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Baskanin Mesajl

Kiymetli meslektaslarim,

Yeni bir grup blltenimizle sizlerle birlikteyiz. Maalesef covid 19 pandemisi Ulkemizde ve
diinyada tehdit olmaya devam ediyor. Sosyal, mesleki ve akademik hayatimizin bu kisitl
déneminde bultenimize katki sunan tim kiymetli hocalarimiza ydnetim kurulumuz adina
tesekkur ediyorum. Hepinizi sevgiyle saygiyla selamliyorum.

Dog¢. Dr. Ersoy Kocabicak
SFAEC Grubu YK Baskani




Nasil Yapiyorum?

Nasil Yapiyorum? Spastisite Tedavisinde Baklofen Pompa
Implantasyonu

Dr. Tanju UCAR
Akdeniz Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Antalya

SPASTISITE

ukari motor néron lezyonlari sonucunda, kas tonusunun
Ypasif hareketlere karsi artmasidir (3). Spastisite segmental

refleks arkindaki motor néronal eksitabilite artisi, motor
ndronlarin germe ile olusan snaptik eksitasyonlarinda artma ve
supraspinal inhibitdér kontrolun azalmasina bagli ortaya cikar.
Spastisite  YMN lezyonu olan hastalarin rehabilitasyonunu
engelleyen problemlerin baginda gelir (7). Spastisite tedavisinde
bugiine kadar farkh ilaglar kullanilmistir. Bu ilaglara bagli
oldukga sik gorilen yan etkiler ve tedavideki yetersizlikleri
farkll tedavi ihtiyaglarini glindeme getirmistir. Bunlardan bir
tanesi de intratekal baklofen uygulamalaridir. Oral antispatik
ilag uygulamalari ve diger konservatif tedavi yoéntemlerine yanit
alinamayan, yasam kalitesi yaygin spastisite ve spazmlara bagh
olarak 6nemli derecede etkilenen &zellikle omirilik yaralanmalari,
multipl skleroz, serabral palsi, travmatik beyin yaralanmasi gibi
cesitli spastisite olgularinda baklofenin intratekal uygulanmasi ile
basarili sonuglar bildirilmistir (1,4,6,8). Bu uygulama sayesinde
ilag hedeflenen dokuya direkt ulasmakta, hasta yilksek ilag
dozlarina ve yan etkilerine maruz kalmamaktadir.

BAKLOFEN POMPASI
Kime uygulanmali?

Yeterli antispastik tedaviye ragmen istenilen kas gevsemesi
olmayan, giinliik bakim veya 6z bakimi saglanmasi zor olan, ciddi
agrili spasmlari olan, motor glicii olmasina ragmen spastisiteye
bagli olarak mobilizasyon sorunlari olan, yiiksek doz antispastik
tedavi almak zorunda olup ilag yan etkisi veya toksisitesi olan,
kontraktlr gelismemis olan tum hastalar baklofen pompasi
icin aday olabilirler. Ashworth skoru en az 3 ve 4 olan hastalar
adaydrr. Klasik yayinlarda serebral kdkenli spastisite olgularinda
yanit spinal kékenli olanlara gére daha iyi gériinmektedir dese
de, bizim klinik deneyimimiz bunlar arasinda ciddi bir fark
olmadigi yoniindedir.

Yeterli antispastik tedavi, uygun dozda medikal tedavi yanisira
yogun fizyoterapi almis hasta grubu anlamindadir. Uygun medikal
tedavi basta lioresal olmak Ulzere diger tim antispasmotik ve
myorelaxan ilaglari, ayrica botulinum toxini tedavilerini kullanmig
hasta grubudur. Uygun doz medikal tedavi ise kisinin tolere
edebilecegi ve toksik yan etkilerin ortaya c¢ikmadigi tedavi
dozudur. Ozetlemek gerekirse; Hasta secimi en 6nemli konudur.

¢ Hastanin hikayesi ve muayenesi

e Spastisite, spazm/klonus, kas glici tayini

e Ortotik ve diger yardimci enstriiman secimi

» Hastanin fonksiyonel durumunun tayini

e Sosyal destek yapisi

e Hasta ve aileyle tedavinin tartisiimasi

» Sonug olarak ITB adayinin secilmesi gereklidir.
Ne Zaman Uygulanmahli?

Yukarida sayilan 6zelliklere sahip hasta gruplarinda konservatif
tedaviye ragmen tatmin edici yanit alinamadigi durumlarda
veya direncgli hallerde, mumkuinse kontraktirler gelismeden
yapllmaldir. Bazi klasik yayinlarda yer alan en az 6-12 ay
beklenmesi bu anlamda pratikte ¢cok gecerli gérinmemektedir.
Kas boyutlarinda kisalma ve kontraktir gelisirse bu sire iginde
pompa bir ise yaramayacaktir.

Yas Siniri var mi?

Guncel kullanimda olan pompa sisteminin boyutlari g6z
6nlne alinarak hastanin &6zellikle abdomen bdlgesinin cilt-
ciltalti dokusunun kalinhgi, yag dokusunun durumu, pompanin
yerlestirilmesi planlanan bdlgeye sigip sigamiyacagi cok dikkatle
incelenmek ve g6z dniine alinmak kaydiyla 4 yasindan itibaren
tim yas gruplarinda uygulanabilir. TUm kriterleri karsilasa dahi
eger anatomik ve fiziksel yapi pompa yerlesimiicin uygun degilse
pompa takildiginda ciddi yara yeri problemleri ve enfeksiyonlar
ile ugrasmak zorunda kalinacaktir.

Nasil Yapiyorum?

Baklofen pompa implantasyonu ile ilgileniyor ve bu cerrahiyi
uygulamak istiyorsaniz mutlaka bir fizik tedavi ve rehabilitasyon
ekibi, bir ortopedist 6zellikle pediatrik ortopediyle ugrasan bir
ekiple beraber calismaniz gerektigini akilda tutmalisiniz. Akilda
tutmamiz gereken bir diger énemli konu ise, bunun pahal bir
sistem oldugu Ulkemiz gibi gelismekte olan Ulkelerin parasini
bu alanda kullanirken “bu ¢ok basit bir cerrahi ben de yaparm”
mantiginda olmayip gercekten endikasyonu olan hastalara
kullanmamiz gerektigidir.

Aile ile yapilacak 6n goérisme c¢ok dnem tasimaktadir. Aileye
bunun zor bir sire¢ oldugu, mucize olmadigi, enfeksiyon ve
yara yeri problemleriyle ugrasmak zorunda kalabilecegimizi,
pompanin 3-4 ayda bir doldurulmasi gerektigi c¢ok iyi
anlatiimalidir. Ayni gérismeler kooperasyonu uygun hastalarin
bizzat kendisiyle de yapilmaldir. Cerrahinin tek basina yeterli
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olmayacagl ve beraberinde devamli rehabilitasyon gerektigi
vurgulanmalidir.

Cerrahiyi uygulayan hekim olarak kendinizle de 6n goérisme
yapmak zorundasiniz. Pompayi taktiginiz andan itibaren uzun
yilllar bu hastalarnn izlenmesi, pompa dolumu, ayarlanmasi,
teknik sorunlar, enfeksiyon gibi konularla ugrasmayl da g6z
online almaniz gerektigini unutmamalisiniz.

TUm bu adimlari saglkl olarak gegctiginiz ve degerlendirdiginizi
dustindiigiiniiz zaman hasta sizindir artik.

Yukaridaki sayilan tibbi endikasyonlara ve kriterlere sahip olan
hastalara cerrahi nihai karari vermeden énce gegilmesi gereken
son adim “Baklofen testi” olacaktir. Test i¢in klasik bilgi intratekal
olarak 6nce 50 mikrogram, yeterli gevseme saglanamazsa 75
mikrogram ve istenilen yanit elde edilemezse 100 mikrogram
Lioresal veriimesi seklindedir. Her dozdan sonra 2-4-6 ve 8.
saatlerde hastalar degerlendiriimeli ve Ashworth skorunda en az
%50 diizelme beklenmelidir. Pratik olarak ele aldigimiz vakit bir
hastaya 3 glin arka arkaya lomber ponksiyon yapmak aslinda
hem hasta icin hem de doktor igin zor bir durum olmaktadir.

Bu nedenle ben klinik pratigimde 2 yol izliyorum. Ashworth skoru
4 olan hasta grubunda 50 mikrogram test dozunu atlayarak
direkt olarak 75 ve takibinde 100 mikrogram dozunu segiyorum.
Diger bir secenekte ise, hastanin pompa takildigi zaman zaten
Lioresali infuzyon tarzinda alacagdi ve yanitinda bdyle sekilde
gerceklesecegi fikriyle test uygulamasini lomber kateter takarak
inflzyon halinde vermek seklinde oluyor. Glnki bu asamada
karsilagilan en 6nemli sorun lomber ponksiyon yolu ile verilen
Lioresal bolus tarzinda oldugu icin ¢ok efektif oluyor ve hemen
gevseme gorullyor ve hastalar buna gére kendilerini beklentiye
sokuyorlar. Oysa Pompa takildigi zaman klasik olarak yavas
inflzyon seklinde galistidi igin test sirasindaki hizli ve dramatik
gevseme godzlenmiyor ve hasta ve ailesi hayal kirkligi yasiyor.
Bu konu mutlaka dnceden bilgi verilmesi gerekli dnemli bir
ayrinti olmaktadir.

Cerrahi Teknik

Hasta tam yan yatar pozisyonda olmali ve cerrah hem lomber
bdlgede ve hem batin tarafinda rahatca calisabilecegi pozisyonu
saglamalidir. Klasik olarak pompa igin yerlesim yeri sag alt
kadrandir. Erigskin hastalarda subkutan, pediatrik olgularda ise
Grabb ve Pitmann (2) tarafindan tarif edilen subfasial yerlesim
tercih edilmektedir (Sekil 1). Ancak ilk 6Gnemli konu batin tarafi
ile ugrasmadan ©6nce lomber ponksiyon yapilmasi geregidir.
Ancak basarili bir ponksiyon ve kateter yerlestirilip BOS akimi
goruldikten sonra batin tarafi acilmaldir (Sekil 2). Kateter
tipi klasik olarak Th8-10 arasina yerlestirilir (Bazi kaynaklar
spastik tetraparezi var ise daha yukari yerlesimi énermektedir
(5). Bizim klinik pratigimizde gbzlemimiz tip seviyesinin ¢ok
onemli olmadigi seklindedir. Preoperatif ve intraoperatif mutlaka
antibiotik uygulanmalidir.

Postoperatif Donem

Yas grubunabakilmaksizintiim hastalardakarsilagilan bir problem
batin tarafinda degisen miktarda koleksiyon gdzlenmesidir. Bu
nedenle post operatif donemde esnek bandajlarla pansumani
desteklemenin ise yarayan bir 6nlem oldugunu dustinmekteyiz.
Suturler alinana kadar pompa bdlgesine yatirlmamasi uygun

Sekil 1: Batin i¢in pos acilmasi.

Sekil 2: Lomber kateter giris bolgesi.

olacaktir. Standart olarak tim hastalarda Pompa 50 mikrogram
dozunda acilmakta ve klinik gidisata goére %15 oraninda artirllarak
100-200 mikrogram ve direngli olgularda 300-350 mikrograma
kadar cikarilabilmektedir. Uzun suredir 300 civarinda baklofen
pompas! uygulayan bir klinik olarak gbzlemimiz, eger hasta
s6z konusu Ust doz seviyelerine ragmen ¢ok yarar gérmilyorsa
dozun artirimasinin ¢ok gerekli olmadigi seklindedir. Cerrahi
alan kapanir kapanmaz hastalar rehabilitasyonlarina kaldiklari
yerden devam ettiriimelidir.

Komplikasyonlar

Karsilagilan 2 temel komplikasyon vardir. Birincisi enfeksiyon,
ikincisi teknik sorunlardir. Teknik sorunlardan kastimiz daha ¢cok
kateter ile ilgili olup kopma, kirima ve yer degistirme seklinde
olup aslinda karsilasma sikligimiz disuktir (Sekil 3). Enfeksiyon
ve cilt problemleri daha sik karsilastigimiz ve bas agritan temel
sorunlardir. Bu hastalarin énemli bir kismi gerek altta yatan
hastaliga ve gerekse kasilimalara bagli olarak ince cilt-ciltalti
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dokularina sahiptir. Pompanin rezervuari oldukga biyik oldugu
icin bu grup hastalarda ilave bir problem olarak karsimiza
cikmaktadir (Sekil 4). Komplikasyonlarin ¢6zimu aslinda genel
cerrahi yaklagsimimizdan farkli degildir. Revizyon cerrahiler bazen
pompayi ¢ikartmaya kadar gidecek sayilarda olabilmektedir.
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Sekil 3: Kateter ile ilgili
teknik sorunlar.

Sekil 4: Pompanin hacmi ile ilgili cilt problemi.




Styls

Usta Kalfa Soylesisi:
Ulkemizde Fonksiyonel Nérosiriirjinin Gelisimi

Dr. Biilent BOYAR' Dr. Emre DURDAG?
'Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali Baskani
2Baskent Universitesi Adana Dr. Turgut Noyan Uygulama ve Arastirma Merkezi

egerli meslektaglarimiz, bildiginiz gibi beyin cerrahi
Degitiminde usta cirak iliskisi cok dnemlidir. Gerek uzmanlk

egitimimizde, gerek sonrasinda buytklerimizden hastaya
yaklasim, hasta ile anlasilabilir sekilde konusma, hastalarin
ameliyat Oncesi degerlendiriimesi, cerrahi teknikler, hasta
takibi ve hastaya ¢ok y6nll yaklasim gibi kitaplarda yazmayan
ayrintilarini 6grendik. Sosyal yasamda ve akademik yasamda
da bizden deneyimli meslektaslannmizin ve hocalarimizin
Uzerimizdeki emegi kuskusuz ¢ok énemli.

Hepinizin bildigi gibi Covid-19 pandemisi nedeniyle zor
zamanlar gegiriyoruz. Galisma kosullarimiz zorlasti, meslegimizi
icra ederken sagligimizi tehlikeye atar olduk hatta maalesef pek
cok meslektagimizi bu hastalik ve komplikasyonlari nedeniyle
kaybettik. Tim dinyadaki saglik¢ilarla birlikte bir sinav veriyoruz.

Bununla beraber de ¢ocuklarimiz gibi biz de uzaktan egitiimeyi
de 6grendik. Bazen Ulkemizde baska sehirlerden, bazen de
kitalar arasi toplantilar ile farkli konularda uzmanlasmis usta
ndrosirUrjiyenleri izleme firsatimiz da oldu. Bu da usta-cirak,
usta-kalfa hatta usta-usta iletisimini bagka bir noktaya getirdi ve
zenginlestirmis oldu. Tip Egitiminde global bir slirece dogru yol
almaya basladik. Ustalarimizin egitimimize katkilar gesitlenerek
devam ediyor ve edecek.

Bu gelismeler 1siginda bu bultendeki usta-kalfa sdylesimizi,
on-line olarak, beyin cerrahisinin emekgcilerinden, Adana’da
fonksiyonel ndrosirtrji alaninda gok hizmet vermis olan Cukurova
Universitesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali baskani Sn
Prof. Dr. Biilent Boyar hocamizla gergeklestirmek istedik.

Soylesi

ED: Biilent Hocam davetimizi kabul edip sodylesimize
katildiginiz icin tesekkiir ediyoruz. Tiirk nérosirirjisi
icin pek cok degerli hizmetleriniz oldugunu biliyoruz.
Genc meslektaslarimiz sizi tanimiyor olabilirler, kendinizi
tanitabilir misiniz?

BB: 1955 yilinda Ankara’da dogdum. Ankara Cumhuriyet Lisesi-
ni bitirdim. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesinden 1980 yilinda
derece ile mezun oldum. 1980-1981 yillari arasinda Hacettepe
Universitesi Anesteziyoloji Blimiinde bir yil asistan olarak galis-
tim. 1981 yilinda Ankara Universitesi Tip Fakuiltesi Nérosirirji
Bolum’nde agilan sinavi kazanarak asistanliga basladim. 1986
yihinda “Talamotomi” isimli tezimi hazirlayarak uzman oldum.

Asistanligim siresinde “Mid Medial” ihtisas yayinlarinin “Néro-
sirlrji, Noroloji ve Psikiyatri” dergisinin organizasyonunu yaptim
ve ylritme kurulunda gérev aldim. 1986 yilinda GATA'da yedek
subaylik gérevimi tam sire ile yaptim.1988 yilinda mecburi hiz-
metime Ankara Numune Hastanesi 2. Beyin Cerrahi Kliniginde
Basasistan olarak basladim. Bu dénemde Bedensel Engellileri
Guglendirme Vakfi’nin yayini olan “Rehabilitasyon, Ortopedi ve
Norosirtrji” dergisinin organizasyonunu ve yazi igleri mudurld-
gund yaptim. 1989 yilinda Saglk Bakanhgi bursu ile Birming-
ham’da Prof. Dr. Edward Hitchcock’un yaninda CT ydnlendirimli
stereotaktik cerrahi ve klasik agr cerrahisinin temel prensiplerini
6grendim. 1990 yilinda mecburi hizmetimin bitiminde mezun
oldugum Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin Cerrahi
Anabilim Dal’nda yardimci dogentlik sinavini kazanarak géreve
basladim. Ugrasilarim sonucu 1991 yilinda CT y&nlendirimli ZD
Fischer baghidinin alinmasiyla klinikteki rutin gérevlerim disinda
Fonksiyonel Cerrahi operasyonlarina basladim. Turkiye’de Ste-
reotactic percuteneous third ventriculostomy ve Stereotactic
intratumoural chemotherapy operasyonlarini ilk defa gercekles-
tirdim; Ulkemizden bu konuyla ilgili ilk yurtdigi yayinlar yaptim.
ESSFN dyeligim ayni yil kabul edildi. 1993 yilinda dogent oldum.
“Unilateral hydrocephalus resulting from occlusion of foreman of
Monro: A new procedure for the treatment: Stereotactic fenest-
ration of the septum pellicidum” isimli yayinimda yeni bir teknigi
tarif ettim. 1998 yilinda profesér kadrosuna atandim. TND y&ne-
timinin gérevlendirmesi ile 2006 yilinda “Stereotaktik ve Fonk-
siyonel Cerrahi Egitim ve Ogretim” grubunu 16 (ye ile resmen
kurdum. 1 Ocak 2007 tarihinde ilk periyodik bultenimizi hazirla-
dim. 23 Kasim 2007 tarihinde Gukurova Universitesi kampuisiin-
de grubumuzun ilk sempozyumunu diizenledim. Beyin cerrahi
asistan ve hocalar, patoloji uzmanlari ve Radyoloji uzmanlari
farkl sehirlerden bu sempozyuma katildi. Bilimsel programa bir
gunluk Antakya gezisi ekledim, sempozyumda katimci sayisi 23
oldu. TND’nin 1986 yilindan beri tUm kongrelerine diizenli olarak
katildim ve dernekte degisik gorevler aldim. Yurt disi ve yurt ici
yayinlar, poster, s6zlU bildiri, TND asistan egitim programlarinda
cok sayida ders verdim veya konusmaci olarak katildim. TND
kongrelerinde son 10 yildir ok sayida oturum bagkanligi yaptim,
en son kongremizde konferans verdim. Adana’da belediyelerin
egitim merkezlerinde ve sivil toplum kuruluslarinda ¢ok sayida
konferans verdim. 5 adet tez danismanligi yaptim. Yurt ici ve
yurt disi pek ¢ok kitapta bolim yazarligim bulunmaktadir. Evli ve
iki cocuk babasiyim. Halen Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
No&rosirtrji Anabilim Dalinda iki ddnemdir Anabilim Dali Bagkan-
g1 gérevimi yurttmekteyim.



TNDer Stereotaktik Fonksiyonel Agri ve Epilepsi Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

ED: Fonksiyonel nérosiriirjiye olan ilginiz ilk ne zaman
basladi hocam?

BB: Asistanlik yillanmda Prof. Dr. Yicel Kanpolat hocamdan
Fonksiyonel No&rosirlrjinin  uygulama tekniklerini g&érdim.
Bu konu ile ilgilendigimi gérince beni operasyonlarina daha
cok katilmam igin tesvik etti. O ddnemde her hocamiz ile
belirli sureler icin calisma programi yapilirdi. Bu sayede, her
tlr operasyonu en iyi hocalardan 6grenme sansimiz oldu.
Fonksiyonel Norosirirjiye ilgi duymamin bir diger sebebi temel
felsefesinin pozitif bir bilime dayanmasi oldu. Bu nedenle,
stereotaktik cerrahinin gelecekte her tir teknolojiye daha yakin
olan bir brans olacagina inandim. Yicel Hocam o dénem agri
cerrahisine daha ¢ok zaman ayirdigi icin DREZ, Kordotomi ve
RF Trigeminal Nevralji girisimlerini ¢ok iyi 6grendim. Ylcel Hoca
ilgimden dolayi tezimin “Talamotomi” olmasina karar verdi ve tez
hocam oldu. Prof. Dr. Edward Hitchcock beyin cerrahinin klasik
kitaplarinda agri cerrahisinde en ¢ok taninan hocalardan biri
olmustur. Onun yaninda CT Yonlendirimli Stereotaktik girisimleri
ve agr cerrahisinin temel bilgilerini gdzlemleme sansi edindim.

ED: Fonksiyonel nérosiriirji alaninda en deneyimli
hocalarimizdan birisiniz. Bize fonksiyonel nérosiriirji
grubunun kurulumunu ve gelisimini anlatabilir misiniz?

BB: Ulkemizde 1960-1980 yillari arasinda dért klinikte ventri-
kulografi yardimiyla hesaplama teknikleri kullanilmis ve basarili
stereotaktik operasyonlar yapilmistir. Ankara Universitesi Beyin
Cerrahi kliniginde 1962-1984 yillan arasinda 81 olguya ventri-
kilografi hesaplama teknigiyle stereotaktik talamotomi girisim-
leri yapilmistir. istanbul Bakirkdy Hastanesinde Dr. Hiisamettin
GOKAY ilk sterotaktik operasyonlarini 1962 yilinda yapmistir.
Ege Universitesinde Dr. Erdem TUNGBAY 1967 yilinda stere-
otaktik operasyonlara baslamistir. GATA Norosiriirji kliniginde
Dr. Sefik UNLU 1975-76 yillan arasinda zona inserta lezyonu
yapmistir. ilk egri uclu uzun elektrodu kullanmistir. 1991 yilinda
Ulkemizde dort merkezde CT yonlendirimli modern stereotaktik
girisimler baslamistir. 1991 yilinda Dr. Bulent BOYAR Gukuro-
va Universitesi Beyin Cerrahi bélimiinde, Dr. Orhan BARLAS
istanbul Universitesi CAPA Tip Fakiltesinde, Dr. Zafer KARS
Cumhuriyet Universitesi Beyin Cerrahi bélimiinde ve Dr. Ali
ZIRH Marmara Universitesi Beyin Cerrahi bélimiinde bu ope-
rasyonlara baslamiglardir. Bu ddnemde, Dr. Ali ZIRH yurt disinda
elektrofizyolojik haritalamayi 6grenerek bu gelisime katki sag-
lamistir. Ylcel Kanpolat hocamiz agn cerrahisine yénelince Dr.
Ali SAVAS Almanya’da ¢ok iyi bir temel egitim alarak bu gruba
katilmistir (1994). Ege Universitesinde Dr. Sertag ISLEKEL, Dr.
Erdem TUNGCBAY’in baglattigi stereotaktik cerrahi uygulamala-
rini giinimizde basariyla strdirmustir. Bakirkdy Ruh Saghgi
Hastanesi 6ncii kurumlardan biridir. Gazi Universitesinden Dr.
Sukri AYKOL stereotaktik girisimleri ve gamma knife hedef
lezyon tekniklerinde uzmanlasmistir. Acilbadem Hastanesinden
Dr. Selguk PEKER gamma knife ¢alismalarinda uzmanlagmistir.
Uludag Universitesinde Dr. Ahmet BEKAR basarili stereotaktik
girisimleri uygulamaktadir. Erciyes Universitesinden Dr. Biilent
TUCER, Pamukkale Universitesinden Dr. Feridun ACAR ve 19
Mayis Universitesinden Dr. Ersoy KOCABICAK basarilariyla
dikkat cekmektedir. GlUniimUzde, Ulkemizde Fonksiyonel Noro-
sirtrji hizla gelismistir ve ¢ok sayida merkezde bu uygulamalar
basariyla yapiimaktadir.

Epilepsi grubu ile birlesilerek grubumuzun adi “Ttrk Noérosirirji
Dernegi; Stereotaktik, Fonksiyonel, Agri ve Epilepsi Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu” olarak belirlenmistir. Ogretim ve Egitim
grubumuzun glincel Uye sayisi 122’dir, DBS ameliyatlari yapilan
hastane sayisi 20’nin Uzerindedir, gamma knife merkezi sayimiz
13’tur. Dr. Ali SAVAS, ESSFN Executive Committee Uyesidir. Dr.
Ersoy KOGABICAK, EANS Functional Committee Uyesidir.

ED: Teknolojinin de ilerlemesi ile giiniimiizde fonksiyonel
norosirirji ile ilgili pek cok prosediir lilkemizde pek
cok yerde yapilir hale geldi. Prosediirlerin yayginligi ve
uygulanimi agisindan iilkemizdeki mevcut durumu nasil
degerlendiriyorsunuz?

BB: Stereotaktik girisimlerde yaraticiiginiz gok énemlidir. Ste-
reotaksik islemler denildiginde akla sadece hareket bozuklugu
cerrahisi gelmemelidir. 1991-2000 yillari arasinda Turk Norosi-
rurji Dernegi’nin dergi ve kongre kitaplarini incelerseniz ne kadar
farkl uygulamalarin yapildigini gérebilirsiniz. Agik Stereotaktik
Transsfenoidal Cerrahi, Stereotaktik intraserebral Hematom
Bosaltiimasi, Stereotaktik Slit Ventrikiile Sant Takiimasi, DREZ,
Kordotomi, MR yoénlendirimli karbondioksit lazer talamotomi,
Spastisite tedavisinde VOP talamotomi, CT yonlendirimli agik
stereotaktik intraventrikiler cerrahi ve psikosirurjide cingiloto-
mi gibi ilging sunumlarimi bulabilirsiniz. Giniimizde pek ¢ok
norosirlrji asistani Fonksiyonel Norosirlrji’yi beyne pil takmak
olarak bilmektedir. Stereotaktik cerrahinin beyinde istenilen her
noktaya en kisa ve en dogru yoldan ulasmayi saglayan bir teknik
oldugunu daha iyi anlatmaliyiz. Stereotaktik hesaplamalarin yar-
dimi ile hastaya Acik Stereotaktik Kraniyotomi operasyonu lokal
anestezi yardimi ile rahatlikla yapilabilmekte ve kiguk timérler
cikarilabilmektedir. intraserebral hematomlarin voltimtintin lokal
anestezi ile azaltilabilmesi gibi birgcok uygulamay! yayginlastir-
maliyiz. GUnimuzde, kullanimi azalan RF lezyonunun en bulylk
avantaji kontroliin sizde olmasidir. Tek tarafli lezyonlarda hedefe
girdiginizde pek ¢ok olguda tek tarafli tremor durur. Lezyon yap-
tiginizda tremor ve distoni o anda durur. Uygun olgularda lezyon
hala vazgecilmemesi gereken bir tekniktir. En buylik avantaji ucuz
ve hemen sonug¢ alinan bir teknik olmasidir. Pil uygulamalarina
ilk baglarda ilgi duydum fakat pahali bir teknik olmasi nedeniyle
ve resmi hastalarda uzun sliren formaliteler beni bu uygulama-
dan uzaklastirdi. Ginimuzde, ekonomik imkanlar uygun oldugu
strece pil uygulamasi ideal teknik olarak goérilmektedir ve bu
uygulamalar birgok merkezimizde basaril olarak yapilmaktadir.
Fonksiyonel Noérosirlrji'de agn cerrahisi konusunun ¢ok daha
6nemsenmesi gerekmektedir. Deafferantasyon agrilari, kozalji,
fantom agnlarinda algoloji klinikleri yetersiz kalmaktadir. Trige-
minal Nevralji RF uygulamalarinin algoloji kliniklerinde yapilmasi
bana dogru gelmemektedir. Durayi, besinci sinirin dallarini ve
anatomik dizilimini canli olarak gérmeyen bir kisi tarafindan bu
boélgeye lezyon yapilmasi tartisiimaldir. Brachial pleksus yara-
lanmalari ve fantom agrilarinda DREZ operasyonu %80-90 etkili
bir yéntemdir. Kordotomi, kanser agrilarinda %70-80 basarih
sonu¢ alinan bir tekniktir. Bu ydntemler ekonomik ve uzun sire
etkili tekniklerdir. Genc arkadaslara 6nerim algoloji kongrelerine
daha ¢ok katilmalari ve bu cerrahi teknikleri ve sonuglarini anlat-
malardir.
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Grenoble, Fransa, 1999: Sagdan sola: Dr. Bilent Boyar, Dr. Ali
Zirh, Dr. Yicel Kanpolat, Dr. Ali Savas, Dr. Orhan Barlas

ED: Tim dinyada néromodiilasyon teknikleri ile ilgili
bas dondiiriicii gelismeler yasanmakta. Size goére ablatif
prosediirlerin devri bitti mi hocam. Sizin ablatif prosediirlerle
ilgili ciddi bir deneyiminiz var, bu konu ile ilgili diisiinceleriniz
nedir?

BB: Bildigin gibi ablatif islemlerin néromodilasyona yani
DBS’e gore bazi avantajlan var. Ucuz olmasi, cerrahi prosedr
suresinin daha kisa olmasi, enfeksiyon oraninin distik olmasi
dnemli avantajlardir. Ozellikle ileri yagh ve cerrahi risklerin
yiksek oldugu vakalarda ablatif girisimlerin uygulanmasini
savunuyorum. Bunun igin de DBS ile ilgilenen meslektaslarimin
ablatif proseddrleri de aklinin bir yerinde tutmasini ve bu konuda
da egitilmelerini éneriyorum.

ED: Fonksiyonel nérosiriirjinin gelecegini nasil
goriiyorsunuz?

BB: Stereotaktik cerrahi her cerrahin gerektiginde kullanabilecegi
bir teknik olmalidir. Stereotaksi gelecekte olusacak her yeni
teknolojiye kolaylikla adapte olabilir. Cergevesiz tekniklerin

hizla gelismeye devam edecegi kesindir. Beynimizin bilgisayar
ile iletisimi gegen yill domuzlarda bu yil ise maymunlarda
yapilan deneyler ile tim dinyada canl olarak izlenmistir. Elon
Musk (Neurolink) bu deneylerde hayvan beyninin korteksine
4-6 bin nanokablo igeren ¢ip yerlestirip Bluetooth teknolojisi
ile kablosuz bilgisayarla iletisimi gdstermistir. 6 Nisan 2021
yilinda, US Brown Universitesinde ilk olarak insan beyin motor
korteksine konulan ¢ip ile kablosuz bilgisayar komutu iletilmigtir.
Bu cipler su anda kortekse konulabilmektedir, ileride beynin en
derin bolgelerine konulacak cipler ancak stereotaktik cerrahi
prensipleri ile yapilabilecektir. Benim yillardir hayalim, viicuda
disaridan takilan pil yerine vicudumuzun kendi Urettigi akimini
kullanabilmektedir. Normalde Parkinson hastalarinda pili gece
kapatmaktayiz. Gindiz gbéz kirpma fonksiyonumuzda olusan
elektrik akimi, Karotis arter gibi ana damarlarin duvarindan alinan
akim hizindan olusacak enerji, hareket halindeyken ve asin
titremelerde olusan elektrik enerjisi ayni hastalarda titremenin
durdurulmasi igin kullanilabilir.

ED: Tiirk nérosiriirjisinde stereotaksik tliciincii ventrikiilos-
tomi ve stereotaksik intratiiméral tedavi uygulamalarini ilk
uygulayan ndrosiriirjiyensiniz. Fonksiyonel nérosiriirjide ye-
nilikleri gelistirmek icin sizce neler yapilmaldir? Gelecege
baktiginizda Tiirkiye’nin rolii sizce ne olmalidir?

BB: Norosirlrji asistanlarina ve uzmanlarina tavsiyem gelecegin
cerrahisi olan stereotaktik cerrahiyi arastirmalari, hayal giclerini
korkusuzca kullanmalari ve popdiler bir yazilim dilini bir an édnce
o6grenmeleridir. Turkiye de yapay zeka, STEM egitimleri ile ilgili bir
¢ok program var. Uzmanlik egitimindeki arkadaslarin, bu yénlere
de egilmesi ve ginimzin teknoloji yeniliklerini aktif olarak takip
etmelerini 6neririm. Avrupa ve hatta diinya nérosirtrjisinde Turk
NorosirUrjisinin ¢ok etkin olugunu distnldyorum. Gelecekte de
bu sekilde devam edecegini ve her tiirli gelismeye onderlik
edecegimize inaniyorum.

ED: Sayin hocam bize vakit ayirdiginiz icin size minnettariz.
Cok keyifli bir sdylesi oldu. Sézlerinizin ve diisiincelerinizin
genc norosiriirjiyenlere ilham verecegini diisiiniiyorum, cok
tesekkiir ediyorum.

BB: Ben tesekkir ederim, basarilar dilerim.
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en yaygin malignitedir ve kanser hastalarinin yakla-

sk Ucte birinde gérilir. imminmodiilatér ve hedefe
ybnelik ajanlar gibi sistemik kanser tedavisindeki gelismeler
ve buna bagl olarak uzayan hasta sagkalimi, radyodiagnostik
yéntemlerdeki gelismeler ve kullanilan kemoterapétik ajanlarin
kan-beyin bariyerini gecememelerine bagli olarak metastaz
insidansi giderek artmaktadir (18). Tedavi segenekleri arasinda
cerrahi rezeksiyon, tim beyin radyoterapisi (WBRT), stereotak-
tik radyocerrahi (SRS) ve uygun hastalarda kan-beyin bariyerini
gecme 6zelligine sahip yeni nesil sistemik tedaviler bulunmakta-
dir. Metastatik timorler ¢cok ydnll, karmasik bir sistemik primer
hastaligin intrakranyal yansimasidir ve bu yiizden gogunlukla tek
bir tedavi yéntemi yeterli olmayacaktir. Tedavi se¢imi hasta yasi,
semptomlari, primer hastalik tanisi ve evresi, hastanin nérolojik
durumu, hastanin prognozu, metastaz sayisi, metastaz boyutu
ve total hacmi, daha dnceki tedaviler ve hasta tercihi dahil oimak
Uzere birgok parametre Uzerinden yapilir. Genel olarak bakilirsa,
daha az metastatik lezyonu ve daha iyi prognozu olan hastalar,
daha agresif lokal tedavi igin uygun adaylar olarak kabul edilir.
Radyasyon tedavisine veya sistemik tedavilere daha duyarl
timor tiplerinde ise ilk secenekler WBRT/SRS veya sistemik
tedaviler olmaktadir. Ozellikle optik kiazma ve beyin sapi gibi
spesifik timor lokasyonlari da tedaviye karar verme strecini
etkiler. Kisaca, serebral metastatik timort olan hastalar hete-
rojen bir gruptur ve her bir tedavi hastaya 6zgu faktérlere gére
uyarlanmalidir.

M etastatik tUmorler santral sinir sisteminde karsilasilan

Serebral metastazlarin tedavisinde histolojik taninin temini,
ndrolojik semptomlarin hizlica geriletiimesi ve timdér yukinin
azaltilmasinda cerrahinin yeri g6z ardi edilemez olsa da mevcut
tedavi standartlarinin sekillenmesinde birgok calisma etkili
olmustur. Patchell ve ark. tek serebral metastazi olan hastalarda
cerrahi sonrasi WBRT uygulanan grupta sadece WBRT
uygulanan gruba kiyasla genel sagkalim, lokal kontrol ve yasam
kalitesinde artis oldugunu gdstermistir (12). Daha sonra cerrahi
sonrasi sadece gozlem veya adjuvan WBRT ile yapilan randomize
bir calismada tedaviye WBRT eklenmesinin intrakranyal niks
oranlarinda (%18’e karsi %70), lokal niiks oranlarinda (%10’a
karsi %46) ve norolojik dlimlerde (%14’e karsi %44) azalmaya
sebep oldugu izlenmistir (11). Bu ¢alismalar ile sinirl sayida (<
3) serebral metastazi ve iyi prognozu olan hastalar icin cerrahi
rezeksiyon sonrasi adjuvan radyoterapi tercih edilen tedavi
stratejisi haline gelmistir, ancak cerrahi uygulanamadiginda veya
talep edilmediginde metastazl hastalarin tedavisinde radyasyon
tek basina ana tedavi ydntemi olmaktadir. WBRT &nceleri
standart tedavi olarak kabul edilmis olsa da hem orta dizey
lokal kontrol oranlari hem de nérokognitif toksisiteler nedeniyle

serebral metastazlarin tedavisinde fokal radyasyon tedavilerine
yonelik ilgi artmigtir. Yakin tarihli bir ¢alismada < 3 serebral
metastazi olan ve Karnofsky performans skoru = 70 olan
hastalar tek bagina cerrahi veya cerrahiyi takiben SRS gruplarina
randomize edilmis ve SRS ilavesiyle lokal rekiirrens oranlarinda
azalma izlenmistir (%43’e karsi %72) (8). Brown ve ark. SRS ve
WBRT ile tedavi edilen hastalarda tek basina SRS tedavisine
gore daha fazla kognitif gerileme oldugunu géstermistir (%92’ye
karsi %64) (3). Hastalari cerrahi sonrasi adjuvan SRS veya
WBRT’ye randomize eden benzer bir ¢alisma sonucunda da
SRS grubunda medyan kognitif-bozulmasiz sagkalim ve yasam
kalitesinde artis saptanirken, iki grup arasinda genel sagkalim
acisindan fark gosterilememistir (2). Gruplar arasinda artmis
yasam kalitesi sonuglari ve benzer sagkalim oranlari g6z éniine
alindiginda, SRS’nin serebral metastazlar icin etkili bir adjuvan
tedavi oldugu sonucuna variimistir.

iyi bir adjuvan tedavi olmasinin yani sira, sinirli sayida serebral
metastazi olan hastalarda SRS’nin tek basina birincil tedavi olarak
kullanimina da artan ilgi vardir. Serebral metastaz nedeniyle tek
basina SRS ile tedavi edilen 1700°den fazla hastayi kapsayan bir
meta-analiz, cerrahi sonugclarla karsilastinlabilir sekilde %83’lUk
bir lokal kontrol ve 9,6 aylik bir medyan sagkalim gostermistir (1).
Tek basina cerrahi ile karsilastirnidiginda SRS’nin birincil tedavi
olarak daha iyi lokal kontrole (%0’a karsl %17,2) sahip oldugunu
destekleyen karsilastirmali retrospektif veriler de mevcuttur (10).
SRS tedavisine uygun hastalar igin, doz biylk 6lgiide timor
boyutuna gore belirlenir. Kligik timorlerin tek fraksiyon SRS
tedavisihem timor kontroliinde hem de saglkl dokuyu korumada
etkilidir (9). Tek fraksiyon SRS icin énerilen dozlar RTOG 9005
galismasinin sonuglarindan alinmistir (17). Bu c¢alisma, timor
boyutlarina gére siniflandirilan ve daha énce radyasyona maruz
kalmis primer veya metastatik beyin timoérleri olan hastalari
icermektedir. Tolere edilen en yluksek marjinal dozlar 20 mm,
21-30 mm ve 31-40 mm timérler icin sirasiyla 24 Gy, 18 Gy
ve 15 Gy idi. Bu galismada tek bir fraksiyonda optimal sonuglar
elde edilebilecek dozlarin guvenli bir sekilde uygulanmasi 21-
30 mm altindaki timér caplariyla sinirli bulunmustur. Ancak,
tUmor capi arttikga, timor hacmi ve timaor hiicrelerinin sayisi da
blyuk él¢lide artar. Bu nedenle, azaltiimis doz tim&r kontrollni
olumsuz yonde etkiler. Gergekten de 3 cm’den buyik timorler
icin RTOG tarafindan 6nerilen 15 Gy dozu kullanildiginda 1-yillik
lokal kontrol oranlar %37-62 bulunmustur. Vogelbaum ve ark.,
boyutun artmasina bagll uygulanan doz sinirlamasinin, 24 Gy
ile tedavi edilen metastazlarda %85, 18 Gy ile tedavi edilen
metastazlarda %49 ve 15 Gy ile tedavi edilen metastazlarda
%45 oraninda 1-yillik lokal kontrol sagladigini belirlemislerdir
(19). Bunun Ustesinden gelmek icin, daha buylk hacimlere
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daha ylUksek doz vermek dustnulebilir. Ancak, SRS doz artirmi
risk altindaki komsu organlara yodnelik toksisite riskini de
artirmaktadir. SRS igin birincil doz sinirlayici yapilar beyin sapi,
optik sinirler ve optik kiazmadir. Bu gibi boyut ve riskli organ
ile sinirlandirilacak olan hastalarda tedavinin 3-5 fraksiyona
boélindugl hipofraksiyone SRS kullanilabilir (5). Hipofraksiyone
SRS icin cerceve tabanl sistemlerden ziyade non-invaziv,
yani maske tabanli, fiksasyon kullaniimaktadir. Hipofraksiyone
SRS metastazlarin tedavisinde tercih edilmeye baslanmistir
ve blyilk metastazlar ve doz sinirlayici organ komsulugundaki
klclk metastazlar ile ilgili son veriler, hipofraksiyone SRS’in
muhtemelen teorik bir radyobiyolojik avantaj ve timdr dokusuna
daha ylksek biyolojik etkili doz verilebilmesi nedeniyle tek
fraksiyon SRS’den daha glvenli ve benzer etkinlige sahip
oldugunu gostermektedir. Wiggenraad ve ark. tarafindan ilk
olarak 2012 yilinda metastazlarda hipofraksiyone SRS tedavisinin
tanimlanmasindan bu yana, cok sayida seride tedavi edilen
daha blylk timér hacimlerine ragmen daha az radyonekroz
ve daha iyi veya esit lokal kontrol oranlari rapor edilmistir (20).
Lehrer ve ark. tarafindan yapilan 24 galismanin yer aldigi bir
meta-analizde tek fraksiyon ve hipofraksiyone SRS lokal kontrol
oranlari kargllastirimis ve 4-14 cm® hacme sahip tlmorlerde
hipofraksiyone SRS’nin 1-yillik lokal kontrolde %20’lik bir artis
sagladigi bulunmustur (7). Opere olmamis blylk metastazlarda
hipofraksiyone  radyocerrahi  sonuglarini  yayinladigimiz
klinigimize ait bir calismada, 76 blylk metastazda (> 4 cm?®) 12
aylik medyan takip siresince %96 1-yillik lokal kontrol, %66,6
1-yillik progresyonsuz sagkalim ve %63,6 1-yillik genel sagkalim
slresi elde edilmistir (16) (Sekil 1). Klgclk metastazlarda tek
fraksiyon (n=322) ve hipofraksiyone SRS (n=171) tedavisini
karsilastiran bir baska calismamizda ise 18-ay lokal kontrol
oranlari arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (%98,8’e karsi
%94,3, p=0,089) (15). Her iki galismanin sonucu hipofraksiyone
SRS’nin hem blylk hem de kliglk metastazi olan hastalarda iyi
sonuglara sahip oldugunu gdstermektedir.

SRS ile tedavi edilebilecek maksimum serebral metastaz sayisi
tartigmalidir. Literatlr verileri dorde kadar metastazda SRS kul-
lanimini desteklerken, doktor anketleri cagdas klinik uygulama
ve varyasyonlar hakkinda gercek diinya perspektifi saglamakta-
dir. 2007 ve 2009 yillarinda iki radyocerrahi toplantisinda yUrtd-
len bir aragtirma, SRS tedavisi icin makul kabul edilen medyan
metastaz sayisinin yillar icerisinde artarak besten ona yikseldi-
gini gostermistir (6). Yakin zamanda International Gamma Knife

Research Foundation ve International Radiosurgery Society
Uyeleri ile yapilan bir ankette de ¢ogu klinisyenin 10 veya daha
fazla metastaz igin SRS’yi rutin olarak kullandigi gosterilmistir
(4). Yamamoto ve ark. SRS ile tedavi edilmis 2-9 ve = 10 metas-
tazi olan hastalan karsilastirmiglar ve medyan sagkalim, noéro-
lojik 6lumsliz sagkalim sireleri, yeni lezyonlar icin tekrarlanan
SRS ve noérolojik bozulma veya SRS ile iligkili komplikasyonlar
acisindan hicbir fark bulmamiglardir (21). Ayni gruba ait bagka
bir prospektif gdzlemsel galismada, 2-4 (n = 531) ve > 5 metas-
tazi (n = 208) olan hastalarin medyan sagkalim sUreleri esdeger
sekilde 10,8 ay olarak bulunmustur (22). iki grup arasinda néro-
lojik 6lum veya lokal niks orani agisindan fark bulunmamistir.
Yakin zamanda yapilan bir galismada, Robin ve ark. ortalama
4,1 yillik takip suresi olan 35 hastanin sonuglarini bildirmigler-
dir. Calismada tek fraksiyon SRS’de tedavi edilen maksimum
metastaz sayisi 4 ila 26 arasinda degisiyordu ve toplam sirecte
hasta basina medyan 10 metastaz (aralik, 4-47) tedavi edilmisti.
Ortalama sagkalim metastaz tanisindan itibaren 3 yildi ve SRS
sayisl, toplam tedavi edilen metastaz sayisi veya tek bir seansta
tedavi edilen metastaz sayisina gére gruplandiridiginda sagka-
Iim gruplar arasinda benzer idi (13). Birka¢ calisma, metastaz
sayisinin kolayca 6lgulebilir bir 6l¢ti olmasina ragmen, SRS igin
optimal adayligi belirlemede en iyi faktér olmadigini bunun yeri-
ne timdér hacminin lezyon sayisindan daha dnemli olabilecegini
gOstermistir. Routman ve ark. daha énce WBRT ve/veya cerrahi
yapilmadan SRS uygulanan hastalar igin lezyon sayisinin tek
degiskenli veya cok degiskenli analizde anlamh olmadigini, >10
cm®luk bir timor hacminin <10 cm®e kiyasla daha kotl sagka-
m ile iliskili oldugunu belirtmislerdir (14). Toplam timd&r hacmi
<15 cm® olan, 1-10 metastazli 778 hastayi iceren prospektif, cok
merkezli bir galismada metastaz sayisi 1, 2, 3-4, 5-6 veya 7-10
olan hastalarda genel sagkalimda higbir fark bulunmamistir (22).

Sonug olarak, metastatik timorlerin SRS tedavisinde hasta
secimi kritiktir ve prognoz, performans durumu ve intrakranyal
hastaligin yayginligina gére belirlenmelidir. SRS, iyi prognoziu
ve daha az intrakranyal hastalik ylki olan hastalarda tercih
edilmelidir. SRS ile tedavi edilebilecek serebral metastaz sayisi
icin belirlenmis bir Ust sinir yoktur. Doz sinirlayici yapilara
yakin olan tuimorler veya blylk timorler hipofraksiyone SRS
tedavisi icin iyi adaylardir. SRS’nin hedefe yoénelik ajanlar ve
immunoterapi ile kombinasyon hélinde givenli kullanimini
destekleyen yayinlar vardir ve gelecekteki arastirmalar, tedaviler
arasindaki potansiyel sinerjiyi daha iyi tanimlayacaktir.

Sekil 1: Hipofraksiyone Gamma Knife radyocerrahisi ile tedavi edilen multiple metastatik timoért (klglk hicreli digi akciger kanseri) 46
yasinda erkek hasta. Sol serebellar ve sol oksipital timdrlere (A,B) yonelik %50 izodoz hattina 5x6 Gy olacak sekilde tedavi edilmigtir.
Radyocerrahi sonrasi 13. ay kontrol Kranyal MR incelemelerinde (C,D) lezyonlarin dramatik bir sekilde ktcildigu gordlmustar.
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mektedir. Hastalarin %70 kadarinda tekli veya c¢oklu ilag

tedavisi ve diger tedbirler ile ndbetler kontrol altina alina-
bilmektedir. Bu olgularin bir b&limU bir sire tedaviye devam
ettikten sonra ilaglarin azatilip kesilmesi ile kalici remisyon orta-
ya clkmakta, bir bélimunde ise ila¢ tedavisine surekli devam
etmek sartiyla ndbetsiz bir sekilde yasamlarini strdirmektedir.
Epileptik hastalarin %30’unda ise her tirll ilag tedavisine rag-
men ndbetler tam olarak kesilmemektedir. Hastadaki epileptik
ndbetlere uygun iki antiepileptik ilacin ayri ayri veya kombi-
nasyon halinde yeterli dozda ve slrede kullanilmasina ragmen
ndbetler kesilmiyor ise bu olgu ila¢ tedavisine direncli epilepsi
olarak kabul edilmektedir.

Epilepsi hastaligi toplumlarda ortalama %1 siklikta gordl-

ilac tedavisine direncli epilepsi hastasinda ne yapilmaldir?

ilag tedavisine direncli epilepsi olgusunda &ncelikle cerrahi
tedavi secenegi degerlendiriimelidir. Cerrahi tedavi icin uygun
aday olan hastalarda vagal sinir stimilasyonu (VNS) tedavisi
dustnilmemelidir. ClnkU cerrahi tedavi radikal tedavidir.
Hastanin nébetlerinden buitiniyle kurtulmasi beklenir. Buna
karsilik VNS tedavisi ekleme tedavisidir. Hastanin ndbetlerini
kismen azaltmasi beklenir. Hasta ilag tedavisine de devam
edecektir.

VNS tedavisi hangi 6zellikleri tasiyan hastalarda uygundur?

ilag tedavisine direngli epilepsi hastasi cerrahi tedavi igin uygun
aday degil veya cerrahi tedaviyi kabul etmiyor veyahut da
epilepsi cerrahisi gecirmis ancak basarisizlikla sonuglanmis ise
VNS tedavisi endikasyonu vardir.

ilac tedavisine direncli epilepsi olgularinda hangi tiir
nobetler/epileptik sendromlar VNS tedavisinden yararlanir?

Basit veya kompleks parsiyel nébetler (bunlar sekonder jene-
ralize olabilir veya olmayabilir) bir lezyona bagl olsun ya da
olmasin VNS tedavisinden yarar gorur. Keza idiopatik jeneralize
epilepsiler ve semptomatik jeneralize epilepsilerdeki jeneralize
ndbetler de VNS tedavisinden yararlanirlar. Semptomatik jene-
ralize epilepsiler icinde Lennox-Gastaut sendromu ve tuberosk-
leroz olgularinin dzellikle bu tedaviden yararlandigr bildirilmistir.
Her yastaki hastada VNS tedavisi uygulanabilmektedir. Mevcut
literatlr bilgilerine gore VNS tedavisi uygulanan hastalarin dortte
biri bu tedaviden yarar gérmemektedir. VNS tedavisi uygulana-
cak hastada elde edilecek basari oranini dnceden belirlemek
mumkun degildir. Tedavi basarisini etkileyen muhtemel faktorler

konusunda yapilan calismalarda celiskili sonuclar elde edilmistir.
Ancak VNS tedavisi 6ncesinde epilepsi hastaliginin siiresi ne
kadar kisa ise basari oraninin o kadar yiksek olacagi kanaati
mevcuttur.

Dogru tani VNS tedavisinin basarisi icin kilit 5neme sahiptir

ilag tedavisine direncli epilepsi tanisi konurken yanlisliklar
yapilabilmektedir. Hastadaki nébetler icin uygun olmayan
ilaglarin segilmesi, keza uygun ilag secilmesine ragmen yetersiz
dozda ve sirede tedavi yapilimasi hastada yanliglkla ilac
tedavisine direncli epilepsi tanisi konulmasina yol agabilir. ilag
tedavisine direncli olmayan bdyle bir hastaya VNS tedavisi
uygulanmasi tibbi hata olur.

Vagal sinir stimiilasyonunun epilepside etki mekanizmasi

Vagal sinir stimilasyonunun epilepsili olgularda epileptik nébet-
leri hangi mekanizma veya mekanizmalarla azalttigi kesin olarak
aciklia kavusmamistir. Yapilan calismalarda bu konuda cgesitli
veriler elde edilmistir. Ancak bunlari birlestiren buttincul bir agik-
lama henliz mevcut degildir. VNS’nin erken dénemde ve uzun
sureli kullanimda birbirinden farkl etkilerinin oldugu dustnul-
mektedir. VNS’nin uzun dénem kullaniminda néromoddulatuvar
etkiler gosterdigi yani néral network’larda remodulasyon olus-
turdugu kabul ediliyor. VNS tedavisinin etkinliginin gegici degil
surekli olmasinin ve keza VNS’nin ndbetleri azaltici etkinliginin
yillar icinde giderek artmasinin bu mekanizmayla iligkili oldugu
kabul edilmektedir.

VNS tedavisinin etkinligi

Uluslararasi 6l¢Utlere gére aylik nébet sayisinda %50 ve Uze-
rinde azalma olan vakalar bu tedaviden yarar gérmUs yani n6-
betlerinde anlamli azalma olmus kabul edilmektedir. Vagal sinir
stimllasyonu tedavisinin ndbetleri azaltici etkisi cihaz takildik-
tan birka¢ ay sonra (ortalama 3 ay) baslamaktadir. VNS teda-
visinin nébetleri azaltici etkisi belli bir slreye sinirli gegici bir
etki degil yillar boyunca degismeden devam etmektedir. Hatta
VNS tedavisinin nébetleri azaltici etkinligi tedavi sliresi uzadik¢a
daha da artmaktadir. VNS tedavisi hastalarin davraniglarini ve
kognitif fonksiyonlarini olumsuz etkilemeksizin nébet sayilarini
azaltmaktadir. VNS tedavisi epileptik ndbetlerin hem sayisinda
hem de siddetinde azalmaya yol agmaktadir. VNS tedavisi uzun
dénem takiplerde hastalarin acil servislere basvuru, hastanede
yatis, yogun bakimlarda yatis sayilarinda azalma saglamaktadir.
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Vagal sinir stimiilatériiniin kullaniminda ortaya cikabilecek
yan etkiler

Bunlarin basglicalar;; ses kisiklidi, nefes kesilmesi (nefeste
daralma hissi), bogazda agri, 6ksirik, karincalanma hissi ve
kas agrisidur.

VNS tedavisi kontrendikasyonlari veya dikkatli olunmasi
gereken durumlar

Kardiyak ileti bozukluklari, uyku apne/uyku apne sendromu,
programlanabilir santlarn olan hastalardir.
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