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‘Baskanin Mesajt

Saygideger Meslektaslarim,

Modern tibbi teknolojinin tim
olanaklarinin varligina ragmen néral
tlp defektli yeni dogan bebekler ile
ginimuzde  halen  karsilasiyor
olmamiz dinya ve Ulkemizde ciddi bir
toplumsal saglk sorunudur. Bu
bebeklerin kendi haline birakilmasi,
secici tedavisi ya da yasatilmasi icin
tim destegin saglanmasi tarih boyunca sorgulanmistir. Gelecegi
hakkinda karar verme yetisine sahip olmadigi dénemde anne ve baba,
saglik profesyonelleri ve dini cevreler bir bebegin yasam desteginin
kesilmesi hakkinda karar verebilir mi? ‘Eger belli bir fiziksel ya da
mental yeterlilik seviyesi altinda olan spina bifidali hastalarin
yasatilmamasi dustincesindeysek, diger engelli kategorilere de ayni
kurallari uygulayabiliyor muyuz!? Noral tip defektli cocuklar agir
psikomotor engelli cocuklarin tersine normal zihinsel kapasiteyle
birlikte ciddi fiziksel kisitliliklari nedeniyle cok farkli bir durum
olusturabilmektedirler. Bu bebekleri tedavi etmemek ya da yeni
dogan yasaminin istemli sonlandiriimasi (involunter-istemsiz 6tenazi)
onerisi etik olarak savunulabilir mi? Pasif 6tenaziye izin veren bir tlke
olan Hollanda'daki uygulamalar tGzerine cikan yazinin genis bir 6zetini
biltende sunuyoruz. Biltende ayrica Sayin Dr. Cagatay Onal'in
"Cocukluk Caginin Iskemik ve Hemorajik Hastaliklari" baslikli yazisini,
Sayin Dr.Yusuf Ersahin'in Narcissus ve Echo isimli mitoloji yazisi ile
Atina Uluslararasi Noéroendoskopi Federasyonu 5. Kongresi
izlenimlerini, ~ Sayin Dr.Hakan Karabagli'nin PNG Samsun kursu
izlenimlerini, Sayin Dr. M. Memet Ozek'in 6. Latin Amerika Pediatrik
Norosirurji Kursu izlenimleri ve ESPN - 1. Interim Toplantisi (Roma)
izlenimlerini bulabilirsiniz. llgiyle okuyacaginizi umarim.

Degerli meslektaslarim,

Pediatrik Noérosirurji Ogretim ve Egitim Grubumuzun kursu 1 — 4
Nisan 2010 tarihinde Kocaeli'nde Sayin Dr. Volkan Etus'un ev
sahipliginde yapilacaktir. Ayrica Avrupa Pediatrik NorosirUrji Dernegi
(ESPN) Kongresi 21 — 25 Nisan 2010 tarihlerinde Antalya’da
gerceklestirilecektir. Her iki toplantiya da hem bireysel katiliminizi
hem de bilimsel katkinizi beklerim.

Saygilarimla,

Dr. Saim Kazan
Tark Norosirurji Dernegi
Pediatrik Norosirurji Ogretim ve Egitim Grubu Baskan
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SPINA BIFIDA TANISI ALMIS YENi DOGAN
BEBEKLERIN YASAMININ iSTEMLI
SONLANDIRILMASI, ELESTIREL BiR YENIDEN
DEGERLENDIRME

yelomeningosel (MMS) tanisi almis bir cok yeni
I\/ldogan bebek 1960l yillar 6ncesinde tedavi

edilmezdi. Bu yaklasim cocuk ve ailenin yararina
en uygun olabilecek bir davranis olarak dtstntlmekle
birlikte pek cok cocugun 8limi ile sonuclanmistir. Olim
nedenleri sepsis, menenijit, hidrosefali ya da renal
yetmezlikti. Operasyon kontrendikasyonlari ise ‘hidrosefali,
duzeltilemez deformiteler, sfinkter paralizisi, komplet
parapleji ya da spina bifida bolgesinde ulserasyon’
olmasiydi. 1960'l vyillardan itibaren uygulanan cerrahi
yaklasimlarin  komplike hidrosefalinin etkin ve erken
tedavisine izin vermesi, cogu hastada yasam suresinin
uzamas! ile sonuclandi. Spinal lezyon ve hidrosefalinin
erken tedavisi mortalite ve morbiditeyi azaltti. ‘Bekle ve
gor’ yaklasimi yerini aktif tedaviye birakti. Lorber (1971)
1959 ve 1969 yillari arasinda tedavi edilmis ilk biyk hasta
serisini yayinlayarak spina bifidali hastalar icin iyi bilinen
‘Lorber secim kriterlerini’ bildirmistir. Bu dort major
olumsuz kriter; ciddi parapleji, kafanin belirgin btytkligu,
ciddi kifoz ya da skolyoz ve iliskili belirgin dogumsal
anomaliler (kalp hastaligi gibi) ya da ciddi dogumsal
yaralanmalardir. Bu kriterlerden biri ya da herhangi bir
kombinasyonuna sahip olan cocuklarda aktif tedavi
onerilmemistir. Bu gorlse goére, baska belirgin bir
komplikasyonu olmayan sadece lomber ve sakral
seviyedeki lezyonlarin tedavi edilmesi éneriliyordu. Lorber,
tedavi edilmemis cocuklarin kisa slrede o&lecegini
belirtmisti.

Dr. Saim KAZAN
(Kisaltilmis ceviri)

>

Lorber déneminden beri MMS’li hastalarin tedavisinde
bir hayli yol alinmistir. Son 30 yilda kayda deger 6nemli
ilerlemeler sadece norosirurjikal  (sirt  defektinin
kapatilmasi, sant cerrahisi ya da komplike hidrosefalide
endoskopik teknikler, gergin omurilik ve Chiari |l
malformasyonunun tedavisi), ortopedik (skolyozun
tedavisi, cukur ayagin dizeltilmesi), Urolojik (normal renal
fonksiyonlari korumak, sosyal kontinans korkusu) ve psiko-
sosyal tedavi alaninda degil, ayni zamanda bagimsiz
hareket edebilme destegi icin modern rehabilitasyon
programlarinda da saglanmistir.

Bununla birlikte MMS’li yeni dogan bebeklerin secici
tedavisi hala yapiliyor olsa da bazi elestirileri tasimaktadir.
Herhangi bir zamanda ya da bir Ulkede etik olan bir
durum, farkli bir zamanda ya da baska bir Ulkede etik disi
ya da kabul edilemez bir durum olabilir. MMS'li cocuklarin
tedavisi Gzerine etik tartisma, bu cocuklarin randimanl bir
yasama sahip olabilecegi ve bazen agir psikomotor
handikapli cocuklarin tersine normal zihinsel kapasiteyle
birlikte ciddi fiziksel kisitliliklari nedeniyle cok farkli bir
durum olusturabilecekleri ydntindedir. MMS'li cocuklar ve
eriskinler bu anlamda defisitlerinin farkinda olabilirler.
Sonuc olarak bu olgularda yasam suresi sorumlu hekimin
yaklasimina bagl géziukmektedir.

Lorber kriterlerini uygulamayan hekimler lezyon
seviyesine bakmaksizin ve secici kriter uygulamadan tim
cocuklarr ameliyat ettiler. Bu yaklasim multidisipliner MMS
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Resim 1 ve 2: Bir lomber myelosizis olgusunda 5 tabakali
kapatma. Olgu yeni dogmus ise asepsi / antisepsi amacli
yapilan alan temizliginde néral tabakanin korozif ve irritan
solusyonlarla temas etmesine izin verilmemelidir.

kliniklerinin ve ekiplerinin olusmasi ile sonuclanmistir.
MMS’li yeni doganlarin secici olmayan tedavisi 1970'li
yillarin baslarinda basladi ve bu bize MMS'li yeni
doganlarin uzun sureli klinik sonuclarini verdigi gibi spina
bifidall eriskinlerin saglik durumlari ve yasam kalitesini de
gosterdi.

1980'li yillarin baslarinda, ABD'de ‘Bebek Jane Done’
olgusu MMS'li yeni dogan engelli bebeklerin gelecekteki
yasami Uzerinde cesitli ¢ikarimlarda bulunan hekimler
arasinda etik bir tartismaya yol acti. Bu kiz hidrosefali ile
komplike MMS ile dogdu. llgili hekimler cocugun yasamini
yataga bagimli olarak ve siseden beslenerek... gecirecegini
anne-babaya soyledi. Seving, UzUntl ya da agriya cevap
haricinde herhangi bir duygusal tepkisinin olamayacagini,
kognitif gelisim gbstermeyecegini, bu sekilde yirmi yil
yasayabilecegini bildirdiler.

Verilen bilgiye dayanarak anne-baba, cocuklarini tedavi
ettirmeme karari aldi. Ancak hekimler yanildi. Bu cocukta
menenjit, sepsis ve hidrosefali gelismesine ragmen, cocuk
tim bu komplikasyonlari asarak yasadi, eve cikarildi,
yapilan kismi tedaviye ragmen yurtyordu ve kabul edilebilir
bir zeka seviyesi ile cevresi ile iliski kuruyordu.

1980'li yillardan sonra amniosentez, alpha feto-protein
(AFP) seviyelerinin bakilmasi ve ultrasonografi ile MMS'li
bir cok fetus erken hamilelik  doneminde
saptanabilmektedir. Konsulte edildikten sonra bir cok
hamile cift MMS'li fetusa abortus uygulanmasi karari
almaktadir. Cogu bati Ulkesinde abortus orani % 95'e
ulasmakta ve bu daha az MMS’li bebegin dogumu ile
sonuclanmaktadir. Ancak miadinda bir bebek MMS ile
dogdugunda neonatolog, nérolog ya da nérosirurji
uzmani anne ve babaya ne qibi Onerilerde
bulunacaklardir? Tedavi etmemek ya da yeni dogan
yasaminin istemli sonlandirilmasi (involunter-istemsiz
otenazi) dnerisi etik olarak savunulabilir mi?

MMS'li yeni doganlarin yasaminin istemli ve aktif
sonlandiriimasi sadece Hollanda’da acik bir sekilde
tartisilmis ve uygulanmistir. Yeni doganin ‘dayanilmaz ve
umutsuz Istirap-aci ¢cekmesi’, gelecekte de bu durumun
streceginin 6ngodrtlmesi ve bu durumdan kurtaracak
uygun medikal araglarin olmamasi dusincesi bu kararin
temelini olusturur.

Hollanda’da MMS’li Yeni Doganlarda Yasamin
istemli Sonlanmasi

Hollandali beyin cerrahi De Lange 1970Q’li yillarda
Hollanda’'da MMS'li yeni dogan bebek tedavi secim
kriterlerini analiz etti. ‘Eger belli bir fiziksel ya da mental
yeterlilik seviyesi altinda olan spina bifidali hastalarin
yasatilmamasi distincesindeysek, diger engelli kategorilere
ayni kurallari uygulamak mantik disi olmamalidir.’

1993'de, Hollanda'da klcuk bir sehirde hidrosefali ile
komplike olarak lomber 1 ve 2 vertebra seviyesinde MMS'i
bulunan bebek Rianne dogdu. Alt ekstremiteler deforme
ve paraliziliydi. Kranial BT ciddi hidrosefaliyi dogrulad.
Yasaminin ilk giininde pediatrist ve jinekolog tarafindan
bir din adaminin da bulundugu bir ortamda nérolog ve
beyin cerrahisi uzmani ile konsultasyon sonucunda lomber
lezyon ve hidrosefalinin tedavi edilmemesi yontnde karar
alindi. Yasaminin 4. glninde, anne ve babanin istegiyle,
jinekolog Prins letal bir enjeksiyonla bebegin yasamini
sonlandirdi. Prins'in ifadesi soyleydi: “Maksimal tedavi ile
defektin kapatilmasi ve enfeksiyonlarla micadele cocugu
yillarca yasatabilir. Kimse bu yasamin ne kadar strecegini
bilemez.” Nasil bir operasyon yapilabilecegi sorusuna
Prins’in cevabi ise: “Defekt kapatilacaktr. Yasamini hemen
tehdit eden sekonder enfeksiyon olasiligr azaltilmis
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olacaktl. Beyin basinc ylkselecek ve bir sant yerlestirmek
gerekecekti.” “Tedavinin yararini nasil gosterecektiniz?”
sorusuna: “Operasyon, defektin  sonuclarini  ve
semptomlari tedavi etmeksizin yasamini uzatmis olacakti,
zira operasyon bunlari hafifletmeyecekti. Operasyon
sadece enfeksiyon olasiligini en aza indirecekti, ancak sant
ve Urolojik sistem ile ilgili bir cok operasyon gerekliligi
ortaya clkacakti. Beyin hasari cok yaygin ve hareket
olasiligr cok kisithydi. Asla ydrlyemeyecek ve desteksiz
oturamayacakti, mesane ve barsak inkontinansi olacakti.
Duysal hasari da olacak, vicudunun alt kismini
hissedemeyecekti. Yasamini tekrarlayan operasyonlar,
daimi tibbi tedavi gereksinimi icinde, kendisine bakma
olasiligl olmadan ve cok kisitli bir iletisim icinde gecirecekti.
lliski kurma yetersizligi, kendi hayatini strdiirememe, tibbi
destege slrekli gereksinim ve dayanilmaz agri...”
Kriterlerin cogu doyurucuydu, bebek cok disuk bir yasam
kalitesine sahip olarak ciddi engelli olarak degerlendirilmis,
beklenen engellerin ciddiyetinden dolayr ameliyat
edilmemisti.

Yasam sonlandirilmasinin gerekliligi Gzerine Prins sunu
acikladi: “Bebek ciddi agri cekiyordu ve normal analjezikler
bu agriyi hafifletmiyordu. Morfin benzeri narkotik
analjezik  kullanmak  gerekecekti. ~ Bu  bilincin
baskilanmasina yol acacakti. Bu tip ilaclarin kullaniminin
normal fonksiyonu baskilayacagi - davranis, ekspresyon ve
sensibilite- agiktir. Morfin benzeri ilaglar cennet ve diinya
arasinda yUzen bir durum yaratacaktir. Aldatici olacaktir,
etik disi ve adaletsiz olacaktir. Oldirme ve medikal
tedavisiz birakma arasinda ahlaki fark yoktur. Emosyonel
bir farklilk vardir ve yasal bir farklilik olmamalidir.”

1996'da, U¢ Hollandali cocuk nérologu ve bir beyin
cerrahi tibbi bir dergide MMS'li yeni dogan bebegin
yasaminin aktif sonlandiriimasini tartisti. MMS'li bir bebegi
tedavi etmemek daha ciddi engelli bir yasamla
sonuclanmamali; tedaviyi kesme karari sadece erken 6lim
beklenen ciddi pulmoner ya da kardiak komplikasyonlu
bebeklerde yapilmaliydi. Anne ve babanin olasi
etkilenmesi-izdirabi MMS’li yeni dogan bebegin yasaminin
istemli sonlandirilmasi icin bir endikasyon olmamalidir.
Ciddi MMS'li cocuklar ve eriskinlerin yasami randimanli da
olabilir.

Ocak 2005'te, iki pediatrist, bir hekim ve bir pediatrik
norolog 1997-2004 arasinda Hollanda’da 22 yeni dogan
bebegin yasaminin istemli olarak sonlandiriidigini bildirdi.
Bu olgularin timd MMS ve hidrosefalili idi. Yazarlara gore
yasamin istemli sonlandiriimasi gerekliydi, zira akut olarak
ve uzun sureli dayanilmaz aci ¢cekiyor olmasi, bu durumdan
kurtaracak uygun medikal araglarin olmamasi dusincesi
bu kararin temelini olusturmaktaydi. Tim ebeveynler
yasamin sonlandirilmasi énerisine onay verdi; dért olguda

Resim 3 ve 4: Pia-araknoid, gerekirse omurilik serbestles-
tirilmesini takiben dura mater ve fascia uygun sekilde
kapatilir.

ise bunu acikca talep ettiler. Saval icin, eger dort kosul
tamamen ortaya cikmissa yasamin sonlandirilmasi kabul
edilebilirdi: 1. Umutsuz ve dayanilmaz acinin varligi, 2.
Yasamin sonlandiriimasina anne ve babanin onayi, 3.
Baska bir hekim ya da multidisipliner MMS ekibinin
konsultasyonu, 4. Sonlanmanin uygun ve dikkatli sekilde
yapilmasi. Bu dort kriter Groningen Protokolu olarak
isimlendirilen protokolun temelini olusturdu. Hollanda
Pediatri Birligi tarafindan bu protokol 2005 yilinda
benimsendi ve onandi.

22 Spina bifida olgusunda “dayanilmaz ve umutsuz-
tedavi edilemez aci cekme"” degerlendirildiginde:

1. 'Aci-istirap cekme’ (akut ve kronik agri, fiziksel agri)
(22 olgunun timu- % 100)

2. Agir sensori-motor gelisim bozuklugunun bir sonucu
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olarak bagimsiz yasama ya da bir seyler yapabilme yetisinin
olmamasi (22 olgunun % 100'U)

3. Verbal ya da nonverbal iletisim olasiliginin olmamasi
(22 olgunun % 82'si)

4. Sik hastane yatislari ve operasyonlarinin bir sonucu
olarak tibbi bagimlilik (22 olguda % 77)

5. Yasam beklentisi (Ciddi etkilenmenin agirligr uzun
yasam dongustinda artar) (22 olguda % 59)

Olgularin hicbiri sorusturma konusu olmadi; tim
olgular iyi tibbi pratikle uyumlu bulundu.

Verhagen'in bu makalesi Hollanda’da kisith bir tepkiye
yol acti. Uluslarasi tibbi yayinlarda ise reaksiyonlar
cogunlukla olumsuzdu. Feudtner: ‘Kaygan zemindeki
tedavide aci'nin kontrolu’ isimli makalesinde, ortaya konan

Resim 5 ve 6: Cilt alti kapatilirken cilt kenarlarinda iskemik
degisiklik olmamali (Akdeniz Un. Tip Fak. Nérosirurji
Anabilim Dali olgusu).

palyatif bakimin kalitesinin dustkligine yoénlendi ve
yasamin aktif sonlandiriimasinin onanmasinin  kotiye
kullanima yol acip-agmayacagini sorguladi. Diger yorumlar
soyleydi: Saugtad: Batinin humanistik gelenekleri ile
bagdasmayan bu duruma karsi glcli olarak uyarida
bulunacagim. Jotkowitz ve Glick: Eger uluslar arasi tip
toplumu ciddi oranda hasta infantlarin aktif 6tenazisini
uygun buluyorsa ve diger risk gruplarinda politikanin
yayllmasi hakkinda endiseliyse énemli bir cizginin gecilmis
oldugunu hissediyoruz. Bondi: Bu protokolun filozofik, etik
ve moral sonuclarinin derinlemesine incelenmesinden
ziyade, yazarlar teknik ayrintilara ve Avrupa Tip Birligi
icinde kabul edilebilirligine odaklanmislardir. Groningen
protokolu hastanin kendi har iradesine odaklanmis
degildir, daha ziyade hastanin su anda ve gelecekteki aci
cekmesinin algilanmasi 6n plana cikmistir. Chervenak:
Groningen protokolu Hollanda’da ve tim dinyada
obstetri ve neonatal pratigi temelinde reddedilmelidir.

Yasamin tedavisiz ve temkinli sonlandiriimasi icin
yukarida ifade edilen kriterlerin irdelenmesi.

Aci cekme: Yenidoganin akut dayanilmaz ve Umitsiz aci
cekmesinin gercekligi, engelli olmasi, gelecekte de bu
durumun sureceginin 6n goérdlmesi, MMS'li yeni dogan
bebegin yasaminin aktif sonlandiriimasinda en fazla éne
cikartilan dUstncedir.

Akut agri: MMS'li yenidoganlarin dogumdan sonraki
gunlerde sirt lezyonlari ya da diger komplikasyonlar nedeni
ile tedavi edilemez agridan etkilendiklerine dair literattirde
ikna edici kanit bulunamamistir.

Kronik agri: MMS'de kronik agri Uzerine literatlr
seyrektir. MMS'li eriskinlerde bas agrisi  genellikle
hidrosefali ile iliskilidir. Bazi cocuklarda fizyolojik sekel,
ekipman kullanimi ve disabilitenin tibbi tedavisi ile iliskili
multipl yerlerde yogun agri bildirilmistir. Bu sorunlar bazen
ciddi olmakla birlikte ‘dayanilmaz ve umutsuz agri’ kavrami
altinda hicbir zaman ifade edilmemislerdir.

Agir sensori-motor gelisim bozuklugunun bir sonucu
olarak bagimsiz yasama ya da bir seyler yapabilme yetisinin
olmamasi:

Bu durum cocukluk cagi, puberte ve eriskin yasamda
hastanin etkilendiginin dustnaldigu ikinci tartisma
konusudur. Bazi muelliflerin bu konudaki dustinceleri
Ozetlenirse:

McLone: MMS'li secilmeden tedavi edilmis 100 olgu
degerlendirildiginde bagimsiz ve rekabetci olabilen
cocuklarin total orani % 70-80’e yaklasiyor. (3,5-7 yillik
izlem)

Oakeshott ve Hunt: T11 seviyesi tzerinde ciddi lezyona
sahip 42 olgu degerlendirildiginde 30 olgu

nd
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kardiorespiratuar ya da renal yetmezlik, hidrosefali ya da
SSS enfeksiyonlarindan olmak tizere cogu dogumdan kisa
bir stre sonra 6ldu. 12 yasayan olgunun ikisi bagimsiz
yasama, araba kullanma ve ise sahipti; 6'sinda 1Q > 80
bulundu.

Bu sonuglarin yani sira, bu kriter, canli yeni doganlarin
gelecek yasami hakkinda karar verme konusunda yaniltici
olabilir.

Hekimler yasam kalitesini 6nceden bilebilir mi?
Anne-baba ile gériisme

Dogum o6ncesi AFP ve amniosentez ya da
ultrasonogram tanisi ile MMS saptanan pek cok fetus
nedeni ile (cogu olgu iatrojenik abortus ile sonuglanir),
MMS’li yenidogan dogumuna gittikce daha nadir
rastlaniimaktadir.  MMS’li  bir  fetusta hamileligi
sonlandirma karari genellikle tanidan sonra kisa bir sure
icinde yapilmalidir. Bir hasta ve ayni zamanda ebeveynler
olarak, spina bifida ile yasam hakkinda uygun
bilgilendirme icin yeterince zaman olup-olmadigi
sorgulanabilir. Freeman'in bu konudaki yorumu séyledir:
“Kararlar ¢ocugun gelecegi yéninde bilgisi olmayan
ebeveynler tarafindan verilir, cocuk minimal defisite mi
sahip olacak, sadece kisa bacak 'brace’leri ile mi yurtyecek
ya da tamamen ‘'brace'siz mi yurUyebilecek? Yuksek bir
parapleji ile torasik lezyona sahip ¢cocuk émrinu tekerlekli
sandalyede mi gecirecek? Bu gin bazi genc hekimler
dogumdan 6nce veya sonra spina bifida igin karar
verebiliyor. Deneyim eksikligi olan bir hekim nasil
danismanlik verebilecektir? Tecrlbesiz hekim, bilgisi
olmayan anne-babaya ne Onerebilir? Anne-baba hangi
karara uymalidir?”

Bruner ve Tulipan: ‘Spina Bifida hakkinda gercegi soyle’
isimli~ makalelerinde danismanin kalitesi hakkindaki
endiselerini dile getirdiler. 'Maalesef, cogu saglik
profesyoneli modern bir multidisipliner klinikte yogun bir
tedavi uygulanabilecek olan spina bifidali cocuklarin katki
saglanabilir prognozunu gérmezden gelmektedirler.’

Tibbi etikci Bilton ve Zaner'in konu hakkindaki gérdsleri
ise soyle: “Bu gtne kadar 150'den fazla hamile kadin ve
partneri ile goérustim. Ciftlere kadin dogumcular
tarafindan verilen disabilite ve hamileligin sonlandiriimasi
yonindeki baslangic danisma bilgilerinin cogu kez gercegi
carpittigi gozlenmekteydi. Baslangictaki obstetrik danisma,
cocugun gelecek prognozu hakkinda mumkin oldugu
kadar korkunc bir tablo ciziyordu.”

Verhagen'in daha 6nce de vurgulanan ifadeleri
soyleydi: “Bu yenidoganlar bir gelecege sahip degil,
yasama sanslari yok, zorlukla nefes alip-verebilirler. Bu

cocuklarda agonizan bir agri olacak, herhangi bir tibbi
girisim bunu hafifletmeyecek ve ciddi agri cekecekler.
Tumd nonfonksiyone bobreklere sahip olacak.”

Bu gine kadar, anne-babalara, meslektaslara ve bir
biatin olarak topluma nigin boéyle yanlis bilgilerin
sunuldugu acik degildir. Anne-baba bu bilgileri alip, bu
kadar umutsuz birakildiginda, tedavi ettirmeme ya da
yasamin aktif sonlandirilmasi karari verebilir. Bununla
birlikte, bdyle durumlarda danisilan kararlarin temel
konsepti acikca yasa disidir.

Lezyon seviyesi 6nemli mi?

Genelde daha yuksek omurilik lezyonlarinin, daha ciddi
norolojik disabilitelerle birlikte olmasi daha muhtemeldir.
Servikal lezyonlar siklikla néral doku icermezler ve basit
meningosellerdir. Daha dustk seviyelerde (torasik ve
ozellikle lomber), ters durum dogrudur: Infantta hemen
daima, displazinin klasik ¢zelliklerini gosteren kord, lezyon
seviyesi altinda parsiyel paralizilidir. Ancak, MMS'li bir
kisinin maruz kaldigi handikaplarin genisligi lezyonun yeri
ile degil, hemen daima nérolojik defisitleri ile ilintilidir.
Sonug olarak, lezyon seviyesi handikaplarinin gercek
durumu ile dogrudan baglantili degildir.

Yaygin beyin hasari tanisi koymak kolay mi?

Geri donUstimstz ve ciddi beyin hasarini neyin
olusturdugu konusunda karar vermek gulc olabilir. Tek
basina ventrikller boyut nihai bir prediktif kriter olarak
kullanilamaz. Korteks kalinligi ve ilerdeki psikomotor
gelisim arasinda tutarl iliski olmadigi tekrar tekrar
gosterilmistir. Barf'a gére multipl sant revizyonlari ve HS ile
iliskili diger patolojilerin varliginda kognitif gelisim daha
olumsuz etkilenmektedir. Beeker ise ventrikiler boyuta
dayanarak entelekttel gelisimde glvenilir prognoz ortaya
koymanin glcliginu belirtmektedir.

Yasam kalitesi, sonug

Sonucta, MMS'li yenidoganlarin gelecekteki yasam
kalitesini 6nceden kesin olarak bilmenin midmkuin olmadigi
gorilmektedir. Yasam kalitesi ile ilgili distncelerin yasam
sonlandiriimasi kararlarinda etik olarak kabul edilemez
oldugu dustundlmelidir.

AYRIMSIZLIK KURALI

Spina bifidali yeni dogan bebegin yasaminin
sonlandiriimasi daima bir tedavisiz birakma karariyla 6ne
clkar ve tedavi etmeme karari ayrimsizlik temelinde
sorgulanmalidir. Evrensel Insan Haklari Bildirgesinde ve
Uluslarasi Insan Haklari yasalarinda da ifade edildigi gibi,
cocugun iki temel hakki, yasama hakki ve saglik yardimi
alma hakki oldugudur.

oy
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Bazi 6rnekler:

Evrensel insan Haklari Bildirgesi (Madde 25):
Herkes tibbi bakim ve engelli olma durumunda gtvenlik
hakki dahil, saglik ve refah icinde standart bir yasam
hakkina sahiptir. Tum cocuklar ayni sosyal korunmaya
sahip olmalidir.

Ekonomik, Sosyal ve Kultirel Haklar Komitesi
(Paragraf 26): Standart haklara gore devletler; engelli
kisilere, 6zellikle bebek ve cocuklara toplumun diger
kesimleri gibi ayni sistem icinde ayni tibbi bakim seviyesini
saglamalidir.

Birlesmis Milletler Cocuk Haklari Komitesi: Komite,
engelli cocuklarin  durumu ve haklarinin  tanimini
ayrintilandirmak icin, 6zel olarak yasam, yasami strdirme
ve gelisim konulari ile ilgili olarak toplanmalidir.

Birlesmis Milletler, Genel Konsey: Engelli ve 6zel
duruma sahip tim cocuklarin sayginlklarini garanti etmek,
gavenliklerini saglamak ve topluma aktif katilimlarini
kolaylastirmak icin, saglik, egitim ve eglence
ortamlarindan esit faydalanmalarini saglayan, tim insan
haklari ve temel o6zgurliklerine tamamen ve esit
katilimlarini glivence altina alan tim énlemler alinmalidir.

Bu uluslararasi politik ifadeler ve anlasmalar ayni
zamanda Spina Bifida ve Hidrosefali Uluslararasi
Federasyonunun o©nergesine de yansitilmistir. Diger bir
perspektiften ©zetlenirse: Onemli adalet teorileri insan
deneyimi ve gelisim icin firsat esitligini vurgular. Eger
toplum bu cok genis firsat esitligini vatandaslarina
saglamak zorundaysa, spina bifidali vatandaslari ile iliskili
bakimin sorumlulugunu da desteklemek zorundadir.

MMS'li tedavi edilmemis yeni doganlarin paliatif
bakimi

Spina bifidali bir yeni dogan tedavi edilmediginde,
yakin gelecekte ortaya cikabilecek sorunlar lezyonun
kendisinden (6rnegin; enfekte olmasi), bir menenijit ya da
ventrikdlitten, ya da tedavi edilmemis bir hidrosefalinin
neden  oldugu yuUksek intrakranial  basinctan
kaynaklanabilir. Bu nedenle tedavi etmeme karari

genellikle uygun palyatif bakimin saglanmasi ile birlikte
olmalidir. Yeni doganlarda ciddi olarak uygulanan modern
palyatif teknikler ile agri ve rahatsizlik hissine karsi uygun
sekilde mucadele gittikce artmaktadir.

Cerrahi tedavinin spina bifidali bir yeni doganda uygun
bir secenek olmadigina karar verildiginde, yeni doganin
yasaminin sonlandiriimasi bazilari tarafindan bir ‘lUtuf’
olarak kabul edilir. Ancak bu bir yanlis anlamadir. Bu
hastalar, MMS ve/veya hidrosefaliden dolayr terminal
olarak kabul edilmeyip, kongenital malformasyonlarinin
tedavi edilmeme kararindan dolayi terminal hasta olarak
degerlendirilmektedirler. Bu tedavi edilmemis yeni
doganlarin gereksinimleri, buna ragmen, hala tim yeni
doganlarin gereksinimleri gibi aynidir: uygun bakim,
beslenme, konforunun saglanmasi, sevgi gibi...

Sentez ve sonug

MMS'li ve HS'li yeni doganlarin dayanimaz ya da
umutsuz agridan etkilendigi ya da kacinilmaz olarak
standart bakimla bu agrinin azaltilmasi icin Umitsiz
birakildigina dair kanit yoktur. Ac ¢ekmenin kendisi
mutlak degildir ve bu kabul edilemez payda bu tartismada
artik kullanilmamalidir. Gelecek yasamlarinda bazen cok
ciddi handikaplarla karsi karsiya kalacak olmalarina
ragmen, bu hastalarin dogum asamasinda gelecek Umitleri
ve gercek yasam kaliteleri acisindan yasamlarinin umutsuz
ve anlamsiz oldugu kesinlikle 6ngoéridlemez. Bu yeni
doganlardaki olasi rahatsizlik aktif tedavi ile (defektin
kapatilmasi ve hidrosefali icin santlama), ve gerekli
oldugunda profesyonel agri/semptom protokolunun
kullanimi ile kolaylikla tedavi edilebilir.

Beklenen handikaplara dayanarak bdyle bir yeni dogani
tedavi etmeme karari ‘ayrimsizlik’ prensipine aykiridir. Bu
hastalar tedavi edilmediginde MMS ve/veya hidrosefaliden
dolayl terminal asamada degerlendirilen hasta grubunda
degillerdir; ‘tedavi etmeme’ kararindan dolayl terminal
asamadaki hasta grubunda kabul edilmektedirler.
“Terminal asamada hasta” olmadan yasami sonlandirmak,
insancil davranmak ya da merhamet etmek degildir. Bu,
uluslararasi yasa ve tibbi dnerilere de aykiridir.

DUYURU ve KUTLAMA
Pediatrik nérosirurji grubu lyelerinden Dr. Soner DURU ve Dr. Hakan KARABAGLI 2009 yilinda

“Nérosirurji Docentligi” tGnvanini kazanmistir. Her iki arkadasimizi da ydrekten kutlar,

basarilarinin devamini dileriz.

nd



Pediatrik Norosiriirji Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

NARCISSUS ve ECHO

ki herkes bir daha dénUp ona bakmadan yapamazdi.

Ancak bir kusuru vardi. Susmak bilmiyordu. Cok
konusmasi butdn guzelligini bir kenara itmekteydi. Ne
zaman konusmaya baslasa susmak bilmiyordu. Bir gin
Zeus'un esi Hera, Echo’'nun gevezeligine ¢ok kizdi ve bir
blyl yaparak O’nun duyduklarinin sadece son hecesini
tekrarlamasini  sagladi. Echo konusamiyor sadece
duyduklarinin son hecelerini tekrarlayabiliyordu.

E cho ormanda yasayan bir su perisiydi. O kadar guzeldi

Diger bir efsaneye gore Zeus Olympos'tan yerylzine
inip peri kizlar ile bulusuyordu. Hera da kocasinin
ardindan O'nu bulmak icin yerylzine iniyordu. Ancak
glizel Echo, Hera'yi lafa tutuyor, peri kizlarina ve Zeus'a
kacmalari icin zaman kazandiriyordu. Hera Echo’nun
kurnazligini ve kendisini aldattigini anlamakta gecikmedi.

-“Madem sen dilin ile beni kandirdin; ben de senin
dilini kisacagim,” dedi.

Gercekten de 6yle oldu. O zamandan beri Echo hicbir
zaman ilk 6énce s6ze baslayamadi. Dilsiz gibi durup ona
hitap edildiginde isittigi son heceyi tekrar etti. Bdylece
konusmadan ormanda gunler gecirdi. Bir glin ormanin
derinliklerine bir avci geldi ve Echo bu yakisikli gence
vuruldu. Gencin haberi olmadan agaclarin arkasina
gizlenerek onu takip etti. Bu gencin adi Narcissus idi.
Sonunda ikisi karsilasti. Echo konusmak icin can atiyordu
ancak buyl yuzinden konusamiyordu. Narcissus glzel su
perisine gulimseyerek “Merhaba” dedi. Echo sadece son
heceyi tekrar edebildi. Kibirli Narcissus konusmanin boyle
sUrlp gitmesinden bikarak ormandan ayrildi. Buna Echo
cok Gzuldu. Sevdigine kavusamayacagini anlamisti.
Umursuzluga kapildi ve kendini daga hapsetti. Gunler ve
geceler boyu agladi. Uzuntisinden aglayarak tasa
dondstu.

Baskalari Narcissus'u yicelttigi strece iyiydi. Aksi halde
kimseyi umursamiyordu. Olympos'un tanrilari Narcissus'un
yaptiklari ve yasadigi hayat yizinden 6fkelendiler, zavalli
bir 6limlintn bu denli kibirli olmasinin cezalandiriimayi
hak ettigine oybirligiyle karar verip, bir oyun hazirladir.

Dr. Yusuf ERSAHIN

Guzel bir yaz gtinQ, Narcissus ormanda avlanirken, kucuk
bir g6le ulasti, susuzlugunu gidermek icin egildiginde, cok
yakisikli bir adamin aksini "yani kendisini* gordd.
Heyecanla bu adama dokunmak icin suya daldirdi elini,
suda hareler olustu ve akis gérinmez oldu. Tanrilar ona
orada kalip kendi géruntUsine hayranlikla bakmasi icin
blyu yaptiklarindan, Narcissus yemeden icmeden kesilip
glnlerce kendi aksine hayran hayran bakti (Resim 1).
Sonunda oracikta 6lUp gidiverdi ve cansiz vicudu o6luler
Ulkesine tasindi yeraltl tanrisi Hades tarafindan... Yeni bir

Resim 1: Narcissus’un suya vuran kendi aksini seyretmesi.
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6l0 kazanmanin sevinciyle yeralti Ulkesine... Narcissus'un
kendi aksini gtinlerce buyuk bir hayranlikla seyrettigi yerde
ise gulzel kokulu nergis cicegi yesermeye basladi...
Ormanin bu en glzel kdsesinde... (Resim 2)

Resim 2: Narcissus'un 6ldiigu yerde yetisen Nergis cicegi.

Sigmund Freud narsizmi ‘Dig dinyadan soyutlanan
libidonun egoya yonlendirilmesi’ seklinde agiklamistir. Yani

libidonun biyUk bir depoda toplanir gibi egoda toplanmasi
ve daha sonra nesnelere yonlendirilmesi; fakat kolaylikla
tekrar soyutlanarak egoya ydnlenmesi durumudur.
Narsistik kisilik bozuklugu grandiyozite, empati eksikligini
kapsamaktadir. Bu kisiler kendi elde ettiklerini, basarilarini
ve yeteneklerini buydturler, kendilerini Ustin olarak
gorurler ve tanindiklarini distnarler. Sinirsiz basari hayali,
glic, glzellik ya da ideal ask hep onlarindir. Sadece Ustun
ve Ozel kisiler onlari anlamaktadir, dolayisiyla kendileri
essizdirler. Baskalarini tanimak, onlarin duygularini ve
gereksinmelerini hissetme geregi duymazlar. Herkesin
kendisine imrendigini ddstndrler ve insanlara kibirli ve
kUstah davranirlar. Plan ve hedeflerine ulasamadiklarinda,
gereken ilgiyi géremediklerinde ayni Narcissus gibi erirler,
cokerler.

Aslinda c¢ogu kiside biraz olsun narsizm vardir.
Etrafimiza baktigimizda bir cok narsist politikaci, yénetici,
sanatgl, hekim ve beyin cerrahi goérebilirsiniz. “En iyi ben
yonetirim..." “Bunu en iyi ben yaparim...” “Bu ameliyati
benden baska kimse yapamaz...” Fakat bu kisiler sonunda
yalniz kalirlar. Konusacak, dertlesecek kimse bulamazlar.
Gercek dostlari yoktur. Hepinize bol dostlar dilerim.

nd
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PEDIATRIK NOROSIRURJi OGRETIM VE EGITIM
GRUBU SAMSUN KURSUNDAN IZLENIMLER

“Cocukluk Cagl Travmalari, Vaskiler Hastaliklar,

Spastisite ve Kraniosinostozis” konularindan olusan 4.
Doénem, 3. Kursu 2-5 Nisan 2009 tarihleri arasinda Samsun
Ondokuz Mayis Universitesi (OMU) Tip Fakdltesi'nde Dog.
Dr. Adnan Dagcinar’in ev sahipliginde yapildi.

Pediatrik Norosirtrji Ogretim ve Egitim Grubu’nun

Istanbul’dan ucakla yaklasik bir saatlik bir ucus ile
Samsun havalimanina ulastik. Burada bizi OMU Tip
Fakultesi Norosirtrji Anabilim Dali 6gretim Uyeleri ve Doc.
Dr. Adnan Dagcinar karsiladi. Kampusteki konaklaya-
cagimiz otele gitmeden dénce rehber esliginde minibusle
kisa bir sehir turu yapildi. Osmanli ve Selcuklu tarihinin yani
sira, farkli medeniyetlere de ev sahipligi yapmis olan
Samsun’un, 5000 yillik tarihi kalintilarla cepecevre sariimis
bir sehir oldugu dagitilan brosurlerde de detayli bir sekilde
anlatiimisti. Cevredeki irili ufakl arkeolojik alanlarin yani
sira Arkeoloji ve Etnografya muzesinde bulunan tarihi
eserler arasinda Amisos Hazinesi, mozaikler ve Bafra'da
1974 yilindan bu yana surdurtlen lkiztepe kazilarinda
cikarilan binlerce yillik tarihi eserler ilgi gekiciydi.

Diger taraftan Samsun Kurtulus Savasi'mizin basladigi
ve 19 Mayis 1919 tarihi nedeniyle hepimizin génliinde ayri
bir yeri olan sehirdir. Tarihin bircok déneminde énemini
strdtrmus olan Samsun, buyldk énder Atatirk ile 18 kader
arkadasinin, 19 Mayis 1919'da Bandirma vapuru ile kente
gelislerinin ardindan milli mucadelede ilk kivilcimin
ateslendigi yer olma o6zelligini de tasimaktadir. Birebir
Olctlerde insa edildikten sonra Dogu Park sahiline
yerlestirilen ve 2001 yilinda ziyarete acilan muze gemi
Bandirma vapurunda, Atattrk ile Samsun‘a cikan silah
arkadaslarinin - balmumu heykelleri  bulunmaktadir.
Avusturyali heykeltiras Heinz Kriphel tarafindan 1928-
1931 yillan arasinda yapilan ve Samsun’un simgesi haline
gelen Atatirk anitinda, blyUk énder Ataturk saha kalkmis
at Uzerinde askeri giysileri ile temsil edilmektedir. Anit
Parkta yer alan anitin kaidesinde ise Atatlrk’tin Samsun’a

Dr. Hakan KARABAGLI

cikisi ve milli mucadeleyi betimleyen kabartma figrler yer
almaktadir. Samsun’a cikisi simgeleyen aniti, elinde celenk
tutan genc¢ kiz ve guvercin bulunan erkek heykelleri
tamamlamaktadir (Resim 1). Gezi sonrasinda ¢ok guzel bir
Turk musikisi esliginde aksam yemegi yenildi.

Bazi eski kaynaklarda bir donem Samsun’a bagl Terme
ve Carsamba ovalarini icine alan bélgede; Amazon adi
verilen kadin savascilarin yasadiklari ve arazilerine asla
yabanci erkek sokmadiklari yazilmaktadir. Efsanevi kadin

Resim 1: Ataturk Aniti, Mze Gemi Bandirma Vapuru.
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savascilar olarak bilinen ve Thermedon Cayi yakinlarinda
kurduklari  Themiskyra kentinde yasadiklari bilinen
Amazonlar Samsun’un kulttrel zenginlikleri arasinda yer
almaktadir. Daha iyi ok atabilmek icin bir géguslerini
kestikleri soylenmektedir. Bircok efsanede adlari gecen
Amazonlar, Samsun ve yoresinin tarihi ve kdulturel
degerlerininden kabul edilmesi nedeniyle her yil adlarina
Terme ilcesinde festival dizenlenmektedir (Resim 2).
Samsun’un adinin Yunanca ‘Amisos’ kelimesinden geldigi
one surldlmektedir. ‘Amisos’ kelimesi Yunanca degil
Palaskca’dan gelmektedir. M.O. 7. Yiizyllda Amisos adiyla
kurulan Samsun dogal, tarihi ve kilturel zenginliklere
sahip bir sehirdir. Yerel kazi calismalari sonucunda ortaya
cikan buluntular Samsun’da yasayan ilk insanlarin Gaskalar
oldugunu gostermektedir. Gaskalar, Mert irmagi agzinda
bir kent kurmuslardir.  Bir koloni kenti olarak bilinen
Samsun, Orta Karadeniz Bolgesinde Kizilirmak ve
Yesilirmak'in denize dokuldigu bolgede yer almaktadir.

Resim 2: Amazon Heykeli, Kurt bashgi takmis bir Amazon
savascisinin yeraldigi sikke MO 1. yizyil.

Sehir; bitki 6rtasd, sahili ve tarihi glzelliklerinin yani
sira bolgenin kalkinmis ve modern bir merkezi olarak da
bizleri etkiledi. Samsun‘un Bafra ilcesinde, Kizilirmak'in
Karadenize dokuldigu alanin da icinde yer aldigi 56 bin
hektar genisligindeki Kizilirmak deltasi Tarkiye'nin énemli
sulak alanlarinin basinda gelmektedir. Ayrica bircok irili
ufakli gola, salik alanlari, subasar cayirlari, 12 bin hektar
bulan sulak alanlari ve barindirdigi canh turleri ile
Tarkiye'nin - 6nemli dogal ekosistemlerinden birini
olusturan deltada, bugtine kadar yaklasik 140 kus ttréinin
Uredigi belirlenmistir. Kis déneminde 100 bin dolayinda su
kusunun barindigi delta bu agidan da uluslararasi
ornitolojik bir dneme sahiptir. Nisan basi olmasina ragmen
hava oldukca yumusak ve glnesliydi.

Ertesi gin OMU'nin  kampust icinde bulunan
konferans salonunda kurs basladi. OMU gerek kampus

gerekse lokalizasyonu ile etkileyici bir Gniversite... Kursun
ilk gunindeki oturumlarda, bilimsel programin ana
basliklarindan Pediatrik Kafa Travmalari ve Spinal
Travmalar, Travma Skorlamalari, Hematomlar, Cerrahi
Yaklagimlar, Kranioplastiler, Dogum Travmalari ve Cocuk
Istismari her yonuyle kursiyerlere aktarilarak tartisildi
(Resim 3).

Resim 3: Birinci glin oturumlari.

ik gnun sonunda Pediatrik Norosirtrji Ogretim ve
Egitim Grubu’'nun grup toplantisi yapildi. 2010 yili kurs
sehri olarak Kocaeli oylanarak kabul edildi (Resim 4).

Kursun ikinci giint 5, 6, 7 ve 8. oturumlarda Pediatrik
Vaskuler  Hastaliklar,  Yaklasim  ve  Tedavileri,
Kraniovertebral  Bileske  Anomalileri, Intrakranial
TUberkuloz, Parasitozlar, Abseler ve Ampiyem konulari
hakkinda bilgiler kursiyerlerle paylasilarak, Kalvaryumun
Embriyolojisi  ve Kraniosinostoz Etyopatogenezi ve
Kraniofasial Cerrahide Temel Prensipler hakkinda bilgiler
verildi. Her oturumun sonunda ‘Hasta Dosyasi Tartismasi’
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ve ‘Olgu Tartismalar’ ile kursiyerlerin aktif olarak
katilimlari saglandi. Ozellikle bu bélimlerde kursiyerlere
tani, yonetim ve tedavi prensipleri hakkinda kiymetli
bilgiler sunuldu. Kursiyerlerin ve degerli hocalarimizin bu
boltimlere aktif katiimlari kursu zenginlestirdi (Resim 5).

Resim 6: Kurs Fotografi, OMU’de aksam yemegi.

Kursun Gclinc gunt 9. ve 10. oturumlarda Skafosefali,
Plagiosefali, Trigonosefali, Brakisefali, Sendromik
Kraniosinostozlar anlatildi. Ardindan Kraniofasial Cerrahi
olgu tartismalari gerceklestirildi. Son olarak baskan,
sekreter, egitim komitesi ve kursiyerlerle birlikte kursun

lkinci giin 6glen yemegi ev sahibi Doc. Dr. Adnan  degerlendirilmesi yapildi (Resim 7).

Dagginar’in organize ettigi Samsun’un ydresel ‘Karadeniz
Pidesi’ ziyafeti sonrasi grup fotografi cekildi. Ayni ginin
aksami OMU tesislerinde tiim katilimailarla birlikte aksam
yemegi yenildi (Resim 6).

Resim 5: Ikinci gin oturumlari.

Bu unutulmaz bilimsel ve sosyal programla, dolu dolu
gecen kursa ev sahipligi yaptiklari ve katkilari icin OMU Tip
Fakdltesi Norosirtrji Anabilim Dali Baskani sayin Prof. Dr.
Fahrettin Celik ve sayin Doc. Dr. Adnan Daggcinar basta
olmak Gzere tim emegi gecenlere cok tesekkdr ederiz.

Resim 7: Ucuincti giin oturumlari.
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ULUSLARARASI NOROENDOSKOPI
FEDERASYONU 5. KONGRESI, ATINA

luslararasi  Noroendoskopi  Federasyonu [The
U International Federation of Neuroendoscopy (IFNE)]

5. kongresi 31 Mayis- 3 Haziran 2009 tarihlerinde
Atina'da yapildi. The International Study Group of
Neuroendoscopy [ISGNE] yani Uluslararasi Néroendoskopi
Calisma Grubu 25 Eyltl 2001 yilinda 15 kisi ile birlikte Dr.
Oi tarafindan Japonya'da kuruldu. ISGNE Baskani Dr. Qi
oldu. Ikinci toplantisi Napoli‘de, Gctincist Margburg'ta ve
bir 6nceki de Paris'te yapildi. Bu toplantidan sonra ISNE,
IFNE oldu ve federasyon baskanligina yine Oi getirildi.

Dr. Yusuf ERSAHIN

IFNE olarak 5. toplanti Spyros Sgouros'un ev
sahipliginde Atina’da gerceklesti. Kongre Yunan
Parlamentosunun (Resim 1) hemen karsisinda bulunan
Grande Bretagne Hotel'de (BlyUk Britanya Oteli) yapildi.
Ben ve Memet Ozek ucaktaki gecikme ve hava alanindan
otele olan glzergahta Pazar aksaminin sikisik trafigi
nedeniyle aksam kokteyl bittikten sonra varabildik. Sabah
otelin catisindaki Akropolis’e (Resim 2) bakan restoranda
kahvalti yaptiktan sonra zemin kattaki toplanti salonunda
acihs yapildi. Ekonomik krizden mi, yoksa birilerine tepki

Resim 1: Atina’da Yunan Parlamento Binasi.
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Resim 2: Akropolis’in uzaktan gorintusy.

mi bilemem ama katilim sayisi 200 civarindaydi. Paris'teki
bir dnceki kongrede katiim bunun iki katiydi. Turkiye'den
katilanlarin sayisi 10 idi. Turkiye'den kongrede sunulan,
bildiri, konferans, poster ve oturum baskanliklari Tablo
1'de gorulebilir.

Bu kongrede énemli anlardan birisi de bu yil vefat eden
Profesor Axel Perneczky icin dizenlenen oturumdu. IFNE
Onursal Baskani Prof. Dr. Bauer'in konusmasi sonrasi, bir
norosiriirjiyen olan erkek kardesine plaket verildi. Ik
gunin aksami Eski Atina Universitesindeki kokteylde
Uruguay’dan Dr. Alvaro Cordoba bir gitar resitali verdi. Dr.
Alvaro Cordoba hem nérosirlrjiyen hem de dinyaca Unlu
bir gitar virti6ziymus. Kongrenin ana konulari hidrosefali,
araknoid kistler, endoskopik endonazal transsfenoidal
cerrahi, endoskopik kafa kaidesi cerrahisi, endoskopik
spinal cerrahi, endoskopik beyin timord cerrahisi,
intraserebral ve intraventrikdler hematomlarin endoskopik
bosaltiimasiyd.

Atina 1458 yilinda Fatih Sultan Mehmet tarafindan
Osmanli topraklarina katildi. 1829 yilinda imzalanan
Edirne antlasmasi ile Yunanistan bagimsizligina kavustu ve
Atina da 1832'den beri Yunanistan'in baskentidir. Atina
tarihte bir cok kez zapt edilmis ve yikilmistir. Ik ©6nce
Persler, sonra Romalilar, Haclilar ve Osmanlilar tarafindan
fethedilmistir. Aslinda kongreyi izlemekten pek Atina‘yi

m:fffw-'r
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gezme firsatim olmadi. Sadece yarim gin Akropolis’i
gezebildim yenileme calismalari devam etmekteydi ve
binlerce insan ziyaret etmekteydi (Resim 3).

Gala yemegi Zappion Megaron'da yapildi. Bu konferans
sarayl 1870de insa edilmis. Yunanistan'in Avrupa Birligine
giris antlasmasi bu binada imzalanmis (Resim 4). Gala
yemegine katilim cok fazla degildi.

Bir ndroendoskopi kongresi de bitmisti. Artik her yil
yapilacak. Gelecek yil Japonya daha sonra da Meksika'da
kongre gerceklestirilecek. Ben de gelecekte bir kongreyi
Turkiye'de yapmak istiyorum. Herkese esenlikler dilerim.
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Resim 3: Akroplis'teki yenileme calismalari gorilmektedir. ~ Resim 4: Gala yemeginin yapildigi binanin girisi.

Tablo 1: Uluslararasi Noroendoskopi Federasyonu 5. Kongresinde Turkiye'den sunulan bildiri, poster,
konferans ve oturum baskanliklari.

Sézel bildiriler

1 Haziran 2009/ 09.40-09.50 Trans-fourth ventricular aqueductoplasty and stenting in isolated
fourth Ventricle Y. Ersahin, T. Turhan (Izmir, Turkey)

1 Haziran 2009/16.00-16.10 Endoscopic Third Ventriculosto my in extraventricular intracisternal
obstructive hydrocephalus Y . Ersahin, T. Turhan (Izmir, Turkey)

2 Haziran 2009/ 09.50-10.00 Closure methods for extended endoscopic transphenoidal
approaches K. Koc, I. Anik, S. Ceylan (Kocaeli, Turkey)

2 Haziran 2009/ 16.50-17.00 Extende d endoscopic transphenoidal surgery for tuberculum sellae
meningiomas S. Ceylan, K. Kog, I. Anik (Kocaeli, Turkey)

3 Haziran 2009/ 12.00-12.10 Double restore technique in suprasellar cysts: Cysto-ventriculo-

cisternostomy followed by shrinkage coagulation

V. Etus, S. Ceylan (Kocaeli, Turkey)

3 Haziran 2009/ 12.10-12.20 The role of ventriculo-cysto-cisternostomy as the sole treatment
modality in suprasellar arachnoid cysts N. Gazioglu, A. Kafadar,
H. Biceroglu, B. Abuzayed, M.Y. Kaynar (Istanbul, Turkey)

Konferans

3 Haziran 2009/ 11.40-12.10 Neuroendoscopic manage ment of suprasellar arachnoid cysts
M. Ozek (Istanbul, Turkey)

Oturum Bagskanligi

2. Oturum —Hidrosefali M. Qureshi - Y. Ersahin
1 Haziran 2009/12.00-13.00
Poster

Cystic transformation of the cavum septum pellucidum. N. Gazioglu, A. Kafadar, H. Biceroglu, B.
Abuzayed (Istanbul, Turkey)

Intracranial migration of bone dust after intraventricular neuroendoscopy complicating

acute hydrocephalus and removal of bone dust A. Kafadar, N. Gazioglu, B. Abuzayed, H. Biceroglu,
E. Cetin, N. Ciplak (stanbul, Turkey)




Pediatrik Norosiriirji Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

VI. LATIN AMERIKA PEDIATRIK NOROSIRURJI
KURSU IZLENIMLERI

6. Latin Amerika Pediatrik Norosirarji Kursu 2-6 Mart
2009 tarihinde Brezilya'da yapildi. Kursun yapildigi yer
Campos do Jordao isimli San Paulo sehrine 250 km
mesafede daglarin eteginde sirin bir Brezilya kasabasi idi.
Brezilya'nin alisilagelmis tropikal ikliminden uzak serin bir
ortamda 80 kursiyerle 7 uluslararasi pediatrik nérosirdrji
akademisyeni bir haftayi birlikte gecirdiler. Kursa Amerika
Birlesik Devletleri'nden James Goodrich, Fransa’dan
Christian Sainte-Rose, Thomas Roujeau ve Jean Claude
Marchal, Italya’dan Concezio Di Rocco, Ispanya’dan Jose
Hinnojosa ve Turkiye’den Memet Ozek egitici olarak davet
edilmislerdi.

Bu sene kursun temel konular serebral hemisfer
yerlesimli timorler, pineal bolge ttimorleri, enfeksiyonlar,

Dr. M. Memet OZEK

epilepsi ve spastisite cerahisi idi. Olagan konferanslarin yani
sira, bu konularin ameliyat video gdsterimleri ve ilging olgu
tartismalari kursun programini hayli zenginlestirmisti. Bu
kurs 6. Latin Amerika kursu oldugu ve ikinci Gg yillik evre
tamamlandigindan 3 kursu ardi sira tamamlayan 45 Gliney
Amerikali Norosirtrjiyene kurs sertifikasi verildi.

GUney Amerika Kitasi Noérosirlrji Organizasyonu, bu
kurslardan Gclni ardi sira tamamlayarak alinacak
sertifikanin ~ Glney Amerika  kitasinda  Pediatrik
Norosirlrjiyen olarak tanimlanmak icin gerekli kriterlerden
biri oldugunu resmi programi ile aciklamis bulunmaktadir.
Bir sonraki Latin Amerika kursu 2010 yilinda Brezilya'nin
baskenti Brasilia sehrinde dizenlenecektir.

>
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ESPN INTERIM TOPLANTISI 2009

vrupa Pediatrik Norosirtrji  Dernegi  (ESPN)
AdUnyadaki en eski pediatrik noérosirdrji dernegidir.

Kuruldugu gtinden beri iki yilda bir dizenli olarak
kongrelerini yapmaktadir. Dr.Memet OZEK'in baskanliga
secildigi tarihten sonra alinan kararlardan bir tanesi,
kongre olmayan yillarda konsensus toplantisi seklinde bir
interim toplantisinin yapilmasi idi. Bu karar
dogrultusunda 23-24 Ocak tarihlerinde ESPN'nin 1.
interim toplantiss Roma’da yapilmistir. Toplam 140
katiimainin bulundugu bu iki gunlik toplantinin birinci
gint, tumU ile kraniofaringiomalara ayrilmistir.
Kraniofaringioma biz pediatrik nérosirirjiyenlerin sanirim
uzun yillar tartisacagi bir konu... Dernek blnyesinde daha
once bu konuda iki kez konsensus toplantisi  yapildi.
Bunlardan ilki Almanya’'da digeri de 2007 yilinda
Istanbul'da dizenlendi. Olgularin yasam kalitesinin her
gecen gin daha ©6nem kazandigi ginidmizde

Dr. M. Memet OZEK

kraniofaringioma tedavisi de bu ilke dogrultusunda hizli
olarak sekil degistirmektedir. Konsensus toplantisinda
intrakistik farkli ilaclarin uygulanmasi ve bunlarin
sonuclarinin yani sira, degisik radyoterapi teknikleri de
ayrintil olarak tartisildi. Bu olgularin gerek hormonal
bozukluklarinda, gerekse sivi elektrolit dengelerinin
korunmasinda alinabilecek tedbirler gérasdldd.

Toplantinin ikinci gUnlUndn tartisma konusu ise
ependimomlardi. Noérosirlrji disinda gerek radyasyon
onkologlari gerekse pediatrik onkologlarin da katilimi ile
yapilan tartismalarda artik eskiden savunuldugu gibi
“ependimoma cerrahi bir patolojidir” savi ciddi sekilde
sorgulanma imkani buldu.

Avrupa Pediatrik Nérosirrji Dernegi’nin bundan sonra
yapilacak ikinci interim konsensus toplantisi 2011 yilinda
Paris'te yapilacaktir.
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COCUKLUK CAGININ ISKEMIK VE
HEMORAJIK HASTALIKLARI

yenidogan doneminde sikca karsilasilan iskemik ve

hemorajik hastaliklar hakkinda genel bir kani
edinmektir. Bu nedenle Ulkemizde daha az rastlanan
Moyamoya hastaligi ve siklik olarak pedatrik ntfusta cok
daha az gérulen anevrizma ve arterioven6z malformasyon
kanamalari bu yazinin konusu disinda tutulmustur.

Cocukta inme (stroke) ilk kez 1667 yilinda Thomas
Willis tarafindan tanimlanmistir [1]. 19. yy'in ikinci
yarisinda “pediatrik hemipleji”den bahseden ancak
etyoloji belirtmeyen bazi yayinlar da mevcuttur [2-4].
Cocuklarda inmeyi ayrintili olarak inceleyen ilk énemli ve
temel yayin 1927'de Ford ve Schaffer tarafindan kaleme
alinmustir [5].

B u yazinin ana hedefi, cocukluk caginda ve o&zellikle

Cocuk vyastaki siklik tam olarak bilinmemektedir.
Inmenin yanisira subaraknoid kanama ve kafaici kanamayi
iceren Rochester — Minnesota kaynakli bir calismada onbes
yas alti cocuklarda bu siklik 100000'de 2.52 olarak
bildirilmistir [6]. Banker'in pediatrik otopsi serilerinde
hastalarin =~ %8.7'sinin  beyin damar hastaliklarmin
komplikasyonlari nedeniyle kaybedildigi belirlenmistir [7].
Bu calismada beyin damar hastaliklarinin komplikasyonlari
arasinda 6liman en sik nedeninin AVM kanamasi oldugu
saptanmistir.

Dogumda ya da dogumdan hemen sonra ortaya ¢ikan
oturmus norolojik defisitlerin etyolojisi kesin belli degildir.
Olasi nedenler perinatal asfiksi, travma, emboli gelisimine
ikincil ortaya cikan in utero arterial tikanmalar, yaygin
damarici pihtilasma (DIC), solunumsal distres sendromu,
enfeksiyon ve dogumsal kalb hastaliklari olarak
siralanablir. Klinik olarak bu cocuklar siklikla hipotonik
olup eszamanli olarak hipotansiyon, apne ve bradikardi
gibi beyinsapi semptomlari gésterebilirler. BT hayatin ikinci
haftasina kadar neonatal ya da perinatal inmeyi
gostermeyebilir.

Dr. Cagatay ONAL

Arterioskleroz, prematdr kardiak ya da serebrovaskiler
ateroskleroz, inmeli cocukta bir etyolojik faktdr olabilir. Bu
cocuklarda en sik rastlanan laboratuvar bulgu ylksek
dansite lipoprotein iceren kolesterol (C-HDL) disuklugi ve
trigliserid ytksekligidir. Serebrovaskuler ateroskleroz
mekanizmasinin lipoprotein uyarimli endotelial hasar ve
trombus olusumu ile iliskili oldugu kabul edilmektedir
[8].Daha nadir bir neden homosistinlri olup ateroskleroz
homosistin iliskili endotelyal hiicre hasari ve hiicre ayrilmasi
ile olusmaktadir [9]. Her iki sendromda da tedavi uygun
diyet ile metabolik sorunun giderilmeye calisiimasi,
kolesterol duslrtci ve  pihtilasmayr onleyici ilaclarin
kullaniimasi esasina dayanir. Cocukluk déneminde adi
gecen tedavi yontemlerinin etkinligi ile ilgili bilgi birikimi
cok kisithdir.

Cocukluk cagr inmeleri pekcok nedene bagli serebral
arteritis nedeniyle de olusabilir. Baslicalari, kollajen damar
hastaliklari (6z. SLE), enfeksiyonlar (6r. kedi tirmigi
hastaligl) ve mikoplazmaya bagli Ust solunum yolu
enfeksiyonlaridir. Serebral arteritiste BT enfarkt alanlari
gosterirken, anjiografide segmental arterit bulgular
mevcuttur. Tedavi inflamatuvar bulgulari azaltmak amacli
steroid tedavisidir.

FibromUskdler displazi de cocuklarda inme nedeni
olarak bildirilmistir [10]. Genel egilim pihtilasmayi énleyici
ajanlarla tedavi lehinedir. Nadir olarak dar internal karotid
arter segmentinin  genisletilmesi, ekstrakranyal -
intrakranyal koépruleme ve balon kateter anjioplasti
Onerilmektedir.

Orak hacreli anemi hastalarinin yaklasik %20'sinde
inme goruldidgu ve bu hastaligin gordldugi cocuklarda
serebral enfarkt gelisme olasiiginin yuksek oldugu
bilinmektedir. Bu hastalarin 1/3’Unde nérolojik bulgular
bes vyasindan o6nce gorulmektedir. Inmeler Willis
poligonundaki ana damarlarin ilerleyici tikanmasina bagli
olarak gelismektedir. Tikaniklik, bu damarlari besleyen
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vasa vasorumlarda damarici oraklasma sonucu arteriyel
duvar hasari ve darlik olusmasi ya da oraklasmanin
dogrudan bir sonucu olarak beyin kapiller akiminin
azalmasi sonucu olusagelmektedir [11]. Orak hdcreli
anemisi olan cocuklarda inmeler akut hemiparezi ve
nobetler, uzun doénemli noérolojik defisitler ve mental
gerilik ile karakterizedir. Bu hastalikta inme riskinin

Onceden kestirilebilecegi bir belirleyici  yoktur. Ancak
hastalarin 2/3'Unde ilk inmeyi takip eden ikinci bir inme
oldugu ve bunun %80 olasilikla ilk ataktan sonraki Gc yil
icinde gerceklestigi bildirilmistir [12]. Hiperventilasyon,
beyin arteriyel kan akimini azaltarak inme olusumunu
tetikleyebilir. Oraklasmayi arttiran ates, enfeksiyon,
dehidratasyon ve cerrahi gibi faktorler yatkin hastalarda
inme nedeni olabilirler. Tedavi damarici hacmin sivilarla
arttirlmasi, metabolik asidozun duzeltilmesi, oksijen
verilmesi ve eritrosit transflzyonudur. Heparinizasyon
Onerilmis olmakla birlikte etkisi kesin degildir. Hemoglobin
S'in %30'un altina  daslrtlmesini  amaglayan
hipertransfiizyonun kafaici damar tikanmalarinin seyrini
yavaslattigr ve bu vyolla inme sikhgini azalttig
bildirilmektedir [13]. Ancak bu uygulamanin vicut
dokularinda demir yigilmasi ve eritrosit antijenlerine karsi
duyarlilik artisi gibi yan etkileri bilinmektedir.

Dogumsal ya da edinsel kalb hastaliklarinda inmeler
gordlebilir [14]. Soldan saga santli cocuklarda bakteriyel
endokardite bagli emboli gelisimi akut inmelere neden
olabilir. Risk altindaki cocuklarda profilaktik antibiotik
kullanimi nedeniyle bu tablo giderek daha az
gorilmektedir. Bu cocuklarda mikotik anevrizmalar da
gordlebilir. Dehidratasyon, ates ve polisiteminin ortak
etkisiyle orta serebral arter sulama alaninda tromboz
gelisimi ile inme ortaya cikabilir. Mitral valv prolapsusu da
cocuklarda bir inme nedeni olarak bildirilmistir [15].

Karotis ya da vertebral arter disseksiyonu kendiliginden
ya da travmaya ikincil olarak gelisebilir. Iskemik hasarlar
disseksiyon bolgesinden kopan emboliler ya da daralan
damar capl nedeniyle azalan akima bagl gelisebilirler.
Cocuklarda karotis disseksiyonu gelisen boélge cogunlukla
C2 ile kafa kaidesi arasindadir. Genellikle 6yku agizdan
kalem vb. sert bir cisim sokularak yaralanma seklindedir.
Bulgularin ortaya cikmasi travmadan saatler ya da ginler
sonra olabilir. Zaman icinde disseksiyon olusan damarda
trombus geliserek serebral emboliye ve sonrasinda klinik
tablonun oturmasina neden olabilir. Internal karotid arter
cevresindeki sempatik pleksusun yaralanmasina bagli
olarak Horner Sendromu gelisebilir; bas, yiz, boyun ve
kafa derisinde agri tarif edilebilir. Baslangic ani ve
travmadan iliskisiz olabilir, ancak bu durum nadirdir.
Travma 6ykUs( olan ancak normal ya da noérolojik defisiti
ile iliskisiz bir BT bulgusu olan ¢ocukta bu olasiliktan

stphelenilmelidir. Anjiografi tani koydurucudur. “Iplik
bulgusu” (string sign) denen ve uzun stenotik bir segmenti
goruntuleyen radyolojik bulgu tipiktir. Genellikle kafadisi
servikal karotidin en distal bolimunde anevrizmal bir kese
bulunur. Tedavi uygulamalari tartismalidir. Noérolojik
bulgularin kaynaginin trombus olusumu ve buradan kéken
alan emboli gelisimi oldugu g6zoénine alinarak c¢ogu
klinisyen heparin ile antikoagulasyon ve sonrasinda
Coumadin ile alti aylik tedavi 6nermektedir. Takip
anjiografileri genellikle disseksiyonun iyilestigini gosterir.
Tekrarlayan semptomlar cerrahi uygulamalari telkin eder.
Baslica secenekler damarin hasarl kisminin ¢ikartilmasi ve
greftlemeyi iceren direkt karotis cerrahisi veya internal
karotid arterin ligasyonu ile birlikte ekstrakranyal-
intrakranyal arteriel képrileme uygulamalaridir.

Migren cocuklarda genellikle iyi huylu bir seyir gosterir.
Klasik migrenin ¢zellikle vertebrobaziler bolgede etkili olan
formunda BT ile kanitlanmis enfarkt olusumuna neden
oldugu bildirilmistir [16]. Bu tur kalic defisitlerin kesin
nedeni bilinmemekle birlikte atak sirasinda damar
kalibresindeki degisiklikler ve damar reaktivitesinin bu
sonuclarda etkili oldugu distnulmektedir.

Yenidoganlarda beyinici kanamalar

Subepandimal kanama (SEK) ya da germinal matriks
kanamasi (GMK) olarak da adlandirilir. Ventrikdlici kanama
(VIK) (subepandimal kanamanin ventrikiliin epandimal
désemesinden iceri acilmasiyla ortaya cikan durum) SEK'in
%80'inde goralur [17]. Blytk cogunlukla prematir
bebeklerde gordlur. lleri derecede vaskiler olan germinal
matriks, gelisen beyinin primordial dokularinin bir
parcasidir. Lateral ventrikillerin epandimal tabakalarinin
hemen altinda bulunur ve iceri kiviimlasmasini (involusyon)
32-34. haftalar civarinda yapar. Bu dénem dogumdan
hemen o6nce oldugu igin, matriks premattr bebeklerde
dogumdan sonra da sebat edebilir. Beyin kan akiminin
orantisiz bir miktari, periventriktler dolasimi bu yeterince
gelismemis, hassas ve otoregulasyonu bozuk kapiller ag
araciligiyla gerceklestirir. SEK ve VIK'in baytk cogunlugu
kaudat nukleus basi civarindaki matriks kapillerlerinden
koken alir. 28 haftanin altindaki prematurelerde kanama
bolgesi daha cok kaudatin gdvde bolumuddr. Matur
cocuklarda kanama genellikle koroid pleksus kaynaklidir.

SEK olusumundaki en énemli etmenler artmis beyin
perflizyon basinci ve bununla iliskili olarak artmis beyin
kan akimidir. Artmis basinc, daha onceden yuksek
seyreden ya da dalgalanmalar gosteren beyin kan akimi
nedeniyle slregen hasara ugramis germinal matriks
damarlarinin yirtilarak kanamasina neden olur. SEK
olusumunda etkili olan, artmis kan beyin akimi veya beyin
perflizyon basinci ile iliskili baslica nedenler asfiksi, hacim

nd
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artisi (volume expansion), nébet, pnémotoraks, siyanotik
kalb hastaligi (PDA dahil), RDS olan hastalarda mekanik
ventilasyon ve doppler akimmetre ile dalgalanmalar
gosteren kan beyin akimidir. Ayrica, ekstrakorporal

membran oksijenasyonu (artmis beyin perfliizyon
basincinin yanisira heparinizasyona bagh olarak) ve
annenin kokain kullanimi da SEK agisindan yatkinlk
unsurlarr arasinda sayilabilir.

Asfiksi kan beyin akimini arttiran en glglt etkenlerden
biridir. Bu nedenle premattr bebeklerde SEK'nin en énemli
nedenlerindendir. CUnkd, asfiksi hipertansiyon gelisimine
neden olur. Prematlr bebekte beyin otoregilasyonu
bozuk oldugu icin ortalama arter basincina bagl olarak
kan beyin akimi da artar. Hiperkapni kan beyin akimini
arttinr. Kan beyine yonlendirilir (diving reflex). Iskemiye
bagl miyokard yetmezligi sonucu vendz basing yukselir.

SEK sikligi kullanilan yénteme ve degerlendirilen gruba
gore degiskenlik gosterir. Pekcok SEK klinik bulgu vermez.
Dogum tartisi 1500 gr'in altinda olanlarda ya da 35 hafta
oncesi doganlarda %40-45'lik bir oran bildirilmistir.
Degisik yayinlarda %35-90 arasinda degerler mevcuttur.
32 hafta altinda doganlarda sikligi daha fazladir. Dogum
tartist 1500 gr altindaki bebeklerin %43’tinde BT ile
beyinici kanama saptanmistir (20/46). VIK olanlarda 6ltim
orani %55’e ulasirken VIK olmayanlarda %23'te kalmistir
[18]. 34 hafta Oncesinde dogan 113 prematirin
%90'Inda US ile beyinici kanama saptanmistir. Bunlarin
%49'u evre Il ve IV kanamalardir [19]. Kanamalarin
onemli  kismi dogumun ilk alti saati icinde
olmaktadir.%50’si ilk 24 saatte, %90’k bir cogunlugu ise
ilk 72 saatte gerceklesmektedir. Kanama artisi % 10-20'lik
bir grupta gézlenmistir [20].

Prematlr bebeklerde SEK sikligini dogrudan azaltmak
icin pekcok yoénteme basvurulmustur. Diger tibbi
komplikasyonlari ortadan kaldirmak icin basvurulan dolayli
yontemler SEK sikligini azaltmak icin basvurulan dogrudan
yontemlere gore daha etkilidir. SEK riski altinda olan grup
genelde duskin prematdr bebeklerdir. Korunma ile ilgili
genel tedbirler indometasin kullanimi (PDA'y1 klcuUlterek
arteriyel oksijenasyonu arttirmak), surfaktan kullanmak
suretiyle RDS’'nu azaltmak ve dis uyarilari en aza
indirgemek (bazi  merkezlerde fentanil inflizyonu
uygulanmasi) olarak sayilabilir.

Subepandimal kanama siniflamasi genel olarak,
e Grade | : Subepandimal

e Grade II: Ventrikller genisleme olmaksizin VIK
e Grade lll: Ventriktler genisleme ile birlikte VIK

e Grade IV: Parankimal kanamanin eslik ettigi VIK
olarak tanimlanablir.

SEK’ya ait klinik tablo akut, subakut ya da or.
hidrosefali tablosu esliginde tesadifi olarak saptanabilir.
Akut tablo genellikle ani norolojik kodtulesme ile ortaya
cikar. Baslica bulgular stupor, adale tonusu ve etkinliginde
degisiklik (genellikle deserebre ya da dekortike postir,
bazen flask paralizi), nobet (prematirelerde gercek nébet
nadirdir), gergin fontanel, hipotansiyon, solunumsal ve
kardiak duzensizlikler (apne — bradikardi), pupil yanitsizlig
ve/veya ekstraokuler kas hareketlerinin kaybi, %10
Uzerinde Hct dustst ve artmis BOS protein dlzeyi olarak
siralanabilir.

Subakut tabloda genellikle kiclk ya da yavas gelisen
kanamalar sézkonusudur. Klinik olarak huzursuzluk,
azalmis motor etkinlik ve anormal g6z hareketleri vardir.
Pekcok beyinici kanama klinik olarak stphelenilmeyen
kGcuk kanamalar seklindedir. Bu tablo asemptomatik
kanama olarak adlandirilir. Bu grubun alti aylik yasam
beklentisi %78 olarak bildirilirken klinik bulgu verenlerde
bu beklenti %20’'lerdedir. Retrospektif degerlendirmede
bu tar SEK’lar, Hct'te dusmeler ya da norolojik gelismede
duraklamalar ile farkedilebilirler.

SEK'lI cocuklarin %20-50'sinde gegcici ya da ilerleyici
hidrosefali gelisir. Grade lll ve IV'de ilerleyici ventriktler
genisleme ihtimali dustuk grade’lilerden daha fazladir.
DusUk grade’li SEK'larda da hidrosefali gelisme olasiliginin
varligr hatirda tutulmalidir [21]. SEK sonrasi gelisen
hidrosefali genelde kanamadan sonraki 1-3 hafta icinde
ortaya cikar. Kommunikan hidrosefalide etmen araknoid
granulasyonlarda biriken hucresel debrisin mekanik etkisi
ve/veya kan yikim Urlnlerinin araknoid granulasyonlar
Uzerindeki toksik etkisidir. Tikayici hidrosefalideki neden
ise posterior fossadaki adheziv araknoidit ya da nadiren
akuaduktus Sylvii de oldugu gibi kritik gegislerin sikismasi
ya da blokajidir. Intrauterin SEK'nin eslik ettigi bir
hidrosefali olgusunda otopside akuaduktal gliosis
saptanmistir [22]. Hidrosefali gelisimi ile ilgili olasi klinik
bulgular oksipitofrontal bas cevresinde asiri artma, letarji,
apne ve bradikardi, kusma, US ya da BT'de ventrikillerde
asiri genisleme ve ponksiyon lomberde genelde 120 -140
mm’den yiksek acilis basincidir.

Tanida US ve BT oOnemlidir. US acik fontaneller
araciligiyla yapilir. Tani degeri yUksektir. Ventrikillerin
boyutunu, hematomun vyeri ve buydkligund, korteks
dokusunun kalinligini belirler. Yatakbasi yapilabilir. Invaziv
degildir. Cocugun istenmeyen hareketlerinden olumsuz
etkilenmez. Sedasyon gereksinimini ortadan kaldirir.
Hastay! radyasyona maruz birakmaz. Yenidoganlarda seri
BT'ler ile alinan radyasyonun lense ve diger dokulara
etkileri yeterince bilinmemektedir. Seri takiplerde kolaylikla
kullanilabilir. BT, US imkani olmadigi zamanlarda
basvurulabilir. US ile anatomik gorintalerin saghkli
degerlendirilemedigi durumlarda kullanilabilir.

oy



Pediatrik Norosiriirji Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

Tedavide temel ilke, pCO2 basincini normal hale
getirip, ortalama arter basincini dizenleyerek beyin kan
akimindaki artisi engellemek ve beyin perflizyon basincini
en iyi sartlarda tutmaktir. Ventrikulomegali ayrica tedavi
edilmelidir. GUnluk ponksiyon lomberler ile kanama
sonrasi gelisen hidrosefalinin néral dokuya olan olumsuz
etkileri azaltilabilirken, mukerrer ponksiyonun kalici sant
gerektiren gec dénem posthemorajik hidrosefali sikligina
etkisi olmadigi belirlenmistir. Ventriktl boyutlari seri US ile
izlenmelidir. Ventrikulomegali saptandiginda su hususlara
dikkat edilmelidir: Gecici ventrikulomegali, SEK'nin ilk
birkac glininde ortaya cikar. Artmis kafaici basinca sebep
olmaz. llerleme gostermez. llerleyici ventrikulomegali
%20-50 olguda gorulur. Ex vacuo hidrosefali ise beyin
dokusu kaybina ya da gelisim kusuruna bagli olarak
gordltr. Seri US'lerde ilerleyici degildir. Oksipitofrontal
bascevresi, bas gelisimi icin gerekli olan néral uyar yetersiz
oldugundan normalin altinda kalabilir.

Tibbi tedavide osmotik ajanlar, asetazolamid ve
furosemid kullanilabilir. Osmotik ajanlar baslica isosorbid
ve gliseroldur. Etkileri kisa surelidir. Asetazolamid bir
karbonik anhidraz inhibitéradir. BOS Uretimini azaltir.
Elektrolit duzensizligi yapabilir. Furosemid, serum
osmolaritesini arttirp BOS yapimini azaltarak kafaici
basincini disurdr. O da elektrolit dizensizligi olusturabilir.
K&td cerrahi sonuclar nedeniyle, medikal tedaviye cevap
vermeyen ve beyinsapl basisi olusturan posterior fossa
hematomlari haricinde, beyinici kanamalarin radikal bir
cerrahi bosaltimi s6zkonusu degildir [23]. Daha yogunlukla
destekleyici tedaviler gindemdedir. SEK sonrasi ventrikdil
icine acilmis ve kommunikan hidrosefali olusturmus grupta
tedavi ardisik lomber ponksiyonlarla yapilabilir (Kreusser
KL). 800 gr altindaki cocuklarda PL gi¢ olabilir ya da yan
yatmalari durumunda satlrasyon sorunlari yasanabilir. Bu
grupta 1-2 ventrikuler tap ile BOS almak ve rutin
incelemeleri yapmak uygundur. Bazen ek bir girisim de
gerekmeyebilir. Ardisik ventrikiler ponksiyonlar (tap) PL'i
kaldiramayan ya da lomber subaraknoid mesafesinde
blokaj olan (6r. 6nceki ponksiyonlara bagli spinal subdural
kanamalar) olgularda kisa dénem icin iyi bir secenektir.
Ancak uzun doénemde miukerrer ponksiyona bagl
travmatik sorunlar  (porensefali gelisimi), intraserebral,
intraventrikller ya da subdural kanamalar ve enfeksiyon
gelisimi riski vardir. Eger blytk hacimli kanama, hizli
kafaici hipertansiyon gelisimi gibi nedenlere bagl olarak
on fontanelde gerginlik ortaya cikar ve birkag tap sonrasi
yine bosaltima devam etmek gerekirse birkag secenek s6z
konusudur:

- Kontrendikasyonu
ponksiyon,

- Ciltalti rezervuar — ventrikller kateter dizenegi

yoksa  mukerrer  lomber

(skalpte perkutan uygulamalar icin  uygun,
gereginde santa cevrilebilir, 1100 gr alti cocuklarda
cok ylksek enfeksiyon oranlari  nedeniyle
yapiimamalr),

- Eksternal ventrikuler drenaj (Bir kateter ile hemorajik
BOS'nin tahliye edilmesidir. Yerinden cikarak
disfonksiyone  olabilir ~ (%13). Rezervuar
uygulamasina gore daha yuUksek enfeksiyon orani
mevcuttur (%6)),

- Erken VP santlama (YUksek enfeksiyon orani,uygun
olmayan peritoneal kavite - 6r. nekrotizan
enterokolit- santi koruyabilmek icin yeterli olmayan
ciltaltt dokusu... sorun olusturabilir. 2500 gr alti
bebeklerde 6nerilmez.)

- Rezervuar ya da lomber boélgeden seri ponksiyonlar
(Baslangicta 8-10 cc kadar BOS bosaltilir ve bu
uygulama gunlik tekrarlanir. 24 saatten 6nce 6n
fontanelin gerginlesmesi durumunda daha sik
uygulanabilir. Ponksiyonlarin sikligi ve bosaltim
hacmi belirli 6lcttlere gore ayarlanir. Bunlar:

e On fontanelin gerginligi
e Seri US'lerde ventrikllerin gériinimu: Artan

biyume engellenmelidir, genellikle ventrikl
hacminde kicllme saglanabilir.

e Oksipitofrontal bas cevresi takibi: Belirlenmis
persentil egrilerini gegmemelidir.

e BOS protein konsantrasyonu: (tartismali) Seri
“tap”lerle azalir. Bazi ekoller protein dizeyinin
100 mg/dl diizeyinin altina inmemesi durumunda
spontan emilimin gerceklesmeyecegini, bu
nedenle ponksiyonlara devam edilmesini
onerirler.

e Mukerrer ponksiyonlarla yiksek miktarlarda BOS
bosaltiimasi elektrolit dizensizligine ve &zellikle
hiponatremiye neden olur. Duzenli elektrolit
takibi bu hastalarda tedavinin temel bir 6gesidir.

Cerrahi ve girisimsel tedavi uygulamalarindan sonra
hastalari US ile genel takibe almak faydali bir yaklagimdir.
Onerilen takip araliklar, 3-5. glnlere kadar seri US ile
yakin takip, sonrasinda birkac hafta siresince haftalik
takiptir. Son asamada takibin iki haftada bire disurtlmesi
uygundur. Hasta kararli hale geldiginde takibe temel
olusturacak bir BT cekilmeli, daha sonra klinik bulgulara
gore (6r. persentil egrilerini asma) yenilenmelidir.

Gelisen posthemorajik hidrosefaliye yonelik VP sant
tatbiki ya da ciltalti rezervuarin santa cevrilmesi birtakim
endikasyonlara baglidir. Bunlar baslica semptomatik
hidrosefali ~ ve/veya  progresif  ventrikulomegali,
ventilatérden kurtarilarak ekstubasyonu gerceklestirilmis
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hasta, 2500 gr Uzerine ulasmis bebek, nekrotizan
enterokolit bulgularinin  ekarte edilmesi (kateterin
peritoneal ucu ile ilgili sorun yaratabilir) ve BOS proteininin
100 mg/dl altinda olmasi (sant tikanmasi olasiligi, ileus ya
da sivi emiliminde sorun gelisme olasiligi nedeniyle)
seklinde siralanabilir.

Posthemorajik hidrosefaliye cerrahi ya da girisimsel
mudahale yapmadan &6nce birtakim teknik &nerileri
hatirlamakta fayda vardir. Bunlar:

— Yeni bir kateter konulacaksa rezervuar en az 24 saat
ponksiyone edilmemelidir (ventrikullerde BOS
birikiminin saglanmasi ve kateterizasyon kolaylgi
acisindan).

— Girisimden bir 6nceki gin radyolojik inceleme
yapilmalidir (US / BT).

— Duskdn cocuklarin yatis pozisyonlarini da géz énline
alinarak, sant sistemi cilt sorunu yasanabilecek yerlere
konumlanmamalidir.

Bu cocuklarin kisa ve uzun donem sonuclari
karsilastinildiginda  kisa  dénemde  SEK’lari  olan
prematdrelerin mortalitesi, olmayanlardan daha yUksektir.
Mortalite sikligi ve kanamanin artma olasiligi, kanamanin
erken olusu ile dogru orantilidir. Kanama ne kadar agir ise
mortalite o denli yiksek ve hidrosefali gelisim riski o denli
fazladir. Dustk evreli SEK'nin uzun donem noral
gelisimdeki etkisi ile ilgili kapsamli bir calisma yoktur.
Yiksek evreli SEK'll cocuklarin daha yuksek diizeyde 6zir
ve engellerinin oldugu dusintlmektedir. Evre Il SEK’li
ardisik PL ile tedavi edilmis ve 7'si ilerleyici hidrosefaliye
gittigi icin VP sant uygulanmis 12 cocugun 4.5 yillik
takiplerini konu alan bir calismada cocuklarin hepsinin
ambulatuar oldugu ve %75'inin zekalarinin normal
sinirlarda oldugu belirlenmistir [24].

Cocukluk caginda daha nadir olarak K vitamini
eksikligi, hemofili, 16semi, ITP ve DIC gibi diger kanama
nedenlerini de klinik pratikte hatirda tutmakta, vyeri
geldiginde tani ve tedavi cabalarini bu patolojiler Gzerinde
derinlestirmekte fayda vardir [25-26].
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