, MD, PhD

Assistant Professor of Neurosurgery
Warren Alpert Medical School of Brown University;
Surgical Director for the Comprehensive Spine Center
Rhode Island Hospital
Providence, Rhode Island

Chapter 32, Treatment of Spinal Metastatic Tumors

Nelson M. Oyesiku, MD, PhD, FACS
Professor and Vice Chairman of Neurosurgery
Emory Univeristy
Atlanta, Georgia
Chapter 44, Pituitary Tumors: Diagnosis and Management

Anoop P. Patel, MD
Assistant Professor of Neurological Surgery
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 39, High-Grade Gliomas

Eric C. Peterson, MD, MS
Assistant Professor of Neurological Surgery
University of Miami
Miami, Florida
C/Mpter 16, General Prz'ncz'ple: for the Management of
Ruptured and Unruptured Intracranial Aneurysms

David W. Polly, Jr., MD
Professor and Chief of Spine Surgery
Spine Division

University of Minnesota

Minneapolis, Minnesota
Chapter 37, Pediatric and Adult Scoliosis

Helen Quach, BMed/MD
Medical Officer
Concord Repatriation General Hospital
Concord, Australia
Chapter 45, Endoscopic Approaches to Ventricular Tumors
and Colloid Cysts

Shobana Rajan, MD

Staff Anesthesiologist

Cleveland Clinic

Assistant Professor

Departments of General Anesthesiology and Outcomes
Research

Case Western Reserve Lerner College of Medicine

Cleveland, Ohio
C/ﬂapter 5, Neuroanesthesia and Monitoring for Cranial and

Complex Spinal Surgery

Ali Ravanpay, MD
Assistant Professor of Neurological Surgery
University of Washington;
Seattle Veterans Affairs Hospital
Seattle, Washington
Chapter 38, Low-Grade Gliomas

Leslie C. Robinson, MD, PharmD, MBA
Department of Neurosurgery
University of Colorado
Aurora, Colorado
Chapter 10, Chiari Malformations and Syringohydromyelia

Ricardo Rocha, MD
Clinica Otoimagem and Clinica Radiogenese
Fortaleza, Brazil
Chapter 59, Surgical Management of Infection of the Central
Nervous System, Skull, and Spine

Trevor J. Royce, MD, MS, MPH
Harvard Radiation Oncology Program
Massachusetts General Hospital
Boston, Massachusetts
C/mpter 50, App[icﬂtion of Current Radiation De[ivery
Systems and Radiobiology

James T. Rutka, MD, PhD

Professor and R.S. McLaughlin Chair

Department of Surgery

University of Toronto Faculty of Medicine;

Director of the Arthur and Sonia Labatt Brain Tumour
Research Centre

Division of Paediatric Neurosurgery

'The Hospital for Sick Children

Toronto, Ontario, Canada
Chapter 11, Posterior Fossa and Brainstem Tumors in

Children

Laligam N. Sekhar, MD, FACS, FAANS
Professor and Vice Chairman
Neurological Surgery
Harborview Medical Center
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 6, Surgical Positioning, Navigation, Important
Surgical Tools, Craniotomy, and Closure of Cranial and
Spinal Wounds
Chapter 19, Complex Aneurysms and Cerebral Bypass
Chapter 47, Skull Base Tumors: Evaluation and Microsurgery
Chapter 53, Trigeminal Neuralgia

Warren Selman, MD
Harvey Huntington Brown, Jr. Professor and Chairman
Department of Neurological Surgery
Case Western Reserve University School of Medicine
University Hospitals Cleveland Medical Center
Cleveland, Ohio

Chapter 22, Spontaneous Intracerebral Hemorrhage



Ashish H. Shah, MD
Department of Pediatric Neurosurgery
Miami Children’s Hospital
University of Miami Miller School of Medicine
Miami, Florida
Chapter 31, Intradural Extramedullary and Intramedullary
Spinal Cord Tumors

Hussain Shallwani, MD
Research Associate
Neurosurgery
University at Buffalo, State University of New York
Buffalo, New York
Chapter 23, Endovascular Treatment of Acute Stroke and

Occlusive Cerebrovascular Disease

Deepak Sharma, MD, DM

The Virginia and Prentice Bloedel Professor of Anesthesiology
and Pain Medicine

Division Chief, Neuroanesthesiology and Perioperative
Neurosciences

University of Washington

Seattle, Washington
Chapter 5, Neuroanesthesia and Monitoring for Cranial and

Complex Spinal Surgery

Mohan Raj Sharma, MD
Professor of Neurosurgery
Tribhuvan University Teaching Hospital
Kathmandu, Nepal
Chapter 2, Challenges in Global Neurosurgery

Daniel L. Silbergeld, MD
Arthur A. Ward Jr. Professor of Neurological Surgery
Adjunct Professor of Pathology
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 38, Low-Grade Gliomas
Chapter 40, Brain Metastasis

Dulanka Silva, MA, MBBChir, MPhil (Cantab), MRCS
Department of Neurosurgery
Queen Elizabeth Hospital
Birmingham, United Kingdom
Chapter 26, Critical Care Management of Neurosurgical Patients

Harley Brito da Silva, MD
Department of Neurological Surgery
Harborview Medical Center
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 6, Surgical Positioning, Navigation, Important
Surgical Tools, Craniotomy, and Closure of Cranial and
Spinal Wounds
Chapter 19, Complex Aneurysms and Cerebral Bypass
Chapter 59, Surgical Management of Infection of the Central
Nervous System, Skull, and Spine

Luke Silveira
Boston University School of Medicine,
Boston, Massachusetts

Chapter 43, Cerebellopontine Angle Tumors

Yazarlar

Edward Smith, MD
Associate Professor of Neurosurgery
Harvard Medical School
Director, Pediatric Cerebrovascular Neurosurgery
Boston Children’s Hospital
Boston, Massachusetts
Chapter 14, Nontraumatic Stroke in Children

Domenico Solari, MD

Division of Neurosurgery

Department of Neurosciences, Reproductive and
Odontostomatological Sciences

Universita degli Studi di Napoli Federico 11

Napoli, Italy
Chapter 48, Endoscopic Approaches to Skull Base Lesions

Hesham Soliman, MD
Assistant Professor of Neurosurgery
Medical College of Wisconsin
Milwaukee, Wisconsin
Chapter 32, Treatment of Spinal Merastatic Tumors

Teresa Somma

Division of Neurosurgery

Department of Neurosciences, Reproductive and
Odontostomatological Sciences

Universita degli Studi di Napoli Federico 11

Napoli, Italy
Chapter 48, Endoscopic Approaches to Skull Base Lesions

Robert M. Starke, MD, MSc
Department of Neurological Surgery
University of Miami
Miami, Florida
Chapter 16, General Principles for the Management of
Ruptured and Unruptured Intracranial Aneurysms

David C. Straus, MD

Assistant Professor Neurosurgical Oncology and Skullbase
Surgery Palmetto Health-University of South Carolina
School of Medicine

Columbia, South Carolina
Chapter 19, Complex Aneurysms and Cerebral Bypass
Chapter 53, Trigeminal Neuralgia

Charles Teo, MBBS, FRACS
Conjoint Professor
Department of Neurosurgery
University of New South Wales
Sydney, Australia;
Consulting Professor
Department of Neurosurgery
Duke University
Durham, North Carolina;
Yeoh Ghim Seng Visiting Professor
Department of Neurosurgery
National University Hospital
Singapore

Chapter 45, Endoscopic Approaches to Ventricular Tumors

and Colloid Cysts




Yazarlar

Ahmed Toma, MB ChB, FRCS (Neuro.Surg.), MD
(Res)

Consultant Neurosurgeon
Victor Horsely Department of Neurosurgery
National Hospital for Neurology and Neurosurgery
Honorary Senior Lecturer
UCL Institute of Neurology
London, United Kingdom

Chapter 60, Hydrocephalus in Adults

Yolanda D. Tseng, MD
Assistant Professor of Radiation Oncology
University of Washington
Seattle, Washington
Chapter 52, Description of Proton Therapy

R. Shane Tubbs, MS, PA-C, PhD
Chief Scientific Officer
Seattle Science Foundation
Seattle, Washington;
Adjunct Professor
University of Dundee
Dundee, United Kingdom
Chapter 10, Chiari Malformations and Syringohydromyelia

Kunal Vakharia, MD
Department of Neurosurgery
School of Medicine and Biomedical Sciences
University at Buffalo, State University of New York
Buffalo, New York
Chapter 23, Endovascular Treatment of Acute Stroke and
Occlusive Cerebrovascular Disease

Alessandro Villa
Unit of Neurosurgery
Azienda Ospedaliera Civico - Di Cristina - Benfratelli
Palermo, Italy
C/Mpter 48, Endosmpic Approac/ae: to Skull Base Lesions

Scott D. Wait, MD
Director of Pediatric Neurosurgery
Levine Children’s Hospital
Charlotte, North Carolina
Chapter 45, Endoscopic Approaches to Ventricular Tumors
and Colloid Cysts

Brian P. Walcott, MD
Fellow in Endovascular Neurosurgery
University of Southern California
Los Angeles, California
Chapter 18, Surgery for Posterior Circulation Aneurysms

Connor Wathen, BS
Cleveland Clinic Lerner College of Medicine
Cleveland, Ohio
Chapter 35, Degenerative Spinal Disease (Cervical)
Chapter 36, Degenerative Spinal Disease (Lumbar)

John C. Wellons, lll, MD, MSPH

Chief, Division of Pediatric Neurosurgery

Professor of Neurosurgery and Pediatrics

Department of Neurosurgery

Vanderbilt University Medical Center
Chapter 7, Spinal Dysraphism and Tethered Spinal Cord
Chapter 10, Chiari Malformations and Syringohydromyelia

Mark Wilson, PhD, MBBChir, FRCS(SN), MRCA,
FIMC

Professor of Brain Injury
Department of Neurosurgery
Imperial College
London, United Kingdom;
Gibson Chair of Pre-Hospital Care
Faculty of Pre-Hospital Care
Royal College of Surgeons
Edinburgh, Scotland
Chapter 63, Prehospital Neurotrauma

Amparo Wolf, MD, PhD
Department of Neurosurgery
NYU Langone Medical Center
New York, New York
Chapter 51, Radiosurgery of Central Nervous System Tumors
and Arteriovenous Malformations

Linda Xu, MD
Department of Neurosurgery
Stanford University
Stanford, California
Chapter 3, Clinical Evaluation of the Nervous System

Tong Yang, MD
Pediatric Neurosurgeon
Sanford Medical Center
Fargo, North Dakota
C/mpter 6, Surgifﬂ[ Positioning, Navigation, Important
Surgical Tools, Craniotomy, and Closure of Cranial and
Spinal Wounds

Christopher C. Young, MBChB, DPhil
Department of Neurological Surgery
University of Washington Medical Center
Seattle, Washington

Chapter 29, Injuries ro the Cervical Spine

Ludvic Zrinzo, MD, PhD

Associate Professor

Unit of Functional Neurosurgery

Sobell Department of Motor Neuroscience and Movement
Disorders

UCL Institute of Neurology, University College London;

Consultant Neurosurgeon

Victor Horsley Department of Neurosurgery

National Hospital for Neurology and Neurosurgery

London, United Kingdom
Chapter 57, Deep Brain Stimulation for Movement Disorders
C}mpter 58, Stereotactic Functional Neurosurgery for Mental

Health Disorders, Pain, and Epilepsy



Ceviriye Katkida Bulunanlar

Uzm. Dr. Ahmet Akbas

Taksim lkyardim Egitim ve Arastirma Hastanesi

Uzm. Dr. Eyub Yasar Akdemir
Kog Universitesi Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Elif Akpinar

Sultan Beyli Devlet Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi

Aras. Gor. Muhammed Yakup Altug
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Aras. Gor. Dr. Seda Akyildiz Altun

SBU Ankara Digkapt Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Ayfer Aslan

Hitit Universitesi Tip Fakiiltesi

Erol Ol¢ok Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalt

Dr. Burak Atlas
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Serdar Onur Aydin
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Burak Bahadir

SBU Ankara Sehir Hastanesi

Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Sinan Bahadir

Amasya Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal

Dr. Ogr. Uyesi Ercan Bal
Ankara Yildirim Beyazit Universitesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Dog. Dr. Oguz Baran
Kog Universitesi Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Ahmet Tulgar Basak

Amerikan Hastanesi Norosiriirji Departmant

Dr. Ogr. Uyesi ibrahim Basar
Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalt

Uzm. Dr. Duygu Baykal
SBU Bursa Sehir Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi

Aras. Gor. Dr. Baylar Baylarov
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Giirkan Berikol
Taksim Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Ercan Bogsnak
Tokat Erbaa Devlet Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dr. Cagr Canbolat
Liv Hospital Vadi Istanbul Hastanesi,
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Fatih Calis

Istanbul Medeniyet Universitesi

Goztepe Prof. Dr. Siileyman Yal¢in Sehir Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi

Aras. Gor. Dr. Emre Cavus
Ankara Etlik Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Mehmet Ziya Cetiner

SBU Bursa Tip Fakiiltesi Bursa Sehir Hastanesi
Aragtirma ve Uygulama Merkezi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Harun Demirci
Ankara Yildirim Beyazit Universitesi Ankara Sehir Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Oguz Kagan Demirtas
Ankara Dr. Sincan Nafiz Koérez Devlet Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi

Uzm. Dr. Samet Din¢
Afyonkarahisar Devlet Hastanesi Nérosiriirji Klinigi

Uzm. Dr. Yiicel Dogruel
Igdir Devlet Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Miige Dolgun
Sultangazi Haseki Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Aras. Gor. Dr. Can Eker
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Cagr Elbir
SBU Ankara Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve

Aragtirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi
XV



Ceviriye Katkida Bulunanlar

Aras. Gor. Cimen Elias
Istanbul Medeniyet Universitesi
Goztepe Sehir Hastanesi

Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Aras. Gor. Muhammed Erkan Emrahoglu
Diskapi Yildirim Beyazit Egitim Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Onur Erdogan
Marmara Universitesi, Tip Fakiiltesi,
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Burug Erkan
Istanbul Cam ve Sakura Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Omer Burak Ericek
Liv Hospital Ulus Hastanesi
Noérosirurji Departmani

Op. Dr. Mustafa Umut Etli
SBU Umraniye Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalt

Uzm. Dr. Giilce Gel
Giimiishane Devlet Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Murat Gékten
Corlu Devlet Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Bolimi

Aras. Gor. Mehmet Berke Goztepe
Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi
Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dal

Uzm. Dr. Ahmet Giilmez
Yozgat Sehir Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Ceren Giinbey
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Néroloji Bilim Dali Cocuk Noroloji Uzmant

Dog. Dr. Abuzer Glingor

Istanbul Bakirkdy Prof. Dr. Mazhar Osman Ruh Saglig: ve

Sinir Hastaliklart Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dog. Dr. Mehmet Sabri Giirbiiz
Istanbul Medeniyet Universitesi
Norosiriirji Anabilim Dali

Aras. Gor. Muhammet Enes Giirses
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Damla Hanalioglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi,
Cocuk Acil Bilim Dali Cocuk Acil Uzmani

Ogr. Gor. Dr. Sahin Hanalioglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Dog. Dr. Semra Isik

SBU Kanuni Sultan Siileyman Egitim ve Arastirma Hastanesi

Beyin ve Sinir Cerrahisi Bolimii

Dog. Dr. ilkay Isikay
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalt

Uzm. Dr. Yunus Kacar
Ozel Koru Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Dicle Karakaya
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosirurji Anabilim Dali

Doc. Dr. Burak Kazanci
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Baskan:

Uzm. Dr. Reha Can Koylii
Saglik Bilimleri Universitesi Umraniye Egitim ve
Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Pelin Kuzucu
Ankara Bilkent Sehir Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Firat Narin
Ankara Sehir Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Prof. Dr. H. Kamil Oge
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosiriirji Anabilim Dali

Uzm. Dr. Eylem Burcu Kahraman Ozlii
Haydarpasa Numune Egitim Arastirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Erek Oztiirk

Tekirdag Dr. [smail Fehmi Cumalioglu Sehir Hastanesi
Norosirtirji Klinigi

Uzm. Dr. Kemal Paksoy

Memorial Bahcelievler Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Gér. Halil Olgiin Peker
Alunbas Universitesi Bahgelievler Medicalpark Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Emre Saglam
Bursa Yiiksek Thtisas Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Mustafa Sakar
Marmara Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalt



Doc. Dr. Mustafa Yavuz Samanci
Kog Universitesi Hastanesi
Norosiriirji Anabilim Dali

Uzm. Dr. Tahsin Saygi
SBU Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beyin Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Duygu Sezen
Kog Universitesi Hastanesi
Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dali

Dr. Ogr. Uyesi. Ahmet Soyer
Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Balkan Sahin

Saglik Bilimleri Universitesi

Sisli Hamidiye Eftal Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Ertugrul Sahin
Erzincan Mengiicek Gazi Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Saime Ayca Sahin
Sisli Hamidiye Etfal Egitim ve Arasturma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Omer Selcuk Sahin
Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve
Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Boliimii

Doc. Dr. Salim Sentiirk
Memorial Bahgelievler Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dr. Ogr. Uyesi Abdullah Emre Tagyildiz
Malatya Turgut Ozal Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Ceviriye Katkida Bulunanlar

Uzm. Dr. Hakan Tetik

Usak Egitim ve Aragtirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Op. Dr. Caghan Tonge

Saglik Bilimleri Universitesi

Diskapt Yildirim Beyazit Egitim ve
Arastirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi

Prof. Dr. Mehmet Erhan Tiirkoglu
SBU Ankara Digkapt Yildirim Beyazit Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi Nérosiriirji Klinigi

Doc. Dr. Melih Ucer

Biruni Universitesi Hastanesi Beyin Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Géktug Ulkii
SBU Ankara Digkap1 Yildirim Beyazit Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Uzm. Dr. Eyup Varol
Umraniye Egitim ve Arastirma Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Dog. Dr. Fatih Yakar
Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal

Op. Dr. Betiil Yaman
Ankara Pursaklar Devlet Hastanesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi

Prof. Dr. Onur Yaman
Memorial Bahgelievler Hastanesi
Memorial Omurga Merkezi

Ars. Gor. Selcuk Yazici
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalt







Insana ve onun kaderine olan ilgi, her zaman tiim teknik
cabalarim  baslhca ilgi alanini  olusturmalidir... Bunu
diyagramlarimizin ve denklemlerimizin ortasinda asla
unutmaymn.

ALBERT EINSTEIN

Nirolojik Cerrahinin llkeleri, 5grencilerimizin yogun talebi
{izerine dordiincii baskisint yapiyor. Onceki baskilarin tip
ogrencileri, asistanlar, hemsireler ve nérosiriirji uzmanlari
tarafindan okundugunu gérmekeen heyecan duyuyoruz. Bu
kitap, genc-yasl, deneyimli-deneyimsiz &grenciler icin
hazirlanmigtr. Bu kitap hem 6grenenlere hem de 6greten-
lere rehberlik etmek icin kullanilmalidir. Her giin elimizden
gelenin en iyisini yapmamiz ve bu deneyimi gelecek nesillere
aktarmamiz icin bize ilham verdikleri icin hastalarimiza cok
sey borcluyuz. Bu baskinin, nihayetinde hastalarimizin
yarari ve giivenligi icin daha bilgili klinisyenler yetistirmek
konusundaki miitevazi hedefe katkida bulunacagini
umuyoruz.

Tip egitimi diinyast hizli bir evrim siirecinden gegmekte
ve dgrencilerimiz bir zamanlar bizlerin 6grendigi sekillerde
ogrenmeyebiliyorlar. Onlarin yapict yorumlarini dikkatle
dinledik ve temel norolojik cerrahi ilkelerini 6grenmeye
yonelik bireysel yaklagimlarina hitap eden bir kitap sunduk.
Bilimsel bilgi katlanarak artiyor. Bu nedenle, nérolojik cer-
rahinin genis yelpazesinde uzmanlasmak, su anki dgrenci
kusagi icin bizim kusagimizdan ¢ok daha zor. Halen bir dizi
miikemmel ansiklopedik nérolojik cerrahi referans kitabi
mevecuttur. Calismamizin daha basit, tutarli, pratik bir
egitim aract olmast amaglanmistir.

Umariz dgrencilerin her giin kullanabilecekleri tiirden
bir arag olabilir. Internetin ve kolayca aranabilir hakemli
dergi literatiiriiniin genellikle ¢ok «cildi koleksiyonlarin
yerini aldigini biliyoruz, bu nedenle bu tek cildik metinle
farkli bir yaklagim benimsedik. Hedefimiz nérolojik
cerrahinin karmagtk ve genis yelpazesini daha anlagilir

kilmaktir. Metinler hem kavramlar1 hem de teknikleri

betimlemek i¢in ¢ok yetenekli sanatcilarin giizel ¢izimleri,
organize tablolar ve ilgili fotograflarla birlestirildi. Yazarlar,
boliimlerin kritik noktalarint 6zetleyen “Onemli Nokralar”
bagligini eklediler. Béliimler yazarlarin derinlemesine aras-
trmaya deger olduguna inandiklari bibliyografyadan
“Secilmis Temel Referanslar” boliimii ile daha da desteklendi.
Ayrica, ameliyathanede psikomotor becerilerini gelistirmek
icin 8grencilerimizin gorsel pekistirme ve simiilasyon istek-
lerini de diledik.

Bana olaganiistii yetenekli iki beyin cerrahi eslik ettigi
icin sansliyim: Prof. Sekhar (ABD) ve Prof. Kitchen (Biiyiik
Britanya). Bu iki profesér, alanimizin kritik unsurlarini
goren keskin bir gdze sahiptir. Gerek usta egitimciler gerekse
teknik virtiidzler olarak uluslararasi diizeyde taninirlar. Tabii
ki, bu kitabin bagsarisi gercekten de ozel uzmanliklar: ile
diinya capinda taninan bilim adamlarindan olusan bir
ekibin katkilarina dayanmaktadir ve bu baskida yeni katki-
lara da yer verilmistir. Ardindan, projenin tamamyi, saburli ve
deneyimli Elsevier diizenleme ekibi tarafindan gdzden
gecirilmistir.

Bu dérdiincii baskiya ayirdiklari degerli zaman ve siki
calisma igin yazarlara, sanatgilara ve editdrlere derinden
minnettarim. Olaganiistii gorsel cekicilige sahip, dogru,
kanita dayali agiklamalar, mitkemmel renkli ¢izimler, basit
tablolar, aciklayici fotograflar iceren bir kitap olusturdular.
Bu yaklagimin okuyucularimiz igin kalici, uzun émiirlii ve
keyifli ve hastalarimiz icin de faydali olacagini umuyoruz.

Richard G. Ellenbogen
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Ceviri Editorleri Onsozi

Degerli okuyucular,

Beyin ve Sinir Cerrahisi veya diger adiyla nérosiriirji,
temelde oldukea basit bir amag tizerine kuruludur: Sinir
sistemi patolojilerini fiziksel (cerrahi) miidahale ile iyilegtir-
mek. Ancak goriiniiste basit olan bu amacin bagariyla ger-
ceklestirilmesi, insan sinir sisteminin her giin biraz daha iyi
fark etmekte oldugumuz olaganiistii karmagikliginin kav-
ranmasinin yani sira bu karmagiklik icerisinde bir saatci
ustasinin titizliginin ve teknik mitkemmelliginin de kazanil-
masini gerekli kilmaktadir. En az bunlar kadar 6nemli olan
bir diger konuysa hastalarimizin tstiin yarart i¢in tiim bu
bilgi ve becerilerin ne zaman, nerede, nasil kullanilmasi
gerektigini 6grenmek, ve 6grendiklerimizi dogru ve etkili bir
sekilde uygulayabilmektir. Tiim diinyada en uzun ve zorlu
mesleki egitim siireglerinin baginda Beyin ve Sinir Cerrahi-
sinin gelmesi de bunu agik¢a gostermekeedir.

Cerrahi becerilerin kazanilmasinda halen ameliyatha-
nede usta-girak iligkisi ile verilen asistan egitimi en temel ve
gecerli yontem olsa da sadece izleyerek veya dinleyerek beyin
cerrahisinde mitkemmellige ulagmak miimkiin degildir. Her
cerrahi disiplinde oldugu gibi beyin cerrahisinde de teknik
yeterliligin saglam bir bilgi temeli tizerine bina edilmesi
sarttr. Bunun icinse bilginin sistematik ve organize bir
sekilde, 6grenenin aktif eylemi ile edinilmesi halen en etkili
yontemdir. Temel kaynak kitaplar veya “text-book’lar yiiz-
yillardir bu amaca hizmet etmek {izere yazilmakeadir. Bilgi
ve dijital doniisiim ¢aginda bu kaynaklarin 6nemi giderek
azalmis gibi goriinse de insan beyninin grenme ve bellek
dinamikleri diitintildigiinde iyi yazilmus, zengin gorsel 6ge-
lerle desteklenmis temel kitaplarin yerinin kolay kolay dol-
durulamayacag: da agikur.

Norosiriirji alanindaki basili veya elektronik kitaplar
incelendiginde son yillarda agirhigin 6zel alanlarda veya alt
branglarda, daha derinlemesine bilgi sunan kaynaklara veril-
digini, tiim norosiriirji disiplinini kapsayan, asistan veya
geng uzmanlar i¢in temel bilgi kaynag: niteligindeki kitap-
larinsa gorece az sayida yaymlandigini gdérmekteyiz. Bu
kitaplarin bir kismi birkag ciltten olusan olduk¢a hacimli
kaynaklar olup, nispeten daha taginabilir 6zellikteki kitaplar
ise artan bilgi birikimini kapsayabilmek i¢in giderek daha

fazla “6zet” veya “kisalulmig” bilgi icerir hale gelmigtir. Her
iki durum da maalesef bu kaynaklarin okunmasini zorlagti-
rabilmekeedir. Birinci durumda; uzun metinler veya hacimli
kitaplar okuyucularin = “gdziinti  korkuturken”, ikinci
durumda ise gerekli temel bilgiden yoksun okuyucu igin
“asir1 ozet” bilgi anlagilmaz olabilmektedir. Bu nedenle,
spektrumun bu iki u¢ noktasi arasindaki “makul” hacimdeki
kaynaklar bu dezavantajlart ortadan kaldirabilmektedir.
Tiirkce cevirisini sundugumuz “Principles of Neurological
Surgery” kitabinin nérosiriirji alaninda bu ozellikeeki kay-
naklarin en 6nemlilerinden biri oldugu inancindayiz.

Bu bakimdan, nérosiriirjinin duayenlerinden Richard
G. Ellenbogen, Laligam N. Sekhar ve Neil D. Kitchen edi-
torligiinde hazirlanan “Principles of Neurological Surgery”
kitabinin dérdiincii baskisini Tiirkgeye kazandirmis olmanin
mutlulugunu yagtyoruz. Toplamda 63 béliimden olusan ve
tamami geng uzman ve asistan hekimlerden olusan 80 kisilik
bir ekip tarafindan, 2 yillik titiz bir caligma sonucunda
gerceklestirilen gevirinin okuyucular tarafindan begenilece-
gini umuyoruz. Bu caligmanin hayata gegirilmesindeki 6ncii
rolii ve destekleri nedeniyle yayinevi sahibi Murat Yilmaz'in
sahsinda tiim Giines Tip Kitabevleri ¢alisanlarina da tesek-
kiirti borg biliriz. Ayrica tiim siire¢ boyunca gosterdigi 6zve-
rili caligma ve yardimlari nedeniyle yardimei editériimiiz Dr.
Balkan Sahin’e de tesekkiir ederiz.

Bu calismamizi, COVID-19 pandemisi nedeniyle kay-
bettigimiz, degerli meslektagimiz ve ¢eviri yazarlarimizdan
Uzm. Dr. Ahmet Akbag basta olmak {izere, pandemi nede-
niyle yagamini kaybeden tiim meslektaglarimiza ithaf
ediyoruz.

Saygilarimizla,

Prof. Dr. H. Kamil Oge
Ogr. Gor. Dr. $ahin Hanalioglu

Ankara,
Agustos 2022
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Yenilik¢i kisiligiyle nérosiriirji prosediirleri i¢in birgok
cerrahi alet tasarlamistir. Erken dénem el yazmalarinda, kald:-
raclar, disektdrler ve kemik siricilar da dahil olmak iizere bir
dizi ara¢ gosterilmigtir. Trepan uglarinin beyne saplanmasini
onlemek icin konik bir tasarim kullanmis ve daha kolay kes-
mesi i¢in farkl isirict kenarlar dizayn etmistir. Yara yonetimi
incelendiginde bazi sofistike sezgisel ¢ikarimlari gorilmiis-
tiir—sarap kullanmis (bu kavram o zamanlar bilinmese de
antisepside faydali olmugtur) ve pansumanlarin beyni sikis-
trmadan yapilmast gerektigini vurgulamustr. Aeginali Paul
daha sonra Arap tibbi ve 6zellikle Arap/Islam cerrahisinin piri
El-Zehravi iizerinde biiyiik bir etkiye sahip olmustur.’

Arap ve Orta Cag Tibbi: Entelektiiel
Somnolanstaki Bilginler

M.S 750den M.S. 1200’e kadar, tibbin ana entelektiiel
merkezleri Arap/Islam ve Bizans kiiltiirleri olmustur. MS
1000°den sonra Batt Avrupa yeniden canlandik¢a, orada da
yeni cerrahi ve tip ¢alismalar: filizlenmigtir.

Arap/islam Bilginleri

Bizans donemi sonlanirken, Arap/islam ekolleri tp ve cer-
rahinin gelisiminde énemli rol oynamistr. Gelisen Arap/
[slam ekolleri, saglam kalan Yunan ve Roma tibbi metinler-
ini terciime etmek ve sistematize etmek icin muazzam bir
caba sarf etmiglerdir. Inanilmaz cabalar1 sayesinde, Yunan ve
Roma tibbinin en iyi eserleri, 9. yiizyilin sonuna dogru Arap
okuyucularina sunulmugtur. Her ne kadar kau skolastik
dogmatizm egitimde egemen olmugsa da, bu dénemde ori-
jinal kavramlar ve cerrahi teknikler agik¢a 6gretilmistir.
Anatomik c¢alismalarda, 6nde gelen isimlerden bazilar:
aslinda Galen’e ve bazi agik anatomik hatalarina meydan
okumustur.

BOLUM 1 Nérosiriirji Tarihinin Dé6niim Noktalari

[slam ubb1 10. yiizyildan 12. yiizyila kadar gelismeye
devam etmigtir. En {inlii bilim adamlari/yazarlar/hekimler
arasinda Ibn-i Sina, Razi, Ibn-i Ziihr, El-Zehravi ve Ibn
Riigd vardir. Bu biiyiik hekimlerin yorumlayici yazilarinda,
Yunan ve Roma seleflerinin yazilarini kanonize etmek icin
olaganiistii bir gaba goriilmektedir. Islam alimleri ve hekim-
leri, aruk Hipokrat ve Galenik dogma haline gelen seyin
koruyuculari ve akademisyenleri olarak gorev yapmuglardir.
Ancak bunun 6tesinde, bu bilim adamlarinin ve hekimlerin
orijinal aragtirmalara devam ettigine ve anatomik ¢aligmalar
yapuklarina dair agik kanitlar bulunmaktadir. Ortak bir batt
goriistiniin aksine, bunlar Kuranda veya seriatta yasaklan-
mamiglardir.

Bu dénemi gozden gegirirken, doktorlarin nadiren ame-
liyat yapuklari goriiliir. Daha ziyade, hekimin daha énceki
ama daha “akademik” yazilardan 6grendiklerini yazmast ve
bunlardan ex cathedra alinular yapmast beklenmistir. Basit
ameliyat etme isi, alt siniftaki bir kisiye, yani bir cerraha ve-
rilmigtir. Bu egilime ragmen bir¢ok giiclii ve yenilikgi sah-
siyet ortaya ¢tkmis ve tibba cesitli katkilarda bulunmugtur.

[slam tbbinin bu ¢aginda, giiniimiizde artik yayginlas-
mis olan bir ubbi gelenegin bagladigi gorilmiistiir: Hasta
baginda didaktik tip egitimi. Cerrahlar, nadir istisnalar di-
sinda, geri planda kalmiglardir. Misir teknigi olan kanamayi
kontrol etmek icin kizgin demir ile koterizasyonun yeniden
kullanimi talihsiz bir uygulama olmustur. Bazi durumlarda,
cerrahi insizyonlar olugturmak i¢in negter yerine sicak koter
kullanilmig ve bu uygulama acik¢a yanik ve daha sonra kotii
iyilesmis bir yaraya yol agmistir (Sekil 1.8).

Bu dénemin 6nemli bir Miisliiman alimi, eserlerinden
de anlagilabilecegi tizere, Razidir (Ebu Bekir Muhammed
ibn Zekeriyael-Razi, AD 845-925). Eserleri incelendigin-
de, Hipokrat dgretilerine sadik ve tani koyma konusunda
yetkin bir bilim adam1 oldugu agikea goriilebilir. Oncelikle
bir cerrah degil, bir saray doktoru olmasina ragmen, cerrahi

« Sekil 1.8 (A) Osmanl imparatorlugu hekimi sirta koter uygulamakta. (B) ibn-i Sina’nin omurga yaralanma-
sini redUkte ettigini ve stabilize ettigini gosteren el yazmasi yapragi. (Sabuncuoglu S. Cerrahiyyetl’l Haniyye
[Cerrahi Haniye] [Arapca’dan terctime]. 15. yiizyll dolaylarinda Osmanli imparatorlugu. Yazarin koleksiyonunda
daha sonra kopyalanan bir el yazmasindan, yaklasik 1725.)



Anestezi

Cerrahlar yiizyillar boyunca agri hissini azaltmak icin gesitli
yontemler denemislerdir. Adamotu, esrar, afyon ve diger
narkotikler, "uyutucu siinger « (afyon ile 1slatilmig) ve alkol,
hepsi denenmistir. 1844’te, Hartford, Connecticut’ta bir dis
hekimi olan Horace Wells, dis islemlerinde azot oksit kul-
lanimini tanitmustir; bununla birlikte, hastalarindan birinin
6liimii onu daha fazla arastirmakean alikoymustur. W.T.O.
Morton’un srariyla, J. C. Warren, submaksiller bélgenin
vaskiiler bir tiimériiniin ¢ikarildigt bir hastada duyarsizlik
saglamak icin 16 Ekim 1846'da eter kullanmigtir. James Y.
Simpson kloroformu tercih etmis ve 1847'de anestezik ajan
olarak tanitmustir, Birlesik Krallik'ta da benzer cabalar sarf
etmisti. Hangisinin en iyi ajan olduguyla ilgili pek ¢ok
tartigma yasanmustir. Bununla birlikte elde edilen sonug,
cerrahin hastay1 dizginlemek veya bas dondiiriicii bir hizda
ameliyat etmek zorunda kalmamast ve hastalarin islem sira-
sinda agri duymamasi olmugtur.

Antisepsi

En iyi cerrahi teknikle bile (3 dakikalik (!) trepanasyonlar),
hasta genellikle ameliyat sonrast iltihap ve enfeksiyondan
olmiigtiir. Ates, piiriilan materyal, beyin apsesi ve akintli
yaralar en iyi cerrahlarin bile alt etmigtir. Yiizyillar boyunca
cerrahlar, enfeksiyonun yol actigi felakete davetiye ¢ikarmak
korkusuyla dura materi agmaktan korkmuslardir. Enfeksiyon
sorunu onemli ol¢tiide azalulana kadar, hicbir cerrah kafa
veya omurga ameliyatina ¢ok sicak bakmamigtir.

Louis Pasteur tarafindan gelistirilen bakteriyel kavram-
lart kullanan Joseph Lister, ameliyathaneye antisepsiyi getir-

mistir (Sekil 1.38). Ilk kez bir cerrah, aseptik teknigi kulla-

¢ Sekil 1.38 Cerrahlar igin 19. ylzyilin en biylk basarilarindan
biri, cerrahi antisepsi tekniginin uygulanmasiydi. Burada, karbo-
lik asit puskdrttculerinin iki ilkel 6rnegi gosteriimistir. Cerrah veya
yardimcisl, ameliyat baslamadan 6nce odayi ve hastay puskurticu
ile yikardi. Umut verici sonuglara ragmen, tim cerrahlarin Listerian
antiseptik tekniginin ilkelerini benimsemesi yaklasik 25 yil strmdstr.
(Yazarnn kisisel koleksiyonundan.)
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narak ve temiz bir ameliyathanede, beyin iizerinde kabul
edilebilir diizeyde diisiik bir enfeksiyon riski ile ¢aligabilmis-
tir. Buhar sterilizatorii, karbolik ptiskiirtiicii, ovma firgasi ve
Halsted’in lastik eldivenleri gercekten cerrahide bir devrimi
mijdelemistir.

Serebral Lokalizasyon

Lokalizasyon kavrami olusturulana kadar beyin lezyonu
veya beyin hasart tanisi koymak anlamli bulunmamistr
(Sekil 1.39). 1860’larda, G.T. Fritsch ile E. Hitzig®* ve Paul
Broca da dahil olmak iizere bircok aragtirmaci, serebral loka-
lizasyon kavramini ortaya koymustur: beynin her bir
kisminin belirli bir islevden sorumlu olmasi (Sekil 1.40).
Paul Broca (1824-80), 1861°de® konusma lokalizasyonu
fikrini tasarlamistir. Calismalar1 Ernest Auburtin’in (1825-
93?), kendini frontal bélgeden vurarak intihar girisiminde
bulunan bir hastasiyla ilgili caligmasina dayanmistir. Hasta
hayattaydi, ancak sol frontal kemikte bir defekt kalmistir.
Bu defeke sayesinde Auburtin, 6n frontal loba bir spatula ile
bask: uyguladiginda konusma bozulmus, spatula ¢ikarildi-
ginda konusma normale donmiistiir. Auburtin klinik etkile-
ri hemen fark etmistir. Broca; afazik olan, sadece “tan” sesini
ctkarabilen ve bu sekilde isimlendirilen bir epilepsi hastasin-

o Sekil 1.39 1870'ler serebral lokalizasyon kavraminin dogumunu
baslatmistir. Fritsch ve Hitzig adl iki Aiman arastirmaci, korteksin
elektriksel stimilasyonunu kullanarak ve motor hareketleri not ede-
rek en erken lokalizasyon calismalarindan birini ger¢eklestirmistir. Bir
képegin beyninin acgikta kalan korteksinin bu illistrasyonu, kortikal
stimiilasyon bolgelerini gdstermektedir. (Fritsch GT, Hitzig E. Uber
die elektrische Erregbarkeit des Grosshirns. Arch Anat Physiol Wiss
Med 1870; 300-332.)



Hastane 6ncesi bakim biiyiik 6lgiide meveut degildir. ilk
bakimi ve kurtarmayz aile iiyeleri, akrabalar, koyiin yaslilari
ve seyirciler yapar. Hem saglik kuruluna nakil isleminde hem
de ilk yaralanma ve tedavi arasinda gegen siirenin gecikme-
sinde benzer dezavantajlar mevcuttur (Sekil 2.2). Hava tasi-
macilis sinirhidir. Ambulans hizmeti asfalt yollarla sinirlidir.
Hastalar1 dogaglama araglarla tasimak olagan bir durumdur
(Sekil 2.3). Bunun birka¢ anlami var. Hastanin nakli zah-
metli ve yavagtir. Hastanin prognozunu kétiilestirme riski
vardir. Bazi hastalar saglik kurulusuna asla ulasamazlar.?"3?

Norogiriirji merkezlerine ulagan ¢ogu kafa travmasi
makul bir tedavi goriir. Bununla beraber intrakranial ba-
sing izleme, cihazin maliyeti yiliksek oldugu icin olagan bir
uygulama degildir. Tam spinal kord hasar1 gelismekte olan
iilkelerde olagan sunum seklidir.”*' Yaralanma aninda spi-

nal kord hasari kismi olsa bile dezavantajlardan dolay: tam

e Sekil 2.2 9 glunlik iken maymun tarafindan isirlan bir yeni do-
gan izlenmektedir. Aile bebegi beyin cerrahisi klinigine bariz bir en-
feksiyon olmus yara ile ancak 17 gun sonra getirebildi. Tekrarlayan
debridman ve son deri greftinden sonra sagligina kavusabildi.

e Sekil 2.3 Himalaya'larda yaygin bir hasta nakil sekli. Hasta in-
sanlar dogaglama bambu sepet Uzerinde arkada tasinir

BOLUM 2 Global Nérosirurjide Zorluklar

hasara déniistir. Spinal Kord hasari i¢in etkin bir rehabili-
tasyon bulunmadigindan; 5000 yil 6nceki Edwin Smith
Papiriislerinde ki “tedavi edilmeyecek hastalik” terimi hala
gecerli. Enstriimentasyon biiyiik élciide paslanmaz celikten
yapimustr.

Spinal kord hasari nedeni ile olusan komplikasyonlarin
yonetimi de 6nemli bir proplem olusturmaktadir. Geligmis
diinyaya kiyasla yiiksek oranda dekiibit ilseri vardir.?® Bil-
dirilen derin ven trombozu insidansi gelismis olan iilkelere
kiyasla oldukea azdir.’"*** Bunun nedeni genetik ve diyet
fakeorlerine, diisiik obezite ve diisiik kalp yetmezligi insi-
dansina bagli olabilir.>"*

Spinal kord hasar1 olan hastalarin uzun siireli sagkalim
oranlart iiziiciidiir.? Gelismekte olan iilkeler en yiiksek 1 yil-
lik 6liim oranlarina sahiptir. Sahra alts Afrikada geligen spi-
nal kord hasari muhtemelen bir yil icinde 6liimle sonugla-
nacakur.”” Hastane 6ncesi nikilin spinal kord hasari ve kafa
travmasinda hastanin iyilestirilmesinde etkileri bulunmakla
beraber; okul sagligi programlari ve yol giivenliginin yiik-
seltilmesi gibi yerel olarak uygulanabilir 6nleyici tedbirlere
acilen ihtiyag vardur.

Enfeksiyon ve Enfestasyonlar

Beyin apseleri, subdural ve epidural ampiyemler, menenjit
sonrast hidrosefali, yetersiz tedavi edilen kulak enfeksiyon-
lart ve genel olarak kotii yasam kosullari nedeni ile gelis-
mekte olan iilkelerde olagan nérosiriirji  vakalaridir.
Tiiberkiilozun tiim belirtileri gelismekte olan iilkelerde
muhtemelen bir yilda goriilebilir. Tiiberkiilozun sunumu;
tilberkiiloz menenjiti, tiiberkiilom, abse, hidrosefali, tiiber-
kiiloz araknoidit ve pott omurga seklinde olabilir. Beyindeki
bazi tiiberkiiloz menenjit olgulart glioblastoma multiforme
(GBM) ile karistirilabilir (Sekil 2.4). Benzer sekilde her tiir
norosistiserkoz ile karsilasilir ve klinik servislerde dnemli bir
hasta sayisina ulasir. Beyinde araknoid kist gibi goziiken

hidatik kistler de nadir degildir (Sekil 2.5).

Tamor

Son yillarda, gelismekte olan iilkelerde niifus artigi, artan
yasam siiresi ve beyin taramasinin kullanilabilirliginin bir
sonucu olarak daha fazla beyin tiimérii teshis ediliyor. Yine
de tan1 gecikebilir. Tant kondugunda tiimér ¢ok biiyiik ola-
bilir. Bu nedenle sonuglar genellikle zayiftur.’” Cogu tiimor
cerrahisi makul bir kaynakla ve giivenle yapilabilir. Yalnizca
temel cerrahi aletler yeterlidir.?®

GBM, kraniyofarenjiyom ve kordoma gibi karmagik
multidisipliner tedavi ve adjuvan tedavi gerektiren tiimér-
leri, sinirli kaynaklar nedeni ile gelismekte olan iilkelerde
tam bir sekilde tedavi etmek zordur. Karar verme siireci
gelismis tilkelere gore farklr olacakur. Bu durum gelismekte
olan bir tlkenin sinirlt kaynaklari goz 6éniine alindiginda;
tedaviden anlamli bir sekilde yararlanmayacak bebegin
caresiz ebeveynleri karsisinda ¢ok zor olabilir.



BOLUM 4 Modern Nérogériintillemenin Prensipleri

¢ Sekil 4.1 Beyin herniasyon paternleri. (A — C) Perimesensefalik ve gevre sisternlerin (sivah ok baglar, A), unkus
(beyaz ok, B) ve falks serebri ve septum pellusidumun normal gérinimuni gdsteren 21 yasindaki bir hastada
normal beyin bilgisayarll tomografi (BT) taramasi (beyaz ok uclar, C). (D — E) Hizll nérolojik gerileme gosteren 50
yasinda bir kadinda asagi dogru transtentoryal herniasyon. Pons (siyah ok, D) icinde bir Duret kanamasi olan pe-
rimesensefalik ve ambient sisternlerin (siyah ok uclari, E) tam silinmesi vardir. (F — G) Akut subdural kanama (SDH)
olan 71 yasinda konflize bir erkekte unkal ve subfalsine herniasyon. Unkus ve parahipokampal girusun (beyaz
Oklar, F) medial yerlesimine, sag lateral ventrikilin genislemis temporal boynuzuna ve falks serebri altinda septum
pellusidumun saga dogru kaymasina (beyaz ok baslar, G) dikkat edin.




ISII/BN Genel Bakis

¢ Sekil 4.14 Posterior fossa lezyonu olan iki hasta. Tesadlifen saptanan posterior fossa araknoid
kisti olan 77 yasindaki bir kadindan T1 (A), T2 (B), FLAIR (C) ve diftizyon agirlikli (D) goérintuler. Kistik
yapinin, bir araknoid kistin ayirt edici 6zelligi olan tim dizilerde beyin omurilik sivisi (BOS) sinyalini ta-
kip ettigini unutmamak gerekir. Sag serebellopontin aci (CPA) sisterninde epidermoid kist bulunan 37
yasindaki bir hastanin T1 (E), T2 (F), FLAIR (G) ve difiizyon agirlikli géruntdler (H). Bu lezyonun T1 ve
T2’deki BOS’a benzer gériindiigini, ancak FLAIR’de tamamen (basit sivida oldugu gibi) baskilanma-
digini unutmamak gerekir. Sol CPA sisternindeki akim artefaktina dikkat edin, artan FLAIR sinyali olarak
gorunur. Epidermoid timdrde, klasik bir bulgu olan diftizyon agdirlikli gérintileme sekansinda parlaktir.
FLAIR, fluid attenuated inversiyon recovery.



ISIIYN Genel Bakis

5 ms/Div

o Sekil 5.4 Ust ekstremite median sinir somatosensorial uyarimis potansiyeller.

etkilerine karsi direnglidir, akustik nérinom ve diger serebel-

lopontin agi tiimérlerinin cerrahisinde 8. kranial sinirin

bictinliigiiniin monitdrizasyonunda kullanilir. Viziiel uya-

rilmis potansiyeller teknik olarak daha zordur ve ameliyat-
Wi L e hanede yaygin olarak kulllanilmamaktadir. MEP’ler tipik
: 1 olarak st ve alt ekstremitelerde distal ve proksimal kas
gruplarina yerlegtirilen igne elektrotlardan kaydedilir ve
skalp tizerinde motor kortekse yerlestirilen igne elektrotlara
uygulanan elekeriksel stimulusa verilen bilesik aksiyon
potansiyeli olciiliir. Sinyal daha sonra kortikospinal veya
piramidal trakt boyunca internal kapsiil ve serebral pedin-
kiile iletilir, beyin sapinda capraz yaparak spinal kordda
asag1 dogru seyrederek 6n boynuz hiicrelerinde sinaps yapan
periferik sinire ulagir. Ozellikle motor korteks seviyesinde
MEP anestezik ajanlara, 6n boynuz hiicre depolarizasyonu
inhalasyon anesteziklerine hassastir. MEP nérovaskiiler cer-
rahide siklikla kullanilmaktadr.

Hem SEP hem de MEP fizyolojik ve farmakolojik de-
giskenlerden etkilenebilir, ortamin ve ila¢ konsantrasyonla-
rinin olabildigince sabit tutulmasi énemlidir. Genel olarak,
sinyal iletimini kesintiye ugratan; iskemi, hasarlanma veya
ilaglarin baskilayici etkisi latens siiresini artirmaya, SEP ve
MEP amplitiidlerini azaltmaya meyillidirler. Degisiklikler;
kesilmenin siddetine bagli olarak azalmis yanittan hic ya-
nit olmamasina kadar derecelendirilebilir, etiyoloji ve siireye

UL bagli olarak da iyilesme gosterebilmektedir. Hem SEP hem
) } ‘ ‘ de MEDP lateralite gosterir ancak ila¢ konsantrasyonu ve fiz-
* ekil 5.5 Ust ekstremitede motor uyarimis potansiyeller. yolojik faktorler gibi global faktorler SEP ve MEP’i bilateral



BOLUM 6

Cerrahi Pozisyonlama, Navigasyon, Onemli Cerrahi Araclar, Kraniyotomi, Kraniyal ve Spinal Yara Kapatiimasi

o Sekil 6.2 Aksiyal dizlemde kafa rotasyon agilar ve etkileri.

o Sekil 6.3 Sagittal diizlemde bas hareketinin ekseni.

déndiiriilmesi i¢in, boynun agirt donmesinden kagcinmak
icin omuz ve gdvdenin arkasina destekleyici bir rulo yerles-
tirilir. Obez, boynu kisa veya sert olan hastalarda, hastanin
planlanan pozisyonu tolere edebileceginden emin olmak
icin preoperatif bir test gerekli olabilir.

Bagin pozisyonu esnasinda hareketin ii¢ ekseni vardr:
aksiyal diizlemde rotasyon, sagital diizlemde fleksiyon ve
ekstansiyon, koronal diizlemde biikiilme (bending) (Sekiller.
6.2-6.4). Ug eksende belirli bir ag1 segmekteki amag; cerra-
hi yapilacak alani mikroskop altinda cerrahin direkt goriis
alanimna getirmek, hastanin viicut yapisindan kaynaklanan
fiziksel engeli azaltarak maksimum ameliyat alani olustur-
mak, boyundaki venéz ¢ikist optimize etmek ve yercekimini
kullanarak ¢evre beyin yapilarindan kaynaklanan etkiyi en
aza indirmektir. Hastanin bagt tipik olarak bazal lezyonlar
icin ekstansiyona getirilir, posterior frontal, parietal lezyon-
lar ve intraventrikiiler erisim icin 6ne dogru fleksiyona geti-

rilir (Sekil 6.5).

PN e
Wy e

o Sekil 6.4 Koronal diizlemde bas hareketinin ekseni.

Lateral Pozisyon

Lateral pozisyon tipik olarak orta hattan uzakta bulunan
petrozal lezyonlar veya posterior fossa lezyonlar: icin kulla-
nilir. 4 saatten uzun ameliyatlar icin kol yataktan disar1 bir
kol askistyla yerlestirilebilirken daha kisa vakalarda asilt
kolun koltuk altina bir rulo yerlestirilebilir. Daha énce de
agtklandigr gibi pozisyonda ii¢ potansiyel hareket ekseni
vardir. Hava yolunun wkanikligini énlemek icin sagittal
diizlemde asir1 fleksiyondan kaginilmalidir (gene ve sternum
arasinda en az iki parmak genisligi olmalidir). Bag ve omuz
arasinda bogluk agmak icin bas koronal planda zemine
dogru biikiilebilir, béylece maksimum operasyon alani sag-
lanir. Aksiyal diizlemde cerraha dogru uygulanan rotasyon



BOLUM 7 Spinal Disrafizm ve Tethered Spinal Kord

e Sekil 7.3 Miyelomeningosel kapatiimasi igin hastaya pozisyon
verme. Bebek prone pozisyona getirili, epidural kanamayi en aza
indirmek igin goégsln ve iliak krestlerin altina rulolar yerlestirilir. Cilt
insizyonu, gevresel olarak zona epiteliozanin disinda belirtimistir.
Eliptik kesinin vertikal oryantasyonu ¢ogu kapatma icin uygundur.

sizyon yapilir. Kesenin tabanini olugturan tam kat cilt can-
lidir ve eksize edilmemelidir. Kesi, parlak disa dogru agilmig
dura veya fasya ile kargilagincaya kadar subkutanéz dokulara
ilerletilir. Tekal sak tabani, fasyal defekten iceri girdigi yer
goriilene dek mediale dogru mobilize edilir. Fasyal defekte
girdigi yerdeki pial saktaki yapigikliklar, gerilme riskini en
aza indirmek icin kiint ya da keskin diseksiyonlar birlikte
kullanilarak serbestlestirilir. Keseye, noral plak etrafindaki
cilt kesilerek girilir. Zona epitelioza ve cilt, néral plagin etra-
findan makaslarla keskin bir sekilde eksize edilir ve atilir. Tle-
ride goriilebilecek epidermoid veya dermoid kist olusumunu
engellemek icin zona epiteliozanin tamamen eksize edilmesi
onemlidir. Bu noktada néral plak, disa dogru agilmis dura-
nin iizerinde serbestge uzanir (Sekil 7.4).

Daha sonra néral plagin, dural kanal i¢ine diizgiin bir
sekilde oturdugu ve bir pial yiizeyin dural kapama ile temas
halinde oldugu sekilde “rekonstiirksiyon” yapilir. Bunun
ayrica gelecekte olusabilecek gergin omurilik riskini en aza
indirdigi distintilmektedir. Tek tek 6-0 siitiirler ile, pia-arak-
noid-noéral bileske plagin bir tarafindan diger tarafina plagt
tiip haline getirmek icin siitiire edilir. Boylelikle santral ka-
nal noéral plagin tiim uzunlugunca kapaulmis olur.

Dikkat daha sonra disariya dogru agilmis ve periferinde
alundaki fasyaya gevsek bir sekilde tutunan duraya cevrilir.
Dura diisiik voltajli monopolar, kiint ve keskin diseksiyon-

o Sekil 7.4 (A) Duranin mobilize edilmesi ve kapatimasi. (B) Dura
altindan ayrilir ve 4-0 emilmeyen kontind sttUr kullanilarak kapatilir.

o Sekil 7.5 Fasyal kapama. (A) Fasya, kontini dikisle kapatilir. Ona-
nmin kaudal ucu tam kapanmayabilir. (B) Cilt, makaslarla veya par-
makla kint diseksiyon ile mobilize edilir.

larin kombinasyonu kullanilarak, dura belirgin gekilde altin-
dan siyrilir ve kapanmay: saglamak icin mediale dogru her
iki tarafi da yeteri kadar mobilize edilir (bakiniz Sekil 7.4).
Dura, 4-0 nurolon kullanilarak kontinii, su gecirmez gekilde
kapatlir. Eger miimkiin olur ise fasya, her iki tarafta latera-
le dogru yarim daire yapilan seklinde yapilan insizyonlarla,
alundaki kas dokusundan mediale dogru ayrilarak, ayri bir
tabaka olarak kapatilmalidir. Tipkt dura gibi fasya da 4-0
siitiir ile kontinii dikis ile kapatlir (Sekil 7.5). Fasya, lomber
miyelomeningoselin kaudal ucunda ve ¢ogu sakral lezyonda
zayifur; bu nedenle bu seviyelerdeki kapanislar tam olmaya-
bilir. Nadir durumlarda eger yetersiz dura su gegirmez kapa-
may1 engelliyorsa, sigir perikardiyal grefti kaudal kapatmay1
tamamlamak icin kullanilabilir.

Cilt, diseksiyon makaslart ya da parmak kullanilarak
kiint diseksiyon ile mobilize edilir. Cildi, ventral olarak ab-
domene kadar serbestlestirmek gerekebilir (Sekil 7.5). Cogu
durumda, midsagital (vertikal) diizlemde primer cilt kapa-
ma oldukga kolaydir fakat bazen horizontal kapama daha
az cilt gerilmesi ile sonuglanir. Vertikal tek tek matris cilt
siitiirleri ile iki tabakali kapama tercih edilir.

Cok biiyiik lezyonlar icin 6zel teknikler gereklidir. Genis
dairesel defektler basit rotasyon flebi kullanilarak kapatilabi-
lir (Sekil 7.6A-B). “Z-plastiler” in ¢esitli tipleri ve gerginligi
azaltict insizyonlar tanimlanmistir ve bunlar ¢ok genis zor
lezyonlarda gerekli olmaktadirlar. Ozellikle genis ve zorlayict
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e Sekil 7.14 Spinal lipomun baslangig gorintist. Cilt, subkuta-
ndz kitlenin etrafindan eliptik olarak kesilmistir ve insizyon lumbo-
dorsal fasyaya ilerletilmistir. Diseksiyona, lipom sapinin spina bifida
ve dural defektten spinal kanala girdigi gortlene kadar medial olarak
devam edilir.

Lipom

Cilt i

Fasya

Dura

N

e Sekil 7.15 Spinal lipom cerrahisi (devam). En alt seviyedeki intakt
noral arka laminektomi yapilir ve dura bu seviyede agilir. Lipom ile
karsilasincaya kadar dural insizyon kaudal olarak uzatilir.

7.16). Bu fiizyon hatlar1 6nce bir taraf sonra diger taraf ol-
mak iizere laterallere dogru bipolar koter ve mikromakaslar-
la ya da ugu bigakli disekedr ile ayrilir. Ultrasonik aspirator
lipomun kitlesini styirmaya yardimet olabilir. Filum taninir
ve ayrilir. Lipomun biiyiik bir kismi spinal korddan ¢ikaril-

e Sekil 7.16 Flzyon hatlarinin lateral diseksiyonu. Lateral flizyon
hatlar, lipomun her iki tarafindan keskin sekilde ayrilir. Lateral flizyon
hatlar ile alttaki sinir kokleri arasinda genellikle tinel olusturulur.

diktan sonra, teorik olarak yeniden yapismay1 engelleyen,
normal tiibiiler konfigiirasyonu (Sekil 17.7) rekonstriikte
etmek icin bazen kordun pial kégeleri yeniden yaklagtiri-
labilir.

Konusa kaudalden giren lipomlar, herhangi bir fonk-
siyonel kokiin ayrilabilmesi i¢in distalden béliinmelidir.
Lipomun tamamini ¢ikartmak gereksizdir ¢iinkii bu giri-
sim konus ve sinir kéklerine zarar verebilir. Lipomun basit
bir sekilde kesilmesi, yapisma noktasint serbestlestirir ve
bu da genellikle operasyonun amacini yerine getirir. Buna
ragmen Pang ve arkadaglari, lipomun daha agresif keskin
eksizyonunun, yeniden yapisma oranini azalttigini goster-
mislerdir’.

Kord yapigikliklarindan bagimsiz hale geldikten sonra
dura kapatlir. Bazi durumlarda dura yaklastirilir ve hemen
kontinii siitiir ile kapatlir. Ancak ¢ogu durumda, kanalda
daralmay1 engellemek icin greft gerekir. Kas ve fasya miim-
kiin oldugunda kapatilir ve cilt her zamanki bicimde kapa-
tlir.

Cerrahi nispeten giivenlidir. Major problemler, postope-
ratif BOS kagag1 ve psddomeningoseldir ve reeksplorasyon
gerektirirler. Cogu seride durumu cerrahi prosediirden sonra
kotiilesen cok az sayida hasta bildirilmistir bununla birlikte
cerrahinin sonuglari, progresif kétiilesme ve engellilik ile ka-
rakeerize hi¢ tedavi edilmemis vakalar ile kargilastirildiginda,
faydalar genellikle risklere gore daha agir basmakreadir. Yeni-
den yapigma (retethering), klinik bozulmanin akla getirdigi
ve recksplorasyon gerektiren uzun dénem problemlerin en
onemlisi olmaya devam etmektedir®.
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o Sekil 8.5 Triventrikiler hidrosefali gbsteren BT taramasi. Kanal stenozu olan bu gocuktaki blyimus lateral
ve UgUncl ventrikdllere ve normal boyutlu dérdinct ventrikile (ok) dikkat ediniz.

)
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Stenoz Catallanma
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Subependimal

Septum e
gliozis

¢ Sekil 8.6 Hidrosefaliye neden olan serebral kanal patolojilerinin gizimi.

Kanala ekstrensek baski tipik olarak neoplastik siire¢ so-
nucudur. Tektal tabakadaki diisiik dereceli tiimorler, kanal
saran beyin parankimine yayilarak stenoz ve okliizyona yol
acabilmektedir (Sekil 8.7). Bu neoplazmlar NF1'li cocuklar-
da daha yaygindir ve siklikla nonkomiinike hidrosefalinin
tedavi edilebilmesini saglayan bir benign klinik tablo takip
eder.**” Pineal bolge neoplazmlart ¢ocuklarda yetiskinler-
den daha yaygin olusur ve bu tiimérler orta beyin tegmen-
tumuna baski yaparak kanal ¢kliizyonuna yol agabilir. Bu
tiimérlerin ¢ogu radyosensitiftir ve baglanuli hidrosefali

cerrahi rezeksiyon veya radyoterapi ile kitlenin etkisinin or-
tadan kaldiridmast durumda ¢oziiliir.

Genellikle kanal diizeyinde obstriiksiyon nedeniyle hid-
rosefalisi olan hastalar endoskopik ti¢iincii ventrikiilostomi
(ETV) igin iyi adaylardir. Bu tedavi segenegi ilerleyen bé-
liimlerde tartistlmistir.

Dérdiincii Ventrikiil

Neoplazmlar dérdiincii ventrikiil obstritksiyonuna sebebiyet
veren yaygin bir hidrosefali nedenidir. Cocuklarda, biitiin
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o Sekil 8.11 Endoskopik glincli ventrikilostomi. intraoperatif fotograflar bir endoskopik
Uiclincli ventrikillostomi gergeklestirmenin adimlarini géstermektedir. (A) Ugincti ventrikiiliin ta-
bani gortlmektedir. (B) Fogarty balon kateter kullanilarak tglncl ventrikil tabaninin perforasyo-
nu. (C) Acikligi bllylitmek igin balonun sisiriimesi. (D) Uglinct ventrikill tabaninin fenestrasyonu.

o Sekil 8.12 Subgaleal rezervuar. (A) Posthemoraijik hidrosefalisi olan bir gocukta ventrikiilomegali gos-
teren BT taramasi (B) Ventrikllosubgaleal sant yerlestirimesini gdsteren lateral kafatasi radyografisi. (C)
VentrikUllerin zamanla boyutlarinin ki¢ulisind gdsteren postoperatif 1 ay aksiyal BT taramasi.



BOLUM 9 Kraniosinostoz icin Tani ve Cerrahi Secenekler

cerrahi yaklagimlarint yonlendiren embriyolojik bir stirekli-
ligi temsil ettigini one siirdiiler.? Genel olarak, cerrahinin
hedefleri, gerekirse normal bir orbital ¢evrenin yeniden olug-
turulmastyla alnin normallestirilmesidir.'*%* Yalnizca belir-
gin bir orta hat ¢ikinusi ile bagvuran bireyler, en iyi sekilde
frontalin basit konturlanmastyla kemik veya frontal kemik
kanadinin ¢ikarilmasi ve ardindan yeniden yapilandirma ile
tedavi edilebilir. Bu ¢ocuklar normal orbital ve supraorbital
anatomi gosterirler. Tersine, 6nemli trigonosefali ve hipote-
lorizmi olan hastalar, fronto-orbital rekonstriiksiyonu,
frontal kemigin bicimini yeniden olusturmayr ve ayni
zamanda yoriingeleri yanal olarak genisletmeyi gerektirecek-
tir. Cerrahi teknigin evrimi, ilgili sfenoid kemigin daha
radikal tedavisi ile es zamanli hipotelorizmi diizeltmeyi

icermektedir,'30-132

Fronto-orbital rekonstritksiyonun esaslari, herhangi bir
postoperatif yara izini en aza indirirken fronto-orbital bsl-
genin yeterli sekilde agiga ¢ikmasini saglayacak standart bir
bikoronal insizyonu igerir. Perioperatif antibiyotikler (sefa-
zolin 10-20 mg/kg yiikleme dozu, 48 saat boyunca 8 sa-
atte bir intravendz 8 mg/kg) ve steroidler (48 saat boyunca
her 6 saatte bir Decadron 0.25 mg / kg intravendz) verilir.
Ameliyatin baglamasindan 6nce iki tarafli tarsorafiler yapilir.
Intraoperatif kanamayi en aza indirmek igin insizyona %0.5
lidokain ve 1: 400.000 iinite epinefrin infiltre edilir. Frontal
ve temporal bélgeler subgaleal diizlemde periostu kemigin
ylizeyinde saglam birakarak diseke edilir ve bu da kanamay1
en aza indirmeye yardimer olur (Sekil 9.9A). Diseksiyon pe-
riorbital dokularin seviyesine indirilir ve alttaki kiirelerin za-
rar gormemesine dikkat edilir. Frontal ve orbital bélgelerin

* Sekil 9.9 (A) Metopik siitir sinostozisi olan tiggen sekilli frontal kemigi agiga ¢ikaran subgaleal diseksiyon. (B) frontal kemik
kanadinin ¢ikarimasi, 6nemli hipotelorizm ve kisitl frontal gelisim gosterir. (C) supraorbital bandin ¢ikariimasi. (D) Yeniden
yapilandirmayi kolaylastirmak icin orta hatta ve yan kanatlarda kismi osteotomiler. (E) Sirasiyla hipotelorizm ve supraorbital
cekilmenin diuzeltimesi igin lateral kismi osteotomilerle birlestirilmis klglk bir kemik greftinin orta hatta yerlestirimesi. (F)
Son konfiglirasyonu korumak igin i¢ yUzeye yerlestirilen yeniden emilebilir donanim. (G) Yoéringe bandini orta hatta ve yanal
bolgelerde yeniden emilebilir donanimla sabitlemek. Frontolateral dural marjlarda supraorbital ilerlemenin derecesine dikkat
edin. (H) Artan ylUkselmeden kaginirken tatmin edici bir frontal kontur saglamak icin kalan kusurlari yeniden yapilandirimis
frontal kemik ve kalvaryal kemik greftleri ile doldurmak. Frontal rekonstriksiyon, yeniden emilebilir donanimin kullaniimasiyla

kolaylastirilir.



BOLUM 10 Chiari Malformasyonu ve Siringohidromiyeli

e Sekil 10.8 Chiari Tip 1 perop, dekompresyon gorintisu. 4.
VentrikUl tabani sag ve sol serebellar tonsillerin penset ile ayriima-
slyla gorilmekte.

durumunda foramen magendie nin disinda potansiyel bos
akimini bozan araknoid adezyonlar eksize edilmekte ve 4.
Ventrikiil tabant kontrol edilmektedir. (Sekil 10.8). Farkli
bir insizyon ile oksipital bélgedeki perikranium alinarak du-
raplasti yapilabilir. Alternatif olarak dural allogreft duraplas-
ti i¢in kullanilabilir. Yara yeri anatomik yapiya uygun olarak
sira ile kapawlir.

Uzun donem takiplerde kranioservikal dekompresyon
timit verici goriilmektedir.Post-operatif outcome’in  yasa
bagli degil, erken tedavinin daha iyi sonug verme egiliminde
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin yaklasik %85’inde, 6zellikle
Valsalva manevrasi ile artis gsteren,bas ve boyun agrisinda
diizelme izlenmektedir.”® Posterior fossa dekompresyonu
iyi yapilmis hastalarda,beraberinde izlenen syrinks boyutun-
da azalma ve birgogunun da kayboldugu izlenmistir. teknik
olarak yapilan bagarili dekompresyon ve duraplasti operas-
yonu sonrasinda hastanin semptomlarinin diizelmemesi
ve syrinks gerilememesi durumunda tekrar eksplorasyon ile
serebellar tonsillerin koagiilasyonu veya rezeksiyon diisii-
niilebilir. Eckili bir posterior fossa dekompresyonuna yanit
vermeyen inatgt siringomiyeli vakalarinda, bu yanit eksik-
ligi nadir olmasina ragmen, dérdiincii ventrikiil-servikal su-
baraknoid mesafeye sant yerlestirilmesi endike olabilir. Ileri
semptomlarda ;mediiller disfonksiyon, kas kayb1 veya gévde
ve ekstremitelerin dizestezisinde diizelme goriilmeyebilir,
ancak artig izlenmemelidir. Hafif ve orta dereceli skolyozun
diizelme olasilig1 yiiksektir.

Chiari Il Malformasyonu

Myelomeningosel hastalarinin ¢ogunlugunda diisiik yerle-
simli beyin sapt, serebellar vermis ve 4. Ventrikiiliin kaudele

e Sekil 10.9 Chiari Tip 2 malformasyonlu gocuk hastanin sagittal
T2 MR goéruntUsu. Blyuk masssa intermedia, ince korpus kallosum,
gagall tektum ve kortikal displazi.

”

e Sekil 10.10 Chiari Tip 2 olgusu aksiyal BT géruntlst. Serebel-
lum yikselmis gérinimde.

(N

yerdegisimi goriltir (Sekil 10.9). Santral sinir sisteminin
diger bircok anomalisi ve destekleyici bircok yapinin da
farkli kombinasyonlari izlenmekeedir (Sekil 10.10). Bununla
birlikte 6nem arz eden, tentorium serebellinin disiik yerle-

simi sebebiyle siniis rektus un vertikal seyretmesi ve
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« Sekil 11.4 Atipik teratoid/rabdoid timarin MRG gériintimd. (A-C) Gadolinyum kontrastli midsagital, aksiyal ve ko-
ronal T1-agirikl gérlntllerde heterojen posterior fossa lezyonu ve iligkili hidrosefali ile sol lateral ventrikllde metastatik
bir lezyon gorinmekte. (D) BlyUk ig seklindeki rabdoid hicrelerle birbirine karismis kiicik mavi hlicreleri gosteren
hematoksilin ve eozin (H&E) histopatolojik boyama.

(Sandberg, 2008). Sik goriilen 6zellikler mitotik figiirler,
nekrotik odaklar, kanamalar ve komsu beyin dokusu veya
dura mater iceren belirsiz kenarlardir.”?

Molekiiler Biyoloji

Primer AT/RT’nin genetik ayirt edici 6zelligi, kromozom
22’nin uzun kolunun kaybidir ve bu da hemen hemen tiim
vakalarda SMARCBI ekspresyonunun kaybiyla karakterize
edilen hSNF5/in1-1 geninin kaybina neden olur.** Calisma-
lar, AT/RT lerin farkl klinik &zelliklere sahip ii¢ epigenetik
alt gruptan olustugunu gdstermekeedir: (1) AT/RT-TYR
tiimorleri, infratentorial daha

bolgelerde yaygindir,

melonozomal marker TYR’nin, DNAH11 ve SPEF1 gibi
genlerin asirt ekspresyonu ile karakterizedir; (2) AT/
RT-MYC tiimérleri ¢ogunlukla supratentorial kompart-
manda ortaya ¢ikmistir, MYC onkogeni, HOTAIR ve diger
birgok HOX kiime genleri belirgin agir1 ekspresyon goster-
migtir, (3) AT/RT-SHH tiimérler hem infra hem supraten-
torial yerlesimlidi, MYCN ve GLI2 agiri ekspresyonu
sonucu SHH sinyali, ve ASCL1, HES5 6/ve DLL1/3 agiri
ekspresyonu sonucu  NOTCH  sinyali gosterilmistir.”
Torchia ve arkadaglar1 AT/RTlerin genetik olarak farkls iki
gruptan olustugunu gostermistir: grup 1 supratentorial
kompartmandalokalizasyon, ASCL1 ekspresyonu, NOTCH
sinyalinin diizenleyicisi ve istiin 5 yillik sag kalim ile
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e Sekil 12.5 Kraniofarenjiom kistinin transventrikiler endoskopik drenaji. (A) Suprasellar bélgeden kaynak-
lanan ve Uglnct ventrikdl boslugunu dolduran kistik kraniofarenjiomu gdsteren postgadolinyum T1 sagittal
MRG. (B) Uglincli ventrikill tabanindaki kraniofarenjiom kistinin (ok) foramen Monro’daki endoskoptan gériin-
tusu. (C) Kateter (ok) kist icine yerlestiriimis ve dekomprese edilmistir. (D) Dekomprese kist kapsuli postgado-

linyum T1 sagittal MRG’de gortimektedir.

riskiyle karst karstya birakir. Daha énce belirtildigi gibi, tiim
hastalara, ameliyattan once belgelenmis, perimetri dahil
ayrintli bir oftalmik muayene yapilmalidir. Intraoperatif
optik aparatin retraksiyonundan veya koterizasyonundan
kaginilmalidir. Superior hipofizeal arterler ve kiazmanin {ist
tarafinda bulunan pial damar ag gibi diseksiyon sirasinda
risk alunda olabilecek kiazmay: besleyen arterleri korumak
icin ozen gosterilmelidir. Lamina terminalisin agilmasini
gerektiren yaklagimlar, Gstteki kapsiiliin cerrahi manipiilas-
yonundan 8nce optik aparatin asagidan dekompresyonunun

gerceklestirildigi transsfenoidal yol gibi alt koridorun kulla-
nildig1 yaklagimlara gore daha yiiksek kiazmal enfarke riskine
sahip olabilir. Kraniofarenjiom cerrahisi serisinin genis bir
meta-analizde, daha onceden defisiti olan hastalarda nere-
deyse %50’lik iyilesmeye karsilik, azalmis keskinlik veya
gbrme alani defisitine bagli postoperatif viziiel bozuklugun
yaklastk %13 oldugunu gdstermistir. Komgsu kavernsz
siniiste seyreden kranial sinirlerin hasarlanmasina bagli
oftalmopleji de potansiyel bir komplikasyondur, ancak cogu
seri bunun %1’den az bir oranla alan defisiti veya keskinlik



o Sekil 14.1 internal karotid arterin enjeksiyonu ile bir DSANIN
lateral izdUstmd, orta serebral arterden (*) birincil besleme arteri,
ardindan nidus ve daha sonra bUyUk bir kortikal drenaj damari (V)
ile kiigUk bir AVM gériimektedir. Sagdaki gértintl, tikanmis kortikal
AVM damarlarini gosteren ve vendz drenajl kesmeden dnce arteriyel
besleyicileri kesme teknigini vurgulayan bir AVM rezeksiyonunun int-
raoperatif bir fotografidir.

once yapilmalidir (Sekil 14.1). Akut hematom kiiciik bir
AVMyi sikistirabilir ve yanlis negatif DSA’ya yol acabilir.
Bu nedenle, akut intrakraniyal kanama ve ilk anjiyoda nega-
tif sonu¢ alinmasi durumunda hematomun ¢éziilmesinden
sonra anjiogramin tekrarlamayi diigiinmek uygundur.

Degerli kortekste bir AVM varhig, iligkili norolojik
fonksiyonun bitisik veya kontralateral kortekse taginmasin-
da neden olabilir. Bu nedenle kortikal fonksiyonun yerini
belirlemenin cerrahi rezeksiyon i¢in 6nemli etkileri vardir ve
fonksiyonel MRG (fMRG) bu belirlemede 6zellikle yardim-
ct olabilir.

Serebral AVM igin tedavi secenekleri cerrahi rezeksiyon,
endovaskiiler embolizasyon, stereotaktik radyocerrahi (SRS)
ve gozlemdir. Tedavi karari verirken AVM’nin dogal seyriyle
iligkili yasam boyu risk ile tedavi riskleri goz éniinde bulun-
durulmalidir. Pediatrik AVM’lerin tehlikeli dogal seyri ne-

BOLUM 14 Cocuklarda Travmatik Olmayan inme

deniyle mevcut kanitlar genellikle bu anomalilerin tedavisini
destekler. 4

Siklikla multimodal bir tedavi plani uygulanir, mikro-
cerrahi rezeksiyon en kesin ve cerrahi olarak miimkiin ol-
dugunda en optimal tedavi segenegi olarak kabul edilir.*>
Embolizasyon AVM’den akist azalup bu sayede cerrahi ka-
nama riskini azaltabilecegi icin cerrahi tedaviye mitkemmel
bir yardimeidir. Mikrocerrahi rezeksiyon, yiiksek oranlarda
(%86-100) anjiografi ile dogrulanmis obliterasyon ve diisitk
komplikasyon oranlariyla iligkilidir.”>>"- ¢ perioperatif an-
jiografinin uygulandigi ortamlarda daha yiiksek obliteras-
yon oranlari saptanmustir.“ cerrahi rezeksiyon sonrast niiks
oranlari %0,9, bes yillik rezeksiyon sonrast kanama oranlart
%0,3 olarak bildirilmistir.*>* Cocuklarin AVM mikrocerra-
hi rezeksiyonu sonrast yetigkinlerden daha iyi sonuglari ol-
dugu bildirilmistir ve pediatrik popiilasyonda artan kiimii-
latif yasam yili riski goz 6niine alindiginda, Spetzler-Martin
grade I-111 lezyonlart olan hastalarda multimodalite tedavisi
ile cerrahi rezeksiyon (endovaskiiler embolizasyon) birincil
tedavi ydntemi olarak diisiiniilmelidir.®®

Cerrahi olarak erisilemeyen AVM’ler, 6zellikle secilmis
Spetzler-Martin grade IV ve V. AVM’ler i¢in endovaskiiler
tedavi ile veya tedavisiz stereotaktik radyocerrahi birin-
cil tedavi yontemi olarak disiiniilmelidir.**¢® SRS sonrasi
AVM’nin radyografik obliterasyonunun 3-5 yillik takipten
sonra %68-88 arasidna oldugu bildirilmistir.®*¢"

Tedavi sonrasi takip siiresi veya araligi i¢in net bir ki-
lavuz mevcut degildir, ancak bildirilen pek ¢ok seride 1 yil
sonra postoperatif DSA paradigmast ve 5 yil boyunca yillik
MRG/MRA kullanilmistir.

Arteriovenoz Fistul

DPediatrik arteriyovendz fistiiller (AVF), pial AVF veya dural
AVF olarak siniflandirilan merkezi sinir sisteminin (MSS)
nadir vaskiiler anomalileridir. Pial AVE arada bir nidus
olmaksizin, bir pial vene dogrudan bir arteriyel baglant ile
karakterizedir.®® Bu lezyonlar kalp yetmezligi, epilepsi,
makrokraniya, geniglemis vendz varisler sonucu kitle etkisi
veya intrakraniyel kanama ile ortaya cikabilir. Pial AVF’nin,
kalitsal hemorajik telenjiektazi (%0-25 birlikeeligi bildiril-
mistir) ve RASA1 gen mutasyonu ile iligkili kavernéz mal-
formasyon-AVM iligkili
gosterilmistir.®®* Fistiiloz baglantuy: kapatmak icin endo-
vaskiiler ve mikrocerrahi teknikleriyle yapilan tedavinin bu
lezyonlarin  yok edilmesinde etkili oldugu gdsterilmis-
tir.%>7174 Hastalar, tedaviden sonra, %19 gibi yiiksek bir
oranda rapor edilen hidrosefali gelisimi agisindan yakindan
izlenmelidir.”

Dural AVE ciddi morbidite ve mortalite ile iliskili-
dir. Intrakraniyal kanama, yiiksek cikuli kalp yetmezligi,
makrokraniya, gelisimsel gecikme, bilissel bozukluk, nébet-
ler ve vendz enfaktlarla bagvurabilirler.”®”” Dural AVF 6n-
ceki kafa travmasi veya nérosiriirjikal islemler, vendz siniis
trombozu ve hiperkoagiilabilite durumlari ve venéz siniis
hipertansiyonu ile iliskilendirilmigtir.”*’**' bu baglantilarin
endovaskiiler onliterasyonu en yaygin terapotik yaklagimdir,

sendromu ile

oldugu



BOLUM 15 Tikayici Serebrovaskiiler Hastaliklarin Medikal ve Cerrahi Tedavisi

Ekstrakraniyal-intrakraniyal By-pass

Ekstrakraniyal-Intrakraniyal (EK-IK) By-pass Calismast ve
Karotis Okliizyon Cerrahisi Calismasi (COSS), anterior
dolagimla aterosklerotik hastaligi olan hastalarda iskemiyi
tedavi etmek i¢in cerrahi revaskiilarizasyonu degerlendirmis-
tir.**3! EK-IK By-pass cerrahisinin zaman iginde tekrarlayan
ipsilateral iskemik olay riskini azaltugini iki caligma da gos-
termemistir. COSS ¢aligmasinda 30 giinlitk ipsilateral
iskemik inme oranlari cerrahi grupta %14,4 ve medikal
grupta %2, 2-yillik oranlar ise sirasiyla %21 ve %22,7
olarak saptanmistir.®’ COSS’taki postoperatif morbidite ve
mortalite, EK-IK By-pass Calismast’ndakilere benzer (%15’e
karst %12) bulunmugtur. Cerrahi hastalarda greft acikligi-
nin 30 giinde %98 oldugu ve oksijen ekstraksiyon fraksiyo-
nunun  (OEF) bildirilmistir.

artugt Perioperatif

komplikasyonlari olmayan cerrahi hastalarda artmig OEF ve
iyilesmis hemodinaminin daha diisiik tekrarlayan inme ris-
kiyle iligkili oldugu bildirilmistir.*! Bu nedenle, hemodina-
mik yetmezligi olan veya agresif medikal tedaviye ragmen
refrakter semptomlart olan hastalarda ve revaskiilarizasyo-
nun diisiik perioperatif morbidite ile yapilabildigi merkez-
lerde cerrahi revaskiilarizasyon diisiiniilebilir (Sekil 15.4,

bkz. Cerrahi Teknikler).

Vertebral Arter Darhigi

Vertebral arterin (VA) semptomatik steno-okliizif hastalig1,
karotis darligindan daha az yaygin oldugundan daha az cali-
silmak ve anlagilmakla birlikte yiiksek iskemik olay riskine
isaret eder. Semptomatik intrakraniyal vertebrobaziler
darlig yillik oranlart %10

olan hastalarda inme

o Sekil 15.4 Yizeyel temporal arterden orta serebral artere (STA-MCA) by-pass ile direkt revaskulari-
zasyon. Kraniyotomi ve dura agma islemi yapildiktan sonra cerrahi alanda STA ve doku parcasi gorin-
tUlenmektedir (A). Alict arter, etrafini saran araknoidden diseke edlilir (B). STA, adventisyasi ¢ikarilarak ve
arteriyotomiye uzatmak igin balik agizli agik olan distal ugta acili bir kesim yapilarak hazirlanir (C). Ugtan
uca anastomozun “son” ve “u¢” dikisleri tamamlanmistir (D). Anastomoz, aralikli sttUr ile tamamlanmis
ve gegcici Klipler gikanimistir (E).



TABLO i . .
171 Anteriyor sirkiilasyon anevrizmalari

Anevrizma Lokasyonu Sikhk?2
Karotis arter kaverndz pargasi %8,3
internal karotis arter %29,9

Anteriyor komunikan veya anteriyor serebral arter %12,3

Orta serebral arter %29
Posteriyor komUnikan arter %8,5
Vertebrobaziler sistem (baziler tepe disinda) %4,9
Baziler tepe %7

aRapor edilen siklik, 4060 hastayl kapsayan Uluslararasi Rupttre
intrakraniyal Anevrizmalar Calismasinin (ISUIA) sonucudur.

internal Karotis Arter

Boyundaki ICA'nin orijini genellikle bifurkasyonda ekster-
nal karotis arterin lateralindedir ve kafa tabanina dogru
sefalik yonde ilerler. Karotis-baziler anastomozlarin farkedil-
mesi hem tanisal olarak hem de tedavi planlamasinda 6nem-
lidir. En yaygin gériileni kavernéz ICA’y1 embriyonik dorsal
longitidunal noral arterlerle baglayan primitif trigeminal
arterdir (PTA)."? Bifurkasyondan baglayarak, karotis, her biri
anatomik konumunu tanimlayan yedi segment olarak
numaralandirilmig ve adlandirilmigtir: C1, servikal segment;
C2, petrdz segment (vertikal ve horizontal segmentler); C3,
laserum segmenti; C4, kaverndz segment; C5, klinoidal
segment; C6, oftalmik segment; ve C7, komiinikan
segment'? (Sekil 17.1).

Anatomik olarak servikal segment (C1) karotis bifurkas-
yonunda baglar (yaklasik olarak dordiincii servikal vertebra
diizeyinde) ve kafatabanina dogru uzanir. Petroz segment
(C2) karotisin kafatabaninda karotis kanala girdigi yerde
baglar ve once vertikal sonra horizontal yonde ilerler (an-
teromediyal olarak). ICA daha sonra laseral segmenti (C3)
baglatmak icin karotis kanalindan ¢ikar, burada karotis fora-
men laserum tizerinde devam eder; bu kisa béliim petrolin-
gual ligamanda biter." Kaverndz segment (C4) proksimalde
lateral dural halkadan kavernéz siniisiin icinden geger ve dis-
tal dural halkadan ¢ikar. Klinoidal segment (C5), anteriyor
klinoid ¢ikintinin altinda proksimal dural halkadan distal
dural halkaya uzanan kisa bir segmenttir. Oftalmik segment
(C6) karotisin subaraknoid mesafeye girdigi proksimal dural
halkadan baglar ve posteriyor komiinikan arterde sonlanir.
Klinoidal-oftalmik (C5-C6) segment birlesim noktasinda
giivenilir bir anjiyografik landmark bulunmamasi bu nok-
tanin anjiyografide taninmasini zorlastrir ki MRG ve BTA
gibi ek tetkikler bu konuda yardimer olur. Oftalmik arteri
C6 segmenti verir ve bu geleneksel olarak bu segmentin bas-
langicini tanimlamaya yardimct olmak i¢in kullanilmugtir.
Pratikte, oftalmik arterde veya ondan distalde bulunan se-
rebral anevrizmalarin en azindan kismen intradural ve suba-

raknoid bosluk icinde oldugu kabul edilir.

BOLUM 17  Anteriyor Sirkiilasyon Anevrizmalari

Proksimal halka

Petrolingual
ligament

Karotid
kanal
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EEEO

Kommon
karotid arter

o Sekil 17.1 Karotis arter segmentleri. internal karotis arterin seg-
mentleri asagidaki gibidir: servikal segment veya C1; petrous seg-
ment veya C2; laserum segmenti veya C3 (C2 ve C3 birlikte “petréz
kismi” olusturur); kavern6z segment veya C4 (yaygin olarak kullani-
lan “kaverndz kisim” ile fonksiyonel olarak ayni); klinoidal segment
veya C5; oftalmik veya supraklinoid segment veya C6; ve komuUni-
kan veya terminal segment veya C7 (C6 ve C7 birlikte yaygin olarak
kullanilan “supraklinoid segmenti” olusturur).

Anteriyor loop olarak da bilinen karotis sifonu (Dolenc
siniflandirmasinda), distal kavernéz segmenti, tiim klinoid
segmenti ve proksimal oftalmik segmenti icerir."” Komiini-
kan segment (C7) posteriyor komiinikan arterde baslar ve
ICA'nin anteriyor ve orta serebral arterlere ayrildig1 bifur-
kasyonda sona erer.

Tanusal veya klinikle ilgili dallarin taninmasi ve anlagil-
mast 6nemlidir. Servikal segmentin (C1) diizenli bir dali
yoktur. Petréz segment (C2) karotikotimpanik arteri ve de-
gisken olarak vidian arterini verir. Kavernoz segmentin (C4)
inferiyor hipofizyal arter, dorsal meningeal arter ve Bernas-
coni-Cassinari’nin tentoriyal arterine boliinen meningohi-
pofizyal arter, inferolateral dal ve Mc Connel'in kapsiiler
arteri gibi bircok dali vardir. Bunlar énemli fonksiyonel
vaskiiler bilesenleri temsil etmelerine ve dural arteriyovensz
fistiillere katilabilmekle birlikte menenjiyomlara kan akimi
saglayabilmelerine ragmen, serebral anevrizmalarda 6nemli
bir rol oynamazlar. Ek olarak, kavernéz segment anevriz-
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On diseksiyon daha sonra ek araknoid membranlari da
ayirmak tizere Al boyunca devam eder. ACOM anevrizma-
sinin trajeksiyonuna baglt olarak, bu noktada bir takim ka-
rarlarin verilmesi gerekir (Sekil 17.9A). Bu noktada tiim dal-
lara neredeyse kesin erisimin oldugu MCA anevrizmalariyla
kargilagtrildiginda, klipaj éncesi diseksiyonda mutlaka tiim
afferent ve efferent damarlari ortaya cikarmak gerekmez.
Ameliyat 6ncesi planlama ve hangi damarlarin diseksiyon
strasinda goriilemeyebilecegine dair oryantasyon yardimci
olacaktir. ACOM anevrizmalarinin zorluklarina ek olarak,
kompleksin neredeyse her zaman rotasyonel bir bilegeni
vardir ve genellikle dominant arter ve akim trajeksiyonu ta-
rafindan dikte edilir.”” Onemli varyasyonlara neden olacak
ok sayida degisken vardir ve cerrah, nihai anatomik tanim-
lamay: kolaylagtirmak i¢in preoperatif goriintiilemenin ¢
boyutlu yorumuna hakim olmalidir. Stiperiyor ve posteriyor
yonelimli anevrizmalar diseksiyonun kompleksin altinda
kontralateral Al’e ve Heubner'in rekiirren arterine ulagma-
sina izin verecek ve bdylece en az karst Al’i, karst rekiirren
arterleri ve ipsilateral A2’yi tanimlayacaktir. Bu ayrica kont-
ralateral Al’e gegici klip konulabilmesi i¢in muhtemel alani

Frontal
lob

\

belirleyecektir. Su asamada daha fazla diseksiyonla ilerlemek
cazip gelebilir, ancak miimkiinse Heubner'in her iki rekiir-
ren arterinin de tanimlanmasi gerekiyor. Ne olursa olsun,
bu 6n diseksiyon asamasinda ipsilateral Al’i sefalik yonde
takip ederek A2 bulunmalidir. Yine anevrizmanin oryantas-
yonuna bagli olarak, kontralateral A2, bu bélgede anevrizma
kompleksinin iizerinde de goriintiilenebilir. Nihai tanimla-
ma gerekli olsa da, klip uygulamasindan énce tiim dallar
tanimlanamayabilir. Tipik olarak ya kontralateral Al ya da
kontralateral A2, son diseksiyondan 6nce tanimlanabilir;
¢ogu zaman ikisi de tanimlanamaz. Anteriyor veya inferiyo-
ra bakan anevrizmalar bu nedenlerle cok daha basittir.
Girus rektusunun rezeksiyonu sadece gerekliyse ve ge-
tirisinin ne olacagina dikkat edilerek yapilmalidir. Bu ge-
nellikle posteriyora yonelmis anevrizmalar igin gereklidir.
Girus rektus olfaktor traktun hemen mediyalinde bulunur
ve rezeksiyonda en iyi yontem mikrodisektdr ve aspiratdr
kullanmakur ve bu arada damarlari érten interhemisferik
fissiiriin araknoidini yerinde birakilir. Bu araknoid daha
sonra, perforatdrleri ve hemen altinda bulunan Heubner'in
rekiirren arterini korumak icin biiyiik bir 6zenle agilir. Bu

Frontal
lob

ICA

Anevrizmanin
boynu

M1

B \

e Sekil 17.9 Anteriyor kominikan arter anevrizmasi. (A) Bir ACOM anevrizmasinin én diseksiyonunda, anevrizma-
nin dogru oryantasyonuna ve proksimal kontrol icin kontralateral A1’in ve ipsilateral A1 ve A2’nin tanmlanmasina
odaklanmalidir. (B) Bir ACOM kompleksinin son diseksiyonunda, anevrizmanin tabani ve boynu iyi agiga cikariimis
ve potansiyel olarak kontralateral A2 ve Heubner’in rekurren arteri tespit edilmistir. Bir ACOM anevrizmasinin son
diseksiyonunda, boynun son tasvirine ve yapisik damarlarin diseksiyonuna ve ayrica kontralateral damarlarin tanim-
lanmasina odaklanmalidir. Bazen, anevrizmanin boyutu veya morfolojisi nedeniyle, distal damarlarin kesin tanmla-
masl anevrizma kliplenene kadar yapilamaz. Bazi cerrahlar, son diseksiyon sirasinda proksimal kontralateral A1’e klip

yerlestirmeyi tercih edeceklerdir.
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Anastomoz agikligini
genigletmek igin
STA'ya balik agzi yapiimasi

UC SUTURLER

v A 4
- 7

KESINTISiz SUTUR TEK DIKISLER

¢ Sekil 19.2 Ug - yan anastomoz teknigi. (A) Dontr damarin distal adventisiyasi uzaklastirilarak
ve anastomotik acikligin genisletimesi icin balk agzi yapilarak dondr ve alici damarlarin hazir-
lanmasi. Alici damarda eklenme vyeri igin cizgisel arteriotomi goérillyor. Baypasin topuk sttUrleri
yerlestiriliyor (B), baypasin parmaklar boyunca dikislerle takip ediliyor (C). Baypasin uzakta kalan
tarafi kesintisiz sttUrler yerlestirilir (D). Yakin taraf tekli sttUrlerin gérinima (E).



BOLUM 19 Kompleks Anevrizmalar ve Serebral Baypas

KIVRILMA iLE OLUSAN PROBLEM
fazla mikatardaki akima bagli distal anastomotik tarafta

GREFTI GERI CEK VE SUTURE ET
dura veya proksimal damara

\/MCA

Ven grefti

o Sekil 19.11, devami (B) Kivrima oldugu durumlarda, hem ileriye déniik hem de retrograd

akis mevcut olacaktir.

olursa bu risk daha da ytiksektir. Bu hastalarda birka¢
hafta KB’ni normal sinirin altinda tutmak gerekir.
Vazospazm: Basing distansiyon teknigi uygulanan
RAG’larda bu ¢ok nadir goriilen bir durumdur. Eger
klinik bir siiphe varsa, greftteki akim giinliik Duplex ile
veya BT anjiyografi ile muayene edilmelidir. Bu durum-
larda ikili antitrombosit tedavi altinda endovaskiiler an-
jiyoplasti gerekebilir.

Red olan greft yonii: Enfeksiyon, seroma, hematom ve
lemfosel bu komplikasyonun sebeplerindendir. Eger ger-
ceklesirse yara revizyonu gerekebilir.

Uzun zamanda greft tikkanmasi veya stenozu: Bu kompli-
kasyon nadir olarak gerceklesir. Endovaskiiler stentleme,
segmental rezeksiyon veya stenotik bélgeye bagka greft
kullanarak baypas yapmak bu durumun ydnetiminde
kullanilabilecek yontemlerdendir.

Mevcut endovaskiiler donemde kompleks anevrizma-

larin tedavisinde serebral revaskiilarizasyonun yayinlanmis
sonuglart Tablo 19.1'de verilmistir.”® Morbidite ve baypas

T
19.1

.\:18e) Endovaskiiler Devirinde Anevrizmalarda

Serebral Baypasin Sonuglari

Seriler A’ Serileri  B° Serileri C8 Serileri
Hasta Sayisi 130 82 57
Kanami %35 %21 %26
Anevrizmalar

Uzun D6nem %88 %91 %74
Baypas Patensi

Anevrizma %98 %98 %86
Tikanmasi

Post-op GKS >3 %87 %90 %82
veya mRs<4

Morbidite %25 %5 %16
Mortalite %6 %5 %13
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* Sekil 20.6 (A) Aksiyal T2 agirlikl manyetik rezonans goriinttisti (MRI) sol oksipital arteriyovendz malformas-
yonu (AVM) gdstermektedir. AVM, “akim bosluklarinin” varligi nedeniyle T2 agdirlikl MRI’da karanlik gérindr. (B)
Ayni AVM’nin manyetik rezonans anjiyogrami, beyin gértntlide gérinmezken yalnizca AVM’nin damarlarini
gorunur. (C) Karsilastirma icin ayni AVM’nin anteroposterior anjiyogrami gosterilmistir. (Barrow Neurological
Institute, Phoenix, Arizona’dan izin alinarak kullaniimistir.)

ile daha biiyiik bir risk ve genellikle daha diisiik bir tam ob-
literasyon orani vardir.>#¢141> Modern galigmalar, nidus bo-
yutu ile dogal seyir riski arasinda bir iliski gostermemis olsa
da,'*? daha biiyitk AVM herhangi bir tedavi ydntemi igin
daha yiiksek risk ve daha diisitk tam obliterasyon oranlari ile
iligkilidir.>*'*!® Benzer sekilde, yaygin (kompaktin aksine)
nidus anjiyografi mimarisi, herhangi bir tedavi yéntemi igin

daha yiiksek risk ve daha diisiik tam obliterasyon oranlar ile
iliskilidir. 10

Besleyici arter ve intranidal anevrizmalar, hem dogal se-
yir degerlendirmesi hem de tedavi planlamast i¢in tanimlan-
masi gereken onemli anjiyografik bilesenlerdir. Bu “yiiksek
riskli” faktorler, olast kafa i¢i kanama riskini bagimsiz olarak
artirir. Intraoperatif rezeksiyon sirasinda miidahale edilebil-



BOLUM 21

Beyin ve Spinal Kord Kavernéz Malformasyonlari

¢ Sekil 21.4 59 yasinda kadin superior serebellar diizey ve vermisi igeren dev kaverntz malfor-
masyon, supraserebellar infratentoriyal yaklasim ile rezeke edilmis. (A) Koronal T2 MR gértntileme
karakteristik patlamis misir gérinimu ile kavernomu ve ¢evreleyen hemosiderin kalintisini goster-
mektedir (ok). (B) Sagittal T1 MR gértntlleme kavernomu (ok) ve yer degistirmis serebellum ile ona
bitisik dordiinct ventrikil ile tektumu gdstermektedir. (C) intraoperatif gériintti farkli evrelerde kan ile
tromboze dilate damarlaryla dut benzeri kavernomu (ok) gdstermektedir. (D) 4. ventriktl tavaninin
epandimal ylzeyini igerisine alan kavernomun en derin parcasi. Fasiyal sinir cekirdegini icerisine
almasi nedeniyle bu parcay! gikarmak icin herhangi bir girisim yapiimamistir.

yondan kaginilmalidir. Bunun yerine kavernom parga parca
mikroforseps ve mikrodisektér ile ¢ikarilabilir®. Choudri ve
arkadaslart kavernomlarin rezeksiyonu icin, derin yerlesimli
lezyonlarda kullanislt bir yardimer olan karbondioksit lazer
kullanarak dokunmadan ¢ikarma teknigi tanimlamiglardir®’.
Kavernomun ¢ikarilmasini takiben, psédokapsiil igin bir ka-
rar verilmelidir. Supratentoriyal lezyonlarda, bu alan genel-
likle kritik yapilarin yakininda degilse ¢cikarilmaktadir. Ge-
nel olarak, psodokapsiiliin gliotik dokusunun epileptojenik
odak olarak gérev yapug diisiiniildiigiinden, semptomatik
hastalarda bu dokunun ¢ikarilmasi bu bolgelerin intakt bi-
rakilmasinin dogurdugu riske agir basmakeadir. Infratento-
riyal lezyonlarda ve fonksiyonel supratentoriyal lezyonlarda
ise, psddokapsiil genellikle intaket birakilir.

Sonug olarak, kapatmadan 6nce, alan uydu lezyonlar ve
kavernom kalinulari acisindan iyice gozden gegirilmelidir,
lezyon rekiirrensini engellemek icin bu yapilarin hepsi re-

zeke edilmelidir. Bunun yaninda, derin venéz anatominin
yakinlarindaki tiim ilgili dallarin korunmasi agisindan dik-
katli olunmalidir, ¢iinkii bu yapilarin hasari 6nemli nérolo-
jik defisit potansiyeli olan vendz enfarktlara neden olabilir.

Stereotaksik Radyocerrahi

SKM’nin tedavisinde stereotaksik radyocerrahi kullanimi
tartismalidir’®. Kavernom tedavisinde acik cerrahiye alterna-
tif olabilecek tek girisim sekli olmasindan dolayi, cerrahi
olarak ulagilamaz bolgelerde lezyonlar: olan ve cerrahi aday1
olmayan hastalar i¢in radyocerrahi, ilgi ¢ekici bir alternatif
olarak goriinmektedir. Mevcut goriintiileme teknikleri
komplet lezyon okliizyonunu gostermede yetersizdir, bu,
tedavi modalitesinin kiiratif olup olmayacaginin kararini
imkansiz kilmaktadir®?. Tedavinin bagarisi, postprosediiral
hemoraji oranlart ya da radyocerrahi sonrast komplet



UISINYRRS  Vaskiler Norosirurji

o Sekil 23.2 (A) Sag orta serebral arterde kesilmis kan akimi ya da trombist gésteren fokal hiperdensite (Be-
yaz ok). (B) Sag serebral hemisferdeki beyin 6deminin kortikal sulkal etkisi. (Siyah cizgiler)

e Sekil 23.3 Parankimal hipoatentiasyon alanlari veya gri-beyaz cevher ayrminin kayboldugu alanlar, Al-
berta Stroke Programme Early CT Score (ASPECTS) igin not edildir. 10 puandan her hipoatentiasyon alani
icin bir puan cikartilir



Kafasina 6nemli bir darbe alan hastalarda goriilen klasik
coup-countrecoup yaralanma, rotasyonel kuvvetlerle bir-
likee kafaigindeki vaskiiler yapilarin yirtilmast ve sonrasinda
kanamaya sebep olarak daha komplike hale gelir. Yasli popii-
lasyonda gitikge artan antikoagiilan kullanimiyla birlikte bir
norogiiriryen bu tip yaralanmalarla kariyeri boyunca karsi
karstya kalacakir.

Neyse ki, zaman icinde genel travma hastalarinin resusi-
tasyonu ve saha bakimindaki iyilesmeler ve néroloji yogun
bakim {initelerinin varligi (NYBU) ile agir TBH'ye bagl
mortalite oranlarinda istikrarlt bir diisiis saglanmistir.’ Bu
béliimde tarusilan giincel tedavi stratejileri, TBH’li hastalar-
da ilk resusitasyon sonrasinda gelisebilecek sekonder beyin
hasart tiplerini azaltmaya yonelik rehber gorevi gormektedir

(Sekil 25.1).

367

BOLUM 25 Kiint Kafa Travmasi

TBH’li hastalara yaklagim icin ilk kanita dayali rehberler
1995°de® yayinlanmis olup, en giincel versiyon 2016'da’”* ya-
yinlanmistir. Ayrica, 2000 yilinda Cochrane Library TBH’li
hastalara yaklagim i¢in kanita dayali standartlar ve rehber-
ler saglayan bir seri derleme yayinlamigtir.”!! Agir travma-
tik beyin hasarina yaklagima dair kanita dayali rehberlerin
dérdiincii edisyonu 2016 yilinda yaymlanmistir ve bu da
TBH’ye yaklasim ve tedavi konusunda en giincel éneriler-
dir. Hastane oncesinde ve pediatrik TBH’ye yaklagimin'>®
yanustra, penetran kafa travmalarina yaklagim icin de kanita
dayali rehberler yayinlanmigtir'2. Beyin Travma Vakfi (BTF:
Brain Trauma Foundation) bu rehberlerin ¢ogunu birkag
yilda bir giinceller ve bunlara kurumun internet sitesinden
ulagilabilir (www.braintrauma.org).

TBH rehberleri 1s1ginda giincel tedavi stratejileri kafaici
basing (KIB) artsinin izlenmesi ve kontroliine odaklanmis-

PRIMER HASAR
(travma aninda)

SEKONDER HASAR
(saatler, gunler, haftalar iginde)

» Mekanizmayla iliskili kuvvete bagli
- disme
- motorlu tasit kazasi
- darp

+ Coup — Contrecoup
- kontlizyonlar

» Kan damarlarinin yirtilmasi
- epidural, subdural hematomlar

+ Aksonal yirtilmaya sebep olan rotasyonel
kuvvetler
- diftiz aksonal hasar

+ Hucresel mekanizma ve mikrocevre
degisikligi ve disfonskiyonda ilerleme

* Astrosit ayaginda sisme
- kan-beyin bariyerinin yikilmasi

* Gliozis

+ Glutamaterjik salinim
- NMDA ve AMPA reseptérlerinin aktivasyonu
* hlcresel depolarizasyon
« eksitotoksisite
« mitokondri disfonksiyonu
« kaspaz kaskadi

o Sekil 25.1 Kafa travmasina bagli primer ve sekonder hasar semasi.



SIS Travma

oneriler- Devami

Kafa travmali hastanin bakiminda seviye I (standartlar), seviye Il (rehberler) ve seviye Il (se¢enekler)
25.4

Uygulama /
Endikasyon

DVT profilaksisi

Seviye |

Yetersiz veri

Seviye Il

Seviye Il

Alt ekstremite yaralanmasi nedeniyle
kontrendikasyon olmadikga, dereceli
kompresyon coraplari veya aralikl
pnémotik kompresyon coraplari (APK)
Onerilir; ambulasyon saglanana kadar
devam edilmelidir. DUsuk molekuler agirlikli
heparin veya dlsUk doz fraksiyone
olmayan heparin mekanik profilaksi ile
birlikte kullanimalidir; intrakranial kanama
varsa kanamada artis riski vardir. DVT
profilaksisinde farmakolojik acidan tercih
edilecek ajan, doz veya baslangic zamani
icin 6neride bulunmak icin yeterli veri
yoktur.

KiB monitérizasyonu
icin endikasyonlar

Yetersiz veri

Hastanede ve yaralanma sonrasi 2
hafta icindeki mortaliteyi azaltmak
icin agir TBH hastalarina KiB
monitérizasyonundan saglanan
bilgiler dogrultusunda yaklasiimasi
onerilir.

Yetersiz veri

BOS drenaiji

Yetersiz veri

Yetersiz veri

Ortabeyin seviyesinde sifirlanan bir EVD
sistemiyle strekli BOS drenajinin, aralikli
kullanima gére KiB yiikiinii daha etkili bir
sekilde duslrdigu dusunulebilir.

ilk GKS'si 6 olan hastalarda yaralanmay:
takiben ik 12 saat iginde KiB’i dustrmek
icin BOS drenajl yapilmasi disunulebilir.

KiB tedavi esigi

Yetersiz veri

KIiB tedavisi Ust esik deger olan 22
mmHg’de baslatiimalidir.

KiB disiirticii tedavinin stiresi ve sekline karar
vermede KiB degerleri, klinik ve beyin BT
bulgulan birlikte kullaniimalidir.

SPB Yetersiz veri Sagkalim ve olumlu sonuglar igin Yetiskinlerde solunum yetmezIigi riski
Onerilen hedef SPB degeri 60 ile nedeniyle sivilar ve vazopresorler ile SPB’ni
70 mmHg arasindadir. 60 veya 70 70 mmHg Ustlinde tutmaya yonelik agresif
mmHg’nin minimum optimal esik girisimlerden kaciniimasi dustnulebilir.
degeri olup olmadigr belirsizdir ve
hastanin otoregulasyon dizeyine
bagli olabilir.
Beyin oksijen Yetersiz veri Yetersiz veri Mortaliteyi azaltmak ve sonuglari iyilestirmek
monitérizasyonu ve icin juguler vendz saturasyon < %50
esigi kaginilimasi gereken bir esik deger olabilir.
Anestetikler, Yetersiz veri EEG supresyonu saglamak igin profi- Yok
analjezikler ve laktik barbiturat uygulanmasi dneril-
sedatifler mez. Maksimum standart medikal

ve cerrahi tedaviye refrakter KiB
artisinin kontroli igin ylksek doz
barbittrat uygulanmasi 6nerilir. Bar-
bitdrat tedavisi &ncesinde ve esna-
sinda hemodinamik stabilite ¢ok
onemlidir. Propofol, mortalite ris-
kinde azalma veya 6 aylk sonucta
iyilesme igin degil, ama KiB kontrolil
icin  Onerilir.YUksek doz propofol
ciddi morbiditeye sebep olabilir
(propofol inflizyon sendromu)



SIS Travma

TABLO
26.6

Sistem

A — Havayolu

Nérokritik Bakim Unitelerinde Diizenli Degerlendirme ve izleme Gerektiren Ana Parametreler

Parametreler

Hava yolunun yeterliligi, hava yolu tipi (6rnegin, endotrakeal tlp, trakeostomi)

B — Nefes

Solunum hizi, oksijen satiirasyonu (Sa0,), PaO,, PaCO,, asit-baz durumu (pH, laktat,
bikarbonat)

C — Dolasim ve kardiyovaskler

Kalp atis hizi, ritim, kan basinci

D — Norolojik defisit

Biling seviyesi (Glasgow Koma Skoru/FOUR Skoru), g6z bebegdi boyutu, simetri ve
reaktivite, periferik uzuv motor ve duyusal fonksiyon

E — Maruz kalan diger organ
sistemleri

Sicaklik, bobrek fonksiyonu, elektrolitler, sivi dengesi ve idrar gikisi

F — Besleme

MUmkinse enteral beslenme (veya parenteral beslenme)

L — Hatlar ve invaziv izleme

invazif izleme (endike ise): santral vendz basing kateteri, invazif kan basinci icin arteriyel
hat, pulmoner arter kateteri, idrar kateteri

A — Analjezi, antiepileptikler,
antimikrobiyaller

Analjezi - degerlendirme igin sozlli veya gorsel dlgekler, Diinya Saglik Orgitii (WHO)
analjezi dlgusu

Antiepileptikler - uygun ndbet kontroll

Antimikrobiyaller - enfeksiyonun izlenmesi ve tedavisi

T — Veno6z tromboembolizm
profilaksisi

Mekanik profilaksi - tromboelastik coraplar, pnématik kompresyon cihazlari
Farmakolojik profilaksi (endike ise) distk molekul agirlikli heparin, fraksiyone olmayan
heparin

H — Bas yukari ve IKB stabilizasyon
onlemleri

Bas! IKB kontrolii igin kalp Uizerine ¢ikarin

U — Ulser (mide) profilaksisi ve
bulanti/kusma

Stres Ulserasyonuna (6rnegin proton pompasi inhibitérleri) ve antiemetiklere karsi mide
korumasi

G — Glisemik kontrol

Glikozu normal aralikta tutun (4.4-8.3 mmol/L; 80-150 mg/dl)

S — Spesifik ndrolojik patolojik
durumlar

Nérolojik izleme — IKB, SivO,, PbtO,, TKD
Norosirlrji patolojisine bagl 6zel durumlar (6rn. Postoperatif steroidler ve elektrolitler,

osmolalite ve hipofiz cerrahisini takiben sivi dengesi)

“ABCDE FLAT HUGS” bir hatirlama aracidir.

lIKB, intrakranial basing; PaCO,, arteryel karbondioksit basinci; PaO,, arteryel oksijen basinci; PbtO,, beyin dokusu oksijen
basinci; Sa0,, oksijen saturasyonu; SjvO,, juguler vendz oksijen saturasyonu; TKD, transkranyal doppler

vendz drenaji etkilememek icin tepe inspiratuar basinglart
35 mmHg yi gegmemelidir.

Hiperventilasyon yoluyla elde edilen profilaktik hipo-
kapniden (dakika ventilasyon [MV] = tidal hacim [VT] x
ventilasyon hizi [VR]) kaginilmalidir ¢iinkii serebral iskemi-
yi kotiilestirme riski ile birlikte serebral vaskiiler vazokonst-
riksiyona neden olur. IKB kontrolii amaciyla yapilirsa, yal-
nizca IKByi kontrol etmek igin daha kesin 6nlemler alinana
kadar kisa vadeli bir ¢éziimdiir. Entiibe edilen ve mekanik
ventilasyon uygulanan hastalar yeterli sedasyon (intravensz
hipnotik; 6rn. Propofol, midazolam), analjezi (6rn. Opio-
id) ve gerekirse ventilatdrle iliskili stresi dnlemek icin bir
néromiiskiiler bloke edici ajan aliyor olmalidir. Ventilatérle
bogusan hastada sistemik hipertansiyon, stres ve artan int-
ratorasik basinglarin iletilmesi yoluyla IKB'de artis ortaya
cikabilir.

Klinik olarak miimkiin olan en kisa siirede hastay1 ven-
tilatdrden ayirma girisimleri ve ekstiibasyon amact diisiiniil-
melidir. Bu stratejinin hastayr muayene yapma sanst tani-
masinin yaninda ventilatérle iligkili pnémoni (VAP) dahil

olmak tizere birgok komplikasyon riskini azaltma gibi fay-
dalari vardir. Kritik nérosiriirji hastalarinin ¢ogunda, genel
yogun bakim iinitelerindeki hastalara kiyasla nemli fark-
liliklar bulunur. Oncelikle gogu norosirurji hastast normal
solunum fonksiyon testlerine sahip olacakur (6nceden var
olan kronik obstriiktif akciger hastalig1 olan yasl hastalar
haric); cogu yalnizca senkronize aralikli zorunlu ventilasyon
(SIMV) veya basing destekli ventilasyon (PSV) gerektirecek-
tir; ve prone ventilasyon, permisif hiperkapni ve ters oran
ventilasyon gibi diger stratejilere genellikle nadiren ihtiyag
duyulur. Bu nedenle ventilator bagimliligi daha azdir ve has-
talar makinadan daha kisa siirede ayrilir.

Istisna olarak ciddi multitravma hastalari veya ist seviye
servikal yaralanmasi olan hastalar sayilabilir. Uzun mekanik
ventilasyon siiresinin beklendigi durumlarda, erken trakeos-
tomi (agik cerrahi prosediir olarak veya perkiitan olarak ya-
pilir) diisiiniilmelidir. Yararlari arasinda artan hasta konforu
ve trakeal tiipleri 6nemli ttkanma olmaksizin tolere etme
yetenegi, bdylece sedasyon olmadan nérolojik muayenenin

daha kolay gergeklesmesi, daha kisa YBU kalis siiresi, daha



BOLUM 27 Penetran Beyin Travmalari
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o Sekil 27.2 (A) Posterior girisli tegetsel penetran yaralanma. (B) Yiksek kafa i¢i basinglari nedeniyle hasta
hemen dekompresif hemikraniektomi icin alindi. (C-D) Parcall kemik kingi ve altta yatan hemorajik konttiz-
yonla birlikte ylzeyel sacl deri hematomunu gdsteren aksiyel kontrastsiz bilgisayarli tomografi (BT) taramasi.
Orta hat kaymasi yok, bazal sisternin korunmasi, fokal kitle lezyonu olmadan. (E-F) Anatomik sUreklilikte
onemli bozulma, doku kayb, iliskili travmatik orbita yaralanmasi, sol hemisferik 6dem, orta hat kaymasi,
ambient sisternin obliterasyonu ve fokal temporal lob hematomu ile siddetli lateral temporofasiyal patlayic
yaralanmasl. Hasta sol hemikraniyektomiye, temporal lob hematomunun bosaltimasina, sol orbital entkle-
asyona ve asamall kafa tabani onarimina iyi yanit verdi. Yaralanma bdlgesinden uzakta mastoid ucuna dogru
blyUk sol posterior aurikuler egri ile orta hatta insizyon yapildi. Hemikraniektomi, duraplasti, hemikraniek-
tominin kraniyal plagindan ayrik kalinlikta kemik grefti ile kafa tabani onarnmi yapildi,ardindan lateral fasiyal
componentden ayirarak doku ile zigoma kapatimasi, infra temporal kissmda ilk yara tampon yapildi, yara
muteakip debridmanlardan sonra kesin olarak kapatildi.

Devam ediyor



SIS Travma

. Frontobasal

. Temporal
. Other

« Sekil 27.12 Ug topografik bélgenin anatomik demarkasyonu. Frontobazal-temporal bélgele-
rin Uzerinden giris, TBH’den sonra arteriyel yaralanma gelisme riskini artirir.. ( Uttam K. Bodana-
pally UK, et al. Arterial injuries after penetrating brain injury in civilians: risk factors on admission
head computed tomography. J Neurosurg. 2015;122:219-226. tarafindan)

27.3 intrakranyal Parcanin Cikarilmasi

icin Kriterler

. Parca hareketi

. Abse formasyonu

. VaskuUler kompresyon

. VentrikUler obstriksiyon(Hidrosefali)

. Beyin omurilik sivisinda saptanan agir metaller
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Iraktaki cesitli muharebe operasyonlar: sirasinda yasa-
nan kraniyofasiyal yaralanmalar ciddi PBH’l1 hastalarin yé-
netiminde daha fazla degisiklik yapilmasina neden oldu.'*'8
Beynin agresif debridmant artik mevcut kanitlarla destek-
lenmese de erken ve agresif kraniyal dekompresyonunu mii-
teakip su gecirmez olarak dura ve kafa derisinin kapatilmasi
mevcut kabul edilen uygulamadir(bkz. Sekil 27.2).'8 Bu
strateji hastay1 nérosiriirjiyenlerin eglik etmedigi ameliyat-
hanelerden Amerika Birlesik Devletleri’ne kadar olan uzun
uguslar sirasinda kafa ici basingtaki (KIB) 6nemli yiiksel-

melerden korumayi saglar. Bu ilk stabilizasyonu daha sonra
ikincil norolojik diisiisii onlemeyi ve nérolojik iyilesmeyi en
tist diizeye ¢ikarmayr amaglayan protokol odakli nérokritik
bakim izler. Veriler hala inceleniyor olsa da én analiz olumlu

goriiniiyor (bkz. Sekil 27.3).

Preoperatif Planlama

Beyin ve sinir cerrahi i¢in iyatrojenik hasardan kaginmak her
zaman biiyiik nem tagir. Bityiik venéz siniislerin ve kortikal
damarlarin hasarlanmasi biiyiik dekompresyonlar yapilirken
ortaya ¢ikabilecek komplikasyonlardir. Normal anatomideki
degisikliklerin farkinda olunmasi ve parca veya fiize yolunun
degerlendirilmesi her zaman miidahaleden 6nce gelmelidir.
Transvers veya sigmoid siniisiin yirtulmasindan siiphelenili-
yorsa dural yapigkan siitiirlere izin vermek icin major vendz
siniislerin etrafinda bir kemik kenari saglayan plan yapilma-
dir. Cokmiis bir kemik parcasi venoz siniisii tehlikeye atarsa
bu kemik, cevresindeki kemigi cevreleyen ve gerekirse dog-
rudan onarima izin veren bir kemik flebi ile dikkatlice kal-
dinlmalidir. Kas, fasya, dura, ven ve sentetik allogreft



¢ Sekil 28.32 Bimanuel muayene, maksilla frontal ¢ikintisinda kan-
tal bagin yapisma yerinin hemen bitisiginde ucu burnun igine yer-
lestirilerek yapillir. Klempin burun kemiklerinin altina yerlestirimemesi
veya nazoetmoidal kingin yanlis pozitif teshisinin alinmasi saglan-
malidir. Bir palpe edici parmak, kanthal bagin tzerine distan derine
yerlestirilir. Maksilla frontal prosesi klemp ile palpe edilen parmak
arasinda hareket ettirilebilirse, nazoetmoidal kirk vardir. Hareketlilik
cerrahi olarak reduksiyonu gerektirir.

ne yerlestirilir ve “merkezi” (kanthal bag iceren) kemik, par-
mak ile klemp arasinda hareket ettirilir. Hareket, hareketli
bir baz kirigini dogrular.

BT taramasinda, orta orbital kenarin alt tigte ikisini cev-
releyen kiriklar, medial ve inferior i¢ orbital kiriklar meveut-
tur ve alt orbital kenar, piriform aciklik, burun ve glabel-
ladaki frontal kemigin i¢ angular ¢ikinust kirilmigtir.

Goz kapaklarinin medial kismindaki laserasyonlarda lak-
rimal sistem hasarindan siiphelenilmelidir. Lakrimal sistem
ayrica nazolakrimal kanali ¢evreleyen kemigi iceren kiriklar-
dan da etkilenebilir. Lakrimal sistem kesilmisse, siv1, alt ka-
pakraki lakrimal punktum icinden yerlestirilen bir kateter ile
sistemin salin ile sulanmasi tizerine bir laserasyondan cikar.

Yonetim

Artan interkanthal mesafe kaniti olmaksizin minimal olarak
yer degistirmis nazoorbitoethmoidal (NOE) kiritk vakala-
rinda, telekantus gelisimi icin sik degerlendirme ile yakin
gozlem kabul edilebilir. Cogu durumda nazolakrimal
kanalin tkanmasi, yer degistirmis bir kemik segmenti tara-
findan meydana gelir ve dogru kemik rediiksiyonu ile
giderilir.

Cogu nazoethmoid orbital kirigy, siglik azaldiktan sonra
ancak yaralanmadan <2 hafta sonra optimal bir fiksasyon
gerektirir. Bazi durumlarda, bu bir laserasyon ile gercekles-
tirilebilir; aksi takdirde, koronal bir insizyon (Sekil 28.33),
iki tarafli alt gz kapag: insizyonu ve diseti bukkal sulkus
insizyonu ile genis bir ekspojur saglanabilir. Cerrah, kirtk
rediiksiyonu sirasinda kantal ligamani kemikten ayirmamak

BOLUM 28 Travmatik Kafatasi ve Yiiz Kiriklari

o Sekil 28.33 Tum medial (nazoetmoidal orbital) bélimin agiga
¢ikarimasi, supraorbital alan, orbital gatilar ve lateral orbita diseksi-
yonu koronal bir insizyonla saglanr.

icin dikkatli olmalidir. Kantal ligament yaralanma nedeniyle
ayrilirsa, kemik pargalarinin medial orbital kenarin uygun
alanina birlegtirilmesinden sonra yeniden baglanmas gere-
kir. Burundan lakrimal fossanin arkasindan ve iistiinden ge-
cen ayri bir transnazal tel seti, kemik rediiksiyonundan son-
ra kantal ligaman1 uygun pozisyonunda kemige baglar (Sekil
28.34). Kemik fragmanlari kaplama icin ¢ok kiigiik oldu-
gunda veya medial kanthal bag tamamen aviilse edilmisse,
medial ve inferior i¢ yoriingeyi yeniden yapilandirmak icin
konturlu bir kemik grefti kullanilmalidir (Sekil 28.29).
Kontur saglamak ve buruna dorsal yiikseklik eklemek icin
uzun diiz kemik greftleri kullanilir. Bu kemik greftleri kal-
varyumdan, iliak krestten veya kaburgadan alinir. Bir kiritk
lakrimal sistemi tehlikeye atarsa, kemigin normal pozisyo-
nuna degistirilmesi ilk tedavidir. Lakrimal sistem kesilmigse,
ince tiipler (0.025 ing; 0.6 mm) iizerinde biiyiitme altinda
ince dikislerle lakrimal kanalikiiler islemin dogrudan onari-
mi yapilir. Hem tist hem de alt punkta entiibe edilmeli ve
tiipler nazolakrimal kanaldan buruna getirilmelidir. Lakri-
mal sistem onarimini tamamlamak i¢in birka¢ ay boyunca
yerinde kalmalidirlar.

Le Fort Maksiller Kiriklari

Pterygoid plaklardan maksillanin ayrilmasi ile maksilla
kiriklar1 Le Fort maksiller kiriklar: olarak adlandirilir. Sinif-
landirma, kirilmalarin nadiren meydana geldigi maksilla'nin
tic “bityiik zayiflik ¢izgisini” tanimlayan René Le Fort (Sekil
28.35) tarafindan yapilmistur. Cogu kirtlma modelinin tek
bir Le Fort kategorisine yerlestirilmesi zordur, ancak daha
cok birkag tipin kombinasyonudur. Le Fort I kiriklari,
medial ve lateral maksiller boyunca transvers bir kirilma
igerir, ancak yiizen bir damakla sonug¢lanir. Le Fort II kirik-
lar1, zigomatikomaksiller siitiir ve frontomaksiller siitiir



BOLUM 29 Servikal Omurga Yaralanmalari

e Sekil 29.2 devami Kafatasina 4.5 kg ve yaralanmanin Uzerindeki her bir servikal omurga seviyesi
icin 2.5 kg hedeflenerek 5-10 dakikalik araliklarla 2.5 kg agirlik uygulanir. Ekstra agirlik eklendikten son-
ra hasta nérolojik degisiklik agisindan incelenir ve dislokasyonu ve olasi reduksiyonu degerlendirmek
icin lateral bir grafi gekilir (F). Hasta 9 kg agiriginda basarili bir sekilde redtkte edilmistir (G — H). Ser-
vikal omurganin T2WI gérintilemesi, epidural hematom veya kompresif diskoligamentdz kompleks
olmaksizin, intrinsik sinyal anormalligi ile birlikte kord hasarina dair kanitlar gosterir (I-J). Dik diz grafi,
C4 - C5 anterior servikal diskektomi ve flzyon (ACDF) ve posterior spinal enstrimantasyonlu flizyon
(PSIF) sonrasinda mekanik stabiliteyi ve servikal hizalanmanin restorasyonunu gdsterir (K).

traksiyon bu esnada devam eder, omurganin diziliminin hi-
zalanmasi goriildiikten sonra gerekli olan kesin tedavi icin
ameliyathaneye alinir. Hastanin traksiyon masalari arasinda
transferi 6nemli ol¢iide tekrar dislokasyon riski oldugundan
dikkatlice koordine edilmelidir ve deneyimli bir omurga cer-
rahi tarafindan denetlenmelidir.

Servikal Omurilik Yaralanmalarinda Yogun
Bakim Yonetimi

Servikal omurilik yaralanmalarinin ydnetiminde birincil
hedefler (1) norolojik fonksiyonun korunmas: ve restoras-
yonu, (2) biyomekanik instabilite ve deformitenin diizeltil-
mesi ve dnlenmesi, (3) strese yol acan semptomlarin ydnetimi
ve (4) komplikasyonlarin dnlenmesidir. Bu amaglara gore,
akut tedavi, ikincil nérolojik yaralanmalarin énlenmesini,
immobilizasyon veya cerrahi miidahale ile omurganin stabi-
lizasyonunu, agr1 semptomlarinin agresif tedavisini ve
potansiyel komplikasyonlarin aktif olarak 6nlenmesini

icerir. Servikal omurga hasarli hastalarin ubbi ihtiyaglart bu
nedenle ¢ok sayida ve karmagiktir; bu nedenle cerrahlari,
yogun bakim uzmanlarini ve rehabilitasyon uzmanlarini
iceren multidisipliner bir yaklagimi igeren bir yogun bakim
tinitesinde yonetilmelidirler. Hastalarda siklikla yakin kardi-
yopulmoner monitorizasyon ve tedavi gerektiren baska yara-
lanmalar olur. Birgok 1. seviye travma merkezi, hem
mitkemmellik hem de uzmanlik sunan yiiksek kapasiteli
akut omurilik yaralanma merkezleri kurmusgtur. Bu tiir mer-
kezlerde yonetildiginde vaka sonuglarinin énemli 8lciide
iyilestigine dair kanitlar vardir.”®

Solunum yetmezligi

Travmatik spinal kord hasarindan sonra, yaralanma 6zellikle
servikal omurilik seviyelerinde meydana geldiginde solunum
yetmezligi ve pulmoner disfonksiyon yaygindir.”! Norolojik
fakeorler arasinda diyaframin (C3-C5) ve interkostal ve
karin kaslarinin denervasyonu yer alir. Boyun yaralanmasi
olan hasta, doku sismesi, hematom olusumu veya hava yolu



BOLUM 32 Spinal Metastatik Tiimérlerin Yénetimi
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e Sekil 32.1 Norolojik, Onkolojik, Mekanik, Sistemik (NOMS) kriterlerini temel alan algoritma.
cEBRT, konvansiyonel eksternal isin radyoterapisi; ESCC, epiural spinal kord kompresyonu; NOMS,
Norolojik, onkolojik, mekanik ve sistemik; SRC, stereotaktik radyocerrahi''.

*  Mekanik stabilite: Spinal travmadaki stabilite tanimlari-
nin (6rn: Denis, TLIC siniflandirmasi) tiimor hastalar
icin de kullanimi miimkiin degildir. Yaralanma meka-
nizmast, iligkili ligament hasari ve cerrahi ya da komp-
likasyon olmadan iyilesme ihtimali tiimor hastalarinda
uygulanabilecek dlgiider degildir. Bir spinal onkoloji
calisma grubu (SOSG) uzman paneli tarafindan timér
hastalarinda mekanik stabilite i¢in radyolojik ve klinik
markerlara dayanan bir spinal instabilite neoplastik sko-
ru (SINS) skorlama sistemi gelistirilmistir (Tablo 32.2).
6 fakeor tizerinden skorlanir, bunlar; etkilenen omurga
seviyesi (birlesim bolgeleri instabilite icin daha yiiksek
risk tagir), mekanik agri, BT de lezyonun karakeeristigi
(litik lezyonlar ytiksek risk tagir), dizilim, kompresyon
fraktiirii ve posterior elemanlarin etkilenmesidir. 13-18
arasindaki bir skor instabil omurgay: gosterir. SINS ska-
last tedavi sonrast advers etkileri tahmin etmedeki kapa-
sitesi acisindan da arastiridlmaktadir.

¢ Sistemik tiimér kontrolii ve genel durum: Bu kategori
evre 4 kanser hastalarina uygundur. Cerrahi girisimin
gerekliligini hakli ¢ikartmak icin en az 3 ay sagkalim
periodu beklentisi olmalidir. Komorbiditeler, tiimér yii-
kiinden bagimsiz olarak degerlendirilmelidir. Buna ek
olarak genel anestezi ve uzamis operasyon siiresi icin risk
stniflandirmast degerlendirilmeli ve énemli 8l¢iide kan
kaybina bagli hemodinamik degisiklikler olabilecegi goz
oninde bulundurulmalidir.

Radyosensitiviteye ek olarak tiimor lokalizasyonu ve me-
tastatik epidural spinal kord kompresyonunun (MESCC)
derecesi de hangi hastalarin cerrahiden fayda gérecegini ve

hangi cerrahi yaklasgimin daha etkili olacagini belirlemede
onemli bir faktordiir. Primer kemik tiimérii degerlendirme-
sinde eski evreleme yontemleri kullanilmaktadir. Spinal me-
tastatik tiimorler i¢in daha spesifik olan SOSG gibi yéntem-
ler gelistirilmistir'®. Yakin zamanda, Epidural spinal kord
kompresyonu (ESCC) evreleme yontemi (Blisky) onaylan-
mustir’®. Bakiniz: Sekil 32.2.

Grade 0 sadece kemik tutulumlu hastaligy; 1a, tekal sak-
ta deformasyon olmadan epidural sikigtkligs; 1b, spinal kord
dayanag; olmayan tekal sak defomasyonunu; 1c, spinal kord
dayanag: olan ancak kord kompresyonu olmayan tekal sak
deformasyonunu; 2, kord ¢evresinde BOS dolasimu izlenebi-
lecek sekilde spinal kord kompresyonunu ve 3, spinal kord
cevresinde BOS dolagimi izlenmeyen spinal kord kompres-
yonunu gosterir."

Radyorezistan bir tiimériin neden oldugu yiiksek dere-
ce bir kompresyon SRC 6ncesinde ayirma cerrahisi gerek-
tirebilir; ancak bu durumda bir radyosensitif tiimor sadece
cEBRT ile tedavi edilebilir. Tedavi plani, genel olarak her
hasta 6zelinde multidisipliner bir ekibin kolektif tecriibesi
dogrultusunda olusturulur.

Cerrahi girisimin faydast, cerrahi girisimin boyutu ve
cikularini ortaya koymak acisindan, pek ¢ok ¢alisma ile (6rn:
Patchell ve ark.'®, Tomita ve ark.'”, ve Tokuhashi ve ark'®)
degerlendirilmistir. Evreleme sistemleri, ciktilara gore hasta
secimini ve cerrahi prosediirii uyarlamak icin gelistirilmis-
tir. Tomita ve arkadaslari, hastalart radikal ekstensif enblok
cerrahi rezeksiyondan diglayacak faktorleri belirlemiglerdir;
histolojik tip (biiyiime hiz1) ve viseral/iskelet sisteminde yay-
gin tiimdr yiikii. Tokuhashi ve arkadaglari, hasta degerlen-



onlemeye odaklanmigtir. Bu baglamda gelistirilmekte olan
birka¢ yeni strateji de bulunmaktadir. Bu yeni stratejilere
iligkin yeterli bilgi sahibi olmak, giintimiiz bilgili hastalarina
rehberlik ederken muhtemelen yararlt olacakur. Néropro-
tektif, ndrorejeneratif ve rehabilitasyon terapilerini kullana-
rak fonksiyonel sonuglarin optimize edilmesinin 6nemi
Sekil 33.5te vurgulanmigur. Bu sekle gore kazanilan fazla-
dan her fonkisyonel seviye, yardimer cihaz gereksinimlerini
anlamli miktarda azaltmaktadir.

Yaygin gelencksel fizik tedavi teknikleri, kas atrofisini
onlemek icin gii¢lendirici antrenmanlari, kardiyorespiratu-
ar kondisyonu korumak icin aerobik, agrili kontraketiirleri
onlemek i¢in esneme, transfer/mobilite egitimi ve kemik
dansitesinin korunmasini tegvik etmek icin yardimli agirlik
tagima egzersizlerinden olusur. Hastalarin bireysel ilerleme-
si ve hedefleri, saglanacak toplumsal bakimin yogunlugunu

527

BOLUM 33 Spinal Kord Yaralanmasi

ve tiiriinii yonlendirmeye yardimer olacaktir. Bu stratejiler
ongoriisel olarak ve uygulayicilarin kendi deneyimine gore
etkili olsalar da bu tekniklerin etkinligini ve zamanlamasini
dogrulamak icin kaliteli ¢aligmalara ihtiyag vardir.”

Agirlik destekli lokomotor egitimde (weight-support-
ed locomotor training, WSLT) terapistler ve yardimc ci-
hazlar yardimiyla lomber lokomotor patern jeneratorleri
(T11—L1) ve supralezyonel bolgeler arasindaki baglantiy:
giiclendirmek amaciyla hastalarin uzuvlari lokomotor pater-
nler takip edilerek hareket ettirilir. Bunun arkasinda yatan
fikir, birbirine siki sikiya bagli olan duyusal ve motor am-
biilasyon devrelerinin néroplastisitesini kullanarak fonksi-
yonu iyilestirmektir. Bunun etkili olup olmadigi heniiz
kanitlanmamugtir; bununla birlikte, kardiyorespiratuar du-
rumdaki gelisme oldugu ve uygulayicilarin kendi bildirimine
gore alt ekstremite komplikasyonlarinda (8r. basing iilserleri
ve eklemlerle ilgili komplikasyonlar) azalma goriilmiistiir.**
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e Sekil 33.5 Korunan iglev dlizeylerinin, yardimci cihaz gereksinimi ve solunum, kisisel bakim ve
mobilizasyon acgisindan bagimsizlik baglaminda énemini vurgulayan sema. Rostral olarak kaybedilen
her motor fonksiyon seviyesi, bakim ve cihaz gereksiniminde énemili bir artisa neden olur. (Telif hakki

Michael Fehlings, MD’ye aittir.)



BOLUM 34 Kraniovertebral Bileske Uzerine

o Sekil 34.12 26 yasinda bir erkek hastanin gérintUleri. (A) Atlas asimilasyonuyla grup B baziler invajinasyonu
gbsteren bas fleksiyon pozisyonunda olan BT taramasl. (B) Tip 3 “aksiyal” atlantoaksiyal instabiliteyi gdsteren
fasetlerden gecen sagital kesit BT. (C) Grup B baziler invajinasyonu, Chiari olusumunu ve siringomiyeliyi gdsteren
T2 agirlkli sagital MRG. (D) Chiari formasyonundaki azalma ve atlantoaksiyal fiksasyondan sonra siringomiyelinin
kismi iyilesmesini gdsteren postoperatif T2 agirlikh MRG. (E) Atlantoaksiyal fiksasyonu gdsteren fasetlerin posto-
peratif sagital MRG'si.

Atlas’in Bifid Anterior ve Posterior Arkuslari

Atlasin bifid anterior ve posterior arkuslari, baziler invaji-
nasyonlu olgularda sik gozlemlenir.’” Atlasin bifid arkusla-
rinin varligiin dogal bir noral dekompresyon veya dogal
laminektomi formu oldugu izlendi. Adlas halkasinin bifid
dogasinin dinamik bir acik-kapali kap1 fenomeni gibi oldugu
anlagild;, boyun fleksiyonunda posterior halka agilirken
boyun ekstansiyonunda kapanir. Bifid atlas arkusunun

varligi, embriyonik disgeneziden ziyade wuzun siireli

atlantoaksiyal dislokasyon durumunda dogal bir koruyucu
yanit gibi gdriinmektedir. Bifid atlasi olan olgularda atlasin
fasetleri yanlara dogru yer degistirir. Atlas fasetlerinin late-
ralizasyonu spinal kanal boyutunu horizontal yonde artirmig
ve atlas seviyesinde spinal yiiksekligi azaltmigtir. Bu 6zellik-
lerin her ikisi de kordu hem horizontal hem de transvers
yonlerde gevsetmeye yardimet olur ve kordun sitkisma mik-
tarint sinirlar. Atlas fasetlerinin lateralizasyonunun tanin-
mast vidalarin fasetlere direkt yerlestirilmesini iceren bir
ameliyat sirasinda ¢ok énemlidir.



SIS Omurga

e Sekil 36.5 Lomber omurganin yan ve 6n-arka diiz rontgenografisi. Gerek sagital gerekse
koronal planda omurganin diziliminin degerlendirmesinde diz rontgenografiler etkilidir. interver-
tebral yukseklik dejeneratif disk hastaliklarinda bir endikasyondur.

e Sekil 36.6 Servikal ve lomber omurga BT. BT taramalari omur-
ganin kemik yapisini degerlendirmede etkilidir. Servikal omurga
BT'sinde plaklama ile tek seviye ventral flizyon uygulanmisti. BT
gorintilemesinde artefakt yoklugundan o6tlrl enstrimantasyon
degerlendirmesinde BT, MRG'ye kiyasla daha etkilidir. interbody
greftlerin yukaridaki ve asagidaki vertebral gévdelerle ile uyumlu olup
olmadigi gozlemlenerek BT gorlntilemesi ile basarili bir flzyon da
etkin bir sekilde degerlendirilebilir. Enstrimantasyon planlandiginda
kemik anatomisinin dikkatli degerlendirimesi gerekir. Lomber omur-
ganin L1 ve L2 sevilerinde goériindtgu gibi omurga otoflizyonu BT
ile tespit edilebilmekte ve cerrahi midahale éncesinde faydali bilgiler
saglanabilmektedir.

ve grade IV %75 ila 100 kaymaya karsilik gelir. Dejeneratif
hastalikla birlikte, diisitk grade (I-1I) hastalik daha sik
goriiliir ve kayma nadiren %50’yi asar. 5 yillik takipte vaka-
larin %30’unda listeziste %5ten fazla progresyon olusur.
Progresif disk mesafesi daralmasi da goriilebilir.

Dejeneratif Spinal Stenoz Bulgulari

Dejeneratif disk hastaliklarindan kaynaklanan spinal steno-
zun aksial MRG'de klasik gdriiniimii ti¢ yaprakli yonca sek-
lindedir. Bu durum intervertebral diskin arka ortadan
fitiklagmast, faset eklemlerin laterale hipertrofisi ve ligamen-
tum flavum dorsale dogru hipertrofisinden kaynaklanmaktadir.

Cerrahi Olmayan Tedavi

Daha invaziv tedavileri diigiinmeden 6nce lomber omurga
hastaliginin cerrahi olmayan tedavi siireci konusunda giive-
nilir veri oldukga azdir.?* Kuzey Amerika Omurga Toplulugu
disk hernisi, spondilolistezis ve spinal stenozun yonetimi ile
ilgili ayrinuli dnerilerini beliremistir.?** Cok fazla sayida
hastanin non invaziv tedaviden fayda gérmesi ve potansiyel
gereksiz cerrahi miidahaleden kaginmak icin dejeneratif
lomber omurga hastalarinda non operatif tedavinin denen-
mesi siddetle tavsiye edilir. Bu hastaliklarin yénetiminde
narkotiklerin rolii belirsizdir.>** Hastalik Kontrol ve Onleme
(HKO) merkezlerinin onerilerilerine gore kronik agriya
neden olan durumlarin tedavisinde opioidlerin kullani-
minda dikkatli olunmast tavsiye edilir.*® Narkotik kullanimi
hastaligin seyrini degistirmeyeceginden ve ¢ogu hastada
semptomlar kendiliginden iyilesmeyeceginden; potansiyel
ilag kétiiye kullanimi riski ile agr1 kesicilerden en iyi fayda
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liliklar olmustur. 2016 giincellemesi, bu tiimérleri, astrosi-
tom (IDH mutant, ATRX vahsi tip, 1p / 19q intakt) veya
oligodendrogliom (IDH mutant, ATRX vahsi tip, 1p / 19q
ko-delesyon) olarak belirlemek i¢in genetik kriterleri kullan-
maktadir. Bazen, bu degisiklikler, histopatolojik ve genoti-
pik bulgular arasinda uyumsuzluga neden olabilir. Mevcut
DSO giincellemesine gore, bu tiir durumlarda, genotipik
bulgular histopatolojik taniy1 gélgede birakmaktadir.

Gorlintileme

Bilgisayarli Tomografi

DDG tiimérlerinin en yaygin gorillen semptomu, ilk kez
gegirilen nobettir; bu nedenle bilgisayarli tomografi (BT)
taramasl, yaygin bir birinci basamak tanisal gériintiileme yon-
temidir. Bu tiimérlerin gogu yavas bitytidiiginden, kalvaryu-
mun genislemesine, yeniden sekillenmesine veya erozyonuna
neden olabilirler. Baz1 DDG tiimérleri, BT taramasinda
konrast artgi gosterebilmekeedir, fakat, ¢ogunlukla yoktur
veya hafif derecede bir artig vardir. DDG’ler nadiren 6nemli
peritiimoral ddemlere neden olabilmektedir.

Oligodendrogliomlar, cesitli yogunluklarda kitleler ola-
rak ortaya c¢ikma egilimindedir ve kalsifikasyonlar (%70-
%90) ayirt edici bir BT bulgusudur. Nadiren bu tiimérlerin
kistik bir bileseni olabilir (%20). Kanama nadir gériilen bir
bulgudur.

Diisiik dereceli difiiz astrositomlar, seyrek kalsifikasyon-
larla, kétii huylu olarak tanimlanmis homojen kitleler olarak
kendini gdsterir. BT de nadiren kontrast artigt vardir; varsa,
bu arus kétii huylu déniisiim endigesini artirmalidir (ikincil
yiiksek dereceli gliom). Sekil 38.1°e bakin.

Manyetik Rezonans Gorlintiileme

Diger merkezi sinir sistemi (MSS) neoplazmalarinda oldugu
gibi, kontrastli manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) en

bilgilendirici goriintiileme yéntemidir. MRG, tiimér teghi-
sinde ilk calismanin bir pargast olarak, diisiik dereceli ve
yiiksek dereceli tiimérler arasindaki ayrimin yapilmasinda
ozellikle yararlidir ve genellikle cerrahi planlamay kolaylas-
tiran ince anatomik ayrintilar saglar.

T1WTde oligodendrogliomlar, iliskili kortikal genisleme
ile gri maddeye hipo- veya izointens olan hemisferik kitleler
olarak ortaya ¢ikar. Kontrastli ¢alismada, bu timorler, he-
terojen veya orta bir tutulum gosterebilir veya hi¢ tutulum
gostermeyebilir. Varsa, kalsifikasyonlar GRE, SW1 veya T2
* tizerinde diisiik yogunluklu “ciceklenme” alanlari olarak
ortaya ¢ikar. Diffiiz astrositomlar, T1WI'de hipointens ve
T2WTde hiperintens homojen kitleler olarak goriiniir. Bu
timorler cogunlukla kontrastsizdir; kontrast, daha yiiksek
dereceli bir tiimor icin endiseyi arctirmalidir.

Manyetik Rezonans Spektroskopi

Manyetik rezonans (MR) spektroskopisi, sadece beyin
tiimorleri ile diger neoplastik olmayan beyin patolojilerini
ayirt etmeye yardimer olmakla kalmayip, ayni zamanda
neoplazm derecesini belirlemeye de yardimer olabilen, MR
calismalarinin bir varyasyonudur. MR spektroskopi ile tespit
edilen anahtar metabolitler miyoinositol, kolin, kreatin,
N-asetilaspartat, lipid ve laktattir. Bir néronal veya glial
yasam dongiisiindeki bu metabolitlerin her birinin islevinin
temel bir sekilde anlagilmasi, konsantrasyon veya oranlarin-
daki degisikliklerin, tiimér tipini veya derecesini belirlemek
icin nasil kullanilabilecegini netlestirmeye yardimer olur.
Miyoinositol ve N-asetilaspartat (NAA), normal néron-
lar ve glialar tarafindan iiretilen “bakim ve temizlik” iiriin-
leridir. NAA, aspartik asitten tiiretilir ve saglikli néronlarin
mitokondrilerinde iiretilir. Sitoplazmada ve néronlarin ak-
sonlarinda depolanir, néronal bir belirte¢ ve ayni zamanda
néronal canliligin bir gdstergesi olarak kabul edilir.® Miyoi-

¢ Sekil 38.1 DusUk dereceli gliomlarin radyolojik gérinim. (A) Kontrastsiz BT. Pek gok distk dereceli gliom,
kontrastsiz BT de rastlantisal bulgulardir. Burada goérildtgu gibi, sag n bdlgede, tipik olarak hipodens. Oligo-
astrositomlarda kalsifikasyonlar olabilir. (B) MRG, FLAIR dizisi. Dislk dereceli gliomlar, burada gorildigu gibi
tipik olarak T2/FLAIR’de hiperintensdir. (C) Gadolinyum destekli T1 gértnttleme. DUsuk dereceli gliomlarda tipik
olarak kontrast artisi yoktur ve T1 hipointensdir.



o Sekil 42.7 Normal pineal bezin (H&E, x200) (A) yapisini taklit eden karakteristik lobui-

BOLUM 42 Pineal Bélge Tumérleri

ler paternli pinealositomanin histopatolojik 6zellikleri, kUcUk yuvarlak ¢ekirdekli izomorfik
hicreler ve hicre sureglerinin ince bir ag érgusu ile dolduruimus cekirdeksiz bosluklar
(ndropiller ) (H&E, x400) (B) ve sinaptofizin (x200) (C) ile immunohistokimya yogun yaygin
boyama. (Viyana Tip Universitesi Néropatoloji Enstitiisil, Q.Koperek'in izniyle.)

total rezeksiyonun (GTR) tercih edilen tedavi stratejisi oldu-
gudur, ancak literatiirde adjuvan radyasyon tedavisinin yani
sira biyopsi veya subtotal rezeksiyonun (STR) kargilagtirila-
bilir tiimér kontroliine sahip olup olmadigi konusunda tar-

tismalar vardir.?4

Daha kétii genel sag kalim ve tiimor
kontrolii gésteren ¢ok sayida kiiciik caligmanin meta-anali-
ziyle, 3! ancak GTR ve STR art radyasyon tedavisi ara-
sinda karsilastrilabilir sonuglar gosteren biiyiik bir tek

merkezli caligmalar mevcuttur.?-3!

Orta Differensiasyonlu Pineal Parankimal
Tiimorleri

PPTID’ler, yetiskinlikte pik insidanst ile parankimal pineal
timorlerin yaklagtk %10’unda goriilir.'® Klinik davransg
degiskendir, ciinkii bu timérler, sirasiyla %74 ve %39 5
yillik sag kalim (5YS) oranlari ile WHO derece 1I ve derece
III patolojik derecelere ayrilmistr.3* Mitotik indeks ve his-
topatoloji (nérofilaman boyast), derece II'yi derece III

tiimérlerden ayirmak icin kullanilir, prognostik bir faktor
olarak onaylanmistir.3® Endoskopik biyopsi yoluyla cerrahi
miidahale veya GTR denemesi, nerilen 6n tedavi yontemi-
dir ve gogu tiimér adjuvan radyasyon tedavisi alir. Histolojik
olarak tiimorler, yiiksek hiicresellik, hafif niikleer atipi, ara
sira mitoz ve pineositomatoz rozetlerin yoklugundan olusur.

Pinealoblastom

Pinealoblastomalar oldukca kétii huylu, WHO derece 1V,
primitif néroektodermal tiimérlerdir (PNET ler). Maalesef
tiim pineal parankimal tiimérlerin %45 ile yarisini olustu-
rur.'®* Bu genellikle hayatin ilk yirmi yilinda ortaya ¢ikar
ve 2:1 cinsiyet oranina sahip erkeklerde daha yaygin goriiniir.
Cerrahi, kemoterapi ve RT ile agresif multimodalite tedavi
planlarini kullanmasina ragmen sadece %107luk 5YS ile
prognoz cok zayiftir.3343¢ 5 yildan az yas ve GTR olmayan
daha kétii sag kalimi 8ngéren fakedrlerdir.?” Erkeklerde daha
cok (2:1) ve en ¢ok hayaun ilk yirmi yilinda ortaya ¢ikar.
Makroskopik olarak tiimérler yumusak, gevrek, sinirlart
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o Sekil 46.10 Uzun aylardir stiren bas agrnsi ve Kisilik degisikligi mevcut olan eriskin erkek bu sika-
yetlerle tarafimiza basvuruyor. En yukardaki BT gortnttlemesi bize ciddi oranda kalsifikasyon ve hidro-
sefaliyi gdsteriyor. Lezyon ventrikll superior duvarina, lateralde kaudat nukleus ve talamusa, medialde
septum pellisidiuma ve inferiorda koroid pleksus, talamus ve foromen monroya yapisik gorunumdedir.
Kontrasth MRI gérintilemesinde lateral ventrikil gévdesini dolduran heterojen goruntli lezyon izlen-
mektedir. Koronal kesitlerde gevre norovaskuler yapilarla olan iliskisini gérmekteyiz. Talamostriat ven
lezyonun lateral sininni olusturmakta olup, dilate olmus septal venler timdrU internal serebral vene
drene etmektedirler. Bu damarlar cerrahi sirasinda transkortikal ve transkallozal yaklasim kombine edil-
diginde daha rahat tanimlanir. Bu hastada patolojik tani santral nérositoma olarak gelmis olup, basaril
radikal cerrahi sonrasi hasta 6.ayda bazal ndrolojik durumuna ve isine geri ddnmustur.



BOLUM 50 Giincel Radyasyon Uygulama Sistemlerinin Kullanimi ve Radyobiyoloji
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¢ Sekil 50.4 Doz volim histogrami. (A) Spinal radyocerrahi vakas igin tipik doz dagilimi ve DVH. Risk altindaki hedef ve organlar, BT'de
kesit kesit gosterili. Omuriligin tanimi BT miyelogram ile gergeklestirilir. Sol Ust panelde beyaz oklarla gosterildigi gibi lezyon 8 statik YART
demeti ile hedeflendi. YART, ylksek dozlu bolgeyi kritik yapinin etrafina sarmamiza izin verir. Sag Ust panelde, doz-volim histogrami hacmi
(v ekseni) ilgilenilen yapinin ylzdesi (%) olarak ve dozu (x ekseni) bu hacme gdre gray (Gy) olarak gdsterir. (B) Kucuk bir kraniyal metastaz
(macenta hacmi) igin tipik doz dagilimi ve DVH, bir LINAK Uzerinde koni tabanli arklarla tedavi edilir. Bu hasta, %90 izodoz egrisine normalize
edilmis, toplam 270 ac¢I derecesine sahip 4 duzlemsel olmayan ark ile tedavi edildi.



SISIIYCE Fonksiyonel Agri

¢ $ekil 56.3 Florodeoksiglukoz (FDG) pozistron emisyon tomografisinde, sol frontal hipometab-
lizma &rnekleri. (A) Koronal gérinim. (B) Sol midsagital gérinim. (C) Aksiyal gorinim. (D) Ug
boyutlu rekonstriksiyon.

basarisiz olan olgularda anatomik hemisferektomi uygulanir.
Rasmussen ensefaliti, Sturge-Weber sendromu ve perinatal
inme olgularinda diskonnektif hemisferektomi uygulanabi-
lir. Diskonnektif prosediirlerin amact hemisferik korteks izo-
lasyonu saglarken anatomik rezeksiyonda daha sik goriilen
perioperatif risklerin (kan kaybi, muhtemel postoperatif hi-
drosefali) azaltilmasidir. Pratik olarak bakildiginda diskon-
neksiyon; horizontal yolaklar, mezial temporal yapilar, cor-
pus callosum, internal kapsiil ve corona radiatanin birbiriyle
olan baglanularinin  koparilmasidir.
tamamlanmasi cerrahi sonucu direkt olarak etkilemektedir.

Diskonneksiyonun

Her bir hemisferektomi tekniginin kendine 6zgii avantajlari
ve dezavantajlari vardir. Bu nedenle cerrahi teknik hastanin
anatomisine ve altta yatan hastaliga bagli olarak secilmeli-
dir. Kortikal gelisim malformasyonu, 6rnegin megalensefali
olan hastalarda anatomik hemisferektomi gelisimsel olarak

bozuk olan dokunun direkt ortadan kaldirilmasini sagladig
icin secilmesi gereken ydntemdir. Bu hastalarda ventrikii-
llerin boyutlar: kiigtik oldugundan ve belirgin bir beyaz/gri
cevher ayrimi yapilamadigindan daha az invaziv hemisfere-
ktomi yontemleriyle diskonneksiyonun saglanmasi giigtiir.
Fakat anatomik hemisferektomi tekniginin en dénemli de-
zavantaji perioperatif morbidite ve postoperatif hidrosefali
gelisme riskinin diger yontemlere gore daha yiiksek olmasi-
dir. Rasmussen ensefaliti gibi, beyaz/gri cevher ayriminin
korundugu hastalarda fonksiyonel hemisferektomi daha
uygundur. Daha az invazif olan bu yontemlerin avantaji
kan kaybinin ve hidrosefali riskinin diisitk olmasidir. Bu
yontemlerin dezaavantaji ise, kortikal doku yerinde kaldigt
icin nobetlerin sebat etmesi ve buna bagli tekrar operasyon
ihtiyacinin ortaya ¢ikabilecek olmasidir.
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TABLO .. N
Tuzak Sendromlarinin Kanita Dayali Yonetimi

Calisma Sonug
Karpal tiinel Sendromu
1. . Karpal tiinel sendromu (CTS) icin cerrahiye karsi 1. Cerrahi serbestlestirmenin sonucu, orta derecede Klinikte cerrahi
cerrahi olmayan tedavi: randomize paralel grup olmayan secenekten daha iyidir.
denemesi (Jarvik ve ark. 2009)* 2. Medyan sinir denervasyonundan bagimsiz olarak erken cerrahiye
2. Optimal CTS y6netimi (Ono ve ark. 2010)* dogdru bir egilim.
Kubital Tiinel Sendromu
1. AKUbital tiinel sendromunun tedavisi igin basit 1. SUlnar sinir transpozisyonu igin ikna edici bir endikasyon yoksa,
dekompresyon ile karsilagtiridiginda 6n transpozisyon sinirin basit dekompresyonu ana secgenektir.
(Zlowodzki ve ark. 2007)> 2. Subkutandz ve submuskuler transpozisyon teknikleri basit
2. Dirsekte ulnar sinir sikismasinin tedavisi (Chung ve ark. dekompresyona benzer sonuclar vermistir.
2008)»

Kaplan'in Kardinal Cizgisi: Bas
parmak ile isaret parmagi arasindaki
ag boslugunun tepesinden, palmar
kivrimina paralel olarak baslar. l[
1

¢ Sekil 62.4 (A) Deri insizyonu, tamamen uzatiimis basparmak (kirmizi gizgi) ile intertenar boslukta
Kaplan'in Kardinal Gizgisini kesecek sekilde bilek kivimindan uzanir. Transvers karpal ligamanin
proksimal kisminin ve 6n kolun derin fasyasinin distal kisminin aciga cikariimasini kolaylastirmak
icin distal 6n kolda (egrisel kesintili Gizgi) istege bagl bir uzatma yapilabilir. Ana cilt kesisinin palmar
cilt kiviiminda degil, sadece medialde olduguna dikkat edin. (B) Deri insizyonu yapildiktan sonra
palmar deri alti yaginin bol miktarda ¢ikmasi. (C) Palmar aponeurosis gordildr. (D) Orta hat kesiti ve
palmar aponevrozun geri ¢ekilmesinden sonra transvers karpal ligamanin agiga ¢ikmasli. Trans-
vers karpal ligamanin distal kenari, avug igi derin fasyasi ile harmanlanmis olarak hafifce gorulebilir.
Transvers karpal ligamanin proksimal kismi hipotenar ve avug ici kaslar ile kaplidir. Cogu durumda
(bu resimde gdsterilmemistir) orta hatta bulusabilir ve i¢ ice gegerek Transvers karpal ligamenti
gorinttiden bloke edehilir. (E) Transvers karpal ligamanin yaklasik % 80’i bolinerek medyan siniri
aciga cikarmistir. Ekspozurin distal ucunda median sinire ylizeysel olan sabit yag globultine dikkat
edin. (F) Transvers karpal ligamanin proksimal kisminin aciga gikmasini kolaylastirmak igin proksi-
mal deri retraksiyon ile zayiflatilir. (G) Transvers karpal ligamanin en proksimal kisminin ve 6n kolun
distal derin fasyasinin kesiti.
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