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‘Baskanin Mesaji

Saygideger Meslektaslarim,

Cocukluk caginda karsilasilan
hastaliklarin bakim ve ydnetimi cok
eski caglardan beri yapilmasina karsin,
modern anlamda ayri bir dal olarak
cocuk hastaliklart hekimligi XIX. yuzyil
ortalarinda baslamistir. Cocuk beyin
cerrahisini ilgilendiren hastaliklar ise
genel norosirurji icinde ele alinirken,
ilk kez XX. yUzyilin ilk yarisinda Kuzey
Amerika'da cocuk beyin cerrahisi
birimi  kurulmus ve daha sonra
yayginlasmasini strddrmusttr. Cocuk
beyin cerrahisinin uluslararasi ¢rgUtlenmesi ise XX. yUzyilin ikinci
yarisinda baslamis, 1966'da ESPN (Avrupa Pediatrik Norosirurji
Dernegi) ve 1972'de ISPN (Uluslararasi Pediatrik Norosirurji Dernegi)
kurulmus ve bunu diger uluslar arasi ve ulusal dernekler izlemistir.
Turkiye'de de Pediatrik Norosirurji ile aktif olarak ugrasanlarin
sayisinin artmasiyla Tark Norosirurji Dernegi catisi altinda 1993 yilinda
Pediatrik Norosirurji Ogretim ve Egitim Grubu kurulmustur. Peki
gUnumuzde Tdrk Pediatrik Norosirurji'sinin dtnyadaki yeri nedir?
Gururla soyleyebiliriz. Ulkemizde pediatrik norosirurjinin kurucusu ve
gelismesine cok 6nemli katkilari olan Sayin Prof. Dr. Saffet Mutluer
Cape Town’da yapilan ISPN toplantisinda birligin baskanhgina
secilmistir. Kendisini kutluyoruz. Biltende konu ile ilgili sayin Prof. Dr.
Yusuf Ersahin’in yazisini bulabilirsiniz. Ayrica yine tlkemizde pediatrik
noérosirurjinin kurulug ve gelismesine son derece degerli katkilari olan
Sayin Prof. Dr. Memet Ozek'in de ESPN Baskani oldugunu dustintrsek
az oOnceki sorumuzun yaniti ortaya cikmaktadir. Bizlere disen bu
yUksek ¢rtayl distrmemek icin cok calismaktir.

Degerli Meslektaslarim,

Pediatrik Norosirurji Ogretim ve Egitim Grubunun dizenledigi
kurslardan IV. déneme ait son kurs 2 — 5 Nisan 2009 tarihlerinde
Sayin Dog. Dr. Adnan Dagginar'in ev sahipliginde Samsun‘da
yapilacaktir. Kurs konularini ‘Cocukluk ¢agi travmalari, vaskdler
hastaliklar, spastisite ve kraniosinostozis’ olusturmaktadir. Daha
onceki kurslarin da tamamlayicisi olan bu kursa hepinizi davet eder,
saygilar sunarim.

Prof. Dr. Saim KAZAN
Pediatrik Nérosirtrji Ogretim ve Egitim Grubu Bagkan!
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Dr. Cagatay Onal

COCUKLUK CAGI BEYIN TUMORLERI
EPIDEMIYOLOJISI

timorlerinin (CCBT) rastlanma sikligi ile ilgili egilimi
ortaya clkarmak ve CCBT etyolojisi ile
epidemiyolojik literattri gdzden gecirmektir.

B u yazinin amaci son otuz yilda cocukluk cagi beyin
ilgili

CCBT ikinci en sik rastlanan cocukluk cagi habaseti,
solid habis sirecler arasinda ise en sik rastlananidir.
Cocukluk cagi kanser olumleri icinde ilk sirada olup ciddi
morbidite nedenidir. Amerikan Kanser Cemiyeti'nin
verilerine goére her yil 20 yas altinda 2200 kisi beyin
tdmord tanisi almaktadir. (www.cancer.org) 1975-2000
yillari arasinda cocukluk cagi beyin timérlerinin yaklasik
%50 arttigi bilinmektedir.

Beyin tumorleri hiicre morfolojisi ve habis davranis
dlzeyine gore birkac alt grupta degerlendirilirler. Beyin,
erken dénemde primitif néroektodermden kaynaklanan,
ndron ve glia adi verilen iki ana hicre grubundan meydana
gelir. Glial hucreler astrositler, oligodendrositler,
ependimal hicreler ve mikroglia adi verilen dort ana gruba
ayrilir [1]. Primer beyin timorlerinin blyik cogunlugu glial
hicrelerden kéken alir ve genel olarak glioma adi altinda
degerlendirilirler. Gliomalar astrositom, oligodendrogliom
ve epandimom gibi daha 6zgun alt gruplara ayrilirlar [2-9].

Beyin tumorlerinin buydk cogunlugunun etyolojisi
belirsizdir. Nérofibromatozis, Li-Fraumeni sendromu, bazal
htcreli nevus (Gorlin sendromu), Turcot sendromu, ataksia
telanjiektazia gibi genetik sendromlar etyolojide %5'lik bir
grubu olustururlar. Fiziksel, kimyasal ve enfeksiy6z
etmenler timor gelisiminde ayrica suclanmistir. Deneysel
temelde dogum &ncesi etkilenme konusunda bilgi birikimi
vardir. Beyin, dogumdan iki-U¢ yil sonrasina kadar
gelisimine devam eder. Ik alti ayin sonuna kadar kan beyin
seddi gelisimini tamamlamamistir. Etilnitrozlreye (ENU)

maruz birakilmis fetus sicanlarda, eriskin sicanlara gore
beyin timorl olusumuna 50 kez daha fazla yatkinlk
saptanmistir [10]. Fiziksel etmenler arasinda ionizan isinlar,
elektromanyetik alan ve frekanslar, travma sayilabilir.
lonizan 1sinlarin kanitlanmis etyolojik etkisi mevcuttur.
Dogum o6ncesi tanisal amacli radyasyona maruz kalan
annelerin cocuklarinda beyin ve diger MSS timérlerinin
gorilme sikhgl daha fazla olarak belirlenmistir. Tinea
kapitis icin sacli deriye radyoterapi uygulanan cocuklarda
sonradan MSS timort gelisimini inceleyen Israil kokenli
kontrollu bir calismada sinir kilifi timéorleri icin gdrece
riskin 18.8, meningiomlar icin 9.5, gliomlar icin 2.6 kat
artmis oldugu saptanmistir [11]. Cocukluk Cagr Kanserleri
Calisma Grubu tarafindan yapilan baska bir calismada ALL
tanisi ile isinlanan 6644 cocukta, ikinci kanser gelisme
orani 7 kat, MSS timoru gelisme olasiiginin da 22 kat
fazla oldugu bildirilmistir [12].

Elektromanyetik alanlara maruz kalma, baz
epidemiyolojik calismalarda CCBT gelisimi agisindan olasi
bir risk etmeni olarak kabul edilmistir. Bu, ilk kez 1979 ‘da
Denver'da yapilan bir calismada ylksek gerilim hattina
yakin yerlerde yasayan cocuklarda l6semi ya da beyin
kanserinden 6Ime olasiliginin daha ytksek oldugu seklinde
aciklanmistir [13]. Daha sonraki calismalarda yoruma agik
sonuglar ve yontem zayifliklari bildirilmekle beraber bir
kisminda anlamli iliski de bulunmustur. Yiksek dizeyde
elektromanyetik frekansa yakin mesafelerde maruz
kalmak, artmis bir tehlikeyi dustindirse de denek sayilari
sinirlidir. Ayrica maruz kalinan manyetizmayi saglikli
olcmek konusunda gtclukler mevcuttur. Manyetik gic
kaynaklarina yakinlik, elektrikli cihaz kullanimi ya da ana-
baba meslegine bagli kosullar g6z éntine alinarak bir takim
belirlemeler yapilmaya calisiimistir.
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Travma, CCBT gelisimi acisindan buydk bir etmen
olarak goérilmemektedir. Cocuklarla ilgili bilgi kisithdir.
Amerika'da Bati Sahili Beyin Tumért Calisma Grubu
verilerine goére meningiom gelisimi, kafa travmasi
nedeniyle tibbi yardim gerektiren ve takibe alinan
cocuklarda kontrol grubuna goére 1.4 kat daha fazla
gorulmektedir. Dogum travmasl ile dogrudan iliski
belirlenememistir [14-17]. Travmaya ikincil meningioma
olusumu ile ilgili yetiskin nufusa ait gtcld kanitlar
mevcuttur.

CCBT olusumu ile bazi kimyasal etmenler arasinda iliski
kurulmustur. Bunlarin baslicalari N-nitrozo bilesikleri,
tattn, hasere olduracdler (pestisidler), anne/baba
mesleginden kaynaklanan bazi kimyasallar ve baz
ilaclardir. N-nitrozo bilesiklerinin 40 civarinda hayvan
tlrine karsi karsinojen etkisi bilinmektedir. Bu grup
plasenta yoluyla etki ederek beyin timoéri olusumuna
neden olabilir. Nitrit iceren belli bash besinsel nitrozo
bilesikleri ya da nitrojen okside maruz kalmis besinler
arasinda tGtstlenmis / fime et, balik ve peynir, bira
sayilabilir. Bu bilesikler arasinda iki ttr onemlidir:
Nitrozamidler ve nitrozaminler [18].

Nitrozamidler kuvvetli deneysel ndrokarsinojenlerdir.
Dogrudan alkilleyici  6zellikleri  vardir.  Metabolik
aktivasyona gereksinim duymazlar. Notral ya da alkalen
ortamlarda kararsizdirlar, kolaylkla etkilesime girerler.
Nitrozaminler besinsel kaynaklarda daha siktirlar.
Karsinojen 6zellige ulasabilmek icin karaciger ya da mide-
barsak yolunda metabolik aktivasyona gereksinim
duyarlar. Literattrde diyet ve cocukluk cagi beyin timorleri
iliskisini inceleyen yayinlar mevcuttur [4,19,20]. Surekli
fime / tatsdlenmis et  (6r. sosis) tuketmek tehlikeyi
arttirmaktadir. Tehlike yUksek miktarda sebze-meyve
tiketimi ya da multivitamin alimiyla azalmaktadir.
Antioksidan 6zellikli C ve E vitamini aliminin nitrozlama
surecini engelledigi yonidnde kuvvetli kuramlar vardir.
Besinlerdeki nitrozlanabilen bilesikler asit ortamda amin ve
amidlere donUsebilmekte, kuramsal olarak midede olusan
bu bilesikler de plasentayr gecerek habis bir
transformasyonu tetikleyebilmektedirler. Icinde nitrozo
bilesiklerinin 6ncul formlarini (precursor) iceren ilaclarin
kullanimiile  cocukta beyin tumoérd  olusumu
iliskilendirildiginde antihistaminik kullananlarda 3.4 misli,
ditretik kullananlarda 2 misli risk bildirilmistir [4]. Nitrozo
bilesiklerini iceren ilaglarin dogum &ncesi kullanimi ile
astrositoma olusumu arasindaki iliski negatif bulunmustur.
Dogum oncesi nitrozefedrine dondsebilecek psddoefedrin

kullanan olgularda, bebekte astrositom haricinde gliom
gelisme riski, kullanmayanlara goére 3.1 kat daha fazla
bildirilmistir [21-24].

Tutin dumaninda 3000'den fazla kimyasal madde
oldugu bilinmektedir. Duman iceriginde polisiklik aromatik
hidrokarbonlar ve nitrozaminler de dahil olmak Uzere
altmisin  Gzerinde karsinojen tanimlanmistir.  TGtdn
dumaninin fetus Gzerinde pekcok olumsuz etkisi
bilinmektedir. Bunlar arasinda en cok rastlanilanlar
spontan disuk ve distk dogum tartili bebek dogumudur.
Epidemiyolojik calismalarda cocukluk cagi beyin timora
sikligi ile arasinda cok az ya da ihmal edilebilir bir iliski
oldugu savlanmaktadir. 6566 olguyu iceren meta-analizde
risk 1.05 kat olarak saptanmistir [25]. 3218 olguluk
SEARCH calismasinda (Surveillance of Environmental
Aspects Related to Cancer in Humans) beyin tumord
gelisimi ile ailenin gebelik 6ncesi sigara kullanimi, anne
sigara kullanimi, gebelik sirasinda cevresel dumana maruz
kalma ve yasamin ilk yilinda bebegin pasif icici olmasi
arasinda bir iliski bulunamamistir [26]. Bu bilgi tani
anindaki yas, histopatoloji ve timoér konumuna gore de
herhangi bir faklilik arzetmemistir. Dogum 6ncesi sigara
dumanina maruz kalinmasi ile tiim cocukluk cagi kanserleri
arasinda kisith bir iliski bildirilmistir. Ancak yine de en sik
iliski  bildirilen, merkezi sinir sistemidir [27]. Sigara
kullaniminin spermatogenez Uzerinde de olumsuz etkisi
oldugu dustnulmektedir. Erkek sicanlar Ureme o©ncesi
ENU'ye (etilnitrozire) maruz kaldiklarinda yavru sicanlarda
istatistiksel anlami olmamakla birlikte beyin timaoru sikhg:
artmistir [28-29].

Hasere oldurtculerin (pestisidler) yillik kullanim miktari
yaklasik 400 milyon kilodur. Piyasada yaklasik 24000
Urdnin mevcut oldugu bilinmektedir. Biyolojik agidan
bazilarinin  6zellikle noérotoksik, bazilarinin  hayvanlarda
karsinojen 6zellikli oldugu gosterilmistir. CCBT gelisme
sikhg ile pestisid kullanimi arasinda pozitif iliski saptanmis
pek cok calisma mevcuttur [30]. Cocuklardaki olumsuz etki
eriskinlere gore cok daha fazla gortlmekle birlikte yapilan
tim calismalar mutlak bir hassasiyetten uzaktir. CCBT
gelisme riski daha cok ikamet alanlarinda pestisid etkisine
maruz kalmakla iliskilendirilmistir [31]. Bu uygulamalar
baslica cilde yapistirilan kovucu bant kullanimi, pire ve
kene ilaclari ve pestisid bombalari olarak tarif edilebilir.
Pestisidlere prenatal ya da perinatal dénemde maruz
kalmak cocukluk dénemine goére daha sakincali olarak
bilinir [17]. Hamilelik déneminde maruz kalmak risk
acisindan daha fazla suclanmaktadir [32]. Yedi Ulkede
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2223 olguyu kapsayan SEARCH calismasinda dogum
oncesi bes yilda pestisidlere maruz kalmanin cocukta beyin
tamora riskini iki kat arttirdigr belirlenmistir [33].

CCBT gelisimi ve aile meslegi ile ilgili literatlrde bilgi
birikmi varsa da bunlarin hicbirisi kanitlanamamistir.
Bunlar arasinda gida sektoriinde besin hazirlayicihgi, ticari
sektorde saticilik, saglik sektorl, akademik hayat, ziraat,
boya endUstrisi, kimya endustrisi, elektrik endUstrisi, metal
isleme ile ilgili meslekler sayilabilir. En ikna edici bilgiler
polisiklik aromatik hidrokarbona maruz kalmak ile iliskili
olanlardir. Bunlar arasinda en belli bashlari motorlu arac
enduUstrisi, petrokimya endustrisi ile iliskili olanlar ve
boyacilik isleridir. Baslica etkilenme vyollari dogrudan
annenin etkilenmesi, babanin giysileri Uzerinde ev
ortamina kimyasallar, toz ve is getirmesi ve
prekonsepsiyonel dénemde babanin dis ajanlara (6z.
polisiklik aromatik hidrokarbonlara) maruz kalmasi olarak
bildirilmistir.

llaclar ile CCBT gelisimi arasinda da bazi yazarlarca iliski
kurulmustur. Yaklasik 330 bin cocugu iceren ve prenatal
metronidazol uygulamasi ile bes yas alti cocukluk cagi
kanserlerini arastiran bir calismada istatistiksel anlami
olmamakla birlikte sadece néroblastom icin 2.6 kat artmis
bir risk saptanmistir [34]. Isvec kdkenli baska bir calismada
dogum sirasinda analjezik kullanimi ile ilgili olarak narkotik
ajanlarda 1,3 kat, penthrane’da 1,5 kat risk bildirilmistir
[35]. Amerikan kokenli antikonvdilzanlarla ilgili ayri bir
calismada ise herhangi bir antiepileptik ile 1,4 kat risk
bildirilirken fenobarbital acisindan herhangi bir farkllik
tarif edilmemistir [15].

CCBT etyolojisinde  enfeksiydz etmenler de
suclanmistir. Bunlar arasinda influenza virusu ve polyoma
viruslari on siradadir. Kanserlerin %15 kadarinin bakteri,
virus ve belki de parazitlerle ilgili oldugu dtstuntlmektedir.
ingiliz kokenli bir arastirmada, gebelik sirasinda
kanitlanmis olarak kizamikcik, kabakulak, sucicegi ve
herpes zoster enfeksiyonu gecirmis annelerin cocuklarinin
0-14 yas grubu icindeki takiplerinde bu dénemdeki kontrol
grubuna gére MSS'ni tutan bir timor gortlme olasiliginin
10.6 kat fazla oldugu bildirilmistir. Kanitlanmamis ancak
viral enfeksiyon (influenza ve st solunum yolu
enfeksiyonu) gecirdigi kabul edilen annelerin cocuklarinda
ise bu risk 2.2 kat daha fazla olarak bulunmustur [36].
Yunan kokenli bir epidemiyolojik calismada gebelik
sirasinda influenza 6ykist olan annelerin cocuklarinda
beyin timori ya da noéroblastoma gérilme riskinin

esdonemli kontrollere gore 3.15 kez fazla oldugu ancak
serolojik kanitlamanin yapilmamis oldugu bildirilmektedir
[37]. Hayvan calismalarinda influenza RNA'sinin plasentayi
gecebildigi saptanmis ve gebelikte influenza ile karsilasmis
yavru sicanlarin beyinlerinde gosterilebilmistir [38]. Ekolojik
calismalar, halk duzeyindeki olagan enfeksiyonlarla beyin
tumord  gelisim  riski  arasinda anlaml  bir iliski
saptayamamistir. Suclanan diger enfeksiy6z etkenler,
polyoma virus ailesi, simian virus 40 (SV 40) ve Jacob-
Creutzfeld virusudur (JCV) [39-40]. SV 40'in deneysel
hayvan modellerinde beyinde kanser ve lenfoma
olusturdugu bilinmektedir. Viral DNA ya da gen Urunleri
Olctimlerini konu alan meta-analizlerde de riskin 3.9 kat
artmis oldugu bildirilmektedir. JCV ile ilgili yapilan
calismalarda, T antijeninin (JCV proteini) hicre siklus
dlzenini bozdugu gosterilmistir.

CCBT gelisimine karsi 6zellikle antioksidan nitelikli
vitaminlerin ve folik asidin koruyucu etkisinden
bahsedilmektedir. C ve E vitaminleri ile ilgili koruyucu
mekanizmalar canli organizmada nitrézleme sdrecini
engellemeleri ile iliskili olabilir. Kuzey Amerika, Avrupa ve
israil'i icine alan alti tlkeli uluslar arasi kontrollu bir
calismada, prenatal dénemde annenin vitamin almasinin
(C,E,A ve folat) cocukta beyin tumorl riskini yariya
indirdigi (0.5) belirtilmektedir [6-7]. Bati Sahili Beyin
Tumord Calisma Grubu’nun verilerine gore fime/tltsulu
et kokenli nitrit tiketimi cocukta beyin tUmort gelisme
riskini arttinrken SEBZE KOKENLI NITRAT tiketiminde bu
risk ortadan kalkmaktadir [3]. Folik asitin noral tip
kusurlarinda koruyucu etkisi oldugu bilinmektedir. Bu
bilgiye tezat olarak néral tip kusuruna ve PNET olusumuna
katkisi olduguna dair spekdlasyonlar da vardir [17]. Folat
reseptorinin ozellikle ependimomlar olmak Gzere bazi
pediatrik MSS habasetlerinin molekuller analizinde abartili
olarak saptandigi (overexpressed) goérulmustar [41].
Cocukta PNET olusum riski ile anne diyetinde bazi
vitaminlerin bulunmasini iliskilendiren bir calismada folat
kullanimini destekleyen bir sonuc ¢ikmistir (OR=0.38) [20].

CCBT etyolojisinde genetik faktorlerin de etkisi
bilinmektedir. TUmoér baskilayici protein p53'Un inaktive
edilmesinin insanda beyin karsinogenezine (astrositom ve
glioblastom) katkisi olduguna inanilmaktadir [42].
Cocukluk cagi habis gliomlarinin yaklasik 1/3’'Gnde p53
mutasyonu vardir ve bunlar Ug yas alti cocuklarda hemen
hemen ortaktir [43]. p53 gen mutasyonlari ve p53
proteininin artmis ekspresyonu bu hastalardaki kisa yasam
stresi ile iliskilendirilmistir. Oteyandan p53 gen



TND Pediatrik Norosiriirji Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

mutasyonlari PNET'te ¢ok nadirdir. Medulloblastomda 17.
kromozomun kisa kolunda delesyon bildirilmistir.

Ozet olarak son otuz yilda pediatrik beyin timori
sikligl %50 oraninda artmistir. Bu sonucta teknolojik tani
olanaklarindaki hizli gelismenin ve kanser bildiriminde
artan hassasiyetin blyUk payi vardir. Etyoloji konusunda
pekcok ipucu mevcuttur, ancak kesin olarak bilinenler hala
cok azdir. N-nitrozo bilesiklerinin kanserojen etkisi ve
vitaminlerin koruyucu rolG hakkinda bir fikir birligi
olusmustur.
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CISFPIN LUFLAIN

Resim 1: Masa Dagi'ndan Cape Town'in goriintisu.

Neurosurgery) toplantisi  12-16 Ekim 2008

tarihlerinde Cape Town'da gerceklesti. Ben aday
gosterme komitesinde (nominating committee) oldugum
icin ve 12 Ekim gUnd saat 11.00'deki toplantiya
yetisebilmek icin 10 Ekim’de Izmir'den yola cikarak 11
Ekim’de Cape Town'a vardim. Aslinda ayni saat diliminde
olmamamiza ragmen bizim yaz saati uygulamasinda
olmamiz nedeniyle aramizda bir saatlik bir fark vardi.
Evden ayrilisim ile otele varmam yaklasik 24 saat strdU.
Guney Afrika'da iklim bahardi ve kongre zamani hava cok
guzel seyretti. Bu kongrenin degisik bir cografyada ve
Ulkede yapiliyor olmasi, bilimsel zenginliginin yanisira en
onemli yaninin da Prof. Dr. Saffet Mutluer’in 2009-2010

B u yil 36. ISPN (International Society for Pediatric

Dr. Yusuf Ersahin

——

yill igin ISPN Baskanligina aday gosterilmesi ve bunun da
yonetim kurulunda onaylanmasiydi. Hocam ve Agabeyim
Sayin Prof. Dr. Saffet Mutluer’in ISPN Baskanligi beni hem

Ulkem adina, hem de sahsim adina son derece
gururlandirdi  ve  sevindirdi.  Toplantidan  otele
déndtgimde, Izmir'den dizenlenen tur ile birlikte 18
kisilik grubumuz da otele giris yapmaktaydi. Bu grupta
esim Burcak Ersahin ile birlikte Saffet-inci Mutluer, Kemali-
Hulya Baykaner, Saim Kazan, Yusuf-Goksel Tazin, Hakan-
Pinar Karabagli kongre delegesi olarak bulunmaktaydilar.
Ayrica Ankara, Izmir ve Istanbul’dan tip disi arkadaslarimiz
da bu gruba dahildiler.

Memet-Eren Ozek, Nejat Akalan, Burcak-Yelda
Bilginer, Soner-Nilgiin Duru kongreye katilan diger
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meslektaslarimizdi. Ayrica Hacettepe Universitesi Pediatrik
Onkoloji Klinigi'nden Canan-Ates Akylz ve Ali Varan da
kongreye katilarak bildiri sundular.

Ogleden sonra grubumuzla birlikte Cape Town'i kus
bakisi olarak izleme olana@i sunan Masa Dagina teleferik
ile cikarak glzel manzaranin zevkini gikardik.

13 Ekim 2008 sabahi dorsal rizotomi ile ilgili ilk
oturumda selektif dorsal rizotomiyi gelistiren, ABD’de ilk
uygulayan ve yayillmasini saglayan, daha 6nce de Cape
Town'da calismis olan Warwick Peacock ilk konusmaciydi
(Resim 2).

Resim 2: Prof. Dr. Warwick Peacock

Bu oturumdan sonra acilis toreni yapildi. Acilista 1984
Nobel Baris Oduli'nt almis olan emekli baspiskopos
Desmond Tutu konustu (Resim 3). Guzel konusmasi
sonrasinda tUm salon kendilerine verilen yoresel ritm
enstriimanlari ile dans etti.

Bilimsel programin  konu baslklarini  epilepsi,
hidrosefali, néroendoskopi, vaskuler lezyonlar, cocuk-
luktan eriskinlige geciste norosirlrji, medulloblastoma,
glioma, ependimoma, kraniofaringioma, pineal timorler,
kafa travmasi, spinal malformasyonlar, kraniovertebral
bileske anomalileri ve  kraniofasiyal anomaliler
olusturmaktaydi.

Resim 3: Emekli Bagpiskopos Desmond Tutu

Afrika’'nin en guneyindeki Umit Burnu, goérilmesi
gereken ve zevk aldigimiz bir diger duragimizdi (Resim 4).
Gala yemegi ayni ginin aksaminda, yani 15 Ekim 2008
aksami sehir disinda Moyo’da acik havada baslayip, buyik
bir cadirda devam etti. Isteyen herkes Afrika vyerli
kabilelerine 6zgl boyalarla yuzlerini boyatti. Gala
yemeginde geleneksel Panco toreni yapildi ve Baskan,
Panco'yu yeni Baskan Tai Tong Wong'a devretti. Bu
seremoniden sonra herkes yeni baskani kutlamaya koyuldu
(Resim 5).

Resim 4: Umit Burnu.
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Resim 5: Yeni secilen ISPN Baskani Dr. Tai Tong Wong (Kirmizi Panco’lu) kutlama sirasinda cekilen hatira fotografinda Dr. Mutluer, Dr. Mazza,
Dr. Oi ve Dr. Choi gorilmektedir.

Cape Town'dan sonra ugak ile Johannesburg’a gidip,
oradan da otobls ile safari yapacagimiz yer olan
Pilannesberg’a ulastik. Safari Parkinda gece konakladiktan
sonra sabah 05.00'de yaklasik Uc saat stren safariye ciktik.
Cok degisik vahsi hayvanlari yakindan gérmek heyecan
vericiydi (Resim 6). Ertesi gun iki gece kalacagimiz tatil
beldesi ve sonradan meydana getirilmis bir yerlesim birimi
olan Sun City'ye gittik. Yapay plajlar, saraylar ve ¢
oteldeki kumarhaneleri ile ilging bir yerdi.

Johannesburg’'dan Glkemize uzun bir ucus ile vardik.
Bilimsel ve turistik yani doyurucu olan bu seyahat de
boylece sona erdi. Bir sonraki toplanti 11-15 Ekim 2009
tarihlerinde Los Angeles'ta gerceklesecek ve bu toplantida
prof. Dr. Saffet Mutluer bir yilligina ISPN Baskani olarak
gbrev yapmaya baslayacak.
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SANT SISTEMLERI,
DUSUNCELER ve

anti ilk ne zaman duydum? Lisede 10. sinifta fizik

dersinde elektrik devrelerinde paralel baglanan

zannediyorum direncler ile ilgiliydi. Ingilizce oldugu
o] “Shunt” yaziliyordu ama Fransiz hocalar “Soént”
diyordu. Ik uygulamasini da Ege Tip Norosirtrji’de se¢gmeli
intornligumde seyrettim. Bir posterior fossa timortne
uygulanmisti. Ha iste sant buymus... ik yaptigimiz
ameliyatlardan biridir. llk defa Capa’da Kemal Abi ile
yapmistim. Ama yine de ilk asistanlik yillarimizda, sant
bizim icin Capa’da “multi purpos valv medyum pressur”
denen ezberlenmis bir seydi. Hastayr hazirlarken alti sise
ylzde bes dekstroz ringer-laktat gibi ezberden yazilirdi. Ne
oldugunu da pek merak etmemis miydik acaba?... Is
yogunlugu, bir de robot gibi calismaktan zahir... Oyle ya,
sant, aksam Uzerleri anestezistleri kandirarak yapilan son
vaka degil miydi umumiyetle? Ginlerden birgtin odasinda
distal slitler hakkinda herhalde c¢ok acaip bir seyler
soylemistim de Inan (Turantan) Hocam “sen santlari
bilmiyorsun” diye fircalamisti. Megerse distal slitler aslinda
dusik basinca ayarli bir santmis.

Her ne ise, biraz da pediatrik noérosirlrji sevdasina,
baktim ki bu sant mevzuu bir hayli derin ve bir o kadar da
zevkli... Hemen sonralari, sonradan “Pediatrik N&rosirUji
Kursu” olan ilk “Pediatrik Norosirtrji Konsensus”
toplantisinda, sanirm 1996 senesinde Marmara’da yani
kendi sahamizda, Memet (Ozek) Abim bana bu konuyu
vermisti, anlatayim diye. O gtin bugln hep anlatirim.

Hala dahi, baz tereditlerim ve stphelerim yok mu?
Mesela, ayaga kalktiginda -50 cm su sifon etkisine maruz
kalan, 6kslrdukce ve aksirdikca 30-40 cm civarinda ICP
artimina maruz kalan cocukta duasik basincli ve orta
basin¢li santin, yani acilis basinglar arasindaki fark
bilemediniz 2-3 cm su olan santlar arasinda ne fark oldugu

Dr. Tufan Hicdonmez

SANTLAR UZERINE
BAZI HATIRALAR

hakikatte bir muamma... Yani diyorum ki, duragan
durumda tamam ama, hareketli ortamda ne oluyor? Bazen
asistanlarim, “levil 1 mi yoksa levil 2 mi takcazz hocam”
diye sorduklarinda teknik olarak bocaliyorum. Ayrica, dil ve
ifade olarak da kiziyorum. “Bunlar ticari isimler cocuklar,
dilinizi bozmayin her seyden evvel” diyorum. Bir de, su
disaridan ayarlanan santlari da cok anlamis degilim. Ne
Memet Abim dort sene beraber calistigimiz dénemde, ne
Dr. Steinbok, ne de Doug Cochrane’in Vancouver'da bir yil
icinde kullandigini gérmedim. Firsat ve endikasyonu olan
vaka olmadi her halde. Belki de simdi degismistir.
Bilemiyorum.

Masy® Choux yillar énce anlatmisti. Ug érnek vermisti.
Yetmisli  yillarin ~ sonuna  dogru Cin‘de  Cinli
norosirdrjiyenlerin ilk kez sant gérmesi ve uzaydan gelmis
gibi santi inceledikleri; Polonya’da eski rejimin tek bir sant
ithal ettigini, yani begen, begen kullan; Afrika’da ise, sant
lazim olunca karaborsadan neyi bulursa ailelerin o santi
getirdigini... O zaman sasirmistim. Biz de ise, cok uzun bir
bolluk ve savurganlik déneminden sonra (yani ne istersen
tak ve kac tane istersen tak, cikar, cikar tak) yeni
dizenlemeler, kisitlamalar ve ihale ve cerceve alim ile
alinan santlar ile biraz her istedigimizi her zaman
takamama durumuna dustik her halde...

Choux dedim de, o doksanli senelerin basinda Maurice
Choux'un “Sifira varan sant enfeksiyonlar” vyazsi ve
bunun icin aldigi tertibat pek revactaydi. Hatta bir vakitler
Marsilya’da kendisini izlerken, bir giin sant yapiyordu, ilk
glnlerde o vyazi nedeniyle o kadar dolmus ve
doldurulmusum ki, ameliyati iki adet ardarda camli
ameliyathane kapisinin arkasindan seyretmis yani iceri
girmeye korkmustum. Tabii ki, seyrettigim sadece adamin
kafasiydi. Bir an g6z goze geldik. Uzun, uzun bakti.
"Overestimation”1 anlamadi mi acaba? Iceriye sadece
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asistani ve ameliyat hemsiresini almisti. Ne distnmustir
acaba? Belki de yazisinin amacina ulastigini... Kim bilir?
Ama basasistani Dr. Lorenzo Genitori'yi, ne ise ki, bir cok
kez yakindan seyretmistim. Yeni doganlarda ve infantlarda
santi ciltten cilde 9-10 dakikada takiyordu. Inanilmaz gibi
gozUuktd. Ayni rekorunu daha sonralari pek cok kez egale
ettim. Eriskin hastada da olsa, uzun slUren sant
ameliyatlarini anlayamiyorum. Isimiz de aslinda eskiye gore
daha kolay. Cunkd, santlar giderek daha az parcadan
olusuyor. Eskiden her parca arasina diz konnektorler
takar, baglar ve isleri uzatirdik. Simdi konektorler de valfin
entegral bir parcas.

Zannederiz ki santlar hep Made in USA, bilemediniz
biraz Fransiz veya Ingiliz. Hi¢c de o6yle degilmis.
Zimbabwe'de de, Hindistan’da da ve daha bir cok yerde de
sant yapiliyormus. Hem de 6yle, fabrikay oralarda kurup
“Made in China” usull falan gibi de degil... Simdiye kadar
da, ylzlerce sant yapilmis. Amerikan santlari gtzel elbette.
Hem de, diger Amerikan malzemeleri, mesela blucinler
gibi, Cin’de veya Uclncl dinyada Uretilmiyor. Yani hakiki
USA mali. Biliyorsunuz simdi hicbirsey neredeyse artik éyle
degil. Ama unutmayin, sonucta High-Tec ama elde
yapiliyor. Bu da bir baska ayrinti. Su distaldeki meshur
slitler bile dyle bir mihendislik ile hesaplanmis, éyle bir
acllmis ve de basin¢g uygun olunca &yle bir aciliyor ve
calistyor ki. ..

Santi kim taksin meselesini atlamayacagim. Hep
tabulari dizeltmeye calisiyoruz. Santi tecrtbesi olan kisi
takmali. Sant hafife alinir bir girisim degil. Ik vaka yap, cok
kisa sUrede tak, ameliyathane kapilarini kapat, kapiya
“Implant Cerrahisi — Uzak Dur” diye tabela koy.
Ulkemizdeki lutfenli yasak tabelalari gibi degil. “Keep
out”. Yani mutlak emperatif. Bazi konularda bizim 6n ayak
olmamiz da sart galiba. Sant takma isi anestezistleri
kandirp en son vaka ve en kidemsiz cocuklarin isi
olmamali. Pediatrik norosirirji bunlar dizeltmede 6ncl
olmali diye disintyorum.

Bir de, hep peritoneal takiyoruz. Bazi vakalarda da dyle
komplike olanlari var ki, atrial denenmis, plevral denenmis,
denenmis oglu denenmis, artik caresiz kalmisiz. Herkesin
basindan da mutlaka ge¢mistir. Ya, gecenlerde bizim de
basimizdan gecti. Arkadasim Dr. Kemal Hamamcioglu ile
kafa kafaya verdik. -Haydi bu sefer safra kesesine koyalim-
dedik. Cocuk cerrahlari da yardim etti . Bir gtizel oldu ki
sormayin. Sonra benzer bir vakada bir tane daha yaptik
tereddit etmeden. Cok memnunuz. En son Izmir Sant

Okulu'nda Yusuf (Ersahin) Abim bu konuyu anlattirdi.
Anladim ki, kitaplarda yaziyor ama, bu cok az hatta hig
yapllmayan bir seymis. Bence, komplike vakalarda cok iyi
ve kurtaricl.

Buradan aklima bir de ne geldi. Yine asistaniz ve
Capa’dayiz. Tahminen bir Carsamba toplantisiydi.
HlUsamettin Goékay Hocamiz, konu acildiginda soyle
demisti: “Biz Indianapolis'te (chief resident olup haftanin
muayyen gunleri cocuk hastanesine gidermis) sant
yaptigimizda en fazla Urologlar sevinirdi”. BuyUklerimiz
dahil herkes merak etti. “Neden Hocam” diye soruldu.
Husamettin Hoca “clnkd nefrektomi yaparlardi” demesin
mi? Ellili ve altmish yillardan bahsediyoruz. Orada demek ki
o vakitler ventrikilo-Ureteral sant konuluyormus. Yani
distnsenize, hep kitaptan okuyoruz, Ventrikilo-Ureteral
sant diye, biliyoruz ama santin ucunu Uretere takacagim
diye bir bobregin glime gitmesine hayalimizde ihtimal
vermiyormusuz demek ki.

Lumbo-peritoneali de unutmayalim. Nedense c¢ok
gérmiyoruz veya kullanmiyoruz. Gegen aylarda, goz
kliniginin hocasi Profesor Sait Erda bir cocuk hastasini
goérmemi istedi: Psddotimor. Birlikte basinclarini dlctuk.
Bas agrisi siddetli, gérme hizli bir sekilde kayboluyor.
Lumbo-peritonealimizi koyduk. Netice dramatik sekilde
fevkalade. Goérmeler diizeldi. Hatirladigim tek vaka da bu.
Cok denk gelmemis herhalde.

Gelin, santlarin tarihine bir bakalim. llk dogru dtrust
sant girisimleri 1896 yilinda meshur genel cerrah
Miculicz'in ventrikilo-subkUtane ve Torkildsen’in 1939'da
ventriktlo-sisternal sant uygulamalariydi. Ama esas olanli,
Nulsen ve Spitz'in 1949' da uyguladiklari bilyeli valf
sistemiydi. Pudenz’in 1955 yilinda transvers distal slit valf
ve 1956 yilinda Holter" in myelomeningosel ile dogan
kendi cocugu icin gelistirdigi silikonlu proksimal slit valfli
santi cok onemliydi. Bu arada, Holter ayni yil ilk defa
endUstriyel sant Uretimini baslattl. Pudenz, Heyer ve
Schulte 1957 yilinda diyaframli valf modelini gelistirdi.
1950'li yillarda tasarlanan ve “birinci kusak” basing ayarli
valfler olarak adlandirilan bu sistemleri ginimdzde de ilk
sekilleri ve modifikasyonlari ile kullanmaktayiz. Artik
hidrosefali basarili sekilde tedavi edilmeye baslanmisti.

Sivi artisi sant ile gideriliyordu, ama bir giderildi mi tam
gideriliyordu. Yani “sifon” etkisi bir sorundu. Halen de
oyledir maalesef. Bir sonraki donemde, ikinci kusak olarak
adlandirilacak valfler Portnoy tarafindan 1973'de
tasarlanan anti-siphon device (ASD) teknolojisine dayand.
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Bununla birlikte zaman icinde elimizde bayadi bir silah
birikti. Bunlar, ASD teknolojisinin modifikasyonlarini
kullanan cesitli birinci kusak basing ayarli valfler; 1987 de
Paris'te Profosor Sainte-Rose tarafindan gelistirilen akim
ayarli (flow-regulated) valfler (ilk 6rnegi Orbis Sigma), son
yillarda gelistirilen disaridan basinci ayarlanabilen
(externally adjustable) veya programlanabilen magnetik
valfler ve en sonunda yercekimi (gravity) etkili valf
sistemleri ortaya cikti. Temel kategoriler bunlar. Simdi
bunlari A'dan F'ye bir hatirlayalim: (Teknolojik gelisme
devam ettigi 6lcide gin gelir A’dan Z'ye hatirlatmak da
gerekebilir)

A) Standart basing ayarli valfler: Akim degisikliklerine
karsi basinc degisimleri sabit ve sabite yakin tutulmaya
calisilir. Valfin icindeki drenaj mekanizmasina goére Uc
temel sekli vardir.

1) Diyaframli (6r. Burr-hole valve)
2) Proksimal slit (or. Holter valve)
3) Bilye ve yayli (6r. Hakim valve)

B) Yukaridakilere ilave olarak basing ayarli ve sifon
etkisini azaltan valfler:  Sifon etkisini azaltmak icin
tasarlanan 6zel bir diizenek eklenmesi ile olusur. Halen cok
yaygin olarak kullanilirlar. Sifon 6nleyici parca bu valflerde
sant valfinin entegral bir parcasi seklindedir (6r. Delta®
Valve).

C) Akim ayarl valfler: Oncekinin tersine, basing
degisikliklerine karsi, akimi sabit tutmayl amaclar. Sifon
etkisini 6nlemek icin tasarlanmustir (6r. Orbis Sigma Valve).

D) Disaridan ayarll (externally adjustable) Programla-
nabilen (programmable) valfler: Sant icine yerlestirilmis
magnetik sistem ile disaridan acilis basinci degistirilebilir
(6r. Programmable Hakim® Valve, Strata® Valve).

E) Yercekimi etkili valfler: Sant icinde hareketli bir bilya
ile viicudun dikey ve yatay konumuna gore, aclilis basincini
degistirebilen sistemlerdir (6r. Miethke Dual-Switch
Valve®). Ayrica, benzer bir mekanizma mevcut herhangi
bir santin distaline ilave edilebilir (Shunt Assistant®).

F) Distal slit valf: Basin¢ kontroll distal kateterin
ucunda bulunan yarik dtizenegi ile yapilir (6r. Unishunt®,
One-Piece Shunt®). Basl basina ve bayad! iyi bir santtir.

Bir de acilis basinclari var. Yani santi calistiran esas
mekanizma. Bunlar da ayr bir kategori... Ticari markalar
ve Urln yelpazesine gore degisiklikler goésterse de; distk
(low pressure), orta (medium pressure) ve ytksek basincli
(high pressure) olarak t¢ ana gruptur ve basing degerleri
sirast ile, 2 -4 cm, 5-10 cm ve 10 cm su degerleri
civarindadir. ~ Simdilerde bunlara bir de ara basinclar
eklendi. Bir baska kategori ise boyut ve sekilleri ile ilgili.
Sant valflerinin, eriskinler ve cocuk hastalar icin, normal
(regular), kucuk (small), bebekler ve yenidoganlarda
kullanima yonelik ¢ok kiclk (ultra small) gibi boyut olarak
degisiklikleri var. Sekil olarak da, “Standard”,
“contoured”, “cylindrical”, “buton” ve “burr-hole”
tasarimlar olarak kullanim secenekleri mevcut.

Santlar aslinda, hem cok basit, buna karsilik hem de
cok zor bir konu... Neden basit? ClnkU belirli hidrostatik
prensipleri bilirsek isimiz kolaylasiyor. Neden zor? Cinka,
bir yigin sant sistemi, ticari isim, sekil, boyut, detay ve
teknik ozellikler var. Bir de bunlara, ginimiz ekonomik
sisteminin geregi firma evlilikleri eklendi. Yani, bir sant,
tam 6grenmis ve ezberlemissiniz, bakiyorsunuz birkag yil
sonra, Uretici firmalari evlenmis ve bizim tanidik santin
soyadi degisivermis. Sasirmamak elde mi?

Pediatrik norosirdrjiyenler arasinda ¢ok kullanilan ve
kabul goéren “Her sant hidrosefaliyi tedavi eder”
mealinden bir deyim var. Bir santtan ne bekliyoruz?
Aslinda tek bir sey. Basit bir istek ama ¢6zulmesi gordliyor
ki o kadar basit degil. Mesele, hidrostatik basincin neden
oldugu "hiperdrenaj veya sifon” etkisinden “ideal olarak”
hic etkilenmeyen veya en az etkilenen santi
tasarlayabilmek. Bu, yeni valf tasarimlarinin en &énemli
hedefi. Ancak sant valflerinin bu sorunlari henliz ¢6ziImus
olmaktan uzak maalesef. Belki hep daha da iyileri
yapilacak. Sonucta santin her tasarim (t) degeri icin sant
fonksiyonunun F(t) limiti olan limF(t) ile idare edecegiz.
Tabii ki bu fonksiyonda t degeri arti ve eksi sonsuza falan
da gitmiyor. Ne matematik ama! Belki biraz hayal gtict ve
biraz sans ile, mihendisler bir yana, akillara cok basit, ama
cok devrimci bir sant tasarimi gelecek. Basit meselenin
¢6zUmU neden basit olmasin.

Her ne ise, sonucta bugln elimizde bunlar var.
Endoskopik Uclnct ventrikilostomi de bazi isleri
kolaylastirdi. Bir cok hidrosefali hastasini iyi bir sekilde
tedavi edebiliyoruz.
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Dr. M. Memet Ozek

5. ASYA — AVUSTRALYA PEDIATRIK
NOROSIRURJI KURSU

5. Asya - Avustralya Pediatrik Norosirtrji Kursu 9-13
Kasim 2008 tarihleri arasinda Tayvan'in baskenti Taipe
sehrinde yapildi. Bu yilin konusu posterior fossa timoérleri,

intrakranial kistler, kranial ve spinal travmalar ve
hidrosefali idi. Kursta sabah oturumlarinda kurs ana
konularina ait genel konferanslar verildi. Ogleden sonra
oturumlarinda ise sabah anlatilan konulara yoénelik olgu
tartismalari ve video sunumlari yapildi. Ayrica her gin
santlara yonelik hands-on workshop’a kursiyerler katiima
imkani buldu.

Tdm Asya Ulkelerinden yaygin bir katilimcr grubu ile
yapilan bu kursa toplam 8 egitmen 6gretim Uyesi davetli

idi. Kursa egitmen olarak Fransa’dan Christian Saint-Rose
ve Jean Claude Marchal, Amerika Birlesik Devletleri'nden
James Goodrich ve Marion Walker, Italyadan Giuseppe
Cinalli ve Gianpiero Tanburrini, Avustralya’dan Wirginia
Maixner ve Tirkiye'den M. Memet Ozek katildi.

Bu kurslarda da Avrupa kurslarinda oldugu gibi 3 il
ardisira kursa katilan dgrencilere sertifika verilmekte. Ug
yillik dilimi tamamlayan toplam 20 kursiyer diplomalarini
aldi. 2009 yili kursunun  Bangalhor / Hindistan'da
yapilmasi kararlastirildi.
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Dr. Cagatay Onal

COCUKLUK CAGI AGIR KAFA
TRAVMALARINDA TEDAVI

ocukluk cagi agir kafa travmasinin gincel tedavisi,

beyin dokusuna substrat ulasimini saglayarak

metabolizmayl en uygun kosullara ulastirmak,
doklyu herniasyondan korumak ve ikincil hasari
engellemek amaclarina odaklanmistir. Cocukluk cagi
travmatik beyin hasari bu yas grubunda morbidite ve
mortalitenin en 6nemli nedeni olarak bilinmektedir.
Amerikan kaynakli istatistiklerde her 15 saniyede bir olgu,
her 12 dakikada bir 6lim bildirilmektedir. Siklik 200 / 100
000 civarindadir. Uzamis yatis streli morbid hasta siklig
yilda 15 000 dolayindadir. Yillik 6lim sayisi 3000 — 4000
olarak tanimlanmaktadir.

Birincil midahale havayolu, solunum ve dolasimi
kontrol altina almayi kapsar. Supraklavikuler bolge
yukarisinda travma almis tim olgularda servikal travma
olasihgl hatirlanmalidir. Cocukta dilin goreceli olarak
buylk, epiglottisin dar ve kisa olmasi nedeniyle biling
bulanikligi durumunda havayolu tikanmasi olasiligr vardir.
Havayolu guvenliginin saglanmasi S-O-A-P  olarak
tanimlanan suction (emme), oxygen (oksijenleme), airway
(havayolu), pharmacology (ilac uygulamalari) ile saglanir.
Emme, 30 It/dk ya da daha fazla emis giict olan ve 300
mm Hg'lik bir vakum olusturabilecek bir dizenek ile
saglanmalidir. Entlibasyon &ncesi maske ile % 100 oksijen
verilmesi, fonksiyonel reziduel kapasiteden azotun
tamamen atilmasini, bodylece en uygun alveolar
oksijenlenmeyi saglar. Havayolunun sabitlenmesi sirasinda
boyunu sikistiran ve bu yolla vendz doénisid engelleyen
uygulamalardan kaciniimalidir.

Kafa travmalarinda entlbasyon sonrasi yardimli
ventilasyon kriterleri GKS'nun 10 ya da altinda olmasi,
gelis GKS'dan bagimsiz olarak 3 puan ya da daha fazla
dists, 1 mm‘den biylk anizokori, eslik eden servikal
omurilik yaralanmasi, apne, hiperkarbi (PaCO2 45 mm Hg

Gzeri), faringeal refleksin kaybi, spontan hiperventilasyon
(PaCO2 25 mm Hg altinda) olarak siralanabilir. Cocuklarda
havayolu kontrolunde altin standard gorerek orotrakeal
entUbasyondur. Agir kafa travmali cocuklarda nazotrakeal
entUbasyondan kaginiimalidir.

Agir kafa travmali hastada ideal orotrakeal enttibasyon,
bir kisinin olasi servikal travma gecirmis boyunu sabitledigi,
digerinin ise gorerek soluk borusunu enttibe ettigi iki kisilik
bir uygulamadir. Normal bir yan servikal grafinin klinisyen
acisindan rahatlatici oldugu ancak servikal omurilik
yaralanmasini timdyle dislamadigi hatirda tutulmalidir.

Hizli (cabuk) enttibasyon (rapid sequence intubation),
néromuskuler blokajin yapilmadigr nazogastrik ya da
orotrakeal entlbasyona gore guvenilir bir uygulamadir.
Mide iceriginin aspirasyonu tehlikesi olan entlbasyona
hazirlanmamis acil hastalarda gerceklestirilebilir. Hazirlik,
preoksijenasyon, sedasyon, noéromdiskiler blokaj ve
orotrakeal entlbasyon asamalari vardir. Hipotansiyon,
hipoksemi, kafaici basin¢ artisi ve mide iceriginin aspire
edilmesi ile olusabilecek morbiditeyi engelleyecek
medikasyon kullanilir. Hizli entibasyon yapilacak
hemodinamik olarak kararsiz olan hastada lidokain,
fentanil ve vekuronium glvenli ve etkin bir
kombinasyondur. Hemodinamik olarak kararli olan
hastada bu kombinasyona ek olarak hizli etkili bir
benzodiazepin (midazolam) basari ile kullanilabilir.
Hemodinamisi kararli olan kafa travmali hastada diger bir
secenek tiopentaldir. Tiopental intraven6z uygulama
sonrasi 15 sn icinde beyin oksijen metabolizmasini %50
oraninda azaltir. Etki stresi gibi atiim stresi de hizlidir. Bu
bakimdan baska bir sedatif-analjezik ajan ile
desteklenmelidir.

Travma sonrasi dolasimin degerlendirilmesi kalb atim
hizi, kan basinc, merkezi ve cevre alanlardaki nabiz
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kalitesi, cilt perfizyonu ve beyin perflzyonunu icerir.
Posttravmatik hipoperflizyon hipovolemik (hemorajik) ya
da kardiak kontlizyona bagli olabilir. Kardiak kontlzyon
cocuklarda vyetiskinlerden daha nadirdir. Resussitasyon
sivisinda tercih 20 ml/kg izotonik kristalloiddir (%0.9
NaCl). Hipotonik sivilar beyin hasarli hastanin acil
resussitasyonunda kesinlikle kullanilmamalidirlar. idame
sivi tedavisi izotonik kristalloid, kolloid ya da eritrosit
suspansiyonu olabilir.

Tani ve takip asamasinda bilgisayarli tomografinin (BT)
néroyogunbakimda tartisimaz bir yeri vardir. Agir beyin
travmasi gecirmis yetiskinlerin %15'i BT'leri normal oldugu
halde belirgin kafaici basing artisi gosterebilirfler. Manyetik
rezonans gorunttleme (MRG) kafa travmasinin takibinde
daha ileri bir asamadir. Difizyon agirlikli sekanslarda beyin
6deminin goérlntllenmesinde, 6zel tekniklerle beyin kan
akiminin  degerlendirilmesinde, MR spektroskopi ve
fonksiyonel MRG'nin klasik MRG sekanslart ile iliskilendirilerek
beyin dokusunun hasara yanitinin degerlendiriimesinde roll
vardir. Agir travmada MRG saglanmasi, komali hastaya eslik
eden baglantilarla incelemenin teminindeki guclukler, tasima
zorluklari, BT'ye gore uzun inceleme sireleri ve mali profil
nedeniyle kalfetlidir.

Kafaici basing monitorizasyonu, herniasyon bulgulari
ortaya cikmadan kafaici basing artisinin saptanmasi
ilkesine dayanir. Amac etkin bir beyin perflizyon basincinin
saglanmasidir. Endikasyonu olan baslica hastalar, normal
olmayan kranyal BT'nin eslik ettigi giris GKS 3-8 arasindaki
olgular ve  BT'si normal olan ancak klinik olarak
hipotansiyon ya da motor postlr bulgusu bulunan agir
kafa travmali olgular olarak belirlenmistir ((Guidelines for
the Management of Severe Head Injury). Yetiskinler icin
uygun bulunan bu kriterler cocuklar igin de uygun olarak
degerlendirilmistir. Artmis kafaici basinci, kétl prognoz ile
iliskilidir. Kafaici basing monitorizasyonunun fayda/zarar
degerlendirmesi hasta 6zelindeki klinik bulgular esliginde
degerlendirilmelidir (6r. koagulopati). Ventrikiler kateter
ile basing monitorizasyonu giinUmuzde en kesin, en ucuz
ve en gUvenilir yontemdir. Bu uygulama BOS tahliyesine de
olanak saglar. Parankimal fiberoptik ve mikrotransdiser
dizenekler de guvenilirdir. Subaraknoid, subdural ve
epidural monitorlarda yanilgi olasiligi daha yiksektir.

Beyin kan akimi degerlendirimindeki baslica yontemler
kararli xenon BT, radyoaktif Xe yontemleri ve transkranyal
doppler uygulamalaridir. Kararli xenon BT, anatomik
hasarla ilintili olarak bdlgesel kan akimi degisikliklerini
gosterir. Radyoaktif Xe ydntemlerinde (inhalasyon ya da
enjeksiyon) detektorler kullaniimak suretiyle bélgesel kan

akimi hakkinda fikir edinilebilir. Dinamik calismalara
uygulanabilir. Akimin anatomik hasarla ilintilendirile-
memesi en 6nemli zayifligidir. Transkranyal doppler
uygulamalarinin cocuklarda kullanimi cok sinirlidir. Beyin
perflizyonunda olumsuz bir gidisin erken uyaricisi olabilir.
Akimdan ziyade hizi 6lcer ve baslica orta serebral arter
dagilim bolgesine uygulanabilir.

Beyin metabolizmasinin degerlendirilmesi icin degisik
yontemler kullanilabilir.  Juguler vendz satlrasyon
Olctimleri eriskinlerde beyine oksijen iletiminin takibinde
yaygin olarak kullaniimaktadir. Barbiturat ya da
hiperventilasyon tedavisi bu degerlere uygun olarak
ayarlanabilmektedir. Near-infrared spektroskopi,
sitokromlarin beyindeki oksidatif hallerinin izlenerek beyin
hasarli hastalarin tedavilerini ydonlendirmek amacini taslyan
bir yontemdir. Hipoksik-iskemik yenidoganlarda beyinin
metabolik durumunun saptanmasi ve kafa travmali
cocuklarin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Pozitron
emisyon tomografi (PET) incelemeleri, stire acisindan uzun
uygulamalar olup agir hastalarin hastane icindeki ulasim
risklerine ragmen olusturulan metabolik haritalar, 6zellikle
kafa travmasi sonrasi beyin glukoz tuketimi ile ilgili dGnemli
ipuclar verebilmektedir.

Acil yasam destegi saglandiktan ve acil cerrahi
patolojilere gereken mudahaleler yapildiktan sonra noro-
yogunbakimda oncelikli tedavi, fizyolojik kararliligin
saglanmasi ve artmis kafa ici basincinin énlenmesine
odaklanmalidir. Yeterli bir beyin perfliizyon basincina
ulasilmasi, ikincil iskeminin engellenmesinde anahtar rol
oynar. Eriskinler icin glvenli en distk beyin perfizyon
basincinin 70 mm Hg olmasi gerekir (The Guidelines for
the Management of Severe Traumatic Brain Injury.) Beyin
kan akiminin azalmaya basladigi perfizyon basinci, yasa
bagiml oldugundan cocuklar igin ideal bir sinir deger
saptamak zordur. Kugtk cocuklar icin en dusik beyin
perflizyon basincinin 40-50 mm Hg, blyuk cocuklar icin
50-60 mm Hg oldugu kabul edilir. 20 mm Hg'dan daha
ylksek kafaici basinci olan agir kafa travmali yetiskin
olgularin  klinik sonuclan  kafaici basincr  yuksek
olmayanlardan daha koétu bulunmustur. Kafaici basing
monitorizasyonu ve BOS tahliyesi uygulanan yetiskin
olgular ile monitorizasyonsuz olgularin  prospektif
karsilastirilmasinda da monitorizasyonlu grup sonuglarinin
daha iyi oldugu saptanmistir. Son zamanlarda yogun
bakim hekimlerinin kafaici basinci ile ilgili en kugtk
ylUkselmelere bile (15 mm Hg'yi asan tim degerler)
mudahale etmesi durumunda en iyi sonuclarin alinacagina
dair yayinlar mevcuttur. Bu konuda cocuklarla ilgili bilgi
birikimi kisithdir.
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Sedasyon analjezisi ve néromuskdiler blokaj tedavinin
diger 6nemli bir bilesenidir. Narkotik ajanlar (1-4 mg/kg
her 1-2 saatte aralikli bolus ya da infizyon halinde
fentanyl), benzodiazepinler (0.1-0.3 mg/kg diazepam ya
da midazolam), barbituratlar (1-2 mg/kg thiopental ya da
pentobarbital) bu amacla kullanilan énemli tedavi ajanlari
olarak bilinmektedir. Thiopental ve/veya lidokainin aralikli
dozlari, olagan bakim sirasinda hastanin aspire edilmesi
gibi kafaici basin¢ artisi olusturan olagan uygulamalarin
istenmeyen yan etkilerini kéreltmekte kullanilabilir.

Beyin omurilik sivisi (BOS) tahliyesi, artmis kafaici
basincini ddsldrmenin  kestirme bir yoludur. BOS
bosaltiimasinin eriskinlerde beyin kan akimina olumlu
etkisi bildirilmistir. Agir kafa travmali eriskin hastalarda
ventriktlostomiden BOS tahliyesi ile intravendz
mannitolun etkisi karsilastirilarak beyin kan akimi ile kafaici
basinc Gzerinde benzer etkileri oldugu gosterilmistir. BOS
tahliyesinin intravendéz mannitol uygulamasina gore
juguler vendz saturasyonda daha belirgin bir artis yaptigi
saptanmistir. BOS klinik bulgulara gére aralikli ya da strekli
olarak bosaltilabilir. Kafaici basincinin 15 mm Hg'yi gectigi
durumlarda aralikli bosaltma &énerilirken basincin 5 mm
Hg'yl gectigi durumlarda slrekli bosaltma tercih
edilmelidir. Tahliye edilen BOS'nin biokimyasal incelemesi
de agr kafa travmali hastalarda ikincil beyin hasar
mekanizmalarinin anlasilmasinda yogun katki saglar. Bu
degerlendirmede laktatlar, sitokinler ve diger inflamasyon
belirtecleri, bluylme faktorleri ve eksitator amino asitlerle
ilgili lciimler dnemlidir.

Basin 30 derece yukseltiimesi ile hem kafaici basinc
hem de karotis basinci 0 derecedeki bas konumuna gore
anlamli derecede azalir. Beyin perflizyon basincinda ya da
akiminda herhangi bir degisiklik olusmaz. Bu bilgilerden
ctkarimla, basin 30 derece ylkseltiimesi beyin perflizyon
basincini olumsuz yoénde etkilemeden kafaici basincini
dlsarar. Basin yukseltilmesi ve orta hatta tutulmasi juguler
vendz dondst ve muhtemelen BOS drenajini arttirir. Bu
yolla kafaici basing duser ancak etki sinirlidir.

Osmotik tedavi amaciyla yogun olarak mannitol
kullanihr.  Mannitol, kan viskozitesinde olusturdugu
azalmaya bagl olarak beyin kan akiminda degisiklik
olusturmaksizin beyin kan hacminde gecici bir azalmaya
neden olur. Bu, viskozitedeki azalmanin, sabit bir beyin
kan akimi olusturmak Gzere damar capindaki ktgtlmeyle
dengelenmesi sonucu meydana gelir (Pouisseuille
kanunu). Sonuc olarak bu gecici bir kafaici basing
azalmasina neden olur. Kafaici basincindaki daha uzun
streli dasmeler intravendz mannitol uygulanmasi sonrasi

olusan osmotik etkinin beyin parankiminde vyarattig
dehidratasyona ikincildir. Bu osmotik etkinin, saglam bir
kan-beyin seddi varliginda etkin olacag dusdnular.

Osmotik tedavinin en O6nemli amaclarindan biri
normovolemik bir ortam yaratmaktir. Mannitol icin 0.25-
050 g/kg doz uygulamasi bu amac icin genelde yeterlidir.
Agir kafa travmasi hastalarinda 320 mMol/It'yi asan
osmolalitede yapilan mannitol tedavilerinde bdbrek
yetmezligi gelismesi olasiliginin daha yuksek oldugu
bilinmektedir. Hipertonik tuzlu su ile yapilan baz
calismalarda 320 mMol/It'nin Gzerindeki degerlerde de
tedavinin glvenli olduguna dair yayinlar vardir.

Agir kafa travmall hastada hiperventilasyonun beyin
arteriolar sistemindeki vazokonstriktor etkisi uzun yillardir
bilinmektedir. Hiperventilasyonun uzun sureli ve
kontrolsuz uygulanmasinin sonuclari olumsuz etkiledigi
saptanmistir. Hiperventilasyonun BOS pH'si ve arteriolar
cap Uzerindeki etkileri kisa  sdrelidir.  Kronik
hiperventilasyon BOS'nda bikarbonat kaybina neden
olarak damar vyapisinin PaCO2'e olan duyarliliginin
artmasina neden olur. Bu beyin dolasimi icin bir risktir.
Agir kafa travmali eriskin hastalarda hafif ve orta dlzeyde
yapilan profilaktik hiperventilasyonun sonuclara olumsuz

etkisi oldugu bildirilmistir. Ote yandan profilaktik
hiperventilasyonun  olumsuz  sonuglarinin  yanisira
hiperkarbinin ~ de  prognozu  kotl  etkileyecegi

unutulmamalidir. Agir kafa travmalarinin ilk 24 saatinde
PaCO2 basincini 35 torr altina indiren profilaktik
hiperventilasyondan kacinilmalidir. Ozellikle cocuk grupta
PaCO2 duzeyi 30-35 torr altina indirilerek daha derin
hipokarbi duzeyleriyle ge¢ dénem kafaici basinc
artislarinin - 6ndne gecilebilir. Etkin hiperventilasyon
tedavisinde rehber beyin kan akimi o6lcimleri ve/veya
juguler vendz saturasyon olmalidir.

Barbituratlar beyin metabolizmasinda yavaslama
olusturarak kafaici basincinda distse neden olurlar. Beyin
metabolizmasinin  tedaviye  verdigi cevap EEG
monitorizasyonu yardimi ile degerlendirilmelidir. Juguler
ven®z satlrasyon monitorizasyonu da ayrica anlamli
olabilir. Barbiturat komasinin doygunluk noktasi EEG'de
“burst supression” goértlmesidir. Barbiturat tedavisi
sirasinda hipotansiyona karsi etkin mucadele edilmeli,
hastalar kardiak atim hacminde azalma ya da yetersiz
sistemik perflizyona karsi yakin takibe alinmalidir. En sik
kullanilanlar pentobarbital ya da thiopentaldir. Araliklarla
2-3 mg/kg uygulama yeterlidir.

Deneysel beyin iskemisi ve travma modellerinde kisa
aralikli hafif ya da orta derecede hipoterminin néronal
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iyilesme ve norolojik cikis tablosuna olumlu etkileri oldugu
bildirilmektedir. Aksine bir saat streyle 1-2 derecelik bir isi
artisi  bile noéronal iyilesmede ve kan-beyin seddi
butinliginde olumsuz etkiler gostermektedir. Klinik
calismalarda hipotermi uygulanan hastalarda nobet
sikliginin daha az oldugu ve kafaigi basincinin hipotermik
doénemde daha dustk seyrettigi belirlenmistir. Guncel
yaklasim inatci yuUksek kafaici basinci olan secilmis
hastalarda hipoterminin uygulanabilecegi yénundedir.
Ayrica kafa travmasi sonrasi ortaya cikan ylksek ates ya da
iatrojenik hipertermiye dikkat edilmelidir.

Dekompresif kranyektomi, yUzyili askin sdre once
(1905) Cushing tarafindan tanimlanmasina ragmen
uygulama genelde tedavi eden ekibin deneyim ve
sartlarina uygun olarak sUregelmektedir. Beyin &demi
gelisimini arttirdigina dair yayinlar da vardir. inatg kafaici
basinci artisi olan secilmis olgularda yapilan dekompresif
kranyektominin kafaici basincini distrdigu ve iyi sonuclar
alindigi bildirilmistir. lyi sonuclu bu olgular genellikle
cocuklar ya da genc eriskinlerdir. Agir kafa travmasinin ilk
48 saati icinde yapilan dekompresif girisimlerde olgu
havuzundaki kontrollere gére daha iyi sonuclar alinmustir.

Inatgi kafaici basing artisina yonelik tartismali tedavi
yontemlerinden biri de kontrollu arteriyel
hipertansiyondur. Agir travmatik beyin hasari bulunan
yetiskinlerde beyin kan akimi ve juguler ven6z saturasyon
Olctimleri 1s1ginda beyin perflizyon basincinin 70 mm Hg
esik degeri duzeyinde olmasi beklenir. Beyin perflizyon
basinci, damar capl, beyin kan hacmi ve kafaici basinci
iliskileri 1s1ginda fenilefrin infuzyonu yardimi ile beyin
perflzyon basinci 100-140 torr dizeyine ¢ikarilabilir. Bu
sekilde kontrollu arteriyel hipertansiyon ile kafaici basinc
disurebilir. Bu tedavi yontemi ancak beyin kan akimina
bagli basing otoregulasyonu faal durumda ise etkili olabilir.
Artmis hidrostatik basincin beyin édemini arttirma olasilig
da mevcuttur. Gilncel pratikte kontrollu arteriyel
hipertansiyon dikkatli bir monitorizasyon yardimi ile ancak
destekleyici bir tedavi ydntemi olabilir.

Cocukluk cagi agir kafa travmalarina ikincil pek cok
komplikasyon karsimiza cikabilir. Tedavi ve takip sirasinda
ortaya clkan nobetler atak bir sekilde tedavi edilmelidirler.
Profilaktik tedavinin erken posttravmatik noébeti
engellemede roll vardir. Bu bakimdan ilk 24 saat icinde
tedavi edici doza ulasilmalidir.  Serum  Na
konsantrasyonuna cok dikkat edilmelidir. Eger
hiponatremi gelisirse bu ya uygunsuz ADH salinimina
(SIADH) ya da beynin tuz kaybettirici sendromuna iliskin
olabilir. Bu durumda dogru nedene yonelik tedavi cok

onemlidir. Uygunsuz ADH saliniminin tedavisi icin sivi
kisitlamasi esas iken beynin tuz kaybettirici hastaliginda
izotonik ya da hipertonik sivilarin verilmesi gerekir.

Katabolizmasi artmis olan agir kafa travmali hasta
grubunda gerekli kalori ve protein desteginin saglanmasi
cok 6nemlidir. Eriskin agir hastalarda 10 000 KCAL ‘lik bir
agigin artmis mortalite riski ile anlamli iliskisi saptanmustir.
Bu acik, goézardi edildigi bir durumda yogun bakim
sartlarinda bir hafta icinde olusabilir. Agir kafa travmali
eriskinlerde ilk 36 saat icinde jejunal tlip yoluyla enteral
beslenme vyapilan hastalarda septik komplikasyon ve
yogun bakim vyatis sdreleri gastrik atoninin ortadan
kalkmasinin beklendigi gec gruba gore %50 dizeyinde
azalmistir.

Asiri beslenmeye bagli komplikasyonlar g&zden
kaginlmamalidir. Parenteral beslenmede hiperglisemi,
enteral beslenmede hipoosmolalite riski mevcuttur. Kan
sekeri, elektrolitler ve kalori bilancolarina ayri bir 6zen
gosterilmelidir. Agir travmatik beyin hasarli hastalarin
tedavisinde glukokortikoidler énerilmemelidir.

Sonuc¢ olarak, agir kafa travmali cocugun uygun
tedavisi her asamada multidisipliner bir yaklasimi gerekli
kilar. Solunumun glven altina alinmasini ve genel
durumun kararli hale getirilmesini amaclayan cabuk ve
istekli bir resussitasyon esastir. ik degerlendirme ve gerekli
cerrahi girisimler sonrasi beyin perflizyonunu en uygun
hale getirmek, metabolik dengeyi saglamak ve beyin
6demini engellemek ana amactir.
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