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Baskanin Mesajl

Sayin meslektaslarim,

Covid 19 pandemisi nedeniyle dinya yakin gegmiste hic tecribe etmedigi bir dénemden
geciyor. Akademik toplantilar ve egitim kurslar gibi aktiviteler web tabanl olarak yapilmak
mecburiyetinde ve bizler de bu degisikliklere adapte oluyoruz. Her ne kadar yeni sisteme
alismaya galigsak da egitim 6gretim grubu olarak eski ddnemin giizel aliskanliklarini hatirlamak
ve uygulamakta fayda oldugunu distnlyoruz. Bu nedenle gecmisten glinimiize akademik
ve sosyal iletisimin dnemli bir araci olan bllten faaliyetimize kaldigimiz yerden devam etmeyi
disindik.

Uzun bir aradan sonra ilk kez yayinladigimiz bultenimizde bazi kiymetli hocalarimizin cerrahi
tecrlbelerini sizlerle paylasmak istedik. Blltende ayrica Fonksiyonel grup yonetim kurulu
arkadaslarimizla birlikte epilepside glincel ndromodulasyon uygulamalariyla ilgili makalelerden
bir ¢eviri bélumu olusturduk.

Bu konulara ilaveten misafir yazar olarak néroloji profeséri Sayin Cenk Akbostanci biltenimiz
icin Parkinson hastaliginda derin beyin stimilasyonu uygulamalarinda hasta secimi ve cerrahi
zamanlama ile ilgili tecribelerini aktaran bir yazi kaleme aldi.

Bir bilten klasigi olan ulusal ve uluslararasi kongre ve sempozyum izlenimlerinin aktarldig
boluim de igerigimizde yerini aldi.

Bultenin sanat sayfasinda meslektasimiz ve grup ydnetim kurulu 2. Bagkanimiz Bekir Tugcu
arkadasimizin Fas gezisi izlenimlerini, ¢cektigi fotograflar esliginde sizlerle paylasmayi istedik.

Bu siirecte grubumuz icin yeni bir web sayfasi olusturduk. Oneri ve icerik desteginizle sayfamizi
daha da gelistirmek istiyoruz. Yine dniimuzdeki siirecte diger pek ¢ok dernek ve grup gibi biz
de webinar egitimleri diizenliyor olacagdiz ve takvimi sizlerle mail yoluyla paylasacagiz.

Son olarak; Bildiginiz Gzere grup logomuz i¢in bir yarisma diizenlemistik. Degerlendirme
kurulunun kararn neticesinde Dog. Dr. Sait Oztirk arkadasimizin galismasinda karar kildik.
Kendisini tebrik ediyorum.

En yakin zamanda normal yasama doénebilme dilegiyle hepinizi sevgiyle saygiyla selamliyorum.

Doc. Dr. Ersoy Kocabicak
SFAEC Grubu YK Baskani




Epilepside Néromodiilasyon

Epilepside Derin Beyin Stimiilasyonu: Mamillotalamik
Trakt Modulasyonunun Nobet Kontroliindeki Rolu

Yazarlar: Frédéric L. W. V. J. Schaper, Birgit R. Plantinga, Albert J. Colon, G. Louis Wagner, Paul Boon, Nadia Blom,
Erik D. Gommer, Govert Hoogland, Linda Ackermans, Rob P. W. Rouhl, YasinTemel

Ceviri: Dr. Emre DURDAG
Baskent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi, Beyin ve Sinir Cerrahi Klinigi, Adana

OzZET

Giris: Talamusun 6n cekirdeginin derin beyin stimiilasyonu (ANT-DBS), ilaca direncli epilepsisi (IDE) olan hastalar igin nébet
kontrolind artirabilir. Yine de stimulasyon bdlgesindeki farkliliklardan kaynaklanan tutarsizliklar gézden kacirimaktadir.

Amac: ANT ile mamillotalamik yolun bileskesinin (ANT-MTT) bileskesinin uyariimasinin ndbet kontroliint artirdigini géstermek.

Yéntemler: Nébet kontroli ile aktif kontagin yeri arasindaki iliski, ANT-DBS ile tedavi edilen IDE tanil 20 hastada arastirildi ANT-
MTT’ye gére aktif kontaklarin koordinatlari ve Oklid mesafesi hesaplandi ve nébet kontrolil ile iliskilendirilmeye calisildi. Stimiilasyon
bolgeleri doku aktivasyon hacminin (VTA) modellenmesi ve stimilasyon isi haritalarinin olusturulmasi ile degerlendirildi.

Bulgular: 1 yillik stimilasyondan sonra, hastalarin ndébetlerinde ortalama % 46 azalma vardi, %50’si tedaviye yanit vermisti ve
hastalarin % 20’si nébetsizdi. Oklid uzunlugu, aktif kontaklarin ANT-MTT bileskesine mesafesinin nébet sikligi ile iliskili oldugu
goraldl. (r2 = 0.24, P =.01) ve yanit verenlerde yanit vermeyenlere gére uzunluk %30 daha az bulundu (P =.015). VTA modelleri
ve stimllasyon s haritalarina bakildiginda, tedaviye yanit verenlerde sicak noktanin ANT-MTT’nin gésterdigi, ancak cevap
vermeyenlerde belirgin bir noktayi géstermedigi gérildi.

Sonugc: ANT-MTT bileskesinin stimilasyon artmis nébet kontrolu ile iligkilidir. Bulgularimiz stimilasyon bolgesi ile tedavi arasinda
ve ANT-DBS’de yanit ile MTT arasinda potansiyel bir iliski oldugu distindirmektedir. DBS’in beyaz maddeye yonelik etkisi icin

daha fazla arastirma yapiimalidir.

GiRIiS
|

laca direncli epilepside (IDE), rezektif prosediirler veya daha az
I invaziv néromoddlasyon terapileri uygulanamadigi durumlarda,

anterior talamik nikleusun derin beyin stimilasyonu (ANT-
DBS) uygulamasi, yakin zamanda FDA tarafinca onaylanmistir.
SANTE (The stimulation of the anterior nucleus of the thalamus
for epilepsy) calismasi ile ilaca direncli fokal epilepside bilateral
talamik stimilasyonun ndbet sikligini kisa ve uzun dénemde
azalttigini ve iyilesmeyi anlaml derecede artirdigi gosterilmistir
(1,2). SANTE calismas! sonrasinda yayinlanan bazi kohort
calismalari ANT-DBS’in birinci yiinda tedaviye olumlu yanit
verenlerin %50 civarinda oldugunu gostermektedir (3-6). Nébet
kontroll ise hastalar arasinda yilksek oranda degisgenlik
gostermektedir (7). Hareket bozuklugunda klinik sonuclari
etkilen iki 6nemli faktdriin hasta secimi ve elektrod yerlestiriimesi
oldugu bilinmektedir (8,9). Bu cikarim ile DBS ile nébet kontroll
icin 6nemli olan faktérler ndbetin baslangic lokasyonu ile
stimilasyon bdlgesidir (4,6). Ancak SANTE ¢alismasinin verilere
bakildiginda prosedirlerde bazi elektrodlarin tam olarak ANT’e
yerlestiriimedigini hatta ANT disindaki kontaktlarla da efektif
stimilasyon saglanabildigi gériimustir. Bundan dolayi optimum
stimUlasyon tartismalidir (10,11).

ANT’a DBS elektrodu yerlestiriimesi direkt nérosirlrjikal hedef-
leme ile yapilmaktadir ve mamillotalamik trakt (MTT) landmark
olarak kullaniimaktadir (12,13,14,15). MTT mamiller cisimlerden
bagslayan ve ANT’un ventrolateraline ve talamusun internal
ve eksternal laminalarina uzanan bir beyaz cevher demetidir.
Papez halkasinda hipokampustan gelen uyarilar, MTT aracihig
ile ANT’a iletilir ve talamik radyasyon ve talamosingulat lifler
yardimi ile olusturulan resiprokal baglantilar ile kortekse iletilir
(16,17). Hangi network veya fiber’in stimilasyonu ile mekaniz-
malarin igledigi netlesmese de Papez devresinin baglantilarinin
epileptik odagin modiilasyonunu sagladigi diisuntlmusttr (18).
insanlarda yapilan derin elektrod stimiilasyon calismalari Papez
devresinin epilepsi igin potansiyel bir devre olabilecegi gorl-
mistidr (11,19,20)

Bu calismada ANT-MTT bileske stimilasyonunun nébet kontro-
ltind artiracadr hipotezi kurulmustur. ANT-DBS uygulanmis IDE’li
hastalarimizin ndbet kontroli ile stimilasyon bdlgesi arasindaki
iliskiyi tanimlamak icin bagimsiz, kontaklarin klinik sonuglar
acisindan kor bir calisma yapmak istedik.

YONTEM
iDE nedeniyle DBS yapilan tiim hastalar calismaya alindi (1-3).
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Hastalar uzman hekim konseyi ile degerlendirildi. Hastalar,
rezeksiyon cerrahisine uygun olmayan ve daha &6nceki pro-
sedirlere veya VNS gibi modilasyon uygulamalarina karsin
belirgin yanit alinmayan hastalardi. Epilepsi icin DBS uygulama
prosedirimiz daha 6nce tanimladigimiz gibiydi (13). Ventrikdl
disindan bir mikroelektrod kayitlama trasesi secildi. 3389 elekt-
rod ile (Medtronic Dublin, Ireland) bilateral cerrahi yapildi (Sekil
1). Generator 6 hafta sonra 145 frekans, 5V, pulse-width 90micsn
olacak sekilde agildi. Stimilasyon baslangici sonrasindaki bir
senelik tedavi yaniti degerlendirildi. Epilepsi sikiginin %50’den
fazla azalmasi tedaviye yanit olanlar grubunda degerlendirildi.
%50 den az azalanlar ise tedaviye yanit olmayan gruba ayrildi.

Etik Kararlar

Tanimlanan calisma Helsinki deklerasyonu uyarinca yUrtil-
mustUr. Hasta onami ve etik kurul onayi Hollanda Insan Bilimsel
Arastirma programina gore zorunluluk olmadigi igin alinmamistir.

Goriintiileme

Tum deneklere implante vagal sinir stimulatérii durumuna gore
ameliyat 6ncesi 3T veya 1.5T MRI (Philips, Eindhoven, Hollanda)
uygulandi. Kullanilan diziler; Gadolinyumlu bir 3D T1 (voksel
boyutlari: 1 x 1 x 1 mm, TE/ TR 3.7 / 8.1 ms), eksenel T2 (voksel
boyutlari: 0.45 x 0.45 x 2 mm, TE / TR 80 ms / 8264 ms) ve bir

Sekil 1: Papez ve ekstraventrikiler devrenin sematik gdsterimi:
ANT-MTT kavsagina DBS trasesi. Turuncu, ANT; kirmizi, MTT; yesil,
talamus; sari, mamiller body; pembe, hipokampus; gri, fimbriya /
forniks; mor, ventrikdil.

T1 inversiyon geri kazanimi (voksel boyutlari: 0.34 x 0.34 x 2
mm, TE / TR / Tl 10/7362/400 ms). Postoperatif BT (Siemens,
Erlangen, Almanya) veya 1.5T T1 (voksel boyutlar: 1 x 1 x 1
mm, TE/ TR, 4.6 / 9.3 ms). DBS ameliyati planlanan hafta icinde
yapild.

ANT-MTT Bilegkesi

Pre-operatif ve post-operatif gérintller bireysel stereotaksi
uzayinda Medtronic Stealthstation S7 ile flizyon yapildi. Mid-
kommisural point (MCP) bir beyin cerrahi tarafinca (YT) saptandi.
ANT-MTT bileskesinin MCP’e gére konumu her hemisfer icin iki
calismaci tarafinca (FS,YT) bagimsiz ve klinik sonuglara koér bir
sekilde saptandi (Sekil 2A-C). Lateral (x), anterior (y), superior
(z) koordinatlari, iki arastiricinin degerlerinin ortalamasi alinarak
saptandi ve eger degerler arasinda 1mm’den fazla farkhlik
saptanirsa arastiricilar tekrar konsensus yapmak Uzere bir araya
geldiler.

Aktif Kontak Lokasyonu

Aktif kontak lokasyonlari daha énceki bir calismada arastiriimisti
(24,25). Kisaca bahsetmek gerekirse aktif kontaklar pre-op post-
op gorinti fizyonu yapildiginda elektrodun ucunun koordinat-
lar, trase Uzerinde bir referans nokta ve interelektrod uzunluk
ile hesaplanmaktadir. Bipolar kontak konfigtirasyonunda koordi-
natlar, anod ve katod arasindaki vektoriin yari uzunlugu olacak
sekilde secilmigtir. ANT-MTT bileskesinin uzaydaki X,Y,Z koordi-
natlan ve en kisa uzakliklari, Oklit uzunlugu MATLAB kullanilarak
(R2015a, MathWorks, Natick, Massachusetts) hesaplandi. Aktif
kontaklarin yeri isaretlendi.

Doku Aktivasyon Voliimii (DAV)

Monopolar ve bipolar kontaklarin olusturdugu DAV’U 2013’de
Chaturvedi tarafinca modellendigi sekilde hesaplanmistir (27).
Kisaca aksonal uyarimin uzaysal yayihmi hasta parametreleri
ile Uretilen sonlu element modellemesine dayali elektrik alanlari
Uzerinden hesaplanmigtir. Aktif kontak Uzerinden normal uzaya
yayllan DAV’leri cizildi. Her grupta aktif uyarilan doku parcasini
g0stermek icin uyari sicaklik haritasi her iki grup i¢in de Chueng
ve ark.’nin tanimladigi sekilde c¢ikartildi (28). Bunlar sirasiyla Mai
atlasi Uizerine superpoze edildi (29).

istatistiksel Analiz

Sinif i¢ci Korelasyon (interclass correlation co-efficient) (ICC)

Sekil 2: A) 1.5T, B) 3T ve C) 7T MRI alan kuvvetlerinde ANT-MTT kavsag (ok).
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calismaci guvenilirligini arastirmak icin kullanildi.  Pearson
korelasyonu ise nébet kontroll ile aktif kontak ile ANT-MTT
bileskesinin 6klit uzunlugu ile hasta korelasyonu igin kullanildi.
MCP veya ANT-MTT bileskesi koordinatlari ve Oklid uzunluklari
gruplar arasindan Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi. Hasta
karakteristikleri de yine Mann-Whitney U testi ve Chi-kare testi
ile gruplar arasi karsilastirildi. P degerleri <.05 anlaml olarak
kabul edildi.

SONUCLAR
Hastalar ve Nébet Kontrolii

1 yillik takibi olan 20 hasta ¢alismaya alindi ve 10 hasta tedaviye
yanit veren ve 10 hasta da tedaviye yanit vermeyen gruba
dahil edildi. Yanit verenlerin %50’sinde ndbet sikliginda %46
median deger ile azalma ve %20 nodbetsizlik saptandi (Sekil 3).
Yanit verenler ve vermeyenler arasinda hasta yasi, epilepsi tani
suresi, siphelenilen epilepsi baslama bélgesi ve 6nceki tedavi
acisindan fark yoktu. Bir not olarak belirtmek gerekirse epilepsi
baslangi¢c bdlgesi temporal olan olgularin tedaviye yanit veren
grupta 4/10, yanit vermeyen grupta ise 2/10 civarinda oldugu
goruldu. Ekstratemporal epilepsi baslangici gruplar arasinda
esitti (5/10). Multifokalite tedaviye yanit vermeyen grupta daha
fazla idi (3/10-1/10).

ANT-MTT Bilegkesi

Her hastada ANT-MTT bileskesi preoperatif MR Uzerinde iki
bagimsiz arastirmaci tarafindan belirlendi ve arastirmacilar arasi
guvenilirlik ilk gézlemlerde mikemmeldi. (ICC:0.99, P<0.001),
40 hemisferin 30’unda arastirmacilar arasindaki hata payi
<1mm idi ve ilk gdzlemleri analizde kullanildi. 10 hemisferde
ise iki arastirici arasinda >1mm hata cikti ve ikinci gézlem ve
konsensus gerekti. ANT-DBS uygulanan hastalardaki indirekt
hedeflemede, ANT-MTT bileskesinin MCP’e gdre konumunun
kesin degerleri (SD) : x:6.2 mm(1,3), y:3.8mm (1,7), z:8.7mm (1,6)
olarak saptandi. Bu degerler ANT-MTT bileske degerlerinin ANT-
DBS uygulanan hastalarda ANT’nin indirekt hedeflenmesindeki
degerlerden belirgin farklilik tasiyordu (x:5-6, Y:0-2, z: 12mm).

Tablo 1: ANT-MTT bilegkesi ve Aktif Kontak Lokasyonu

Aktif Kontakt Lokasyonu

Aktif kontak koordinatlarinin MCP’YE ve ANT-MTT’ye gore olan
rolatif degerleri tabloda gdésterildi. Tedaviye yanit verenlerin
aktif kontaklari vermeyenlere gére ANT-MTT bileskesine gore
daha medial ve inferiordaydi. ATT_,MTT bileskesi ile aktif ucun

Seizure control

I .

20% (4/20) seizure-free
_ 50% (10/20) responder rate

median 46% seizure reduction

Patients (n=20)

1
u

-100% -50% 0% 50% 100%

Seizure frequency percent change from baseline

Sekil 3: Toplamda taban gizgisinden degisim ylzdesine gére ndbet
kontroll; yanit verenler icin stimllasyonun baslamasindan 1 yil
sonra nobet sikhigi (yesil) ve yanit vermeyenler (kirmizi).

TABLE. ANT-MTT Junction and Active Contact Locations
Responders, mean Non-responders,
[SD]in mm mean [SD] in mm P value, t-test
ANT-MTT junction coordinates relative to MCP
x, lateral 6.6 [1.3] 5.9(1.3] 076
¥, anterior 3704] 39[1.9] 741
z, superior 8.6 [1.0] 8.8[21] 072
Active contact coordinates relative to MCP
x, lateral 6.1[2.0] 6.5[1.9] 503
y, anterior 19 [1.4] 1.9 [2.8] .988
z, superior 8.6[15] 10.2 [3.0] .050
Active contact coordinates relative to the ANT-MTT junction
x, lateral —0.5[2.0] 0.6 [1.9] 067
y, anterior —1.8[1.6] —-2.01.7] 698
z, superior 0.1[1.6] 15[3.4] q2
Euclidean distance of active 331.0] 4.6 [1.25] .015
contacts to the ANT-MTT
junction
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Oklid uzunlugu tedaviye yanit verenlerde %29 daha kisaydi.
(8.3mm/4.6mm: P:0.015). Bir yilik ndbet kontrolinin, aktif
kontak ANT-MTT bileskesine olan uzunlugu ile olan iligkisine
bakildi ve iki nokta arasindaki uzunluk yaklastikca ndébet
sikhiginda daha fazla azalma oldugu anlagsildi (Sekil 4). 44 aktif
kontagin %45’inin (20/44) ANT’de oldugu, %55’inin ise (24/44)
ANT disinda oldugu anlasildi. ANT disi yerlesimlerin, talamik
subnikleuslar (mediodorsal ve ventral anterior) veya MTT ve
talamusun meduller laminasi gibi beyaz cevher dokularinda
olabilecegi gérildi. iki grup arasinda tedaviye yanit veren
grubun %36’sI ve vermeyen grubun %55’inde aktif kontak ANT
icindeydi.

Euclidean distance of the active contact
to the ANT-MTT junction (mm)
by 50+
T~ [}
[ I
F=E 0
o @
5 £
.E §
w
£ 5 507
m et
o
=
© [ ]
S -100- e o o °

Sekil 4: ANT-MTT ile aktif kontak arasi uzunlugun (6klid mesafesi)
ndbet kontroli ile iliskisi.

DAV

1.Yildaki stim. Parametreleri ortalama olarak (SD), amplitud 5.6
V(0.4), pulse witdh 90 mikrosaniye, ve frekans 145 Hz, 1 dakika
on 5 dakika off olarak saptandi. 18 hastaya bilateral monipolar
2 hastaya ise (iritabilite ve uyku problemleri gibi olan yan etkiler
nedeniyle) bilateral bipolar stim. yapilmisti. Aktif kontaktlarin
bilgisine tablodan ve ek dijital icerik 2°den ulasilabilir. Tedaviye
yanit verenlerin stim sicak noktalari ANT medioventralinde ve
ANT-MTT bileskesine yakinlik gdsteriyorlardi. Tedaviye yanit
vermeyenlerde DAV’ler dorsal ANT ve veya ventral anterior
niikleusa heterojen olarak yayilmisti (Sekil 5A, B).

TARTISMA

Bu calismada IDE’si olan ve ANT-DBS uygulanan 20 hastada
stimulasyon bdlgesi ve tedavi cevabi, aktif kontak lokasyonu
ve ANT-MTT bileskesine gére VTA incelenerek arastirildi.
Sonuglarimiz, ANT-MTT bileskesinin, gdzlemciler arasi ylksek
bir glivenilirlikle, ANT-DBS uygulamalarinda cerrahi hedeflemede
bir anatomik landmark olarak kullanilabilecegini gosterdi. Aktif
kontaklarin bileskeye yakinligi arttiginda nébet kontroliniin de
daha fazla oldugu anlasildi. Tedaviye yanit veren gruptaki sicak
noktalarin ANT ventromedialinde oldugu ve bu bdélgenin ANT-
MTT’ye cok yakin oldugu gortldi. Tedaviye yanitsiz olgularda
ise bu bdlgede sicak nokta saptanmadi. Dolayisiyla ANT-
MTT’nin hedeflemede iyi bir anatomik landmark oldugu ve nébet
kontroliinde de basarlyi potansiyel olarak artirdigi anlasildi. Bu
calismada arastirlmis olmasa da tedaviye yanitsiz grupta beyin
cerrahlari elektrodlar revize edebilirler ve nérologlar ANT-MTTyi
uyararak nébet kontrollinl saglamaya calisabilirler. Beyaz cevher

responders

non-responders

P

cd

Pu

Sekil 5: Stimulasyon isi

N haritalari aktivasyon skorlarini
N ' goriintiilemek adina (% 0-%

' 100 araliginda) Mai atlas 3.
baskisinin (12,0 mm - koronal
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Yanit verneyenlerde (B) ise bu
mUmkin degildir.
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traktlarinin es zamanli stimiilasyonu nébet kontrollind artirabilir
ve bu gelecekte yapilacak bazi ¢calismalarin &ninl acabilir.

Tarihsel olarak DBS’in gri cevheri hedef aldigi ve geri ddnisimlu
lokal lezyon etkisi yaptigi bilinmektedir. Ancak hareket
bozukluklari ve psikiyatrik bozukluklarda gdsterilmistir ki, DBS’in
bunlar disinda baz uzak network islevleri de bulunmakta,
ndrotranmitter salinimini moduile etmekte ve noéroplastisiteyi
induklemektedir. Bunlar kalici ve uzak etkilere neden olmakta ve
bunda beyaz cevher traktlarinin da roli olmaktadir (30). DBS’in
ozellikle beyaz cevher Uzerine ydnlendirildigi néromodulasyon
tedavileri en sik demans ile iligkili durumlar icin uygulanmaktadir
ve forniks Uzerine calisimaktadir (31). ilging olarak Papez
devresinin ndbet kontroline etkisini arastiranilk calismada, Mirski
ve ark, MTT’nin uyariimasinin veya lezyon olusturulmasinin,
kimyasal olarak ndbet olusturulan Gine domuzlarinda nébeti
azaltabilecegini bildirmislerdir (21). Takiben benzer sekilde bu
anahtar baglantinin stim. ile bozulmasinin da siganlarda benzer
etkilerinin oldugu gdsterilmistir (32,33). Bu deneysel hayvan
calismalarinin sonuglari Cooper ve Upton’nun yaptidi pilot insan
calismalarina, olgu serilerine dnculik etmistir (34,35,36). SANTE
calismasi da bu galismalardan biridir (7).

Eplepsi icin ANT-DBS Uygulamasinda Efektif Stimiilasyon

SANTE calismasinda, 2. yil kontroliinde tedavi 6ncesine gore
%54 tedaviye yanit verme orani saglanmis ve ndbet sikliginda
ortalama %56 azalma raporlanmistir. Bu sonugclar 5. yilda %68
tedaviye yanit orani ve ortalama %69 ndbet sikliginda azalma
seklinde belirtilmistir. Analizler DBS elektrodlarnin her zaman
ANT’de olmadigini géstermistir. Bu nedenle ANT-DBS’in etkinligi
ve aktif kontaklarin yerlesimi ile ilgili kisith bir bilgi birikimi vardir.
Lehtimaki ve ark’nin ANT-DBS uygulanan 15 hastada elektrod
derinligi ve aktif kontak yerlesimi ile ilgili bir calisma yapmislardir
(4). Galismaya gore tedaviye yanit saglayan konkatlarin ANT’nin
anteriorunda ve ANT-MTT bileskesinin anterior-dorsalinde oldu-
gu gostermiglerdir. Bizim galismamiza gore bahsedilen lokas-
yon hafif postero-ventraldir. Krishna ve ark. Montreal N&roloji
Enstitisinde (MNI) yaptiklari ve tedaviye yanith 7 hastay iceren
calismasinda aktif kontaklar ve DAV’leri incelenmis ve bizim
calismamizda oldudu gibi sicak noktalarin ANT-MTT oldugu
ortaya cikmistir (6). Calismamizin aksine tedaviye yanitsizlar
calismaya katilmamistir bu nedenle tedavi yanitsizligi ile stimi-
lasyon yeri iliskisi net bir sekilde baglantilandirlamamistir. Bizim
calismamiz ANT’ye ekstraventrikller nérosirurjikal girisimin
klinik sonuclarini ve ANT-DBS’in efektif stimilasyon bdlgele-
rini raporlamistir. Sonug olarak ekstraventrikiler hedefleme ile
ANT’nin uyariimasinin kisa ddnemde SANTE sonuglarina benzer
oldugunu, ve gézlemciler arasi mikemmel bir glvenilirlikle, aktif
kontak sayisinin ve stimulasyon sicak noktalarinin tedaviye yanit
veren ve vermeyenlerde farkliliklar gosterdigini gosterdik. ANT-
MTT bileskesinin stimilasyonun nébet kontrolini artirdigini da
gosterdik.

ANT-DBS Hedeflemenin ve Stimiilasyonunun Gelecek
Perspektifi

Nérosirlrjiyenler ANT-DBS hedeflemede ¢ogunlukla transvent-
rikiller ve ekstraventrikiiler teknikleri tercih etmektedirler. ikisi
de guvenilir ve iyi tolere edilebilir tekniklerdir. Bu c¢alismada,
her iki teknikte de efektif stimllasyon sahasinin benzer oldugu

gosterildi (Sekil 6). Transventrikller yaklasimda hedefleme daha
dik oldugu icin ANT’nin daha buyUk bir kismi ve sUperioru da
kullanilabilse de ANT-MTT her iki teknikle de uyarilabilmektedir
(26). Posterior pariyatal ekstraventrikiiler yaklasim da tanimlan-
mis olup, ANT’ye %90 hassasiyetle elektrod yerlestirilebilmekte
ve MTT bileskesini mihenk noktasi olarak almaktadir. Cerrahi
tekniklerin birbirine Ustlnlukleri optimal teknik ve stimilasyon
sahasinin incelenmesi icin, ileri calismalar gerekmektedir.

ANT-DBS’in uyariimasinin gtincel kanit degerinin Level 3 oldugu
dikkate alindiginda, biz ANT-MTT bileskesinin hedeflenmesini ve
uyarilmasini savunuyoruz. Bu yolaklar disik frekansta uyarila-
bilir (39) ve ANT-DBS cerrahisinde hayvan calismalari ile benzer
sekilde dustk frekans stimulasyon alternatif efektif stimtlasyon
paradigmasi haline gelebilir (37,40). Bu pil dmrini uzatabilir ve
frekans bagimli yan etkileri azaltabilir. Ki¢lk frekanslar blyuk
yolaklarin uyariimasini ve modile olmasini saglayabilir ve bu
dusik frekans uyariminin klinik kullanimini yayginlastirabilir (41).
Yuksek kuvvetli MRI incelemeler ve traktografi temelli nérogirur-
jikal hedefleme metodlari MTT’nin veya diger hedeflerin hassas
sekilde hedeflenmesini saglayabilir (42,43) (Sekil, Dijital ek icerik
4). Yayinlara gore potansiyel diger beyaz cevher lokasyonlari
talamosingulat trakt, korpus kallozum, fornix, cerebellotalamik
trakt, pallidotalamik tract’tir.

Limitasyonlar

Dort bolimde incelenebilir. 1: Calismamiz az sayida hasta
ile yapilmistir ancak benzer cgalismalardaki hasta sayilar da

Stimulation sites of ANT-DBS responders

The current study

® |ehtimédki et al. 2015

® Krishna et ol. 2016

Sekil 6: Mevcut calismada ve daha énce yayinlanmis ¢alismalarda
ANT-DBS stimilasyonu sonrasinda tedaviye yanit verenlerin
stimtlasyon boélgelerinin  gérsel olarak go6sterilmesi. 7T MR
goruntlstnin kesiti. Kullanilan dizi bir T1 beyaz matternulled
MPRAGE51 (voksel boyutu: 0,8 x 0,8 x 0,8 mm, TE/ TR/ Tl 3,3
/ 4,5/ 617 ms) 7T miknatis (Siemens, Erlangen, Almanya) ve 32
kanalll bir baslik bobini (NovaMedical, Wilmington, Massachusetts)
Maastricht Beyin Gorintlileme Merkezi'nde. Kisaltmalar: ANT,
talamusun 6n ¢ekirdegi; MTT, mammillothalamik yol.
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benzerdir (4,28). 2: Ticari olarak kabul géren DBS elektrodlarini
gri cevher icindeki lokalizasyonlarini saptamayr amaglayan
Medtronic Suretune isimli program kullaniimadi. Bunun
nedeni mamillotalamik anatominin interhemisferik degiskenligi
(10,14,50) ve talamik subnikleusun MRI’da zor goérilimesidir
(51). Bunun yerine anatomik landmark olarak ANT-MTT bileskesi
kullanilmis ve software olarak Medtronic Stealhstation cerrahi
navigasyon sistemi kullanilmistir. Sonrasinda literatlirdekine
benzer, normalize uzay igin grup analizi olusturulmustur (4,25).
3: Uglinciisti, DAV modelinin biyiik capli aksonlarin (5.7 pm)
aktivasyonunu tahmin etmek igin tasarlandigi distnaldiginde,
mevcut tahminler bir uyarimin mekansal boyutunun fazla tahmin
edilmesini ve dolayisiyla “en k&t durum” ‘u gésterebilmektedir.
4: Her ne kadar bizim serimizde istatistiksel olarak anlamli
cilkmasa da, hasta demografik degerleri, sipheli epilepsi
baslangic noktasi, 6nceki epilepsi cerrahisi veya VNS cerrahisi
calismanin retrospektif planlamasi nedeniyle c¢ikarilamaz.
Calismamiz korelatif bir yapiya sahipti ve bu nedenle bu
potansiyel degiskenlerin etkisi tam olarak bilinmemektedir. Bu
nedenle calismamiz dikkatle yorumlanmalidir.

Daha genis ve daha homojen hasta populasyonu ile yapilacak
calismalar ile sonuglarimiz dogrulanmalidir. Degisik nébet tiple-
rinde ve degisik ndbet baslangic bélgesi kaynakl nébetlerdeki
sicak nokta stimulasyonu arastiriimalidir.

SONUC

ANT-MTT bdlgesinin uyarimi ile nébet kontrolii artmaktadir.
Calismamiz IDE’de ANT-DBS uygulaniminda uyari bélgesi ile
tedavi yaniti arasinda bir iliski oldugunu ve MTT’nin uyariminin
bu yanitta potansiyel bir etkisinin oldugunu géstermistir. DBS’te
beyaz cevher hedeflemesinin gelecek calismalarda incelenmesi
gerekmektedir.
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bunlar epilepsi cerrahisine aday hasta grubunu olusturur.

Ancak her aday hasta sonunda epilepsi ameliyati olamaz.
Bu hastalarin bir kisminda cerrahiye uygun olmama nedenleri
arasinda hastanin rezeksiyonu istememesi, nérolojik defisit ris-
kinin ylksek olmasi ya da epilepsinin multifokal olmasi sayilabi-
lir. Bu gibi durumlarda Vagal Sinir Stimulatéri (VNS), Derin Beyin
Stimulatéri (DBS) gibi palyatif ydontemlere basvurulmaktadir.

Epilepsi hastalarinin yaklasik Ugcte biri ilaca direnclidir ve

Son yillarda palyatif yéntemlere kapali devre (closed-loop) beyin
stimllasyonu esasiyla calisan Brain-responsive neurostimu-
lation (RNS sistemi) de eklenmistir. RNS sisteminin etkinlik ve
guvenligini irdeleyen calismalar agik uclu fizibilite, gift kdr rando-
mize kontrolll pivot ve uzun dénem acik uglu galismalar olmak
Uzere U¢ grupta toplanabilir. Fizibilite calismalarinin sonuglari
2011 yilinda yayinlanmis ve 2013 yilinda RNS Amerikan Gida
ve ilag Dairesi (FDA) tarafindan ikiden fazla odagi olmayan, ilaca
direncli, erigkin, fokal baslangicli epilepsi hastalarinda tamamla-
yici tedavi olarak onaylanmistir.

Kranial olarak yerlestirilen bir n&rostimllatére intrakranial
yerlestirilen her biri dérder kontak noktasina sahip toplam 4
adet derinlik ve/veya kortikal strip elektrotlarin baglanmasi
suretiyle RNS sistemi kurulur. Ayni anda en fazla doért adet
elektrot intrakranial olarak yerlestirilebilirken bunlarin en
fazla iki tanesi noérostimilatére baglanabilmektedir. Cerrahi
yerlestirmeden sonra RNS sirekli elektrokortikografik(EKoG)
aktiviteyi kaydetmeye baslar. Hasta belli araliklarla kaydedilen
bu datayl kablosuz olarak ‘hasta data y®netim sistemi’ne
aktarir. Boylelikle geleneksel intrakranial EEG y&ntemlerine
gore cok daha uzun slre ve normal hayat sartlarinda hastanin
EEG kaydi yapilmis olur. Bu data kullanilarak kisiye 6zgu EEG
bulgulan saptanarak kisiye 6zel bir stimilasyon programlanir.
Norostimilator interiktal epileptiform anormallik saptadigi
anda tepkisel olarak stimilasyonu baslatir. Calismalarda en sik
kullanilan stimilasyon 100-200 Hz frekans araliginda, 1.5-3.0
mA akim, 160us dalga boyu ve 100-200ms burst stiresi seklinde
programlanmis.

Fizibilite calismasina 65, iki yil stiren ¢ift kér randomize kontrolll
pivot calismaya da 191 hasta dahil edilmis, bunlardan 230
hasta ile de uzun dénem acik uclu ¢alisma surdutrilmus. Pivot
calismanin ilk bélimu cift kér olarak yuratilmis ve 3 aylik
stimlilasyon siresinin sonunda stimile edilen grupta noébet
sikhigi %41.5 diserken sham grubunda bu dists %9.4 olarak
saptanmis. Pivot calismanin agik uglu bdliminde ise tim
hastalar stimile edilmis ve 2. yilin sonunda ndbet sikliginda

ortalama dlslsin %53’e ulastigl bildirilmis. Uzun dénem
calismanin 9. yil sonuglarinda ise bu oran %75’e ulagsmis. Yine
uzun dénem takiplerinde hastalarin %18’i en az bir yil siiren
ndbetsizlik periyotlar yasamislar.

Uzun dénem takibinde hastalar, ndbetlerinin mezial temporal ya
da neokortikal baslangicli olmalarina gére ayr ayri ¢calismalarla
takip edilip sonuglar yayinlanmis. Buna gdre mezial temporal
baslangi¢h olan hastalarin nébet sikliginda azalma orani (%66.5)
neokortikal baslangicli olanlardan (%58) daha fazla saptanmis.
Neokortikal baslangi¢li olan hastalarin lezyonu olanlarda nébet
sikligindaki azalma median %77 iken lezyonu olmayanlarda
%45 olarak bulunmus.

Daha 6nce VNS takilmig, invaziv EEG yapilmis ya da epilepsi
cerrahisi gecirmis hastalarin digerleri ile kiyaslandiginda RNS’e
yanitlarinda anlamli bir fark saptanmamis.

Hastaneye yatmayi gerektirecek ciddi yan etkiler ve komplikas-
yonlar agisinda bakildiginda hematom, enfeksiyon ve SUDEP
oranlari diger epilepsi tedavi segenekleri (VNS, DBS, invaziv
EEG, ilag calismalari) ile kiyaslandiginda benzer diizeylerde bu-
lunmus. Buna karsin kognitif fonksiyonlarda ve yasam kalite-
sindeki artis da hatirn sayilir oranda tim hasta gruplarinda uzun
dénemde gosterilmis.
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RNS’in sagladigi kronik ambulatuvar EEG monitérizasyonu
ilave bazi avantajlar da saglamis. Bilateral temporal baslangicli
oldugu disunillen bazi hastalarin aslinda unilateral baslangicli
oldugu saptanarak temporal lobektomi uygulanmis. Ayrica
hastalarin kendilerine has ndbet bioritimlerinin sirkaiden ya da
multidien paternde oldugu gdésterilmis. Bu periodik aktivitelerin
birbirini sénumledigi dénemlerde hastanin ndbet sikliginin azal-
digl, bazi ddnemlerde de ndbetlerin kiimelenmesine neden ola-
bildigi sonucuna ulasiimis. Boylece hastaya 6zgii programlama
ile nébetlerin siklasabilecegi donem igin 6zel stimilasyon prog-
ramlar yapilabilir ve eszamanli ilag ayarlamalar da yapilabilir.

Sonug olarak RNS ve diger teknolojik yéntemler sadece yeni
tedavi segenekleri sunmakla kalmiyor, ayni zamanda hastaliklar
anlamakta halen eksikliklerimiz oldugunu da bize gosteriyorlar.
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yanitsiz olup, ¢ok az bir kismi ise rezektif cerrahiye

uygundur. Geriye kalan hastalar ise son yirmi yilda yiksek
etkinlik ve guvenilirliginden &tlrl popdulerligi her gegen gin
artan modern néromodulatif yontemlerle tedavi edilmeye
calisiimaktadir.

Epilepsi hastalarinin ortalama 1/3’0 antiepileptik ilaclara

Sir Victor Horsley tarafindan 1886 yilinda fokal epilepsili bir
hastada rezeksiyon cerrahisi 6ncesinde kortikal haritalama
yapmak amaciyla ilk olarak beyine elektriksel stimilasyon
uygulanmistir. Bu tarihi islemden sonra her gecen dénemde
beyinin elektriksel stimilasyonu daha da yayginlagsmistir.
Modern anlamda ise epilepsi tedavisinde 1954 yilinda Penfield
ve Jasper tarafindan kortikal elektrik stimllasyonu bildirilmistir.
1970’li yillarda 6ncelikle serebellar bdlgede ndrostimilasyon
uygulanmis, ilerleyen yillarda ise subkortikal alanlardaki farkl
hedefler (subtalamik ¢ekirdek ve hipokampts gibi) secilmigtir.
1990’ yillarda ise epilepsinin tedavisinde periferik sinirlerin
uyariimasi ile (vagal sinir) etkin sonuglar ortaya konulmus
ve bozulmus elektroensefalografi (EEG) sinyallerinin modile
edildigi ortaya gOsterilmistir. Hemen ayni dénemlerde afferent
ozelliginden 6turd trigeminal veya vagal sinir lzerinde non-
invaziv stimllasyon Uzerinde ¢calismalar da devam etmistir.

Epilepsinin modern cerrahi tedavisinde Amerika Gida ve ilag
Kurumu (FDA) tarafindan 1997’de vagal sinir stimilasyonu
(VNS), 2013 vyilinda responsive (duyarl) ndrostimilasyon
(RNS) ve 2018 yilinda ise anterior talamik c¢ekirdegin derin
beyin stimilasyonu (DBS) igin resmi onay verilmistir. Bu U¢
farkli modern néromodiilatif cerrahi tekniklerin temel amaci;
ilaca direncli ve cerrahi rezeksiyona uygun olmayan epilepsi
hastalarinda etkin bir sonug ortaya koymaktir.

Bu derlemede yukarida belirtilen (¢ farkli yontemin etki
mekanizmasi, etkinligi ve giivenilirligi incelenecek ve elde edilen
sonuglar kiyaslanacaktir.

1- Vagal Sinir Stimiilasyonu (VNS): Sol vagal sinire elektrot
yerlestirilir, bu elektrotun distal ucu tlnelleyici yardimiyla gégus
bolgesine ulastirlir ve orada nérostimulatére entegre edilir. D6n-
gusel stimilasyon saglayan ( her 5 dakikada 30 saniye gibi) bu
cihaz akim tabanl elektrik stimilasyonu saglar. Ayrica hastala-
ra saat seklinde bir magnet verilerek sistemin ekstra devreye
girmesi saglanir. Genellikle stimilasyonun 12. haftasinda klinik
yanitlar belirginlesir. 2018 itibariyle tim dinyada 100.000’den
fazla hastaya implante edildigi bildiriimistir.

a. Etki Mekanizmasi: Etki mekanizmasi ile ilgili bircok teori
ortaya atilmistir. En gecerli etki mekanizmasi afferent bir
kranial sinir olan vagusa verilen elektrik enerjisi ile nikleus
solitary traktus (NST) uyarilir ve bu traktus locus serelus (LC)
ile baglantilar icerir. LC uyariimasi ise santral sinir sisteminde
néradrenalin dlUzeylerini artirarak antiepileptik etkinlik ortaya
cikar. En 6nemli yan etki ise afferent yapisindan éturi vagal sinirin
uyarilmasina bagl laringeal motor disfonksiyonudur. Bunlara
ek olarak bradikardi, anoreksi, gastrointestinal bozukluklar ve
otonomik disfonksiyonu goérilir. Bu belirtilen stimualasyon ilintili
komplikasyonlar nadirdir.

b. Etkinlik: Erken dénem (<12 hafta) sonuglarda 6zellikle pedi-
atrik yas grubunda yulz glldurict sonuglar vardir. Uzun dénem
sonuglarda ise fokal, multifokal ve jeneralize ndbetlerde de etkin
sonuglar gésterilmistir. Kohort ¢alismalarda implantasyon son-
rasi 3. yllda ortalama ndbet sayisinda azalma %40 civarlarinda
iken, stimllasyonun 5. yilinda bu oran %64 goérilmustir. Hayat
kalitesi acgisindan incelendiginde VNS ile en basarli medikal
tedavi kiyaslanmis ve sonug¢ VNS lehine daha etkin gorilmuis-
tdr. Ayrica farkll bir calisma da epilepside ani ve beklenmedik
6lum (SUDEP) oranlarinin VNS cerrahisi sonrasi 10. yilda
belirgin geriledigi bildirilmistir. Epilepsi hastalarinda depresyon
oranlari oldukga ytksektir. VNS uygulanan direncli depresyon
vakalarinda, uzun dénemde depresyon oranlarinin belirgin geri-
ledigi bilinmektedir ve 2007 yilinda FDA tarafindan ilaca direncli
depresyon tedavisinde VNS teknigi onaylanmistir. Literattrdeki
genis vaka serilerinden olusan, cift kdr randomize g¢alismalarda
VNS uygulanan ilaca direngli epilepsi hastalarinda etkinlik %30-
53 arasinda bildirilmistir.

c. Komplikasyonlar: Yan etkilerin bircogu dongisel stimilasyon
sUrecinde ndrostimilatorin aktif oldugu zaman araliginda
ortaya cikar. En sik goérllen komplikasyonlar; ses kisikligi,
sesin catallasmasi, 6ksurik ataklar ve laringeal parestezidir.
StimUllasyon parametrelerinin degistiriimesi ve haftalar icerisinde
bu sikayetler bliylk olglide geriler. Cerrahi saha enfeksiyonu ise
%1-4 oranindadir. Bazi olgularda VNS aktivasyonu ardindan
obstriiktif uyku apnesi nadir de olsa bildirilmistir.

2- Responsif (Duyarl) Nérostimiilasyon (RNS): Kranitomi
ile tek ya da en fazla iki epileptik odagi olan hastalarda odaga
elektrot yerlestiriimesi ile yapilan bir cerrahidir. Nérostimulatér
ise kraniotomi alanina veya skalp icerisine yerlestirilir. Epileptik
desarjlan algilayarak aktivasyona gectiginden &tiir bu néromo-
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dulatif yénteme responsif (duyarl)) stimilasyon ismi verilmigtir.
Elektrot implantasyonu éncesinde epileptik odagin tam olarak
bulunabilmesi icin invaziv EEG yapilmasi gereklidir.

a. Etki Mekanizmasi: Ozellikle hipokampal bélgede hiicre igi
ve disi kalsiyum ve potasyum dengesini saglamayi amaglar. Bir
diger mekanizma ise ylksek frekansli stimilasyon ile aksonal
iletim blokaji saglamasidir. Kronik stimllasyon sayesinde
gen ekspresyonunda degisiklikler, degisen sinaptik plastisite,
kortikal reorganizasyon ve nérogenezin tetiklenmesi gorullr ve
bu nedenle antiepileptik etki sagladigi disinulir.

b. Etkinlik: 2011 yilinda literatre sunulan plasebo kiyaslama
calismasinda stimilasyonun 1. ayinda ndébet oranlarinin
%30 daha fazla distigu gortlmustir. Uzun dénem sonuglar
incelendiginde; 1. yil, 2. yil ve 5. yil ortalama n&bet sayilarin
azalmasi sirasiyla %44, %53 ve %66 olarak gosterilmistir.

c. Komplikasyonlar: En sik gorlilen komplikasyon derin
elektrotlarin yerlestirimesine bagh erken ddénemde goriilen
intraserebral hematomdur (%4.7). Diger bir komplikasyon
ise cerrahi saha ve donanim enfeksiyonudur (%3). Kognitif
fonksiyon kaybi veya néropsikiyatrik stimulasyon ilintili yan etki
profili oldukga nadirdir.

3- Derin Beyin Stimiilasyonu (DBS): Anterior talamik ¢ekirdege
(ANT) bilateral derin elektrotlarin yerlestiriimesi ve uzatma
kablolarinin gégus bdlgesine tlnelleyici sayesinde ulastirlip,
elektrotlar ve ndérostimilastor ile entegrasyonu saglanarak
uygulanan bir cerrahidir.

a. Etki Mekanizmasi: Temel etki mekanizmasi ylksek frekansli
ve duslk voltajli elektrik enerjisinin anterior talamik gekirdege
aktanimasiyla gdzlenen iktal aktivitenin bloklanmasidir. Ozellikle
ANT-DBS limbik bdlgede gorilen bozulmus elektriksel devrelerin
(circuits) modilasyonunu saglar. Papez dénglstnin temel
cekirdegi olan anterior talamik ¢cekirdek, fornix ve mamillotalamik
yolak araciligiyla hipokampal bdlgeden afferent uyarilar alir ve bu
dongu frontal ve singulat korteks ile baglantilidir. Bu ¢ekirdegin
stimilasyonu sayesinde epileptik odaklardaki desarjlar belirtilen
ddngu sayesinde baskilanir.

b. Etkinlik: ANT-DBS hakkinda en kabul géren galisma SANTE
calismasi olup 2010 yilinda literatlire kazandiriimistir. Operasyon
oncesi 12 hafta boyunca hastalarin epilepsi oranlan kayit
altina alinmis ve operasyon sonra 4. hafta cift-kér randomize
olarak stimilasyon aktive edilmistir. Erken dénemde %14, 1
ayin sonunda ise %25 oraninda nébet disust rapor edilmigtir.
Temporal lob kaynakl ndbetlerde bu yontemin etkinligi dikkat
cekicidir. Uzun dénem sonuglar incelendiginde 1., 2., 5. ve 7. yil
sonuglarda sirasiyla %41, %55, %68 ve %74 oraninda nébet
sikhginin azaldigi gésterilmistir.

c. Komplikasyonlar: En sk yan etki %20 ile implantasyon
alaninda agri ve parestezidir. %12 oraninda cerrahi saha enfek-
siyonu gortlirken, %8 gibi yiksek bir oranda ise elektrotun
yanlis hedefe ydnlendiriimesi gdrtlmuistir. Stimulasyon ilintili
komplikasyonlar ele alindiginda operasyon 6ncesi %66 olan
depresif duygu durum degisiklikleri uzun dénemde %30 civa-
rinda gorulmustir.

Sonuglarin Kiyaslanmasi

Belirttigimiz tg farkh yéntemin ilk G¢ aylik erken dénem sonuglari
incelendiginde VNS, RNS ve DBS’nin antiepileptik etkinligi
siraslyla %27, %27 ve %35’dir. Yine erken dénemde en az
%50 oranda tedaviye yanit veren hasta oranlar incelendiginde
ise bu oran VNS icin % 31, RNS i¢ci %29 ve DBS igin %29
bulunmustur. Her G¢ farkli cerrahi teknikte ilerleyen vyillarda
etkinlik artisi gérilmesine ragmen, RNS ve DBS gruplarinda
kronik stimulasyon ile fayda gérme oranlari biraz daha belirgindir.

Cerrahi teknigin uygulanabilirligi agisindan U¢ farkli ydntemin
kiyaslanmasinda ise VNS teknigi tim yodntemler arasinda
en az invaziv olan ydntem olarak 6ne cikmaktadir ancak
kronik stimilasyonda yillar icerisinde etkinlik artisinin diger
yontemlere gore kisith kalmasi dikkat cekicidir. RNS igin ise
invaziv elektrokortikografi (ECoG) kaydinin alinma gerekliligi,
ndrostimuilatér implantasyonu igin ¢odu zaman kraniotomi
yapmak zorunlulugu ve replasman slrecinde yeniden
kranial cerrahi gerekliligi, cerrahi sonrasi manyetik rezonans
goruntlileme yapillamamasi ve yiiksek hasta uyumu gerekliligi
gibi nedenlerle RNS teknigi oldukca dezavantajli gérilmektedir.
RNS tekniginin avantajlar ise surekli EEG kaydi alabiliyor
olmasi, istenmeyen néropsikiyatrik stimilasyon ilintili yan
etkilerin ortaya cikmamasi ve sarj edilemeyen nérostimilatérler
icerisinde en uzun 6mdirll nérostimilatdr olmasidir. DBS uzun
doénemde etkinlik artigi agisindan 6n plana gikmasina ragmen,
duygu-durum bozukluklari ve hafiza sorunlar diger yontemlere
gore sik goruldugu i¢in bu agidan dezavantaj olusturmaktadir.

Hangi Cerrahi Teknigi Segcmeliyim?

Her (g teknigin erken ve uzun dénem sonugclarn arasinda ciddi
farklar olmasa da, uygun teknigi secerken hasta bazinda
karar vermek gereklidir. Komorbid hastalik varligi, hastanin
sosyokdultirel dizeyi ve hasta beklentileri karar asamasinda
dikkate alinmalidir. RNS tekniginde operasyon Oncesi invaziv
yontemlerin  kullanim zorunlulugu morbidite ve mortalite
acisindan VNS ve DBS’ye gore yiksek risk olusturur. Kognitif
kayiplari olan ve duygu-durum bozuklugu olan hastalarda da DBS
secimi uygun bir tercih olmayacaktir. Duygu-durum bozuklugu
olan hastalarda VNS ilk tercih olmall ancak VNS uygulanacak
hastalarda uyku apnesi gelisme riski akilda tutulmalidir.

Tani bazinda inceleme yapildiginda jeneralize tipte epilepsi
hastalari ve Lennox-Gastaut sendromlu epilepsi hastalarinda en
etkin yontem VNS’dir. Limbik bdlge kaynakl olgularda ise DBS
uygun bir segim olacaktir. Multifokal epilepsilerde DBS teknigi
VNS’ye gére daha etkin sonuclar ortaya koyar. Hassas alanlarda
bulunan tek veya en fazla iki epileptik odakli olgularda ise RNS
ilk tercih olmalidir.
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ndrosirtrjinin dogdal, geleneksel ve temel alanlarindan

biridir. Bu ylzden, Beyin ve Sinir Cerrahlar, herhangi
bir sertifikasyona ihtiyag duymaksizin, agri cerrahisi ve agri
tedavisi girisimleri konusunda 6zel olarak egitildikten sonra, her
tarl girisimsel veya cerrahi agr girisimi yapmaya tibbi olarak
yetkindirler; boylelikle, girisimsel “Algoloji” de tumuyle kendi
sinirlari icindedir. Beyin cerrahisindeki bu potansiyel, hem néro-
sirtrjiyenlerin direkt olarak sinir sisteminin anatomi ve fizyolojisi
Uzerinde galismalarinin, hem de Ust diizey cerrahi manipulatif
beceriye sahip olmak icin aldiklari uzmanlk egitiminin sonu-
cudur. Bu nedenle, bagka hicbir tibbi ve cerrahi brans “Santral
ve Periferik Sinir Sistemi” Uzerinde agri tedavisi girisimleri ve
cerrahisi yapmak icin “Beyin ve Sinir Cerrahlan” kadar yetkinlik
sahibi degillerdir. Bu ylizden anesteziyoloji, néroloji veya Fiziksel
Tip gibi diger branglar, girisimsel agri uygulamalari igin yan dal
egitimi ve algoloji sertifikasyonu alabilirler; ancak dogal olarak,
ndrosirlrjiyenlerin boyle bir sertifikasyona ihtiyacglari bulunma-
maktadir. Her ndrosirlrjiyen algolojik cerrahi ve girisimler yapa-
bilir; ama acik bir sekilde her algolog agrida beyin cerrahisinin
yaptigi her girisimi yapamaz. Diger bir deyisle, ndrosirirjiyenlerin
agr tedavisi girisimleri, bilime ve teknige uygun sekilde yapildigi
slirece tibben bir sinir icermemektedir.

Q gri cerrahisi ve girisimsel ydntemlerle agn tedavisi,

Norosirlrjinin gegen ylzyildaki gelisimi ile agr cerrahisi uygu-
lamalar tiimiiyle paralellik gésterir. ilk agr cerrahisi uygulamasi
1911°’de birer norosirlrjiyen olan William Spiller ve Edward
Martin tarafindan yapilmistir. Girisimsel ve cerrahi agri uygu-
lamasinin en iyi érneklerinden olan kordotomi halen degerini
korumaktadir. Trigeminal nevraljide ilk cerrahi girisimler, néro-
siriirjiye de blyiik katki yapmis olan ingiliz cerrah Victor Horsley
tarafindan baslanmis; Spiller, Frazier ve Dandy (1925) tarafindan
gelistiriimistir. Daha sonra, 6ncl stereotaktik agr girisimleri
olarak, mezansafalik traktotomi ve dorsomedian talamotomi
Amerika’da Spiegel ve Wycis tarafindan 1947 yilinda yapilmistir
(8). Trigeminal nevralji’de radyofrekans rizotomi ve birgok girisi-
mi yine bir Amerikali Beyin Cerrahi olan William Sweet’in (1965)
calismalarina borgluyuz. Spinal Kord Stimulasyonu dahi Noéro-
sirUrjinin bulup gelistirdigi bir ydntemdir (Norman Shealy, 1967).
Fransiz nérosirlrjiyen Marc Sindou’nun galismalar sonucunda
bdlgesine cerrahi bir hedef olarak DREZ bdlgesinin 6nemi agiga
cikmisti. Buna ek olarak altta 6zetledigimiz cerrahi girisimler
cesitli Ulkelerden diger birgcok Unll beyin cerrahi tarafindan ilk
kez yapilmis ve gelistiriimistir (1). Agri cerrahisinin Turkiye agi-

sindan da bir 6nemi vardir. Kendisiyle uzun stire ¢alisma sansina
sahip oldugum Prof. Dr. Yiucel Kanpolat, agn cerrahisindeki
calismalariyla Dinya capinda bir kariyer yapmis; agrn cerrahi-
sinin egitimi ve yayginlagsmasi igin tim galisma hayati boyunca
caba gostermistir (2).

Asagida da gruplamaya c¢alisacagim agr cerrahisi ve girisimsel
agr tedavi yéntemlerinin gogunun énclileri ve gercek sahipleri
“Beyin ve Sinir Cerrahlaridir. Giniimuzde yapilan agri cerrahisi ve
agn girisimleri uygulamalari genel olarak su sekilde 6zetlenebilir:

1. Perkutan Spinal Kord Destruktif Agri Uygulamalar: Kordo-
tomi (Sekil 1), Trigeminal Traktotomi-Nukleotomi, Ekstralem-
niskal Myeloyomi ...vb

2. Trigeminal Nevralji Cerrahisi: Mikrovaskiler Dekompresyon
(Sekil 2), Radyofrekans Rizotomi (Sekil 3), Balon Kompres-
yon, Gliserol Rizoliz, Trigeminal sinir Radyo-cerrahisi...vb

Sekil 1: BT egliginde yapilan Perkitan Radyofrekans Kordotomi:
Spinal kord icinde lateral spinotalamik traktusa girmis elektrod
goriliyor. Kanser agrisi tedavisinde en etkin tedavi yéntemlerinden
biridir. 1911 yilinda birer norosirlrjiyen olan William Spiller ve
Edward Martin tarafindan yapilmistir. Teknik Prof. Dr. Ylcel Kanpolat
tarafindan BT-esliginde gelistirilerek en etkin ve disuk riskli hale
getirilmistir.
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3. Acik Cerrahi Girisimle Lezyon Cerrahisi: Trigeminal (nukleus
kaudalis DREZ ameliyati, Spinal DREZ ameliyati, orta hat
miyelotomi, ganglion rezeksiyonlari (Sekil 4), ndrotomiler,
cerrahi ndroliz ydntemleri...vb

Sekil 2: Trigeminal sinire
ponsa giris bdlgesinde
arter basisi; Trigeminal
Nevraljinin en etkili
tedavi ydntemlerinden
olan mikrovaskduler
dekompresyon icin
mikro-cerrahi sirasinda
diseksiyon gorintisu.

Sekil 3: Direkt grafide Trigeminal Ganglion bélgesinde RF elektro-
dunun konumu.Trigeminal Nevraljinin en etkili tedavi yontemlerin-
den trigeminal Radyofrekans Rizotomi (RF) bir beyin cerrahi olan
William Sweet tarafindan gelistirilmigtir.

4. Stereotaktik Lezyon Cerrahisi: Bilateral Singulotomi (Sekil 5),
agri-talamotomisi (Sekil 6) ...vb

5. Noéromodiilasyon: Spinal Kord Stimtlasyonu (Perkutan veya
Laminotomi ile) (Sekil 7), Periferik Sinir Stimilasyonu, Motor
Korteks Stimilasyonu, Derin Beyin Stimulasyonu...vb

6. Diger Algolojik girisimler: Intratekal veya intraventrikiiler
opioid uygulamalari, faset denervasyonu, sempatik blokaj,
oksipital sinir blokaji, sfenoid ganglion blokaji, ganglion, sinir
ve pleksus blokajlari...vb.

Sekil 4: Oksipital nevralji tedavisinde mikro-cerrahi ile C2-C3
ganglionektomi; foraminotomi sonrasi C3 ganglionun ekspozisyonu
ve c¢ikartiimasi.

Sekil 5: Gegirilemeyen nevralji disi kanser agrisi, néropatik, atipik
veya santral agrida bilateral stereotaktik radyofrekans singulotomi
MRI gorintisi. Uygun hasta secildiginde en etkili agn cerrahisi
uygulamalarindan biridir. Baglangicta kanser agrisinda uygulanmakla
birlikte, diger agri tiplerinde de giderek artan siklikla kullaniimaktadir.
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Tum bu girisimlerin cesitliligi ve etkinligi, “Beyin ve Sinir
Cerrahisini medikal olarak gecirilemeyen agri tedavisinin en Ust
diizey uygulayicilari olmaya davet etmektedir. Bununla birlikte,
bu alanda calismak isteyen norosirlrji uzmanlarinin agrinin
degerlendirilmesi, tanisi ve agrn girisimlerinin cerrahi teknikleri
konusunda en azinda “fellowship” bazinda 6zel olarak ek egitim
almalarinin gerekliligi agiktir. Bir agn cerrahi, agri hastasini her
yéniyle degerlendirebilmeli, hastaya goére teknik uygulama
secimini dogru yapabilmeli ve yukaridaki tekniklerden sadece
bir tanesini degil, birgogunu uygulayabiliyor olmasi gerekir.

Bildiginiz gibi, o6zellikle son 20 vyl icinde “N&rosirlrji”den
bagimsiz olarak girisimsel “Algoloji”, hem Dinya’da hem

Sekil 6: Gecirilemeyen santral agrida stereotaktik radyofrekans
medial talamotomi ve pulvinarotomi MRI gérintisu.

de Turkiye’de gelismis ve girisimsel agr tedavisinde etkin
olmaya baslamislardir. Bu durum, Nérosirirji’nin girisimsel agn
tedavisindeki dogal alanlari ile kismen o6rtismektedir; buna
ek olarak, algoloji uzmanlari, daha 6nce “Beyin Cerrahlan”
tarafindan gelistirilen bazi yéntemleri yaygin olarak kullanmaya
baslamislardir. Bu geri ddéniilemez bir stre¢ gibi gértlmektedir.
Kanimca, bu durumun c¢ekisme konusu yapilmasinin iki tarafa
da yararn olmayacaktir. Gekismekten cok igbirligi yapmanin
daha vyararll sonuglar doguracagini disunldyorum. Algoloji
uzmanlarinin faaliyetlerini baskilamak veya silrtlismek yerine,
onlara destek olmali; birlikte calismallyiz; ama bununla birlikte,
zaten elimizde olan Agrn Cerrahisi ve girisimsel agr tedavisi
konusunda kendi ¢alismalarimizi artirmaliyiz.

Agn tedavisi multidisipliner bir konudur. Bu yizden 6zellikle egi-
tim hastanelerinde, komplike agr hastalarinin degerlendiriimesi
ve hastalar icin agrida néromodiilasyon endikasyonu icin du-
zenli “Algoloji ve Agr Cerrahisi Konseyi” yapiimalidir. Bu kon-
seyin dogal Uyeleri, agn Uzerinde galisan “Beyin Cerrahlan” ile
Anestezi, Noroloji ve Fiziksel Tip kdkenli “Algoloji uzmanlari”dir.
Biz Ankara Universitesinde bu yapidaki bir Agri Konseyini aylik
toplantilar seklinde 25 yildir diizenli olarak yapmaktayiz. Her-
kesin biribirinden 6grenecegi seyler oluyor; bdyle bir konseyin
komplike agri hastalarina daha yararli olmanin bir yolu oldugu
kanisindayim.

Agr cerrahisinin nérosirlrji pratiginde daha 6n plana gikmasi
icin, 6zellikle nérosirirji egitim hastanelerinde, en az bir néro-
sirlrji uzmani agri cerrahisi konusunda “fellowship” yapma ve
egitim gérmesi icin hazirlamalidir. Buna ek olarak, ndrosirirji uz-
manlik egitiminin igine agr cerrahisi yapan bir 6gretim gérevlisi
veya Uyesi beyin cerrahiyla calismak Uzere rotasyon koyulmasi
gerekir.

Agr hastalarinin beyin cerrahisine ulasabilmeleri icin en etkili
yol nérosirlrji bolimlerinin agri cerrahisinde deneyimli uzman
6gretim Gyesi denetiminde “Agri Cerrahisi” poliklinigi agmalaridir.
Bolumlerde etkin agr cerrahisi uygulamalarn yapildigi takdirde
hasta akisi da baglayacaktir. Dahasi, bu sayede birgok ¢éziimsiiz
agr hastasi tedavi olma olasiligina kavusabilecektir.

Sekil 7: A) Brakial pleksus
lezyonuna bagli néropatik
agrida laminotomi ile servikal
spinal kord elektrodunun
yerlestiriimesi ve tespit
edilmesi; B) cerrahi elektrodun
yerlestirildikten sonra direkt
grafide gorlntilenmesi. Spinal
kord stimulasyonu 1967°de
beyin cerrahi Norman Shealy
tarafindan ilk kez tanimlanmig
ve birgok beyin cerrahi
tarafindan yapilan ¢alismalarla
teknik gelistirilmistir.
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Bildiginiz gibi, son dénemde tibbi harcamalarin azaltiimasi
amaciyla, agr tedavisinde etkin bazi ilaglarin (gabapentin...vb)
nérosirlrjiyenler tarafindan recete edilmesi yetkisi ellerinden
alinmistir. Agn tedavisinde bu kadar etkin bir tibbi bransa bu tip
sinirlamalar getirilmesi kabul edilemez. Bu durum hem hastalari,
hem de hekimleri sikintiya sokmaktadir. Bu tip kisitlamalarin
kaldinimasi icin yasal yollara basvurulmasi gerekir. Bunun en

basta “Turk Nérosirtrji Derneg@i”’nin gérevi oldugu kanisindayim.

Ozet olarak:

1. “Agn cerrahisi, algoloji ve girisimsel ydontemlerle agr tedavisi
ndrosirtrjinin dogal, geleneksel ve temel alanlarindan biridir.”
Bu temel gercek, hem “Tirk Norosirlrji Dernegdi” hem de
“Agr Cerrahisi ve Fonksiyonel Nérosirirji Egitim ve Ogretim
Grubu”nun ilkesi olmalidir.

2. Egitim Hastanelerinde en az bir Norosirtrji Uzmani veya
Ogretim Uyesi Agr Cerrahisi ve Agn Tedavisi Girisimleri
konusunda c¢alismali, “fellowship” bazinda calismalar
yapmali ve rotasyon usull uzmanlik egitimi vermelidir.

3. Hasta akisini saglayan en ©6nemli faktér polikliniklerdir.
Egitim Hastanelerinde, Beyin Cerrahisi Bélimleri kendi “Agri
Cerrahisi Poliklinikleri”ni agmali ve diizenli olarak hasta kabul
etmelidirler.

4. Norosirlrji egitimi veren hastanelerde diizenli Agri Konseyi
yapiimali ve bu konseye, agn Uzerinde calisan “Beyin
Cerrahlan” ile Anestezi, Noroloji ve Fiziksel Tip kdkenli
“Algoloji uzmanlarn” katilmalidir.

5. Beyin cerrahlarinin agr tedavisinde kullanilan bazi ilaclar
yazamamalari kabul edilemez; bu tip sorunlarin giderilmesi
icin meslek kuruluslarimizin hukuki yollara bagsvurmasi
gerekir.

Goruldugu gibi, Agn Cerrahisi ndrosirlrji agisindan kaybedilmis
bir alan degildir. Tam tersine agr tedavisinin gelecegi Beyin
Cerrahlannin elindedir ve 06zellikle santral sinir sistemi agr
cerrahisinde kesfedilmemis alanlarla doludur. Teknolojik gelisim
de bu alanlara midahalede yeni imkanlar sunmaktadir. Agrinin
en Ust dizeyde tedavisi “Beyin ve Sinir Cerrahisi’nin elini
uzatsa alabilecegi yerdedir. Bu gergegin dogru algilanmasi igin,
Nérosirtrjinin gérkemli tarihine bir bakis atilmasi yeterlidir.
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Trigeminal Nevraljide Mikrovaskiler Dekompresyon:
Nasil Yapiyorum?

Dr. Ahmet BEKAR
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etrosigmoid yaklasim icin ameliyat &ncesi 1mm’lik
Rgekilmig. MR goéruntileri (TOF, CISS, T2, Siesta) ile

posterior fossanin yapisi (kliglik posterior fossa gibi) ve
vaskdler basinin tipi hakkinda detay bilgi sahibi oluyoruz.

Yan yatar pozisyonda bas yere paralel ve hafif yukariya dénik,
Mayfield civili baslik ile fikse edilir. Karsi taraf koltuk altina destek
konulur ve kol alt destegi ile serbest halde birakilir. Boyun ve
omuzlar gerginlik acgisindan kontrol edilir (Sekil 1A).

Sac kesilmeden 7-8 dakika antiseptik sabun ile fircalanir. Bu
esnada kulak su kagmamasi igin pamuk ile kapatilir.

insizyon

Cilt insizyonu retrosigmoid bolgede diz veya hafif egri olacak
sekilde yapilir. Bu esnada duraplasti icin fasya kullaniima
ihtimaline karsi hastayi drterken kulak Usttine dogru insizyonun
uzatiima ihtimaline karsi biraz genis ortilir. Ben insizyonu
mastoid procesin arkasina, sacli deri sinirina paralel olarak
5-8 cm uzunlugunda ve hafif egri tercih ediyorum (Sekil 1B).
insizyonun orta kisminin Mastoid cikinti seviyesinde olmasina
dikkat ediyorum.

insizyonu MVD yapma nedeni olan patolojiye gére biraz yukariya
veya biraz asagiya dogru degistiriyorum. GUnki farkli alanlarin
gorintlilenmesi gerekiyor. (Trigeminal nevralji igin infratentoriyal
olarak 5. sinire, HFS da ise 8 ve 9. sinirleri gérmek igin daha
lateral ve agsagiya bakmamiz gerekiyor).

Skalp ve altinda uzanan posterior aurikular ve sternokleido-
mastoid adaleler blok olarak kesilir. Skalp Uzerindeki kanayan
emisser venlerin delikleri az miktarda bone wax ile kontrol edilir.
Bazen direkt vendz sintslere acilan blyuk delikleri olabilir. Kul-
lanacagimiz buylk bone wax’lar direkt olarak sintse gidip tikan-
malara yol acgabilir. Oksipital arter ve fasyadaki diger damarlar
koagule edilir ve kesilir. Splenius kapitis semispinal kapitis ve
longissimus kaslari sirasiyla kesilir. Kiiglik posterior fossasi olan
olgularda obligus capitis superior kasi parsiyel olarak kesilebilir.

Kemik Pencerenin Acilmasi

Kemik pencere transvers ve sigmoid sinusler ve onlarin kavsak-
lan gérilecek sekilde kraniyotomi veya kraniyektomi seklinde
yapilabilir. Transvers ve sigmoid kavsagin pozisyonlarini belirle-
mek igin ylzeyel belirte¢ olarak horizontal planda asterion, mas-
toid ¢ikinti ve emisser venlerin deliklerini kullaniyorum (Sekil 1C).

Dril ile 1 adet burr hole agtiktan sonra, dril ile genisleterek 3x3
cm’lik kraniyektomi tercih ediyorum. Her iki sinlslU ve kavsagi

goériince duruyorum. Bu arada mastoid htcreler agilirsa bu
asamada bone wax, ancak kapatma asamasinda adale ile
kapatmayi tercih ediyorum.

Ozellikle yasl hastalarda oksipital kemigin internal tabulasinin
sinislere yapisik olabilecegi akilda bulundurulmali ve ciddi sints
yaralanmalarindan kaginilmaldir.

KiglUk posterior fossasi olan olgularda daha rahat BOS drenaji
saglayabilmek amaciyla kraniyektomi alani asagiya dogru
genigletilmelidir.

Dura degisik sekillerde (U, T, L) agilabilir. Durayi yay (ters genis
C) seklinde aciyorum (Sekil 1D). Sinls tarafinda kalan dura
parcalarini araya surgycell koyup aski suturler ile adaleye
asarak hem kanamalari kontrol ediyorum hem de géris alanimi
rahatlatiyorum. Durayi ¢ekilmelere neden olmamak icin koterize
etmiyorum.

BOS Drenaiji

Dura agildiktan sonra BOS drenaji icin cerebellomeddiller
sisterna ve sisterna magnayi aclyorum. Serebellum ekartasyon
gerektirmeyecek kivama gelinceye kadar sabirla BOS drenaji
yapiyorum. BOS drenajinin 6zellikle geng hastalarda ve kiigik
posterior fossasli olan hastalarda gerekli oldugu unutulmamalidir.
Lomberdrenajbuhastalardaalternatif olarak dusiinulebilir. Ancak
lomber drenaji higbir hastamda denemedim. Supraserebellar
ve serebellopontin sisternalar agilarak petrotentoriyal kavsak
gorulebilir. Bu asamada serebellum ylzeyi istenmeyen kanama
veya kontilizyonlarin énlenmesi amaciyla pady veya pamuk ile
korunmalidir.

Pontoserebellar Késenin Diseksiyonu

Petrotentoriyal kavsak boyunca serebellopontin sisterna
aclldiktan sonra superior petrozal ven (SPV) ve onun dallan
(petrozal ven kompleksi) gortnir hale gelir (Sekil 2A).

MVD ameliyatinin higbir agsamasinda retraktér kullanmamaya
calisiyorum. Ancak baslangicta BOS drenaji yapmak amaciyla
serebellomeddlller sisterna ve sisterna magnanin agiimasi
sirasinda serebellar kontlizyon ve kanamalari énlemek adina
kisa sureli kullanilabilecegini distnlyorum.

Bunun disinda pamuk bloklari ekartasyon amaciyla kullaniyorum.
Ornegin yeterli BOS drenaji sonrasi infratentoriyal bakista
serebellum ve tentoriyum arasina drenaj venleri olup olmadigini
kontrol ettikten sonra blylk pamuk bloklar koyuyorum. Bu
sekilde serebellopontin sisternayl cok rahat agiyorum. SPV
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ve kompleksini araknoid membranlardan diseke (keskin
diseksiyon) ediyorum. Takiben 5. sinir venler arasindan rahatlikla
gorunur hale geliyor (Sekil 2B). Genellikle 7. ve 8. sinir Uzerindeki
araknoidi intakt birakmaya ¢alisiyorum.

Bazi cerrahlar SPV’in yakilarak kesilmesini ve bir sorun yasa-
madiklarini savunurlar. Bitln hastalarimda SPV’ni korumaya

calisiyorum. Vendz basi olan 2 hastamda kalin araknoid memb-
ran diseksiyonu sirasinda SPV kanadi ve yakmak zorunda
kaldim, ikisinde de ciddi 6dem sorunu yasadigimi sylemeliyim.
SPV’den olan kiicik kanamalar surgycell ile durabilir.

Bazi olgularda biylk suprameatal tuberkll trigeminal sinirin
rahat gortlmesini engelleyebilir (Sekil 2C). Kismen drillenerek. 5

Sekil 1: A) Yan yatar pozisyonda ve bas Mayfield civili baslik ile fikse edilir. B) Cilt insizyonunu; mastoid progesin arkasina, sacli deri sinirina
paralel olarak 5-8 cm uzunlugunda ve hafif egri tercih ediyoruz. C) Transvers ve sigmoid kavsagdin pozisyonlarini belirlemek igin ytzeyel
belirte¢ olarak horizontal planda asterion, mastoid ¢ikinti ve emisser venlerin deliklerini kullaniyoruz.

Sekil 2: A) Superior petrozal
ven (SPV) ve onun dallari
(petrozal ven kompleksi),

B) Araknoid diseke edildikten
sonra 5. sinirin gérinima,

C) Blyuk suprameatal
tuberkul trigeminal sinirin rahat
gorulmesini engeller,

D) Teflon grantilom olusumu
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sinirin net olarak gértlmesi saglanir. SPV ve 5. sinirin diseksiyonu
sonrasi serebellopontin kdse 5. sinirin dekompresyonu igin hazir
hale getirilmistir.

5. Sinirin Dekompresyonu

Trigeminal sinir beyin sapindan Meckel’s cave’e kadar dikkatli
bir sekilde izlenmelidir. Sinire olan damar basisinin birden fazla
damar veya tek bir kiiclk ven tarafindan olusabilecegi akildan
clkariimamalidir.  Trigeminal sinirin  tam olarak g6zlenmesi
buradaki en énemli konudur. Endoskop bu asamada yardimci
olabilir. Hicbir hastamda kullanmam gerekmedi.

Vaskuller dekompresyon icin literatirde bircok teknik;
interpozisyon ve transpozisyon olarak siniflandiriimistir. Basit
bir protezin direkt olarak damar ile trigeminal sinir arasina
konulmasindan kaginiimalidir. Grantilom gelismesi ve rekirrens
nedeni olmasi nedeniyledir (Sekil 2D)

Basi yapan arter serbestlestiriimeli ve mobilize edilerek
trigeminal sinirden uzaklastirilarak protez konulmalidir. Damarin
transpose edilmesi icin, mobilize edilen damarlar tentorium veya
petroz duraya fikse edilir.

Kemik pencerenin (kraniyektomi) bUyUkligid ve  sekli,
araknoid diseksiyonun genisligi ameliyat 6ncesi c¢ekilen MR
gorlntlilemelerdeki basi yapan damarin tipine gbére modifiye
edilmelidir.

En siklikla sinire kompresyon yapan superior serebellar arter
(SCA) sinirin superomedial kismindan diseke edilir. (Sekil 3A).
SCA'dan ayrilan perforatérler diseksiyon sirasinda siklikla
gozlenir. Siklikla bu perforatdér damarlar uzun circumflex
tiptedirler ve nadiren mobilize edilmeye izin vermezler. Vaskuler

lup trigeminal sinirden ayrilir ve Teflon ile dekomprese edilir.
(fibrin glue ile tentoriyum ylzeyine fikse edilir).

Butun hastalarimda teflonu dekompresyon amagl kullaniyorum.
Damari mobilize ettikten sonra, uzun bir Teflon seridini halka
seklinde kullanarak damari tentoriyum ve serebellum arasinda
transpose ediyorum (Sekil 3B)

Anterior inferior serebellar arter (AICA), (2. en sik basi yapan
damardir) trigeminal sinirin kaudal kismindan diseke edilir.
AICA'dan ayrilan perforatér damarlar kisadir ve mobilize
edilmeye izin vermezler (Sekil 3C).

SPV ve onun drenajini saglayan venler bazen trigeminal sinire
basi nedeni olurlar (Sekil 3D).

Pontotrigeminal ve transvers pontin venler koagtile edilebilir ve
kollateral sirkulasyonlari nedeniyle kesilebilirler. Vertebrobaziler
arter trigeminal sinire basi olusturabilir. Nadiren de dolikoektazik
baziler arter basisi gorulebilir (Sekil 4). Persistent primitif trigemi-
nal arter, primitif trigeminal arter variantlar ve serebellotrigemi-
nal arter olgu bildirimleri yapilan damar anomalileridir. Diger bir
trigeminal nevralji tipi intrandral damarlari basisi nedeniyle olan
tiptir. intranéral venler koagtile edilebilirler. Ancak arterler koa-
gule edilemezler. Teflon ile sarilabilirler ve rizotomi eklenebilir.

Eger damar basisi bulunamaz ise BOS drenaji nedeniyle basi
yapan damarin sinirden uzaklasmis olabileceg@i akla gelmelidir.
Bu damar sinirden uzaklastirilir. Genelde cerrahlar benim de
yaptigim gibi genellikle bu tir olgularda rizotomiyi tedaviye
eklerler.

Rekilrrenslerde veya tam olarak tedavi edilmemis olgularda
kompresyon; araknoit yapisiklik, daha énce tespit edilememis

Sekil 3: A) SCA
basisi ve uzun
perforatorler,

B) AICA basisi,
C) SCA'nin
halka seklindeki
teflon ile askiya
alinmasi, D) SPV
nadiren trigeminal
sinir Uizerine basi
yapabilir.
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damarlar ve grantlomlar nedeniyle olmaktadir. Higbir basi
bulunamaz ise sinire bayonet ile kontlzyon olusturmayacak
sikistirmalar, lif ayirma islemleri ve/veya rizotomi yapilabilir.

Son yillarda rekirrens hastalarda dikkatli diseksiyon ile sinirin
serbestlestiriimesi ve sinirde kontlizyon olusturmadan lif ayirma
teknigi uygulanmasini tercih ediyorum.

Ciddi yogun yapisikhgin diseksiyonu sirasinda perforatérlerin
yaralanmasindan kaciniimalidir. Dekompresyon icin kullaniimig

Sekil 4: Dolikoektazik baziler arter 7-8 kompleksi ve 5. Sinir
arasindan basmis.

materyal trigeminal sinire sikica bir yapisiklik gdsterir. Materyalin
bir kismi ¢ikarlip bir kismi birakilabilir. Keskin diseksiyon tercih
edilmelidir.

8. Kapanma

Duranin kapatilmasindan dnce valsalva manevrasi yaptiriimasi
kanama kontroltiniin yapilmis oldugu hakkinda bilgi verecektir.
Dura 4-0 non-absorbabl stttrler ile sikica (BOS kacagdi olma-
yacak sekilde) kapatilir. Valsalva ile BOS kacgagi olup olmadigi
kontrol edilir. Durada agiklik olusmus ise cilt insizyonunun Ust
kismindan klcUk bir fasya alinarak duraplasti yapilir. Kemik ke-
narlar dikkatli bir sekilde kontrol edilir. Mastoid hlcreler adale
ile doldurulur ve fibrin glue ile yapistirilir. Genelde adale ile dol-
durmak yetiyor.

Subdural mesafe salin ile doldurulur. Kanama olup olmadigi son
kez kontrol edilir.

Kraniyotomi yapilmis ise flep yerine konularak tesbit edilir. Biz
hastalarimizda kraniyektomi yapiyoruz ve kapatirken de sement
ile kranioplasti yapiyoruz ve kalin ipek sutur ile tespit ediyoruz
(Sekil 5A).

Son olarak da adale fasya ve cilt alti dokular sirasiyla absorbabl
suturler ile sikica kapatilir. Cilt ise stapler veya non-absorbabl
suturler ile kapatilir (Sekil 5B).

Sekil 5: A) Sement
ile kranioplasti
yapilmasi, B) cildin
suturasyon ile
kapatiimasi.



Parkinson Hastaliginda Hangi Hastaya ve
Ne Zaman Derin Beyin Stimulasyonu?
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kal girisimler son derece etkilidir. Ozellikle subtalamik de-
rin beyin stimilasyonun (STC DBS) etkinligi en guvenilir
sekilde gdsterilmistir (yedi randomize kontrolli calisma).

Parkinson hastaligi (PH) tedavisinde fonksiyonel nérosirirji-

Girisimden elde edilecek olumlu etkide uygun hasta secilmesi
ve cerrahi 6ncesi ve sonrasi etkin takip en 6énemli faktorlerdir.
Bu noktada beyin cerrahi ve nérologun etkin is birligi olmazsa
olmaz bir gerekliliktir.

Parkinson Hastaliginda Derin Beyin Stimiilasyonu igin
Endikasyonlar

Derin beyin stimilasyonu igin en sik endikasyon en iyi medikal
tedavi ile dizelmeyen doz sonu kétilesmesi (DSK, wearing-
OFF) ve/veya tepe dozu diskinezisidir (TDK). Hastalarin yaklasik
%90’1 bu nedenlerle ameliyat edilir.

Doz sonu kétilesmesi levodopanin Klinik yari émrintn doért sa-
atten kisa strmesidir. Alinan levodopanin yol actigi iyilik gtin
icinde alinacak diger levodopa saatine kadar siirmez. Bu hasta-
nin bazen iyi bazen kétl olmasi ile sonuglanir (dalgalanma, fluk-
tuasyon). Dalgalanmalar hem motor (tremor, yiriime zorlugu,
vb.) hem non-motor (agri, zihinsel yavaslik, vb.) semptomlarda
meydana gelir. Yagsam kalitesini olumsuz etkiledigi gosterilmis
olan DSK hastaligin besinci yiinda hastalarin %50 kadarinda
saptanir.

Tepe dozu diskinezisi gbrece ylksek levodopa plazma
konsantrasyonlarinda jeneralize kore (daha seyrek olarak
distoni) ortaya ¢ikmasidir. Siddetli oldugunda yasam kalitesini
olumsuz etkiler ve hastaligin besinci yilinda saptanma orani
%50 civarindadir.

Doz sonu koétllesmesi ve TDK, STC ve pallidal (GPi) DBS ile
dramatik olarak duzelir.

ilag tedavisine direncli tremorda talamik ventralis intermedius
(ViM) DBS son derece etkindir. Bu endikasyon icin randomize
kontrolll calisma olmasa da blylik miktardaki deneyim birikimi
ve esansiyel tremor icin yapilmis randomize kontrolll ¢alismalar
yéntemin etkisine glivenebilecegdimizi gdsterir.

Parkinson hastali§i tedavisinde kullanilan ilaglara intolerans (en
az Uc gesit ilaci en az Uger aylik girisimlerde yan etkiler nede-
niyle kullanamama) ve malign melanom gibi antiparkinsoniyen
ilaclarin kullanilmamasi gereken durumlar DBS icin nadir endi-
kasyonlardir. Hastanin semptomatolojisine gére STC, GPi ya da
ViM hedeflenebilir.

Parkinson Hastaliginda Derin Beyin Stimiilasyonu icin Hedef
Secimi

Konu Tablo 1’de 6zetlemisgtir.

Tablo 1: Parkinson Hastaliginin Tedavisinde Derin Beyin
Stimiilasyonu icin Cerrahi Hedef Secimi

Doz sonu koétiillesmesi ve/veya
tepe dozu diskinezisi

Yan etki nedeniyle ilag
kullanamama

Dermatolojik malignite

Subtalamik derin beyin
stimllasyonu

+ Pallidal derin beyin
Hafif kognitif psikiyatrik sorunlar stimllasyonu

Talamik derin beyin

Tremor L
stimllasyonu

Non-invazif ya da

ST U el minimal invazif girisimler

Subtalamik Derin Beyin Stimiilasyonu

Parkinson hastaliginin cerrahi tedavisinde en sik uygulanan
yontemdir. Etkinligi yedi randomize kontrollii galismada gdste-
rildigi igin, girisim sonucu bizi ve hastalarimizi nelerin bekledigini
guvenle éngdrebiliriz (Tablo 2); levodopaya yanith semptomlar
yaklagik %50 duzelir, ilac gereksinimi yaklasik %60 azalir ve
yasam kalitesi yaklasik %25 artar. Cerrahi ve norolojik kompli-
kasyon orani %20 civarindadir.

Pallidal Derin Beyin Stimiilasyonu

Parkinson hastaliginda GPi DBS de iyi calisilimis bir yéntemdir.
Tum kontrolli calismalart STG DBS ile karsilastirmali ¢alig-
malardan kaynaklanmaktadir ve yéntem PH tedavisinde STGC
DBS kadar etkindir (Tablo 3). Motor semptomlara yonelik etki
buyUkliga STC DBS ile benzer olmakla beraber, ilag azaltmak
mimkun olmamaktadir. Bu ¢alismalarin bir 6zelligi de tedavinin
gercek etkisinin degerlendirildigi yasam kalitesini sadece bir
yayinda sonlanim noktasi olarak almis olmalaridir.

Subtalamik Gekirdek mi, Pallidum mu?

Yayinlanan bes karsilastirmali

calismada etki buytklUkleri
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Tablo 2: Subtalamik Derin Beyin Stimiilasyonu Tedavisi igin Uygulanan Randomize Kontrollii Calismalarin Ozeti

Calisma " Hasta S
(ilk Yazar, Yayinlanma Yili) Ydéntem sayist Sonlanim noktasi Etki buytklugi
Cerrahi ve en iyi medikal PDQ39 %20,9
Deuschl, 2006 (2) tedavi 156 BPHDO Il %38,4
Cerrahi ve en iyi medikal — ,
Weaver, 2009 (12) tedavi 225 OFF suresinde kisalma 0’a kars! 4,6 saat
Okun, 2009 (7) . - . ,
(COMPARE calismasi) Plasebo cerrahi 136 Gunluk on slresi 8,9’a karsl 11,2 saat
Williams, 2010 (13) Cerrahi ve en iyi medikal o
(PD-SURG calismasi) tedavi e DR sl
i %39 iyilik
Okun, 2012 (8) s BPHDO , L
(SJM-DBS calismasi) Stimulatér agik/kapali 168 OFF siiresi 1,77’ye Karsi 4,27 saat on suresi
uzamasl
Schuepbach, 2013 (10) Cerrahi tedavi ve en iyi o -
(EARLYSTIM galismasi) medikal tedavi 251 PDQ39 7,8 puan iyilige karsi, 0,2 puan kétulik
Vitek JL, 2020 (11) PDQ39 %29 iyilik

(INTREPID Calismas) Stimulator agik/kapali 313

PDQ39: Parkinson Hastaligi Anketi, BPHDO: Birlesik Parkinson Hastaligi Dederleme Olcedi.

ON zamaninda uzama 3,01 saat uzama

Tablo 3: Pallidal Derin Beyin Stimiilasyonu ile ilgili Randomize Kontrollii Calismalar

Calisma Hasta sayisi Sonlanim noktasi Etki biyuaklagii
Follett et al, 2010 (4) STC DBS ile karsilastirma 152 BPHDO Il %36
Katz et al, 2015 (5) STC DBS ile karsilastirma 127 BPHDO I %42
Rodriguez-Oroz et al, 2005 (9) STC DBS ile karsilastirma 20 BPHDO Il %39
Weaver et al, 2012 (12) STC DBS ile karsilastirma 89 Biggggm Zﬁ?‘;
Odekerken et al, 2016 (6) STC DBS ile karsilastirma 65 BPHDO Il %21,5

PDQ39: Parkinson Hastaligi Anketi, BPHDO IlI: Birlesik Parkinson Hastaligi Degerleme Olgegi Béliim Ill motor muayene, STG DBS: Subtalamik
cekirdek derin beyin stimilasyonu.

benzer cikmisti, GPi DBS sonrasi STC DBS’in aksine, ilag  Yan Etki ve Komplikasyonlar
azaltmak mimkiin olmamaktadir. Bu sonuglara ragmen, genel
klinik izlenim STC DBS’in daha etkin oldugu, GPi DBS’in ise
noropsikiyatrik yan etkilerinin daha az oldugu yoénindedir. Konuyla ilgili en gok sayida hastayi iceren metaanalizin sonuglari
Pallidal DBS kognitif ve psikiyatrik agidan sinirda olan, karar ~ Tablo 4’te gdsterilmistir.

vermekte zorlandigimiz hastalar i¢in uygun bir secenek olabilir.

Cerrahi Komplikasyonlar

Talamik Derin Beyin Stimiilasyonu Tablo 4: Derin Beyin Stimilasyonu Sonrasi Gelisen Cerrahi

Derin beyin stimtlasyonu ile ilgili ilk calismalar ve ilk yayin PH’da Komplikasyonlar (4)-

tremorla ilgili olmasina ragmen (1) konuyla ilgili randomize Hasta : :
kontrolll ¢alisma yoktur. Sayisi Kanama Infeksiyon Hedefleme

Revizyon Gerektiren Hatali

Kor ve kontrollii olmayan tek randomize caligmada talamotomi 708 5 1.8 26
ve VIM DBS uygulanan hastalar bes yil takip edilmis ve her iki ' '
yéntem benzer derecede etkili bulunmustur.

Nérolojik Sorunlar
Talamik DBS tremor tedavisinde son derece etkili bir yéntemdir. /! u

Hastalarin g¢ok kontrolli izlendigi EARLYSTIM c¢alismasinda
saptanan norolojik sorunlar Tablo 5’te paylagiimigtir (10).
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Tablo 5: Subtalamik Derin Beyin Stimilasyonundan Sonra Saptanan Noérolojik Sorunlar

Sorun STN DBS (n 124)

2 hasta (%1,6)

Medikal Tedavi (n 127)

Olum (Hepsi intihar) 1 hasta (%0,8)

Mobilitede Kétulesme %4 %8,7
Motor Komplikasyonlar %0,8 %6,6
Depresyon %4,8 %0,8
Psikoz %0 %4,7

Ventralis intermedius DBS’e 6zgii sorunlar ise uzun vadede
ataksi ve dizartri gelismesidir. Bu durum blyUk olasilikla uncino-
noddler yolun kronik stimilasyonuna bagli gelisen maladaptif
plastisite sonucu oldugunda, tedavi yaklasimi uzun ve zor
olabilmektedir.

Subtalamik derin beyin stimillasyonundan sonra karsilasilan
iki sik dahili sorun intihar ve kilo almaktir. Ozellikle intihar
mortaliteyle iligkili bir durum oldugu icin pre ve postoperatif
dénemde cok dikkatle izlemeli, hastalar depresyon ve suisidal
disinceler acisindan sik sik degerlendiriimelidir. Kilo alma
acisindan her hastaya ameliyat dncesi ve sonrasi diyetisyen
destegdi saglanmalidir.

Deneysel Tedaviler

Subtalamik Derin Beyin Stimulasyonu, yliriime ve donma, festi-
nasyon, postural intabilite gibi sorunlari ¢ok iyi diizeltmemekte,
hatta uzun vadede olumsuz etkileyebilmektedir.

Bu problemin ¢éziimine yénelik gelistirilen pendinkilopontin
stimlilasyon ve spinal kord stimilasyunu umut vaat eden fakat
henliz arastirma asamasindaki yéntemlerdir.

Subtalamik Derin Beyin Stimiilasyonu; Hangi Hastaya?
Ne zaman?

Subtalamik derin beyin stimilasyonu hastanin

Ozellikleri:

icin ideal

- 65 yasindan gencg
- Levodopa ile kisa sureli ve diskinezili de olsa ¢ok iyi dlizelen

- Temel 6zUrleyici sorunun doz sonu kétiilesmesi ve/veya tepe
dozu kétllesmesi oldugu

- Kraniyal MR’I normal
- Kognitif ve psikiyatrik sorunu olmayan

- Hastalik siresi bes yildan uzun (multi sistem atrofiden ayirt
etmek icin) olan hasta.

Yayinlanan calismalarda STG DBS uygulamasi hastaligin orta-
lama 11. yilinda yapilmistir. EARLYSTIM ¢alismasi bu agidan bir
ozellik gdstermektedir, cerrahi, hastaligin sekizinci yilinda, yani
en iyi medikal tedaviye ragmen motor komplikasyonlar sorun ol-
dugunda fazla gecikmeden uygulandiginda, yasam kalitesi en
iyi dlizelmektedir.

Parkinson Hastaliginin Tedavisinde Kullanilan Diger
Ydéntemler

Gelismis hareket bozukluklari birimlerinde medikal oldugu gibi
cerrahi olarak da uygulanan buttncul yaklagimlar hastalarin
en iyi yarari gérmesini saglar. Bu nedenle mimkin oldugunca
radyofrekans talamotomi, MR rehberli odakli ultrason, gamma
bicag gibi DBS-disi fonksiyonel nérosirUrjikal girisimler de
uygulanabilmeli, en azindan akilda tutulmalidir.
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INS 2019 izlenimleri

Dr. Tanju UCAR
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INS Diinya Kongresi 25-30 Mayis
1 4 2019 tarihinde Sidney Avustral-
m ya’'da yapildi. Kongrenin mottosu
"Néromodulasyon Global Medikal Yeniliklerin
Oncusl” idi. Kongre igerigi ¢ temel alan
Uzerine oturtulmustu. N&romodulasyonda
inovasyon, non invaziv néromodtlasyon ve
kadavra kursu bu alanlardi. Néromodulasyon
uzmanlari, temel bilimciler ve sektdr temsilci-
lerinden olusan 1500 kisilik bir katihm vardi.

Temel konular incelendiginde her néromodu-
lasyon kongresinde oldugu gibi DBS ve SCS
basi ¢ekiyordu. Yanisira teknolojik gelismeler,
yeni gelistirilen sistemler, intratekal tedaviler
degisik oturumlarda konusuldu. DBS in yeni
popller kullanim alanlari (bagimliik, obezite, yeme icme ra-
hatsizliklar vs), yanisira SCS nin degisik endikasyonlari (angi-
na, ritm bozukluklari vs) ¢okca tartisildi. Hemen hemen hangi
salonda SCS konusuluyorsa “closed loop Sistem” ile ilgili de
konusmalar vardi.

Kongre merkezi Sidney’in en popller ve turistik yerlerinden
biri olan Darling Harbour’daki Uluslararasi Kongre Merkezi
idi. Cevresindeki ¢cok sayidaki oteller ile birlikte katilimcilara
neredeyse ylUriime mesafesinde kolaylik sunan kongre merkezi
oldukga etkileyici bir altyapiya sahipti.

Kongreye Turkiye’den 15 civarinda arkadasimiz katilmisti. Al-
goloji Dernegi ve TND’nin 6zellikle Fonksiyonel grubundan olan
arkadaslarimiz sézel, poster sunumlariyla kongreye katiimda
bulunmuslardi.

Oturumlar ve programlar izin verdigi 6lcide Sidney icinde
arkadaslarimizla geziler yaptik bireysel olarak. Sidney gergekten
insanin kendisini iyi hissettigi bir sehir. Metropol havasi var
ama klcuk bir sehrin kolayliklari ve dogal glizelliklerine sahip.
Kongrenin yapildigi liman, ayrica Sydney opera binasinin oldugu
liman ve alan, royal botanik bahceleri ylrime mesafesinde
gorllmesi gereken yerlerdi.

Kongre bitiminde Dr. Ahmet Bekar ve ben bu kadar yol gel-
misken Tasmanya adasi gorilmeden dénllmez dustncesiyle
3 glnluk bir geziyi de programa ekledik. Tasmanya dogaslyla,
vahsi yasam parklaryla, kangurulariyla ve sbzde tasmanya
canavarlarlyla mutlaka ziyaret edilmesi gereken bir yer olarak

aklimizda kaldl.
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18" Biennial Meeting of the World Society for Stereotactic
and Functional Neurosurgery (WSSFN), 2019

Dr. Bekir TUGCU
Saglik Bilimleri Universitesi, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, istanbul

Diinya Stereotaktik ve Fonksiyonel Norosirirji Dernegi, 18.

Biennial Toplantisi, 24-27 Haziran 2019 tarihinde New York
sehrinde, Hilton Midtown Otelde gerceklestirildi. Turkiye’den
toplam 7 akademisyen olarak fonksiyonel nérosirlrji igin zirve
olarak nitelenebilecek bu toplantiyr yerinde takip ettik. Gerek
poster gerekse sbézel sunumlarla Ulkemizi bilimsel katkilarla
temsil ettik.

Fonksiyonel ndrogirUrji ile ilgilenenler icin merakla beklenen

Toplantilarin bir glin éncesinde alisilagelmis olarak toplam 11
adet workshop gerceklestirildi. Bu workshoplar 6zenle dizen-
lenmisti ve tim alt dallar kapsayacak sekilde, epilepsi, hare-
ket bozukluklari, radyocerrahi, agri, fonksiyonel gérintileme,
elektrofizyoloji, psikiyatrik hastaliklara yénelik cerrahiler, lezyon
cerrahileri, beyin arastirmalan konularindaydi. Toplantilarda ise
Kapali devre nérostimilasyon, Derin beyin stimilasyonunun
holografik modellemesi, Hidrosefalinin yonetilmesi, hafizanin
ndéromodulasyonu, biling konusunda énde gelen bilim adam-
larinin konferanslarini ilgiyle izledik. Glncel cerrahi fonksiyonel
yaklagimlar kadar bu 6zellikli alanlarin ¢cok da fazla konusulma-

yan yonleri ile glindeme gelmesi oldukga futuristik bir yaklasim
olarak dikkati ¢ekti. Oldukga faydal gecen bir baska oturum tiri
ise tartismall vakalarin sunuldugu ve salondaki tim katilimcilar
aktif olarak konuya dahil eden seanslardi. Oturum baskanlari
salondakileri “soru-cevap” ydntemi ile tartismaya davet etti ve
vakalara farkl bakis ve yaklasim fikirlerinin carpismasi belki de
en verimli hali ile gergeklesti.

Bir toplanti kimilerine gére diinyanin merkezi olarak tanimlanan
New York sehrinde yapilinca sosyal yéninin de son derece
zengin olmasi kacinilmazdi. Bilimsel program yaninda, ikonik
bir yapi olan Empire States binasinin gdlgesinde kokteyl, sosisli
sandwich ile New York metrosunda seyahat, Central Park’ta
yurtyls, Metropolitan Sanat mizesi, Amerikan Doga Tarihi
Mduzesi, Zero point, Times meydaninda bulunmak gibi klasik
tim aktiviteler kisa sureye sikistirildi.

2021’de Incheon, Kore’de bulugsmak Uzere New York sehrini
geride birakirken, sadece 4 gin siren yogun program doénis
ucaginda uzun streli uyku olarak karsiligini buldu.
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4. Klinik N6érobilim Kursu izlenimleri

Dr. Cihan iSLER
Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakuiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana Bilim Dali, Istanbul

tesi'nin ortak organize ettigi ve iki yilda bir dizenlenen

Klinik Norobilim Kursu’nun dérdinctsi 17-19 Ekim
2019 tarihleri arasinda Samsun Anemon Otel’de gerceklesti.
Geleneksellesen ve her anlamda bir 6ncekinden daha iyi oldu-
gu konusunda katilimcilarin hem fikir oldugu 4. kursun bu yilki
konusu “Parkinson Hastaliginda derin beyin stimilasyonu uygu-
lamalarinda giincel durum ve gelecek” idi. iki buguk giin siiren
kurs hem klinik hem de temel bilim disiplinlerini bir araya getir-
mekle kalmadi, 6grencilerin ve firma temsilcilerinin katiimiyla
da cok yonli tartismalarin yapilabilmesine de olanak sagladi.
Toplantinin en 6ne ¢ikan yani ise her zaman oldugu gibi otu-

Samsun 19 Mayis Universitesi ve Maastricht Universi-

rumlarin sonunda yapilan verimli tartismalar oldu. Bir panelde ¢
konusmacinin sunumlarinin ardindan bir konusma suresi kadar
da tartismaya yer verildi. TUm katimcilarin tartismaya katilma-
sinin tesvik edilmesi ile birlikte teori ve tecriibe harmanlanarak
verimli bir kurs tamamlanmis oldu. Toplantinin sosyal etkinligi
ise tUm katihmcilar ile birlikte yapilan keyifli bir aksam yemegi
oldu. Etkinligin strpriz yani ise hep beraber gidilen restoranin ilk
misafirleri olmamiz ve kisa ama oldukca keyifli bir mini konser
veren mizik grubu idi. Kursun bittigi gece ise kalan az sayida
katiimci ile gecenin ilerleyen saatlerine kadar devam eden sazli
s6zIU aksam yemeginin tadi da damaklarda kaldi.

P Maastricht
< University
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Turk Norosirurji Dernegi Stereotaktik, Fonksiyonel,
Agri ve Epilepsi Cerrahisi (SFAEC) Ogretim ve Egitim
Grubu Sempozyumu, 2019

Dr. Emre DURDAG
Bagkent Universitesi, Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Adana

POSSIBLE

Epilepsi Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu 2019 Sem-

pozyumu 15-17 Mart 2019’da Antalya Belek’de, Papillon
Ayscha Otel ve Kongre Merkezinde yapildi. Sempozyum’da
Fonksiyonel NérosirUrji ile ilgili gen¢ beyin cerrahlari, konusunda
uzman degerli hocalarin epilepsi ve distoni ile ilgili deneyimle-
rinden faydalanma imkani buldular. Degerli dernek baskanimiz
Sn. Prof. Dr. Savas Ceylan’in ve SFAEC grup baskanimiz Sn.
Prof. Dr. Tanju Ugar’in agilis konugsmalari ardindan sempozyum
basladi. Agirlikli olarak epilepsi ve distoni konulari konusuldu.
Ulkemizde konular ile ilgili deneyimli hocalanmizdan faydal
bilgiler aldik. Vaka takdimleri ve yuvarlak masa toplantilan ile
konusmacilar ile dinleyiciler arasinda multidisipliner, yakin bir
tartisma ortami olusturulmustu, bu da bilgi aligverisini kolaylas-
tirdi.

TL‘lrk Nérosirlrji Dernegi, Stereotaktik, Fonksiyonel, Agri ve

Sempozyumun sosyal programi da dolu dolu gecti. Degerli
hocalarimizin yaptigi sunumlar, bilimsel zemini sanat ile siisledi.

Sn. Dog Dr. Bekir Tugcu hocamizin hazirladigi fotograf sunusu
bizi bambagka tartismalara, mekanlara géttrdi. 16 Mart aksami
Sn. Dog¢ Dr. Ersoy Kocabigak hocamizin sundugu siir dinletisi
ile ic dinyamiza bir yolculuk yapma firsatini bulduk. Hocamizin
ardindan, dizeleri Sn Prof. Dr. Atilla Erdem aldi ve kendisinden
de giizel siirler dinledik. Sn. Prof. Dr. Yelda Ozsunar’in kitabi
‘Evrensel Senfoni’ Uzerine yapti§i mizikli sunum da gok giizeldi.
Bazi genc meslektaslarimizin da siirleriyle katki sagladiklari
gecede samimi sicacik bir aile ortami olusmustu.

Sempozyumun son glininde yapilan aile toplantisi ile yeni y&-
netim kurulu oylama ile segildi ve yeni yénetim kurulu toplantisi
yapildi.

Serin bir havada gecen bu giizel sempozyumda bilgilenmis, sa-
nat ile dinlenmis ve yenilenmis olarak evimize déndiik. Sempoz-
yumun hazirlanmasinda emegdi gecen bir énceki SFAEC grup
bagkani Prof. Dr. Tanju Ucgar olmak Uzere yonetim kurulundaki
tim uyelere tesekkirl borg biliriz.
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23. Avrupa Stereotaktik ve Fonksiyonel Norosirirji
Kongresinden izlenimler

Dr. Umit Akin DERE’, Dr. Sait OZTURK?

'Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana Bilim Dali, Denizli
2Firat Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Ana Bilim Dali, Elazig

nun (European Society for Stereotactic and Functional
Neurosurgery — ESSFN) iki yilda bir diizenlemis oldugu bu
uluslararasi toplanti Iskogya’nin baskenti Edinburgh’ta yapildi.

Q vrupa Stereotaktik ve Fonksiyonel Norosirirji Toplulugu-

Avrupa Stereotaktik ve Fonksiyonel Norosirlrji Toplulugunun
ilk toplantisi 1972 yilinda yine bu mistik sehirde yapilmistir.
Orta Cag ve Georgian dénemlerine ait mimarisiyle bilinen bu
tarihi kent “old town” (eski sehir) ve klasik tarzdaki “new town”
(yeni sehir) olmak Uzere iki farkl yapilanma géstermektedir.
Bu muazzam sehrin her iki bdlgesi de UNESCO tarafindan
Dinya Miras Listesine alinmigtir. Bu kokIU sehir korunmus
tarihi mimarisi ve dogasi ile gelen herkesi kendine hayran
birakmaktadir. Edinburgh Universitesi ve iskog Aydinlanmasi
etkileri ile artmis kilttr dizeyi ise bu sehre “Kuzeyin Atinasi”
unvanini kazandirmistir. Bu tarihi sehirde doért adet Universite
bulunmaktadir. Bunlardan en eskisi olan ve dinyanin en iyi ilk
on Universitesinden biri olan Edinburgh Universitesi 1583 yilinda
kurulmustur (Resim 1).

Bilim ve tarihin derin kokler salmis oldugu bu kentte, yine bir
ilke tanik olduk. Avrupa Stereotaktik ve Fonksiyonel Norosirirji
Toplulugunun dizenlemis oldugu ve yirmi Gglncisl gercek-
lesen bu toplantisinda ilk kez organizasyon komitesine beyin
cerrahisi disinda bir psikiyatrist (Keith Matthews, Psikiyatri
Profesorii, Dundee Universitesi, iskogya) de eslik etmistir. Son-
baharin glizel renkleri esliginde katiima imkani buldugumuz bu
Ust diizey toplanti 26-29 Eylil 2018 tarihinde gerceklesmis olup
toplantida psikiyatrik hastaliklarda nérosirurjikal girisimlerle ilgili
bircok konu tartisildi ve alaninda uzman hekimler tarafindan
elde edilmis tecribeler paylasildi (Resim 2). Noropsikiyatrik
hastaliklarin derin beyin stimulasyonu ile tedavisi hakkinda
bircok yeni konusma ve bildirinin sunuldugu bu kongrede, 6nu-
muzdeki yillarda néromodulatif tedavi seceneklerinin psikiyatrik
hastaliklardaki dGnemi ortaya konulmustur. Aslinda bundan yak-
lasik yetmis yil dnce, 1949 yilinda, Antonio Egas Moniz’e Nobel
6duli kazandiran, I16kotomi ile baslayan ve ilerleyen yillarda ¢ok
saylida tartismaya yol acan psikosirUrji yaklagimlarinin giinimiiz
teknolojisi ile daha ayrintili ve etkin tedavilere gebe oldugu bu
toplantida bir kez daha gérildu.

Ulkemizden de fonksiyonel nérosiriirji alaninda yogun calismalar
gOsteren birgok meslektasimizin bu kongreye katim sagladig
gorildu. Katihmin dtesinde distoni hastaliginin cerrahi tedavisin-
de Ulkemizde elde edilen deneyimler sdzlU bildiri kategorisinde
tim dinyadan meslektaslarimizla paylasilarak, kongreye Ulke-
mizden bilimsel katki saglandi (Resim 3).




Sanatsal Sayfalar

Fotograflarla Fas

Dr. Bekir TUGCU

Saglik Bilimleri Universitesi, Basaksehir Cam ve Sakura Sehir Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinidi, istanbul

okyanus diger tarafta ise Akdenize kiyisi olan yaklasik

450 bin kilometrekarelik bir tlkedir. Ulke Arap, Berberi ve
Fransiz kulttrdnln bir harmonisini yasatir. Arapgada “El Magrib”
olarak bilinir ve “Batidaki yer” anlamina gelir. Berberi dilinde
“Mur-Akush” tanrnnin topraklarn demektir. Tirk¢ede Fas olarak
tanimlanmasi ise Fes sehrinden gelir.

Fas; Afrika kitasinin kuzey batisinda yer alan bir tarafta

Ulkeyi essiz kilan 6zelliklerden birisi renklerle danseden sehirle-
ridir. Bir yandan Ulkenin batiya agilan ytzl ya da ilk duragi olan
“beyaz sehir” Casablanca’da bembeyaz evleri izlerken, her so-
kagin masmavi oldugu “mavi inci” Chefchaouen’u kesfetmek,
yemyesil Atlas daglarini astiktan sonra turuncunun bin bir tonuy-
la Sahra ¢6linde zaman gegirmek ve “kizil sehir” Marrakesh’in
meydanlarini arginlamak bu Ulkenin gékkusagini barindirmasi ile
mUmkuin olmaktadir.

iste bu essiz tlke bu ézellikleri ile her yil milyonlarca turisti ve
binlerce profesyonel fotografciyl kendine gekmektedir. Ben de
10 yil dnce ziyaret ettigim bu Ulkeyi bu sefer tamamen fotografa
yonelik diizenledigimiz bir gezi plani ile G¢ kisi ile birlikte yeniden
gezdim.

Planimiz ugagimizin Casablanca’ya inmesi ile bagladi ve ¢ok
zaman gegirmeden kiraladigimiz arabamiz ile kuzeye ve Ulkenin
ic kisimlarina dogru y6neldik. Mavi inci, Chefchaouen sehri bu
gezide en merak ettigim iki yerden biriydi. Klasik Fas gezilerin-
de siklikla yer almayan bu sehir eski medinasi yani eski mer-
kezinin timuyle mavi olmasi nedeniyle bu ismi almistir. Sinek,
arl ve boceklerden korunmak amaciyla yuzlerce yil énce koy-
lUler tarafindan maviye boyanan sehir, giinimizde bu 6zelligi
ile turistlerin ilgisini ¢cekince maviye boyama gelenegini devam
ettirmektedirler. Fotografcilar icin adeta bir film platosu sunar.
Go6zun alabildigine her yerde yerler, duvarlar kapi ve pencereler
mavinin tonlari ile bezelidir. Bu nefis ortama karsilik yasayanla-
rin, belki biraz bikmiglktan, belki dini nedenlerle ama sanirm en
cok da kdltUrleri nedeniyle fotografcilara yaklasimlarinin dostca
oldugu sdylenemez. Cogu zaman fotografa izin vermezlerken
bunu bazen agresif bir sekilde de gdsterebiliyorlar. Yine de da-
racik mavi sokaklarinda gegen iki giin bize surpriz fotograflarla
da fazlasiyla memnun etti.
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Bir sonraki duragimiz dért tarihi baskentten biri olan Meknes’e ve dolu bile keyfimizi kaciramiyor ve kapalicarsiyl andiran
birkag saatlik yolculuktan sonra variyoruz ve hizla bizi bekleyen labirent benzeri sokaklarda her kése basinda bir fotograf bizi
Medinasinin dar ve labirenti andiran sokaklarinda kayboluyoruz. bekliyor.

Fas’in bu cografyasinda ¢ok nadir rastlanilan siddetli bir yagmur

Meknes sonrasi rotamizin Ustiinde yine ¢ok yakin ama c¢ok
onemli bir sehir var; Fes. Fes sehri Fas kralliginin tarihi dort bas-
kentinden biri ve Ulkenin en kalabalik ikinci sehri. Osmanlilarda
sikca tercih edilen fes, burada Uretilir ve imparatorluk merke-
zine ulastirlirdi. Bu nedenledir ki Fas ismini bu Ulke icin kulla-
nan yegane milletiz. Fes sehri surlar iginde ¢ok iyi korunmus bir
eski sehir merkezine sahip. Meknes’e benzer daracik sokaklar
ve karmasa burada da mevcut. Mithis otantik atmosfer icinde
dolasirken kahvelerimizi ya da nane ¢ayimizi yudumlamak ayri
bir zevk. Berberi kahvesi dedikleri kahve yogun bir aromaya sa-
hip. Fes sehrinde bizi heyecanlandiran ikinci unsur ise Sepiciler
yani tabakhaneler. Eski usul ile deri Uretimi buranin ana ge¢im
kaynaklarindan ve burayi fotograflamadan sehirden ¢ikmak di-
stinllemez.
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Bu kadim sehri arkada biraktiktan sonra sira Atlas daglarini
gecmeye gelmisti. Uzun sliren yol boyunca Isvicre Alplerini
aratmayan yesil bolgelerden gegtik. Orman icinde kaybolmak
ise glinuin surprizi idi. Glneye ve igeri dogru yolculukta dikkati
ceken en o6nemli sey cografyanin giderek issizlasmasi ve
yerlesim yerlerinin seyreklesmesi, kiyafetlerin degisimi idi.
Artik giderek cografya turuncu renginin hakimiyetine giriyor
ve Sahra ¢olund mdijdeliyordu. Sahra ¢o6li dunyanin en
biyuk ¢oli. Merzouga, Sahra Coéli’'nin kenarinda bir kdy ve

g6zinlzln alabildigi her yer kum ve kum tepeleri. Kumullar
ozellikle biz fotografcilar igin sabahi ayri aksami ayr gizel 1sik
veriyor. Konaklama yapilan yerden ¢él icine yapilan develerle iki
saatlik yol mutlaka deneyimlenmeli ve fotografci icin hayallerin
gerceklestigi anlar. Col icinde berberi cadirlarinda Geleneksel
Tajin yemegini tatmak, berberi muzikleri ile geceyi gecirmek
ve gercgek zifiri karanligi gérmek muthis bir deneyim. Ve tabii
fotograf hayatimda unutamayacagim kareler...
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Colu ardmizda biraktiktan sonra tekrar Atlas daglarina dogru
yer alirken, birgok Unll filmin gekildigi film stidyolarini ziyaret
edip bir giinUmuzi Ouerzazate ve Ait ben Haddou’a ayirdik.
Mumya, Cennet kraligi, Kundun, Ben Hur, Spartakis, Babil,
Gladyator ve son olarak Game of Thrones filmlerinin bu bélgede
cekildigini belirtmek gerekir.

Atlas daglarini ikinci kez zorlu bir yolculukla gegtikten sonra ro-
tamizi Marrakesh kentine ceviriyoruz. Muhtemelen en turistik
Fas sehri olan Marrakesh kirmizi sehir olarak bilinir ve kadim
baskentlerden biridir. Marrakesh, bdlgede bolca bulunan kizil
renkli topraktan yapilmis evleriyle Unli. Marrakesh’in simgele-
rinden biri Unli Kutubiyye Camii digeri ise en hareketli ve Unld
noktasi, eski sehrin merkezindeki Camiu’l-Fena Meydani. Kiya-
met giiniindeki toplanmayi andiran bir kalabaligi sembolize etti-
ginden dolayi bu adi alan meydanda yemek mekanlari, maymun
oynaticilar, seyyar saticilar, salyangozcular, cafeler, restoranlar,
camiler bir arada. Burasi Fas kilttrinin harmanlandigi yer. Yine
sehrin merkezindeki Souk’lar Ustl bambularla kapali dar sokak-
larla dolu bir ¢arsi.

Son durak ise Istanbul’a ugusumuzu yapacagimiz Casablanca,
nam-1 diger Beyaz ev. Beyaza boyali evleriyle tinlii bu sehir Fas’in
finans ve is merkezi konumunda ve Avrupaya bakan yizi olarak
tlkenin en modern sehridir. Ozellikle diinyanin en blyik ikinci
camisi olan Hasan Il Camii ile meshurdur. Modern yizu ile biz
fotografcilara ¢ok fazla hitap etmedigini sdyleyebilirim. Rotada
yaptigimiz toplam 2400 Km lik yol da artik bizi iyice yormustu.
Fas’dan rengarenk sehirleri ve kiltiriini tanimanin keyfi, lezzetli
yemekleri, bol fotograf ve ani ile dénus yolculuguna gegtik.
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