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TNDer Geng Norosirtrjiyenler Bilteni’ni sunmaktayiz. Biiltenin glizel yazilarla
dolu oldugunu belirtmek isterim.

Degerli Meslektaslarim,

Bultende yazisi olan ve olmayan pek ¢ok ‘geng¢ norosirtirjiyen’in bu biltenin
yayinlanmasinda destegi ve katkisi oldugunu vurgulamak isterim.

Ender (Koktekir), ‘'noroendoskopinin kutsal topraklarinda’, Pittsburgh’ta gecirdigi
glnlerini, bilimsel ve sosyal yonleri ile bizimle paylasti.

Emrah (Kantarcioglu), néroendoskopiyi yine ‘ABD’den ‘asistan gozuyle’ degerlen-
dirdi.

Burak (Karaaslan), baska bir ‘kutsal’ topraktan, norovaskiler diinyasinin efsanesi
Hernesniemi’nin Klinigi’'nden gozlemlerini aktardi.

Emrah (Egemen), baska bir ‘kutsal’ toprak diyecegim, spekilasyon olacak ama
benim de daha 6nce c¢alistigim ve ‘glizel ve anlamli” glinlerimin gegtigi ilimizden,
mecburi hizmet izlenimlerini bizimle paylasti.

ihsan (Dogan), yasayan efsane hocamiz ve halen ‘Tiirkiye Geng Norosiriirjiyen’
dunyasinin en tecrtbeli ismi Hamit Ziya Gokalp ile roportajini hazirladi.
Hocamizdan daha 6grenecegimiz ¢ok sey var.

Bu yil ki ulusal kongremizin ana temasi ‘gencler gelecegimiz’ idi. iste bu anlamli
slogan altinda yapilan kongrenin izlenimlerini Recep (Brohi) bizimle paylasti.

Beyin cerrahisinin ¢ok 6nemli bir konusu olan ve norosirurji pratiginde defalarca
okuma ihtiyaci duydugumuz Lancet’ de yayinlanan vazospazmda 3-H tedavisi’ni
Turkee gevirisini Tugba (Morali) hazirladi.

Ben de gen¢ ve daima geng kalan norosirurjiyenlerin ilgisini cekebilecek bir ‘yaris’
oykusiint sundum.

Bulten de emegi gecen herkese, birlikte calistigim arkadaslarima; ikinci baskan
Alp Borcek, sekreter Mevci Ozdemir ve yonetim kuruluna tesekkiir eder, herkese
saygilarimi sunarim.

Dr. Gokmen Kahilogullari
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FESTINA LENTE®

> Dr. BURAK KARAASLAN » Gazi Universitesi, Tip Fakltesi, Norosirtirji Anabilim Dah
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Mikro cerrahi ve 6zellikle serebrovaskdiler cerrahiye olan
ilgim nedeniyle 2013 Eylul ayinda Helsinki‘de Helsin-
ki Central Hospital (Toolo Hospital)’da Prof. Dr. Juha
Hernesniemi’nin yaninda gézlemci olarak bulundum.

Hastane 1932’de Kizil Ha¢ Orgiitii tarafindan insa edil-
mis. ilk beyin cerrahisi ameliyatlari ise Dr. Snellman tara-
findan 1935’te gerceklestirilmis. 2. Diinya Savasi tlkeyi
etkiledigi kadar hastaneyi de derinden etkilemis. Diger
yandan savastan etkilenen siviller ve bircok kafa travma-
si vakasi dolayisiyla beyin cerrahisinin 6zellesmis bir dal
olmasi gerekliligi ortaya ¢ikmis. Prof. Dr. Aarno Snellman
tarafindan beyin cerrahi bolimu kurulmus. Helsinki’de
ilk mikro cerrahi kursu Turk doktor Davut Tori tarafindan
1975 yilinda diizenlenmis.

*Yavasca acele et.

Tiirk Ndrosgiriirji Dernegi Geng Ndrogiriirjiyenler Grubu Blilteni

Tip egitimini Zurih'te alan Dr. Hernesniemi 4000’den
fazla anevrizma, 500’den fazla AVM, 3000’den fazla
beyin timort olmak tzere, toplamda 12000’den fazla
operasyon yapmis. Prof. Dr. Juha Hernesniemi ilk
anevrizma ameliyatini 1976 yilinda yapmis. Helsinki beyin
cerrahisinin klinik olarak tecriibesi ise anevrizmalarda
toplamda 12000 vakadan fazla.

Hastaneye ilk girdiginiz andan itibaren ilk dikkatinizi ¢e-
ken sey sakinlik oluyor. Kosturma olmaksizin islerin be-
lirli diizende planlanmis bir sira ile ve bir tiyatro oyunu
misali, sahne sirasi gelen kisi tarafindan kusursuz yapil-
digina sahit oluyorsunuz. Ekip olarak takim calismasinin
onemini idrak etmis bir kadro karsiliyor sizi. Toplam 50
hasta kapasiteli 2 servis mevcut. Servis icerisinde 7 ya-
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tak ara yogun bakim seklinde tasarlanmis. Bunlardan iki-
si gerekli durumlarda yogun bakim hizmeti verebilecek
sekilde tasarlanmis izole odalar. Her iki serviste diizenli
calisan 2 fizyoterapist mevcut. 14 yatak kapasiteli yogun
bakimda beyin cerrahlari, noroanestezistler ve hemsireler
birlikte calisiyorlar. 16 kisilik beyin cerrahisi akademik
personele sahip merkezde, 1 noroloji alaninda uzman 6g-
retim gorevlisi, 6 noroanestezist ve 5 nororadyolog ca-
lisiyor. Her sabah 8:30’da nororadyoloji ekibi ile cerrahi
ekip sabah toplantisi yapiyorlar. 4 ameliyathane calisan
klinikte, ameliyathaneye girdiginizde dikkatinizi ceken
sey yine sakinlik oluyor. Disaridan her donem cok sayi-
da ziyaretciyi kabul eden klinikte ekibin ¢alisma rutini ve
disiplini sayesinde kalabaliga ragmen karmasa olmuyor.
Toplanti odasinda tim ameliyathaneleri izleyebilecegi-
niz bir monitor var. Bu sayede cerrahi ekip ve ziyaretciler
ameliyathaneyi izleyerek, anestezinin hastayi hazirladig
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donemde ameliyathanede kalabaliga yol agmiyor. Hasta
hazirlandiktan sonra cerrahi ekip ameliyathaneye giriyor
ve ziyaretciler ameliyathane icerisinde kendileri icin ha-
zirlanmis yerlerini aliyorlar. Ameliyathanelerin veya has-
tanin hazirlandigi donemde, siz de toplanti odasinda din-
lenme ve bir seyler okuma firsati buluyorsunuz. Operas-
yon oncesi Dr. Hernesniemi ameliyathane igersinde has-
tanin filmlerini son kez asistanlari ile tartisip, son kontrol-
leri yapiyorlar. Ameliyathane, cerrahi ekip, anestezi ekibi
ve hemsirelerin birlikte koordineli calisilabilecegi sekilde
tasarlanmis. Anestezi ekibi kendilerine ait monitorleri ile
ameliyati es zamanl izleyerek operasyon sirasinda olan
olaylara aninda midahale etme olanagi buluyor. Ameli-
yathane arka planinda hafif muzik esliginde tim ekip Dr.
Hernesniemi’nin tabiri ile cerrahiyi bir sanat gibi gorip
orkestra misali calisiyorlar. Ameliyat bitiminde Dr. Her-
nesniemi her vakanin kisa bir analizini yapiyor ve ame-
liyat hakkinda ekip olarak tartisiyorlar. Dr. Hernesniemi
ameliyat oncesinde, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonra-
sinda yorumlara o kadar acik ki, bazi durumlarda kendisi
tim ekibin fikrini almak icin bekliyor. Operasyon siresi-
ni kisaltan ve operasyon basarisini etkileyen en 6nemli
6genin daha iyi gorebilmek, anatomiye hakim olabilmek
oldugunu her firsatta hatirlatan Dr. Hernesniemi’nin bu
konuda ¢ok giizel bir s6zti var: Su operasyon sahasini ve
dustincelerinizi temizler ve ameliyat sirasinda mola ver-
menizi saglar, ne yapacaginizi dustinmeye ihtiyaciniz ol-
dugunda irrige edin.

Dr. Hernesniemi basta olmak lzere, tiim ekip ziyaretcilere
karsi son derece misafirperver ve nazik davranarak size
essiz guzellikte zaman gecirmenizi saglyor. Yapilan
ameliyatlara ve Dr. Hernesniemi’nin tim misafirleriyle
tek tek ilgilenmesine her giin sahit olarak, merkezin neden
bu kadar yogun ziyaretgi akinina ugradigini anliyorsunuz.
Panoda her ay diizenli olarak degisen, o ay klinigi ziyaret
edecek kisilerin ve kalacaklari strenin yazdigi bir ilan
duruyor.

Ameliyathane girisinde ise, dlinya haritasi ve lzerinde
her ziyaretciye ait geldikleri tlkenin tizerinde bir igne
gorlyorsunuz. Boylece diinyanin her yerinden buradaki
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sanat misali ameliyatlari izlemeye gelindigini bir kere
daha hatirliyorsunuz..

Helsinki‘den  bahsetmek  gerekirse,  Finlandiya’nin
baskenti ve en kalabalik liman kenti. Sehir bircok park
ve yesil alanlari ile yurtyis yapmak icin ideal. isvecce
ve Fince olmak dzere iki resmi dili var. Hemen hemen
herkes ingilizceyi akici sekilde konusabiliyor. Yerel halk
ile konustugunuzda, Helsinki hakkinda soguk ama giizel
ve sirin sehrimiz olarak bahsediyorlar. Sehri tanidikca siz
de glizel ve sirin bulmaya basliyorsunuz.

Helsinki’de gecirdigim glinler bana Latince “Festina
lente”” (Yavasca acele et) tabirinin ne demek oldugunu
ogretti. Calisma ortamina baktiginiz zaman, acele yapilan
bir is goremiyorsunuz. Ancak isler bittikten sonra, ortaya
cikana baktiginizda bu kadar kisa stirede yapilan buytk
sanata hayran kaliyorsunuz.

Farkli ufuklar acip, yeni bir bakis acisi sunan misafirper-
verlikleri ve sicakliklar ile beni evimde hissettiren basta
Prof. Dr. Hernesniemi ve ekibine, ayrica bu ziyaret igin
beni cesaretlendiren ve destek olan basta Doc. Dr. Reza
Dashti olmak tizere tiim hocalarima tesekkuri borg bili-
rim.

Tiirk Ndrosiriirji Dernedi Geng Ndrosiriirjiyenler Grubu Biilteni
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SIIRT’'TE MECBURI YASAM...

Tarih 2013 Ocak ayini gosterirken, acisiyla tatlisiyla goz
acip kapayincaya kadar gecen 6 yili askin bir strenin
sonunda uzmanlik sinavini tamamlamis, hocalarim ve
dostlarimla kutluyordum. Tabii ki birka¢c gtin sonra her
bitisin yeni bir baslangic oldugu gercegiyle yuzlesmis,
esime “Devlet Hizmet Yukimlulugi Kurasi”nda Siirt
citkmasi sonrasi, pervaneli bir ucakla ev bulmaya
gidiyordum.

Gelmeden evvel, daha once Siirt'te mecburi hizmetini
tamamlamis olan Dr. Gokmen Kahilogullari ve Dr.
Mehmet Biilent Onal’dan aldigim bilgilerle biraz
rahatlamis, biraz da tedirgin, nasil bir yere gittigimi
dustintyordum. Siirt Havalimanina inis icin alcalirken,
simsiyah Sirnak komurt dumaninin arasindan bembeyaz
bir sehircik gortiniyordu. Ev ararken, sehrin bir ucundan
digerine 45 dakikada yurtnebildigini kesfedip, aslinda bu
sehrin mitevazi yasam standartlarinin distindtigiim kadar
da kot olmadiginin farkina vartyordum. Esim, Kadin
Dogum ve Cocuk Hastaliklari Hastanesinde ¢ocuk cerrahi
olarak ise basladiktan sonra es durumuna basvurmus,
kabul edilmesini beklerken bizim gibi sark hizmetini
yerine getiren doktoru, polisi, 6gretmeni, savcisi ile tanisip
kaynastyordum.

Sonunda 49. Devlet Hizmet Yukimlultgu Kurasinda
Siirt Devlet Hastanesine es durumu ile tayinimin kabul
edilisinin geliskili mutlulugunu yasarken, Mart 2013’de
dordinct  beyin cerrahi  olarak goreve basladim.
Adettendir, yeni baslayan her doktor hastalikla alakah
olsun olmasin bir ziyaret edilir. Sadece Siirt sehri icin
degil, bolgenin genelinde gliven sorunu oldugu icin,
cerrahi dustndiguniz yeni tani almis bir lomber diski
opere etme olasiliginiz oldukga distk. Ancak 4 — 5 farkh
cerrahtan ayni yonde fikir beyan edildikten sonra, cerrahi
oneren besinci altinci  doktorsaniz tedavinizi kabul
edebiliyorlar.

Siirt Devlet Hastanesi, Norosirtrji Klinigi ¢ Dr. EMRAH EGEMEN <

Siirt Devlet Hastanesi 1967 yilinda hizmet vermeye
baslamis 200 yatak kapasiteli bir hastane. Beyin Cerrahi
ve Ortopedi bolumleri 24 yatakli bir servisi paylasiyor.
Hastane, yapilan ek binalarla hizmet kapasitesini artirmis
ama gunumuz gereksinimlerini karsilamaktan uzak. Bu
nedenle, benim gibi butin mecburi hizmetini yerine
getiren arkadaslarim da Haziran 2014’de tasinacagimiz
yeni hastanemizi bekliyoruz. Aslinda oldukga iyi dizeyde
bir mikroskop ve yeni alinmis skopi ile temel norosirtrjikal
hastaliklarinin sagaltimini yapabiliyoruz.

Beyin cerrahisinde en sik lomber omurga ve pediyatrik
travma hastalan ile karsilagiyoruz. Universite yillarinin
rutini olan timor vakalarinin yerinde yeller eserken,
spinal vakalarda ise komik bir durumla karsi karsiyayiz.
Bu bolgede oldukga popdiler sifacilar ve saygi duyulan
alimlerin tedavi yontemlerine de eskisi kadar olmasa
da rastlamak mumktn. Artik anemik olmus uzun streli
sluk yapistirilan hastalarin yani sira, belinden ipek suttr
gecirilerek tedavi edilmeye calisilanlarin sayisi hi¢ de
az degil. Daha sonra ipek alerjisinin meydana getirdigi
purtlan akinti halk tarafindan iltihap olup disar akan
“fitilk” olarak degerlendirilmektedir.

Havalar isininca 6zellikle Temmuz ve Agustos aylarinda,
insanlar aksamlari damlarda veya balkonlarda uyumaya
basliyor. Ne yazik ki damlarda herhangi bir bariyer
olmadigi i¢in uykusunda disen ¢ocuklar, koruma amagh
ellerini kullanamadan direkt kafa travmasi ile acil servise
geliyorlar. Tabi ki kalabalik ailelerin tek bir cati altinda
yasamasinin  bir sonucu olarak g¢ocuklarin gozden
kacmasinin da katkisi var.

is disindaki zamanlarda sosyal anlamda ¢ok fazla olanak
olmasa da ev ziyaretleri ile, birka¢ kafe ve pastanelerde
500’den geriye dogru sayiyoruz....

Tiirk Ndrosgiriirji Dernegi Geng Ndrosgiriirjiyenler Grubu Biilteni
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ABD’DE NOROENDOSKOPI ICIN BIR AY...

> Dr. EMRAH KANTARCIOGLU » Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Norosirtirji Anabilim Dal

Asistanhigimin  son 6 ayi icerisinde Pennsylvania
Universitesi'nde 1 aylik observership programina katil-
ma firsati bulabildim. Esim Esin Ozlem Kantarcioglu da
AUTF KBB asistani olarak Amerikanin {inli profesyonel
ses uzmanlarindan Prof. Robert Satalaoff ile yazisarak,
ayni doneme denk gelecek sekilde bir observership prog-
ramina dahil oldu. Philadelphiada bulundugum Kasim
ayl ¢cok soguk ve karliydi. Mevsimin tim olumsuzlukla-
rina ragmen oldukca sicak ve yardimsever bir norosirrji
ekibiyle calistim. Bastan baslamak gerekirse, gelmeden
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once ziyaret etmek icin yazistigim endoskopik yontem-
le kafatabani cerrahisi ile ilgilenen Dr John K. Lee aktif
cerrahi yapan, genc, dinamik ve yeniliklere acik biriydi.
Bize her konuda yardimci olmak icin elinden geleni yapti.
Kendisinden izledigim tamamen endoskopik mikro-
vaskuler dekompresyon cerrahisi ve endoskopik ante-
rior kafatabani cerrahisi beni en c¢ok etkileyen operas-
yonlardi. Elbette ¢cok deneyimli olmasi ve ¢ok iyi bir
ekip ile calismasi cerrahiyi ¢cok daha kolaylastiriyordu.
Hasta iletisimindeki yaklasimi ve becerisi benim icin cok
egitici oldu. Tum hastalara tek tek bilgi veriyor, hatta lite-
ratiirden yayinlar c¢ikartip hastalarla paylasiyordu. Orne-
gin endoskopik cerrahinin kokuya etkisi ile ilgili benim de
bulundugum bir klinik calismamizi (Olfactory functions
after transsphenoidal pituitary surgery: endoscopic versus
microscopic approach. Laryngoscope 2013) paylastigim-
da bundan cok etkilendi, klinigindeki is arkadaslari, asis-
tanlar ve hatta hastalar ile paylasti. Cok arkadas canlisi,
bilimsel anlamda da paylasimci ve egitici biri. Burada ka-
fatabani timorlerine yaklasim konusunda en gtincel uygu-
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lamalari gorme sansim oldu. Hastanede noronavigasyon
sistemleri ve néromonitorleri vardi ve tim kranial vaka-
larda rutin olarak kullaniliyordu. Bu ziyaret programinin

bana ¢ok sey kazandirdigini diistintiyorum. Uzmanhgim-
da yapabileceklerimle ilgili de ufkumu genisletti. Bizim
uygulamalarimizla benzerlikleri gordim, farkh yaklasim-
lari oldugunda kendi klinigimizle kiyasladim. Ozellikle
haftalik multidisipliner toplantilar ve seminerlerle bilgi
paylasimi kalitenin strekli artmasini sagliyordu. Multidi-
sipliner toplantilarin radyolog, nérolog, medikal onkolog,
radyasyon onkologu, patologlar da katiliyor ve vakalar
tzerinde birlikte tartisiyorlardi ki, tzilerek bu konuda
tlkemizde eksikligin belirgin oldugunu duistintyorum.
Hasta-doktor iletisimi, klinik isleyis, cerrahi yaklasim gibi
pek cok konuda kendimi giincelleme, gelistirme ve uf-
kumu acma konusunda ¢ok faydali olduguna inandigim
bu seyahate katilabildigim icin cok mutluyum. Ekonomik
anlamda bizi zorlasa da sonunda herseye degdigini rahat-
likla soyleyebilirim.

Tiirk Ndrosgiriirji Dernegi Geng Ndrosgiriirjiyenler Grubu Biilteni
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AMERIKA BIRLESIK DEVLETLERINDE
BIR HASTANELER SEHRI: PITTSBURGH

> Dr. ENDER KOKTEKIR » Selcuk Universitesi, Tip Fakiiltesi, Norosiriirji Anabilim Dali

2013 Aralik ayimin basindan 2014 Subat ayinin sonuna
kadar Pittsburgh Universitesi Hastanesi Kafa Tabani
Cerrahisi Bolumiinde 3 ay gozlemci olarak bulundum.
Amerika Birlesik Devletleri'nin (ABD) dogusunda yer alan
bu sehirde oldukga soguk bir hava ile karsilastim. Son
15 yilin en soguk kis aylarinin yasandigi sehirde, yogun
program ve kazanacagimi distndigum yeni tecribelerin
bana verdigi heyecan icimi 1sitmaya fazlasiyla yetti.

Pittsburgh, cevresindeki yerleskelerle birlikte yaklasik 2
milyon niifusa sahip ABD’nin nifus yogunlugu agisindan
27. buyuk sehri. Sehir merkezi Ohio nehrinin baslangic
noktasinda kurulmus ve 1800’lu yillarda “Amerika’nin
batiya agilan kapisi”” olarak tanimlanmis. 300’e yakin
celik fabrikasiyla ve 446 koprusu ile birlikte Celik Sehir
ve Kopriler Sehri olarak da adlandiriliyor. Celik Sehir
adina uygun olarak sehrin futbol takimi Pittsburgh Steelers
(Pittsburgh Celikgileri) yerel halk icin olduk¢a 6nemli
ki, ev sahibim tarafimdan aldigim ilk tavsiyelerden bir
tanesi ne olursa olsun Steelers hakkinda kotu elestiri
yapmamam gerektigi oldu. Pittsburgh, yakin zamana
kadar ABD’nin 6nemli sanayi sehirlerinden biri iken, celik
ihtiyacinin azalmasi ile beraber fabrikalar kapanmaya
ve sehirdeki tniversiteler 6n plana cikmaya baslamis.
Bu gelismeye paralel olarak sehir iki kisima ayrilmis.
Downtown vyani eski yerlesim bolgesi is merkezlerinin
(Heinz, Fedex, Glaxo-Smith Kline gibi) sehri, Oakland
denilen universitelerin yer aldigi bolgesi ise 6grenci
sehri olmus. Pittsburgh Universitesi ve Carnegie-Mellon
Universitesi gibi bircok uluslar arasi 6grencisi olan
onemli egitim merkezleri sehrin Oakland bolimunde yer
aliyor. Benim gittigim Presbyterian Hastanesinin de yer
aldigi Oakland’da Pittsburgh Universitesi'nin ana binasi
olan Cathedral of Learning olarak adlandirilan gokdelen
hemen goze carpiyor.

Tiirk Ndrosgiriirji Dernegi Geng Ndrogiriirjiyenler Grubu Blilteni

Pittsburgh Universitesi 1787 yilinda kurulmus ve kisaca

Pitt adiyla adlandirihyor.  Kuskusuz Universitenin en
onemli bolumu Tip Fakultesi ve sehrin hemen her
bolgesinde bircok hastane binasina sahip. ABD’de
arastirmalara en fazla para harcayan merkezlerin basinda
gelen hastanenin, otobuslerde bile reklamlarla hastalara
klinik calismalara katilmalari karsiliginda para verilecegini
duyurmalari bana oldukca ilging gelmisti.  Sehirdeki
¢ogu kiiltur, sanat ve spor organizasyonuna sponsor olan
hastane yonetimi kendine ait bir ¢zel saglk sigortasi
sistemine de sahip. Hastanenin sehir capinda toplam
22 binasi ve yaklasik 60.000 calisani bulunuyor. Bu
nedenle sehirde yurlrken hastanenin servis araglarini her
yerde gormek mimkin. 2013 yilinda ABD'nin en iyi 10.
hastanesi secilen merkezin en buyik binasi Kafa Tabani
Cerrahisi Kliniginin ve Norosirtrji Kliniginin bulundugu
Presbiteryan Hastanesi.

Pittsburgh ~ Universitesi  Norosirtrji ~ Klinigi -~ 6zellikle
endoskopik kafa tabani cerrahisinde ve Dr. Kondziolka’nin
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onderligindeki stereotaktik radyocerrahide dunyadaki
en onemli kliniklerden bir tanesi. Kafa tabani cerrahisi

klinigi, KBB ve norosirtrji doktorlari tarafindan birlikte
yonetiliyor. Bolimiin KBB sorumlusu Dr. Snyderman iken
norosirlrji sorumlusu klinikten ayrilan Dr. Kassam’dan
sonra Dr. Gardner olmus. Gegtigimiz yil Konya’da KBB
klinigi ile birlikte diizenledigimiz Selcuk Universitesi
Kafa Tabani giinlerinde davetli konusmacilarimiz olan
ve hastanemizde canli cerrahi yapan Dr. Carl Snyderman
ve Dr. Paul Gardner birlikte takim halinde calisiyorlar.
Benim gibi observer olarak gelen herkese hazirlanmis bir
program ilk giin bolim sekreteri tarafindan veriliyor ve
bolim sekreteri tarafindan hastane tanitiliyor. Poliklinik
muayenesi sadece Sali gunleri yapiliyor. Poliklinik
muayenesinde Dr. Gardner hastalara observerleri tanitip
hasta muayenesine katilma imkani sagliyor. Sali giinleri
saat 18.00’de kafa tabani film konferansinda tim hastalar
KBB ve norosirtrji klinikleri tarafindan birlikte tartisiliyor.
Carsamba gtinleri sabah 06.00’da asistan konferansi

veriliyor ve ardindan 07.00'de genel noérosirdrji hastalari
tartisiliyor.  Sali glinleri hari¢ tim gtinlerde gtinde 3 oda
olmak Ulzere yogun bir ameliyat programi bulunuyor.
Endoskopik yaklasimlarin  hepsi KBB ve norosirirji
cerrahlarinin birlikte katilimi ile yapiliyor. Bunun disinda
orbitozigomatik kraniotomiye bir nérosirtirjiyenin yaninda
bir KBB cerrahi da eslik ediyor. internal akustik kanalin
drillenmesi islemi de KBB tarafindan yapiliyor. Her bir
ameliyat odasinda herkesin ameliyati izleyebilmesi icin
4 endoskopi monitori ve 1 adet biytk duvar monitori
bulunuyor. Tum cerrahi yaklagimlarda hastanede kadrolu
olarak calisan tibbi mihendisler ve norofizyologlar
tarafindan  kurulumu  yapilan  néronavigasyon ve
noéromonitorizasyon kullanihyor.

Ug¢ ayimi gecirdigim klinikte, 120'nin iizerinde yapilan
cerrahi girisimin cogunlugunu sella ve cevresi alanlardaki
lezyonlara yonelik endoskopik girisimler olusturdu.
Bunun disinda endoskopik transnazal girisimin krista
galli‘den ust servikal bileskeye kadar yer alan 6n fossa
lezyonlarda kullanilabilirligini gormek benim icin oldukca
onemli bir tecrlibeydi. Posteriyor fossa lezyonlarinda ise
trigeminal nevralji ve hemifasiyal spazm da endoskopinin
tamamen mikroskopun yerini aldigini gérmem benim icin
ilgi cekiciydi. Acili endoskopun sagladigi mikemmel
genis acinin anlamini, kavernoz sinise invaze hipofiz
adenomlarinin ve beyin sapi etrafindaki epidermoid
timorlerde saglanan total rezeksiyon sonrasi anlamis
oldum. Baziller arter anevrizmasinin endoskopik
transklival klipajini gordikten sonra, daha fazla ne
yapilabilir ki sorusunu aklimdan gecirdigim donemlerde
dev oftalmik arter anevrizmasinin transnazal transkavernoz
yaklagimla klipajini gérmek, cerrahi anatomisini ancak
cizimler Uzerinden gorebildigim proksimal dural ring,
McConnell’in kapsuler arteri ve intrakavernoz internal
karotid arterin seyrini izleyebilmek benim Pittsburgh’daki
en guizel ginimdu.

Her ne kadar soguk bir kis ayi ile karsilassam da, farkli
bir kiltirtn icinde olmak ve diinyanin en iyi endoskopik
kafa tabani cerrahisi merkezlerinden birinde bulunmak,
Turk Norosirtrji Dernegi yurtdisi bursu ile gittigim
Pittsburgh’dan  mutlu ayrilmami sagladi. lyi iliskiler
kurdugum bu merkeze gitmeyi distinen arkadaslarima
yardimci olabilecegimi distintiyorum.

Tiirk Ndrosiriirji Dernegi Geng Ndrosiriirjiyenler Grubu Biilteni
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HANGISI DAHA ZOR? ; ‘KANAMIS ANEVRIZMAYI
KLIPLEMEK MIi? KITADAN KITAYA YUZMEK MI?’

> Dr. GOKMEN KAHILOGULLARI » Ankara Universitesi, Tip Fakiiltesi, Norosirirji Anabilim Dali

‘Norosirlrji’, ‘gen¢ norosirlrjiyen’, ‘bilten’ ile olusan
anahtar kelimeler bir araya gelince bu yazi olustu.

Her sene Tirkiye Milli Olimpiyat Komitesi tarafindan
diizenlenen bir yaris ‘Bogazici Kitalararasi Yiizme Yaris-
masi’. Yarisma, Asya’da basliyor ve Avrupa’da bitiyor.
istanbul’u pek bilmem ama Kanlica’nin yogurdunu duy-
mustum. Yarisma buradan baslyor. Etrafimda her millet-
ten, her yastan insan var. Michael Phelps modeli viicut-
lartyla milli ytziict oldugu her haliyle belli gencler, ya-
banci tlkelerden gelen milli yuziculer, gencler, eski yu-
zticller, Brezilya’dan, Yunanistan’dan, diinyanin dort bir

yanindan 1000'nin Gzerinde sporcu... Sairin ada vapuru-
nu hatirlatiyor ‘Mislimani, yahudisi, urumu, /isporcusu,
ihtiyari, veremi...”. Son grubu bilmiyorum ama digerlerini
burada gordugtumu rahatlikla soyleyebilirim.

Tekrar Kanlica’ya donelim. Baslangi¢ anonsuyla birlikte
binlerce kisi Kanlica iskelesi’'nden bogazin serin sularina
atlamaya basliyor. Turuncu (30 yas alt1), kirmizi (30-40 yas)
ve sari (40 yas Ustli) boneleriyle rengarenk kafalar sularda
gortlmeye bashyor. Baliklama, civileme, bodoslama
teknikleri ile atlayanlari gorince, bir beyin cerrahi
olarak servikal veya kafa travmasi korkusuyla arkamdaki

Resim 1: Baslangic noktasina gotlirmek tizere bota binmis sporcular Kurugesme’den Kanlica’ya ugurlaniyor.

Tiirk Ndrosgiriirji Dernegi Geng Ndrogiriirjiyenler Grubu Blilteni
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yarismaciya anlatmaya calistyorum ‘litfen ben atladiktan
hemen sonra atlamayin...” derken kendimi sularda
buluyorum. Kimsenin dinledigi yok zaten. Ben de éniimde
atlayan kisinin tepesindeyim, arkadakilerin de bacak kol
darbelerini yiyerek bu arbededen kurtulmaya calisiyorum.
Genel bir norolojik muayene, suurum acik, kol-bacak
hareketli, ciddi bir zayihat yok. Bu sefer bogazin buz gibi
soguk suyunu idrak etmeye basliyorum. Hareket etmek,
isinmak lazim lakin her taraf insan, akacak mecra yok.
Bir de Bogaz’in kenarlarinda olan tersten akinti eklenince
is iyice zorlasiyor. Isintyorsunuz ama ilerleyemiyorsunuz.
Bir an 6nce Bogaz'in ortasina ulasmak ve akintiyr arkaniza
almaniz lazim. Yarisin bu kismi bayagi enerjimi gottirtyor,
bogazin ortasina gelemeden herhalde yaris bitecek. Neyse
oldukga zorlanarak bogazin ortasina gelebiliyorum, artik
akinti karsidan degil arkamdan. Yizmem kolaylasiyor.
Ritmi de tutturuyorum. Artik sagimdan solumdan c¢arpan
insanlar yok. Ve hatta turuncu boneleri olan gencleri de
gecmeye basladim, moralim daha da yukseliyor. Birkag
kirmizi (yasitlarim) ve nadiren turuncu (daha gengler)

Resim 2: Fatih Sultan Képrusu altindan Bogaz manzarasi.

boneli yarismaciyi daha gectim, stiper. Derken sari bonesi
(tecrtibeli!) ile adeta motor takip gelmis bir bayan yiztcu
yanimdan hizla geciyor. Rlzgari moralimi bozuyor.
Ama morali bozmamak lazim 6,5 kilometrelik parkurun
surasinda 6 kilometre kadar kald.

Ritmi yine tutturup etraftaki bonelere bakmadan kendi
dinyama cekiliyorum. Derken hava birden karariyor
ve sira disi bir riizgar basliyor. Urpertici. Fatih Sultan
Mehmet Koprist altindayim. Sanki aksam oldu. Daha
once yuzenler ‘bu kismi sirtlistt yliztin daha keyifli oluyor’
demislerdi. Oyle yapiyorum. Manzaranin tadini ¢ikararak
yaklasik 50 metre sirtlisti  ylzlp kopri manzarasi
esliginde ilerliyorum. Kopri bitip gtinesin 1sinlari géziime
gelince tekrar serbest stile geciyorum.

Biraz da dibe bakayim... -Normal- denizde yuzdtgim
zamanlar deniz dibine, cevreye bakarim. Deniz kumu,
yosunlar, kayalar, baliklar cok keyifle izlenir. Ancak su
anda denizin dibine baktigimda sadece derin bir siyahlik
goriyorum. Dip simsiyah, sonsuz bir karanlik gibi.
Tabii aslinda ortalama 200 metre olan bir ytkseklikte
yliziiyorum. O anda hesap yapiyorum her kati 4 metre olsa
50 katli gokdelen yapar. Mersin’de 52 kath gokdelen vardi,
bayagi yukaridayim diye dustntiyorum. Hayatimda hig
bu kadar derinde ytizmedim. Cocuklugumun Mersin’inde
ylizmede en buytk ‘hava atma’ durumlarindan birisi
dipten kum c¢ikarmakti. 6-8 metreden kum cikarirdik.
Burada kum ¢ikaracak bir babayigit var mi acaba? ...Bir
de, tam ylzdtgum bu noktada diin vapurla yiztctlere
tanitim turu yapilirken yunus baliklar  gérmustuk.
Yunuslarin oldugu yerde kopekbaliklar da yasar derler!
Bu durum tempomu biraz daha arttirmami sagliyor...

Bunlari bir kenara birakip daha giizel seyler diistinmek
lazim. Birazdan Rumelihisari ve Anadoluhisari’nin arasin-
dan gegecegim. Bogazin en dar yerlerinden. Anadoluhi-
sarl biraz uzakta kaldi, ancak Rumelihisari mithis. Nefes
alma sirami burayi gorecek sekilde diizenliyorum. 3 kulag
bir nefes, sagda mithis Rumelihisari... Boyle de izlemesi
keyifliymis.

Derken 6ntimde bir tavsan buluyorum. Daha 6nce parkuru
ylzdugu belli, temposu, akintiyi yakalamasi... Onun
pesine takiliyorum. Bebek Koyu, Kandil Rasathanesi,
Arnavutkoy, Vanikoy derken sagda Galatasaray Adasi
(veya diger deyisiyle Sanli Galatasaray!) bizi karsiliyor.
‘Adaya fazla yaklasma kendine c¢eker’ demislerdi.
Gercgekten de ortada GS harflerinin oldugu o miithis sari-

Tiirk Ndrosiriirji Dernegi Geng Ndrosiriirjiyenler Grubu Biilteni
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Resim 3: Finise ulasmaya calisan yuzictiler.

kirmizi bayragin insani kendine ¢cekmemesi mimkiin
degil! Ontiimdeki tavsan tam bu noktada, sag tarafa finisin
oldugu Kurucesme’ye dogru yoneliyor. Ben biraz daha
akintidan faydalanayim, hem de solda Kuleli Askeri’nin
glizel manzarasini birakmayayim diye devam karari
aliyorum. Buytik hata! Bu sefer akinti akip gidiyor, Bogazici
Koprist'niin altindan Kiz Kulesi‘ne dogru giderim artik
diye dustintiyorum. Tabii ayni hataya disen sporculari
kopru altina gelmeden toplayan bir gorevli tekne mevcut.
Bu durumda diskalifiye olunuyor ama en azindan Kiz
Kulesi’ne yiizerek gitmiyorsunuz. iste bu son 200 metre
benim icin parkurun en zor etabi oluyor. Hem diskalifiye
olmamam lazim, hem de ters akintiya ragmen finise
ulasmam lazim. Yorgunluk bir yandan. Hani koronerlerin
zorlandigi anlar vardir.

Hocanizin gece 11'de gelen telefonunda;

‘Nuks kraniofarinjiomlarda predispozan faktorler ve
genetik diye bir sunu hazirlayalim.’

‘-Tabii Hocam, ne zamana hazir olsun?’,

‘-Yarin sabah...’

Veya ¢comez asistanin size ulasip;
-Abi demin aldigimiz servikal disk hernisi var ya...’,
‘-Evet...’,

‘-Sag kolunu ¢ekmiyor Abi...".,

Tiirk Ndrosgiriirji Dernegi Geng Ndrogiriirjiyenler Grubu Blilteni

-Abi?...’

Hepimizin asina oldugu bu tip bir koroner zorlanmasi
ile parkuru tamamlayip finisi goriiyorum. 6,5 kilometrelik
parkuru 1 saat 12 dakikada almisim. Sonradan
ogrendigime gore bu yarisi daha 6nce bir beyin cerrahi
bitirmemis. Yarisin temel slogani; ‘Kitadan kitaya tek
ylizme vyarismas’ olduguna gore —en azindan resmi
kayitlara gore- bir kitadan digerine ytizen diinyadaki ilk
beyin cerrahi ben oluyorum ;) Kayitlara girsin lutfen!

Gazetelerde sorulan, 6lmeden 6nce gidilmesi gereken 10
yer, yenilmesi gereken 10 yemek gibi sorulara, yapilmasi
gereken 10 sey denilse bence bu vyarisi da bu listeye
eklemek gerekir...

2017’de kitalarin  bulustugu yerde dinya kongresi
yaptigimizda, sosyal aktivasyon programi dahilinde bu
organizasyon vyapilabilir. Su anda hemen akhma gelen,
yurdumuzdan ve yurt disindan bu programa katilmak
isteyecek 10 beyin cerrahini hemen sayabilirim. Dernek
boyle bir gorev verirse bu sosyal programi memnuniyetle
yaparim...

...ve gelelim yazinin bashgindaki sorunun cevabina;

‘-Tabii ki kanamis anevrizmay: kliplemek!”
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HAMIT ZiYA GOKALP ILE ROPORTAJ

Ankara Universitesi, Tip Fakltesi, Norosirtirji Anabilim Dah ¢ Dr. iHSAN DOGAN <

Yasami Norosirtrji olmus, yasamini Norosirrjiye ada-
mis Hamit Ziya Gokalp. Norosirurjinin yasayan efsane-
lerinden. Modern norosirtrjinin tlkemize getirilmesine
ve gelistirilmesine katkida bulunan, hekim olmanin 6nce
insan olmaktan gectigini yasam ve tip felsefesinin merke-
zine yerlestirmis degerli hocamiz. “Benim norosirtrjiden
baska yapacak bir seyim yok” diyebilecek kadar samimi,
60 yil once norosirtrjiyen olmaya karar vermesine yol
acan askerin ellerinde can verisini ve kendisinden yar-
dim isteyisini anlatirken gozyaslarini tutamayacak kadar
duygusal, egitim gordugli Amerika’da zamanin en ileri tip
teknolojisini ve maddi olanaklarini reddedip tlkesine do-
necek kadar vatansever, bildiklerini 6gretmekten ve pay-
lasmaktan zevk alacak kadar 6gretmen ve hala 6grenmek
icin okuyan, arastiran, dinleyen bir 6grenci. Hamit Ziya
Gokalp hocamizla gergeklestirdigimiz bir roportajdan ¢cok
bir paylasimd. icten, gercekci ve tarihsel bir paylasim.
Kisiler de siyasi tarih ve kararlar gibi doneminin sartlari
gozetilerek degerlendirilir. Savas sonrasi bir Turkiye, dev-
rimlerin yeni yeni filizlendigi, bilimin her alaninda emek-
lenilen bir donemde bir kisi norosirtrjiyen olmaya karar
veriyor...

m Hocam soyle baslamak istiyorum; siz norosirtirjiye
basladiginiz zaman aklinizda nasil norosirtrji fikri uyandi?
Cunka Turkiye'de norosirtrji diye bir sey yoktu. Sadece
genel cerrahi vardi, cerrahi brans olarak.

r.

Ben cocuklugumdan beri hep cerrah olmaya
hevesliydim. Doktor olduktan sonra da genel cerrahi
bransini secmek istiyordum. Ben askeri tibbiyede okudum.
Biz tibbiyeyi bitirince herkes ilerde ihtisas yapmak istedigi
bransta 1 sene intornlik gibi tegmenlik yapardi. Oradan
da Ust tegmen olarak kitalara giderdi. Ben de genel
cerrahi servisinde 1 sene tegmenlik yaptim. Havaci st
tegmen olarak Diyarbakir'a gittim. Orada ugus tababet
kursu gordik. Havada ugak oldugu stirece biz meydanda
beklerdik, c¢tinkii yaralanmalar olurdu. Genel cerrahi
tecriibemiz oldugu icin miidahale ederdik. Orada butin
jet pilotlarini ben sabahlari muayene ederek, ucabilir
olduklarina dair imza atardim. Ben de o zaman genctim,
ust tegmendim, aksam beraber yer icerdik. Ornegin birisi
aksam fazla alkol aldiginda ister istemez ben ertesi giin
ona ugus onayl vermezdim, ugamazdi. Onun i¢in bana
da gok saygilari, sevgileri vardi. Bir glin ugusa giderken bir
pilot piste dustt, kafasini vurdu. Hemen beni cagirdilar.
Gittim baktim, kafa travmasi. Travma sonrasi epidural
hematom olur ya, o zaman onu okumusum, biliyorum.
Gotlrduim askeri hastaneye Diyarbakir’a. Yavas yavas
bir pupili genislemeye basladi. Sag tarafinda hemiparezi
gelisti. Orada da genel cerrahlar ne yapacagini bilemedi,
tabi yapacak imkanlarimiz da yok. Epidural hematom
oldugunu soyledim. Ki oyle de ¢ikti ama imkanlarimizin
yetersizligi nedeniyle hasta yavas yavas komaya girdi ve
kaybettik.

Tiirk Ndrosiriirji Dernegi Geng Ndrosiriirjiyenler Grubu Biilteni




Ben 1 sene calistiktan sonra kita hizmetini bitirdim ve genel
cerrahiye gidecegim, kafamda da ileride beyin cerrahi
olma fikri var. Ama 6yle bir imkanimiz yok. Ama kafamda
o var. Asistan olarak basladim Giilhane’ye. Recai Ergtider
var, ¢cok meshur bir genel cerrah. Beyin ameliyatlarini da
o yapardi. Kanamalar, epidural hematom, menengiomlar.
O sirada da benim kafamda da hep beyin cerrahi olmak
var, okuyoruz Amerika’da oldugunu falan. O sirada
istanbul’da Feyyaz Berkay ile Biilent Tarcan var, baska
da beyin cerrahi yok Tirkiye'de. Ve o sirada bizim
bulundugumuz filoda Amerikan filosu da var, onlardan
da ingilizcemi gelistiriyorum. Hem ingilizlere hem
Fransizlara bakiyorum. Onlarla ahbaphgimi gelistirince
Amerika isini ayarladik. Hava kuvvetlerinde de beni
cok seviyorlardi ve gonderdiler Amerika’ya. Amerika’ya
gittim, orada Amerika’nin en meshur hastanesinde beyin
cerrahisi kursuna basladim. Oradaki doktor da George
Hayes idi. Kore Savasinda Turklerin yaninda beraber
cahismislar. Turkleri cok seviyordu, beni de ¢ok sevdi, cok
ilgi gosterdi. Ameliyatlara beraber girdik. O arada bana
George Washington Universitesi’nde asistanhk ayarlad.
Ama o zaman asistan olmak icin ESFMG imtihani var, ben
o imtihana girdim ve kazandim.

m O da bir nevi TUS degil mi Hocam?

HZG: v, simdinin TUS’u. Amerika’nin doktorlarinin
%18’ifalan kazaniyor. Ben orada General George Hayes'in
sayesinde gonulli olarak calistim. O zaman beni de o
devamli tesvik ediyordu imtihani kazanayim diye. imtihani
ben kazandim. O imtihana Amerikalilar da giriyor, TUS
gibi. Onlarin ¢cogu kazanamadi, ben kazandim. Ornek
olarak diyorum Turkin guclnli gostermek acgisindan.
Neyse George Washington Universitesi'ne asistan olarak
girdim, orada bitirdim. Bitirdikten sonra da Amerikan
board’ina girdim.

m Orada kag sene asistanlik yaptiniz hocam?

6 sene yaptim. Bitirdikten sonra da orada uzman gibi
clinical structure diyorlar, 4 ay da oyle calisim. O sirada
da niyetim boarda girmek. Amerika’daki Universitelere
ogretim tyesi olmak icin board sertifikasi almak lazim. Bir
nevi dogentlik gibi bir sey. Boarda da girdim. Amerikan
doktorlar da giriyorlar, ama onlarin %15-20 civarinda
boardlari oluyor. Ben girdim board’i da kazandim. Ondan
sonra Turkiye’'ye geldim. Gullhane’ye geldim. Gulhane’de
genel cerrahide bas asistan olarak calismaya basladim.
Genel cerrahiye bagl uzman olarak calistim. 1 sene sonra
beyin cerrahisi servisi actilar. Orada daha 6nce norolojiden
gecme bir doktor vardi. Amerika’da uzmanlik yapmis
Tirkiye'ye geldi. istanbul’da imtihana girdi, beyin cerrahi
olmak icin. Sonra Giilhane’de beyin cerrahisi servisi
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kurdu brans olarak. Biz de genel cerrahide asistanken ona
rotasyonla yardim ederdik. Genel cerrahi asistanhigimin
son yilinda Amerika’ya gittim. 1959’da gittim 1965'te
board vererek tekrar Gulhane’ye geldim. Dondugimde
onun kurdugu servis kapanmisti. Giilhane’de yeniden
kurduk. Daha 6nce genel cerrahiye bagli bir bransti. 1966
yilinda mustakil beyin cerrahisi servisi oldu.

m Hocam siz board’i kazandiktan sonra, Amerika’da
beyin cerrahi olarak goérev yapmaya hak kazandiktan
sonra, orada da kalabilirdiniz. Siz Tirkiye'ye gelmeyi
tercih ettiniz. Neden?

Memlekete gelmek istedim. Askerdim de o zaman.

m Askeri mecburi bir hizmetiniz var miydi? Yani siz
6 sene Amerika’da kalacaksiniz ama sonra Turkiye'ye
doneceksiniz diye bir zorunluluk var miydi?

Tabi tabi oyle bir gorev yiklenmis oldu. Orada
6 yil kaldiktan sonra Turkiye'ye geldim. Burada yeniden
imtihana girdim.

m Bir de Turkiye’de mi imtihana girdiniz?

ihtisas imtihanina. Beyin cerrahisi uzmani olmak
icin.

m Amerika’daki  gecerli degil miydi Hocam,
Tirkiye’de beyin cerrahi olmak igin?

Yok, Turkiye'de gecerli degildi. Mesela Gazi
Yasargil de dinyaca meshur bir doktor ama geldi
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Turkiye'de fakultedeyken ben onu da imtihan ettim.
Turkiye'de beyin cerrahisi uzmani diplomasi var, onun
altinda benim de imzam var.

Ama Amerika’da kalmis olsaydiniz orada her
seyiniz hazirdi aslinda degil mi Hocam?

Hazirdi ama sartlar uygun degildi. Kalamazdim.
Geldim, ama geldikten sonra da burada bir stri
muskulatlar cikardilar. Beni tekrar Amerika’dan cagirdilar
gel diye. (Hatta cocugumun biri orada oldu, Amerikan
vatandasi.) Fakat o zaman benim esim istemedi, sen git
ben gelmem dedi, vazgectik gitmekten. Vatan sevgisi,
tlkemize milletimize hizmet aski agir basti.

Sonra Giilhane’de mustakil bir klinik kuruldu. Orada iste
bir siirli insan yetistirdim ben. Naci Seber, Sefik Unli, Hizir
Alp, Erden Atilla... 1972’de fakilteye gectim. O zamanlar
beyin cerrahi azdi Turkiye’de. Ben tip fakiiltesine gectim
(Ankara Tip) 1972 yilinda. 1996’da emekli oluncaya
kadar orada calisttim.Ondan sonra da buraya geldim
(Ufuk Universitesi).

Hocam o donemlerde ornegin anjiyoyu biz
yapardik, beyin cerrahisi yapardi.

Biz eskiden Giilhane’de, anjiyo, pnémo bir de
ventrikilografi yapardik o zaman. Anjiyoyu biz perkitan
boyundan yapardik. Ondan sonra vertebral anjiyo,cok
zordu perkitan yapmak, onu da brakialden girer oradan
metal enjetorimiz vardi manuel kolla basiliyordu.
Onunla yapardik, boyle makineler yoktu o zaman.
Asistanim basardi koluna.

Gunumuzde girisimsel islemleri pek biz yapmiyo-
ruz Hocam.

Anjiyo yapmak oyle basit bir is degil. Cok zor.
Tek tek film cekerdik, seriograf yoktu. Teknisyen sut
deyince bir kaseti alip digerini strerdi, iki tane venoz fasil
alalim diye. Pnémo yapardik. Cok rezalet bir seydir o.
Hastaya belinden su alip hava vereceksin. Ventrikdlleri
dolduracaksin. Hasta perisan olurdu. Bayginlik gegirir
falan soka girerdi. Rezalet bir seydi. Hi¢ yaptiniz mi?

Yok hi¢ yapmadim Hocam.

Bir de miyelografi yapardik.O zaman MR yok, BT
yok. Miyelografiyi de opak diye birsey yoktu, lipiodol
ile yapardik. Diski, timort gormek icin. Mesela timor
oldugu zaman, meduller timor suboksipital enjeksiyonla
yapardik. Hi¢c yapmadiniz tabi, ¢ok riskli bir sey. Tam
sisterna magnanin icine ponksiyonla girip orda verirdik
kontrast maddeyi. Total blok nerdeyse gorelim diye.

O zaman taniyr da biz koyuyorduk. Girisimsel
islemleri de biz yapiyorduk. Cerrahi tedaviyi de biz
duzenliyorduk.

Mesela simdi posterior fossa timorlerinde, kose
timorlerinde hemen MR gortiyorsunuz. O zaman kose
timortinde kontrast maddeyi hastayr bas asagi iken
verirdik. Oyle olunca kontrast madde gidip kseyi tutsun,
timor gorinsin diye. Direkt rontgen esliginde yapilirdi.
Ben Amerika’ya gittigim zaman da hi¢ birsey yoktu.
Mecmuanin birinde de bunlari anlattigim bir yazim vardi
hatta.

Amerika’ya gittigimde asistanligimda George Washington
Universitesi'nde ayni seyleri orada da yapardik. Yalniz
orada vertebral anjiyoyu icin bir makine vardi, otomatik,
onunla enjektor basardi, yine kdse miyelosunu orada da
yapardik.

Orada benim asistanhigimin ikinci senesinde USG ile
orta hatti gosterici bir sey vardi. Japon aleti 1960’da ilk
Amerika’ya bizim George Washington Universitesi'ne
geldi. O zaman biz hastaya eko yapiyoruz. Orta hat
sifti gosteriyor. 3. ventrikiler falksi orta hattan itilince
buradan goriyoruz onu biz. Kafada falanca hemisferde
timor var diye teshis koyuyor. Orada da ben bunu
kullaniyordum. Evening Star'dan gazeteden adamlar
geldi ben bunu yaparken resmini gekti, gazeteye ciktim.
O zaman televizyon da Amerika’da yeni yeniydi. Orada
da programa ¢ikarmak istediler beni, bayagi ses getirdi.
Diger yerlerden de adamlar hep geldiler bu gorunttler
Amerika’da yayginlasti.

Turkiye'ye geldikten sonra bunlara yeniden basladim
ayni sekilde. Myeloyla, anjioyla yeniden basladik. Sonra
akustik norinom icin hastayr bas asagi cevirirdik koseyi
doldururduk timori gormek icin. Tabi bunlar vahsi seyler.
Hasta perisan olurdu, doktor perisan olurdu. Bu resim de
iste Gulhane’deki kurulduktan sonraki ilk durum. Sunlari
taniyor musunuz?

Haluk hoca var, Atilla hoca var, Yiicel hoca var.
WASH Evet. Surada da ben varim, Nurhan var.

Hocam tomografinin, MR’In hayatimiza girmesi,
devir atlatti norosirurjiye.

Evet evet. BTyi ilk nerede gordiik. Ben Amerika’da
oldugum stirede BT yoktu, ilk kez Londra’da kongrede gor-
duk, 1980’den once. Sonra da Turkiye’ye ilk Hacettepe'ye
geldi sonra biz aldik Ankara Tip aldi.
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Hocam simdi intraoperatif néronavigasyonlar, int-
raoperatif anjiolar, hastanin intraoperatif néromonitorsi-
zasyonu butlin imkanlar var elimizde. Bunlari norosirtrji
pratiginde nereye koyuyorsunuz?

Bunlar hep sonradan olan seyler. Giilhane’de de
biz stereotaksik cerrahiyi baslattik. Ben Frankfurt’a gittim
orda 1 ay kaldim. Oradan bir alet aldik getirdik, sonradan
onun daha iyileri ¢ikti.

Bunlar olmadan da ameliyat yapiliyordu, sonuglar
iyiydi. Yani bunlari norosirtrji pratiginde nereye koyma-
miz lazim?

Tabi ki kolaylk oldu. Onceden biz hastay
uyuturduk, beynini acardik, klinik muayene cok 6nemli
idi. Asagi yukari tahmin ederdik timértin yerini. Timorin
lokalizasyonu icin elimizde bir anjio var bir pnémo
vardi. Anjiyoyu hepimiz yapardik. Hatta Ankara’da kimse
olmadigr icin Numune Hastanesi’'nden beni cagirirlardi
Gulhane’de iken, ben yapardim.

Birazcik da bizi tembellestiriyor degil mi Hocam?
Hastay1 degerlendirme asamasinda, ameliyata hazirlama
asamasinda, klinik onemini kaybediyor.

Biz o kadar dikkatli muayene ederdik ki asagi
yukari tahmin ederdik timériin yerini. Bizim Amerika’da
bir avantajimiz vardi. Orda her Olen hastada mutlaka
otopsi yapilirdi. Mesela agariz timori bulamayiz veya
iskalariz veya bir kismini aliriz. Otopside hatamizin nerede
oldugunu, nasil yaptigimizi anlardik. Burada 6yle imkan
yok. Gilhane’'de iken de mutlaka otopsi yaptirirdim.
Askeri imkanlar sayesinde. Tabi Tip Fakiltesi'nde boyle
imkanlar yok.

Hocam bir de konudan konuya atliyoruz ama
doktor hasta iliskilerine deginmek istiyorum. Eskiden
onunu ilikleyerek gelirlerdi. Simdi ise ayak ayak Ustiine
atarak, agzinda sakiz, hatta kendinde doktoru ezme,
doktora kifretme, hakaret etme hakkini bulan bir hasta
profili var. Sizce bu stire¢c neden bu sekilde dejenere oldu?

Doktor cogaldi. Sayginligini kaybetti doktor. Boyle
bir sey olsa eskiden hastayi hemen geri cevirir yollardik
kapidan. Simdi doktorlar da eskisi gibi davranmiyorlar
hastaya. O zaman iste mahkum oluyoruz boyle seylere.

Hem bizden kaynaklanan, hem toplumdan kay-
naklanan bir stirecin sonucu yani bu.

WASH Eskiden biz ne desek ona itaat ederlerdi, cok
minnettar olurlardi. Tirkiye'nin her tarafindan hasta
gelirdi, cunkl baska bir yerde yoktu. Yalvararak siraya
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girerlerdi. Hastamiz ¢cok olurdu. Ben Giilhane’de iken
baska beyin cerrahi olmadigindan bize 6zel ugak tahsis
edilirdi torpilli hastalar icin, aletlerimizi de alir oyle
giderdik. Mesela Kog’un bir akrabasi hastalandi. Buradan
istanbul’a  bir asistanimla gittik. Ameliyatini yaptik.
Tirkiye'nin her tarafina giderdik. Erzurum’a, Diyarbakir’a,
iskenderun’a, izmir'e defalarca gittik. Sonradan cogaldi
beyin cerrahlari zaten. Cok olunca kiymet azaliyor tabi.

Bir de Hocam siz emekli olabilirdiniz, aktif olarak
hekimligi de birakabilirdiniz, inzivaya da cekilebilirdiniz.
Neden calismaya devam ettiniz?

Ben cok siki calistim o ylzden hic bir hobim
yok. Kahve kultirim yok. Oyun oynamasini bilmem,
kagit oynamayi bilmem. Simdi ben disariya ¢iksam ne
yapacagimi bilmem, cildinnm, sudan ¢ikmis baliga
donerim. Bir de isini seviyorsan en 6nemlisi o. Ben simdi
Turkiye’de en yash beyin cerrahiyim. Bir de Hisamettin
Gokay var, o da calismiyor yillardan beri. Calisan en yasli
beyin cerrahi benim.

Hocam Nurhan Avman’la nasil ikili iliskileriniz
vardi? O calisma ortaminizda nasil birisiydi?

Nurhan Avman’la ayni sene mezunuyuz. Ama o
sivil oldugu icin daha 6nceden ihtisas yapti. Bizim mecburi
hizmetimiz vardi. O Amerika’ya gitti, babasi generaldi.
Orada calisti, benden 6nce Amerika’dan dondi, evvela
Hacettepe’de calisti, sonradan Tip Fakdltesi'ne gecti. O
hastalaninca bana Ankara Tip’a gel dedi. O zaman ben
de genctim. Etraftan ona Hamit gelince o seni sondurir
tstelik de hastasin dediler. Adami kiskirttilar, engellemeye
calistilar. Ondan sonra ben gittim en iyi dostu oldum.
Cok iyi, temiz kalpli bir insandi. Cok caliskandi, kafasi iyi
cahisirdi. Biz de iyi arkadas olduk.

Turkiye’de hemen hemen norosirirjide tiim
ilklerin, hem veri hem de akademik anlamda altinda
imzasi olan isimlerdensiniz Nurhan Hoca ile birlikte.

Aslinda daha 6nceden Feyyaz Berkay ile Bulent
Tarcan vardi, Istanbul’daydilar. Sonradan Nizamettin
Gokay geldi. istanubul’da 3 tane beyin cerrahi vardi.
Feyyaz Bey de Amerika’da ihtisas yapmis bir doktor.
Amerikan boardi var.

Zaten Turkiye'de de Amerika’dan norosirurji boardi olan
3 kisi var. Nurhan, Feyyaz ve ben.

Bir de 2007’de 6dul aldiniz Hocam. Diinya Neu-
rological Surgery Federation’da.




s |£E1C

noérosgirurjiyenler

Onur madalyasi aldim. Turkiye’de sadece benim
var. Turk olarak bir de Gazi’nin var. O tabi disaridayken
aldi, ama Turkiye’de alan bir tek benim.

Turkiye’de norosirtrjinin gelmis oldugu noktayi
nasil degerlendiriyorsunuz?

Vallacokiyi,meselayayln bakimindansekizinciyiz.
Cok yerden iyiyiz. Cerrahi anlamda da. Mesela benden
ihtisas yapmis adamlar var. George Washington
Universitesi'/ndeki Dr. Watson’in bir 6zelligi vardi. O
asistan alirken ilerde bir klinikte bas olacak, bilim baskani
olabilecek kabiliyette insanlari secerdi. Hele yabancilari
mutlaka 6yle yapardi. Mesela onun yetistirdigi yabanci
asistanlarin bircogu Viyana’da, italya’da, Almanya’da
meshur isimler oldular. Mesela Almanya’da bazi
kliniklerde gidip Turkiye’de olun ameliyati, burada niye
sira bekliyorsunuz derlerdi, tavsiye ederlerdi Turkiye'yi.
Fransa’da yine Oyle. Mesela internetten arastiran insanlar
var. Siz madalya almissiniz, basarili bir cerrahsiniz diye
bize gelen muracaatlar var.

Arastirma gorevlilerinin sayisi hakkinda ne dusu-
niyorsunuz hocam?

Mesela bazi yerlerde cok var, bazi yerlerde cok az.
Mesela bizde 1 tane var. Dengesiz bir dagilim var. Sizde
kac tane asistan var?

Bizde 13.
Hasta sayisi ¢cok fazla tabi, 13 az bile gelir size.

Hocam vyeni baslayacak olan arkadaslara
onerileriniz neler? Hepimiz sizin 6grenciniziz sonugcta.

Anatomiyi cok iyi bilsinler. Fizyolojiyi bilmek
lazim. Hastayi iyi muayene etmek lazim. Yeni nesil hastayi
¢ok iyi muayene etmiyor. Hemen bakiyor BT-MR istiyor.
Bu imkanlarin olmadigi zaman, klinik cok 6nemli. Klinik
muayeneyi, norolojik muayeneyi ¢ok iyi bilmeleri lazim.
Her seyde alete givenmemek lazim. Cok pratik yapmak
lazim hatta miamkin olursa kadavra calismasi falan ama
o da Turkiye’de ¢cok zor. Adli tipi falan zorlamak lazim.

Adli tiptan ¢cok zorladik ama olmuyor Hocam.

Ben ne glizel ayarlamistim gider oradan getirirdik,
beyin diseksiyonu yapma sansimiz olurdu.

Hocam gecmis norosirlrji pratigine baktiginiz
zaman soyle yapsaydim daha iyi olurdu dediginiz olaylar
oldu mu? Yani surada eksiklik vardi dediginiz bir sey var
mi? Basarili ameliyatlar kadar basarisizlar da bizim icin

cok 6nemli. Bir komplikasyon niye oldu, neden mortalite
gelisti bunun tizerine de gitmemiz lazim sanirm.

Gayet tabi. Mesela elektrolit sivi dengesine de
cok dikkat etmek lazim. Ameliyat cok 6nemli ama preop
hastanin hazirlanmasi, postop bakim da cok ©nemli.
Tabi anestezi cok 6nemli. Mesela Amerika’daki sefim
anestizeye hep yuklenirdi, beynin yumusak olmasi
lazim derdi. Beyni zorlayinca mutlaka ameliyat sonrasi
o6dem vb. komplikasyonlar oluyor. Giris vyerinizi iyi
ayarlayacaksiniz. Beyne basi yapmadan manipulasyon
yapacaksiniz.

Noroanestezi diye bir brans olmasi lazim. Batin ameliyati-
na anestezi vermek ile beyin ameliyatina anestezi vermek
cok ayri. Hele anevrizma cerrahisinde. Girisimsel radyo-
loji yavas yavas anevrizmalara hakim oluyor. Onu kaptir-
mamak lazim. Bizim Mustafa, Ajlan falan benim &gren-
cilerim, bu ise el attilar. Hepsi de kabiliyetli cocuklardi.

Bir de sanki radyolojik olarak karar veriyoruz ame-
liyata. Hep dediniz ya muayeneyi eksik yapiyoruz diye.
Ciddi anlamda fitig1 olan bir hastanin muayenesi normalse
norolojik defisiti yoksa, glindelik yasamini stirdurebiliyor-
sa radyolojik ameliyat karari almak dogru mudur acaba?

HZG: Simdi bakin bizim diinki medulla tiimoriinde hasta
muayene edilmis. Dizinden asagiya vuran agrisi var, ama
iyi muayene edilmemis. Hastanin lomber MR’inda L4-5"te
diski var. Hastanin 4-5 diskinden fazla da sikayetleri var.
Normalde disarida bu hastayr hemen alirlar 4-5 diskinden
ameliyat ederler.

Ama klinikle birlestirmeyince yetersiz degil mi
Hocam?

Evet bu hastanin klinigi karisikti. Hastaya bir EMG
yaptiralim dedik. EMG’de daha yukarilara, birinci motor
noron hasarina ait hafif stipheli bulgular tespit edildi.
Torakal MR cektirdik. Kocaman intrameduller bir kitle
cikti. Yani klinikle radyolojiyi birlestirdik. Iyi muayene
edilseydi daha iyi anlasilabilirdi. Ama EMG’de cok
yardimci oldu.

Son olarak soylemek istediginiz bir sey var mi
Hocam?

Simdilik yok, istediginiz her zaman da konusuruz.
Dokiman konusunda da yardimcei olurum.

Cok seviniriz Hocam, tesekkairler.

Ben de tesekkiir ederim cocuklar.
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ULUSAL KONGRE VE ‘GENCLER GELECEGIMIZ’

> Dr. RECEP BROHI ) Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi, Norosirtrji Klinigi

Tark Norosirtrji Toplulugunun en buytk ulusal toplan-
tisinin ceyrek ylzyili geride birakirken 28.si diizenlenen
buyik toplantisinda bu sene, toplulugumuzun cok sayida
uyesi katildi. Yine tilkemizden ve diinyadan taninan; pek
¢ok Unlu beyin cerrahi anlattiklari ile bizlerle bilgilerini,
deneyimlerini ve karsilastiklari olumlu olumsuz 6rnekleri
paylasti. Bu yilki buytk kongremizin bir diger hatta en
belirleyici noktasi da kongre anabashginin “Gengcler Ge-
lecegimiz’’ olarak secilmesiydi. Bu slogan dogrultusunda
biz geng norosirtirjenlere buyik hocalarimiz tilkemiz ve
diinya beyin cerrahisinin hangi asamalardan baslayarak
nerelere geldigi ve bundan sonra nerelere, hangi nokta-
lara ulasabilecegi ile ilgili cok degerli bilgi, deneyim ve
ongorilerini aktardilar.

“Gengler Gelecegimiz” anabaslikli bu yilki buytk
kongremizde tilkemiz ve diinya beyin cerrahlarinin hocasi,
ylzyihin beyin cerrahi olarak kabul edilen Prof. Dr. Gazi
Yasargil yaptiklari konusmayla biz gen¢ norosirirjiyenlere
bilim dinyamizdaki gelisimleri, kendisinin degerli
deneyimlerini aktardi. Bu toplantida hocamiz, kendisinin
yeni bir kitap yazdigini da ilk kez belirtti, bizler de ¢ok
iyi bildigimiz o 6 ciltlik “Microneurosurgery”” kitabindan
ve ylzlerce bilimsel yazisindan sonra bu kitabini buytik
merak ve okuma istahi ile beklemekteyiz. Hocamiza
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bize ve tim diinya beyin cerrahisi topluluguna kattigi ve
aktardigi bilgilerden dolayi stikranlarimizi sunuyoruz.

5 Nisan 2014’te yapilan ve yoneticiligini Dog. Dr. Hakan
Emmez ve Doc¢. Dr. Gokmen Kahilogullar’nin yaptig
asistan ve aile toplantisi oturumunda kongreye katilan
konusmacilardan yurtdisinda taninan beyin cerrahlari, ki
bunlar arasinda Prof. Dr. Ali Krisht, Fady Charbel, Atul
Goel, Gilbert Dechambenoita vardi; geng arkadaslarimizin
sorduklar degisik konulardaki sorulari yanitladilar ve
genc arkadaslarimizla merak ettikleri olumlu ve olumsuz
deneyimlerini paylastilar. Gelecekte norosirirjinin olasi
ilerlemelerinin ipuclarini verdiler. Geng, yetismekte olan,
bilgiye ac¢ bir norosirtrjiyenin nelere dikkat etmesi, nelere
oncelik vermesi gerektigi konusunda kendi distincelerini
paylastilar.

Calismanin, ¢ok calismanin ve alaninindaki bilgiyi
o6zumsemenin ozellikle 6nemli belirttiler. Norosirirjinin
tip icerisinde bir dal olmak disinda gercek anlamda bir
hayat bi¢imi oldugunu belirten konusmacilardan Prof.
Atul Goel kendisi igin bir yasam bicimi haline gelmesinin
otesinde artik bu durumun ailesi icin de bir yasam bicimi
oldugunu belirtti. Prof. Krisht ve Prof. Charbel de bilimsel
yaklasima ve cok calismanin 6nemine dikkat cektiler.
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Yine tim konusmacilar sadece olumlu deneyimlerini
degil, yasadiklari olumsuzluklar ve koti deneyimlerini
gelecegin yetkin genc¢ norosirtrjiyenlerine akillarinda
tutacaklari birer degerli bilgi kaynagi olarak aktardilar.

Hamit Ziya Gokalp Hocamizin konusmaci oldugu
“Turk Norosirtrji Derneginin Kurulusu” konulu panelde
hocamiz toplulugumuzun derneginin nasil ve hangi
kosullarda kuruldugunu bizlere aktardi ve su andaki
konumundan duydugu gurur ve memnuniyeti dinleyicilere
aktardi. Dinleyiciler arasinda Prof. Dr. Gazi Yasargil de
bulunmaktaydi. Konusmalari sonrasinda Hocamiz Prof.
Dr. Hamit Ziya Gokalp’e Hocamiz Prof. Dr. Stuikri Caglar
tarafindan bugtintin anisina bir silt sunuldu.

”Geng Norosirtrjenlere  Mesajlar’” oturumunda Prof.
Dr. Emel Avci hocamiz, biz geng norosirtirjiyenlere zor
kosullarda ve ¢ok zor bir egitimin sonucunda yetisen
gelecegin genc norosirlrjiyenlere hicbir durum ve olayin
bizleri yildirmamasi gerektigini gtinliik siradan yasamlar
ve norosirtrji  yasamindan kesitler sunarak aktardi.
Ayni oturumda geng norosirtrjiyenler yasadiklarini
tim yonleriyle aktardilar. Nasil zor kosullarda yetismek
disinda, sahaya c¢ikan gen¢ norosirrjiyenlerin  ne

gibi dayanilmasi zor kosullarda calisip yasadiklarini

kendi gozlem ve deneyimleriyle aktardilar. Ornegin
bir genc hanimefendi norosirrjiyen arkadasimiz gece
olsun haftasonu olsun acil konsultasyonlara tek basina
birakamadigindan 3 yasindaki kiziyla beraber gitmek
zorunda kalisini aktardi. Bu da geng norosirirjiyenlerin
nasil zor bir egitim gordukleri ve nasil zor yetistiklerinin
bir gostergesi olarak cikti. Bu ve daha pek ¢ok duruma
ragmen yilmamak gerektigini ve gen¢ norosirirjiyenlerin
yilmayacaginin  bir gostergesi olarak ortaya kondu.
Yabanci konuklarimizdan Prof. Dr. Atul Goel’in soyledigi
norosirrjinin sadece kendisi icin degil ailesi icin de bir
yasam bicimi haline geldigini belirttigi ctimlerle ne kadar
da uyusmus oldu degil mi meslektasimizin ve kigtk
kizinin durumu.

Yine yoneticiligini Prof. Dr. Emel Avci’nin yaptigi “’"Neden
umutsuzum, neden umutluyum, ne yapmahyim’” adl otu-
rum yapildi. Oturumda konusmacilar norosirtrjiyenlerin
ve Ozellikle geng norosirirjiyenlerin kosullar ne olursa ol-
sun umutsuzluga kapilmamasi gerektigini ve sonugcta tim
zorluklarin asilabilecegini ve norosirirjiyenlerin, geng
norosirlrjiyenlerin tim sorun ve olumsuzluklarin tste-
sinden gelebilecek glic, yetenek ve bilgide olduklarini ve
kendilerinde olan bu yetileri kullanarak olumsuz durum-
lardan cikabileceklerini belirttiler.
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Toplulugumuzun bir blyuk kongresini geride birakmis
olduk. Tim bu konusmacilarin ve katilimcilarin bizlere
sagladigi deneyim dogrultusunda toplulugumuzun bilim-
sel alanda ilerlemesinin eskisi gibi bilim, cagdas yasam ve
tlkemizin kurucusu ulu 6nder Mustafa Kemal Atattirk’tin
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ANEVRIZMAL SUBARAKNOID KANAMA
TEDAVISINDE 3-H TEDAVISI

> Dr. TUGBA MORALI GULER » Karabiik Devlet Hastanesi, Norosiriirji Klinigi

Orjinal makale: (Triple-H therapy in the management of aneurysmal subarachnoid haemorrhage. Lancet Neurol

2003:2:614-621)

erebral vazospazm, anevrizmalsubaraknoid kanama-

Ii bircok hasta icin bilinen fakat az anlasilabilen bir
komplikasyondur ve gecikmis iskemik norolojik defisitle-
re (inme) neden olabilir. Vazospazmin morbidite ve mor-
talite oranlan tedavideki gelismelere ragmen yiuksektir.
1970’lerin ortalarina kadar, serebral vazospazmin tedavi-
si ile ilgili bircok sey yazilmistir. Bazi calismalarda yogun
bakim ortaminda hipervolemi, hipertansiyon ve hemodi-
lisyon (3-H) tedavisininsonuglari iyilestirdigi gosterilmis-
tir ve bu konu ile ilgili herhangi bir randomize kontrolli
calisma olmamasina karsin bu kabul edilmis bir tedavi
yontemidir. Bu yazida, bu yaklasimin mantiginin yani sira
bu kompleks bozuklugun tedavisinde yeni dustinceler ve
gelecek arastirmalar da tartisilacatir.

Subaraknoid kanama tipta en carpici klinik sunumlara
sahip olabilir. Belirtileri hafif bas agrisindan ani 6lime
kadar degisebilir. Toksik sistemik sonuglara yol acan bir-
¢ok santral sinir sistemi fonksiyonu etkilenir. Subaraknoid
kanamali hastalarin %80’inde altta yatan neden bir se-
rebral anevrizmanin ruptiridir (1). ‘Anevrizma’ kelimesi
Yunanca’dan gelmektedir ki (‘ana” boydan boya ve ‘eurys’
genis anlamindadir) genisleme veya dilatasyon olarak yo-
rumlanir. Arteryal genisleme olarak kullanimi Galen’e
dayanmaktadir, ayrica Richard Wiseman da 1669'da,
anevrizma kelimesini, serebral damarlanma kapsaminda
ilk kullanandir (2).

Eski Misir yazitlari da anevrizmalardan haberdar olundu-
gunu gostermektedir (3).Buna ragmen, serebral anevrizma
sadece postmortem taninin mimkiin oldugu 19. ylzyilin
(4, 5) sonuna kadar insanlar icin hastaligin iyi bilinen bir
nedeni degildir. ingilizce subaraknoid kanamanin ilk tani-
mi 1813 yilinda John Blackall (6) tarafindan yazilmustir.

1870’lerde lomber ponksiyon teknigi gelistirilmis ve bu-
nun ilk nesredilmis tanimi (Wynter tarafindan) 1891 Ma-
yisinda Lancet'tedir. Boylece hastalar 6lmeden ksantok-
rominin (BOS'ta kan) fark edilmesi ile subaraknoid tanisi
konulabilir hale gelmistir. Buna ragmen, kanamanin loka-
lizasyonunu saptamak 1920’lerin sonlarinda Egaz Moniz
tarafindan serebral anjiografi gelistirilene dek mumkin
olmamustir (8). Bu gelisme modern serebrovaskiiler cerra-
hi doneminin habercisi olmustur. 1931’de Norman Dott
anjiografi ile tani konulduktan sonra direkt cerrahi girisim
ile anevrizma onarimini denemistir. Anevrizma internal
karotid arter bifurkasyonundadir ve operasyon sirasinda
kanamistir. Dott anevrizmay! bir parca kas ile sararak
onarmistir. Walter Dandy, intrakraniyal anevrizmalarda
ilk basarili cerrahiyi 23 Mart 1937’de yapmistir. Serebral
anjiografinin yardimi olmaksizin, klinik bulgulara gore sol
internal karotid arter ve posterior kommunikan arter biles-
kesindeki bir anevrizmaya cerrahi gerceklestirmistir. 43
yasindaki bir erkek hastanin kraniyumunu sol okulomotor
sinir paralizisini diizeltmek icin acmis ve bunu anevriz-
mayi silver klip ile klipleyerek basarmistir (9).

1960’larin sonuna dogru mikrosirurjikal teknikler onct
olmustur ve klinik sonuclar daha da diizelmistir. Yine de,
bu ilerlemelere ragmen, anevrizmal subaraknoid kanama
hala yikici bir hastaliktir. Yaklasik 5.000.000 Kuzey
Amerikali’nin serebral anevrizmasi vardir ve bunlarin her
yil yaklasik 30.000’i ruptire olur (10). Hastalarin %10'u
hastaneye ulasamadan 6lir (11) ve sonucta da hastalarin
yaklasik %401 6lur veya kalici defisit ile yasar (12). Her yil
yaklasik 22.000hasta hastaneye tam diizelme potansiyeli
ile basvurur. Ne yazik ki, bu hastalarin sadece %80’
glizel sonuclara sahiptir (13).
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Gecmiste, ilk kanamadan kurtulanlar arasinda temel mor-
talite ve morbidite nedeni tekrar kanamaydi. Anevrizma
cerrahisinin zamani ile ilgili tartismalar bu calismanin
kapsamina girmemektedir; fakat, son 25 yilda erken cerra-
hi klipleme oranlarindaki artisin tekrar kanama problemi-
nin 6nemini belirgin olarak azalttigini sdylemek yeterlidir.
Gergekten de, ilk kanamayi dislarsak ,serebralvazospazm
onemli sakathk ve 6ltimlerin temel nedeni olarak gorulir.
Serebral vazospazm hastalarin %7’sini oldurtr (14), diger
bir %7’sinde de ciddi sakatliga neden olur (13). Bircok
terim; anjiografik vazospazm, semptomatik vazospazm ve
gecikmis iskemik norolojik defisit gibi, vazospazmin farkh
ozelliklerini belirtmek icin kullanilmaktadir. Anjiografik
vazospazm, anjiografide subaraknoid kanamadan sonraki
4 ila 12. guinler arasinda gorilen gecici arteryal daralma-
dir. Serebral vazospazm hemen hemen hicbir zaman 3.
glinden Once ortaya ¢ikmaz, 6.-8. gunler arasinda mak-
simum insidansa sahiptir ve 17. gtinden sonra da nadiren
ortaya ¢ikar (15). Klinik olarak vazospazm genellikle fokal
norolojik bulgular (konusma ve motor) ile birlikte olan
konflizyon veya biling durumunda gerileme ile karakte-
rizedir.

Yiiksek basinc altindaki serbest subaraknoid kan 6zellikle
de bazal sisternalardaki damar vylzeyleri ile temas
ederse, serebral arteryal damarlarda vazokonstriksiyon
gorilir. Buna ragmen, vazospazmin tam patofizyolojisi
bilinmemektedir. Kirmizi kan htcrelerinin hemolizi ve
takiben salinan oksijen, hemoglobin ve diger aktif oksijen
tirlerinin  vazospazm gelisiminde gerekli oldugunu
belirten deneysel kanitlar vardir (16, 17). Bu nedenle
vazospazm insidansinin kanamanin ciddiyeti ile iliskili
oldugu dustniilmektedir (18) (Fisher Evrelemesi, Tablo
1). Uzamis diiz kas kasilmalar olusur ve bu temelde
hipertrofi, hiperplazi ve fibrozis gibi damar duvari
degisiklikleri sekonder etkiler olarak ortaya cikar (19)
(Tablo 2). Bununla birlikte, primer bagimsiz nedeni
bilinmemektedir.

Serebral vazospazm tedavisinde 6nemli ilerlemeler kay-
dedilmistir. Erken cerrahiyi (mimkin ve uygun oldugun-
da)ve kalsiyum kanal blokori nimodipini ve hiperdina-
mik veya 3-H tedavisini kombine eden gtincel stratejiler,
1980’lerin basindaki %20’lik oranlar ile karsilastirildi-
ginda, morbidite ve mortalite oranlarini %5-10 oranla-
rina kadar azaltmistir (18). Bazi merkezlerde serebral
vazospazmin acil tedavisinde darlasmis segment icin ba-
lon anjioplasti kullaniimaktadir ve bazi merkezlerde de
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spazm distalde oldugunda (6rnegin endovaskuler koille-
me sirasinda intraoperatif olarak) veya balon anjioplasti
imkani olmadiginda intra-arteryal papaverin ile kimyasal
anjioplasti uygulanmaktadir. Hafif hipotermi (32-34°C)
ile serebral koruma geleneksel tedaviye karsi inat¢i olan
vazospazm vakalarinda yararli olabilir (21, 22). Bu etki
muhtemelen, norotoksik glutamat salinimindaki ve doku-
lardan serbest radikal Gretiminindeki azalmaya (23), int-
raseluler kalsiyum iyon birikiminde azalmaya, kan-beyin
bariyerinin stabilizasyonuna (24) ve serebral 6demin du-
zelmesine baglidir. Buna karsin, hipoterminin subarakno-
id kanamali hastalarda kullanimini engelleyen, kardiyo-
pulmoner, depresyon, immunsupresyon, koagulopati, ve
elektrolit anormalligi gibi ciddi yan etkileri vardir (25).
Barbittirat komasi ileserebral korumanin dakardiyorespi-
ratuar depresyon, artmis enfeksiyon riski, elektrolit anor-
malligi, hepatik ve renaldisfonksiyon gibi bircok yan etkisi
vardir (26, 27).iki dekat énce, inatci vazospazm icin bu te-
davi modalitesinin kullanimi ile ilgili umut kirici raporlar
actklanmustir (27, 28) ancak 11 vakalik sonraki bir calisma
daha iyi sonuclar gostermistir (29). inatci vazospazm var-
higinda hafif hipotermi ve barbittirat komasi tedavi sege-
negi olarak dustnulebilir, ancak bunlarin faydalari heniiz
kontrolli calismalar ile gosterilememistir.

Gunumuzde, serebral vazospazmin tedavisinde dayanak
noktasi nimodipin tedavisinin yanisira 3-H tedavisi ola-
rak da bilinen, hiperdinamik tedavidir: hipervolemi (do-
lasimdaki plazma hacminin arttirilmasi), artmis arteryal
hipertansiyon ve hemodiltisyon. Bu yazida bu yaklasimin
temelleri gozden gecirildi ve serebral vazospazmdaki yeri
degerlendirildi.

3-H TEDAVISININ ERKEN GELISIMI

1970’lerde bircok tartismadan sonra (30), serebralvazos-
pazmin gercek 6nemi serebral kan akimi ¢alismalari ile
teyit edildi (31,32). Bu calismalar gostermistir ki, serebral
vazospazm dustik serebral kan akimi ile iliskilidir. Arter-
yal daralmanin anjiografik kaniti ve iskemik semptomlar
arasindaki herhangi bir uyumsuzluk lokal serebral kan
akimindaki (arteryal daralmanin dagilimi ve ciddiyetine,
serebral perflizyon basincina, otoregtilasyon kapasitesin-
deki azalmaya, kan hacmi ve paketli hiicre hacmine bagh
olan) mutlak azalmadan kaynaklanir. Bolgesel serebral
kan akimi saglikh insanlarda 100 mg’a 50-70 mL/dakika
arasinda degismektedir (34). Bu nedenle, ciddi anjiografik
vazospazmi olan hastalarin sadece sinirli oranda yeterli
serebral kan akimi olabilir ve bu hastalar normal gortile-
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Tablo 1: Fisher Derecelendirme Sistemi: BT’deki kanama miktari ve vazospazm riski arasinda korrelasyon (63)

Fisher
Grubu

BT’deki Kan*

Klinik
Vazospazm
(DIND)

Hafif
Anjiografik
Vazospazm

Ciddi
Anjiografik
Vazospazm

Nokta
Sayisi

1 Subaraknoid kan yok 11 2 2+ 0
2 Yaygin veya vertikal kalinlik <1 mm= 7 3 0 0
3 Lokalize pihti ve/veya vertikal kalinlik T mm 24 : 23 23
veya daha fazla
Yaygin SAK varliginda veya SAK yoklugunda
4 . . - 5 2 0 0
intraserebral veya intraventrikiler pthti§

*: 47 subaraknoid kanamli (SAK) hastanin ilk 5 giiniinde ¢iktisi alinmis EMI goriintiilemelerinde yapilan en buyiik longitudinal ve transvers
capta Ol¢tlen boyutlar; falks serebri hicbir zaman 1 mm’den kalin interhemisferik kazan dahil edilmemistir. +: bir hasta ge¢ tarandig1 igin ve
birinde de sadece periferalde spazm gelistigi icin O olabilir. + : Vertikal tabaka, in terhemisferik fisstr, instler sisterna, ve ambiyent sisternayi
iceren vertikal subaraknoid bosluklardaki kandir. §: Kanin ventrikiiler sisteme reflust siklikla BOS obstriiksiyonunu gosterir. Bu da yiiksek

serebral vazospazm insidansi ile iliskilidir.

Tablo 2: Serebral vazospazmin histopatolojik olaylari

Damar Tabakasi

Patolojik Degisiklik

1-8 Advetisya inflamatuar hiicrelerde artis (lenfosit, plazma hiicresi, mast hiicresi ve bag doku)
Media Kas nekrozu ve elastik kirismasi
intima Endotelyal sisme ve vakuolizasyon ile kalinlasma, interendotelyal siki bilesimlerin
acilmasi
9-60 intima Duz kaslarin proliferasyonu intimal kalinlasmaya yol acar

bilir. Sonucta, serebral vazospazma yonelik terapiye tam
olarak ne zaman baslanilacaginin bilinmesi zor olabilir
ve kan hacmindeki minor degisiklikler veya basing degi-
siklikleri bile iskemik semptomlari arttirabilir veya azal-
tabilir.

Kan akimi, serebral vazospazmla iliskili anjiografik ve
klinik degiskenler bir kere pekistirildikten sonra dikkatler
3-H tedavisinin potansiyeline cevrilmistir.

1951’de Denny-Brown serebral damarlarda ciddi yapisal
daralmasi olan hastalarda es zamanli hipotansiyon varli-
ginin norolojik kotilesmeye neden oldugunu gormdistir
(35).Tekrarlayan serebrovaskiiler semptomlarin, sistemik
kan basincinin ytikseltilmesi ile tedavi edilebilecegini 6ne
stirmustir. Ne yazik ki bu bulgular, 1960’larin sonlarinda
sereberovaskiler yetmezligi olan hastalarda gozlemler-
dogrulanana kadar ilerletilememistir. Eger serebral otore-
gllasyon bozulursa hastalanmis olan beyin hipotansiyon
ataklarina ozellikle savunmasiz hale gelir. Sistolik kan

basinci, hacim genisleticiler veya vazopressorler ile art-
tirthrsa serebral iskemiye sekonder nérolojik semptomlar
duizelebilir (36, 37).

3-H tedavisinin kullanimi 1970’lerde daha yaygin hale
gelmistir. Bu gelismenin 6n kosulu anevrizmanin cerrahi
klipleme ile erken ve tam olarak okliizyonudur (Hunt ve
Hess derecesi iyi olan ve anatomik lokalizasyonu glg¢
olan hastalar icin endovaskilercoilleme daha yeni bir
yaklagimdir). Hunt ve Hess siniflandirmasi, subaraknoid
kanama icin yaygin kullanilan derecelendirme skalasidir
(28).Modifiye siniflandirmada (Tablo 3) (29) Grade 0
ve la da bulunur. Orijinali hasta yasini, anevrizma
bolgesini veya ilk kanamadan itibaren ne kadar zaman
gectigini dikkate almamaktadir. Hastalar basvuru aninda
ve operasyon oOncesinde derecelendirilir. Hipervolemik
ve hipertansif tedavi randomizeprospektif bir klinik
calismanin konusu olamamis olsa da, bu tedavinin
sonuclari vazospazmin dogal sonuglarindan daha iyidir
(tedavinin etik karmasikhigr bundan dolayidir).
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1976’da Kosnik ve Hunt kliplenmis hastalarin bile
vazospazma bagh kottilesebilecegini belirtmislerdir (39).
Norolojik defisitler hipervolemiyi indtkleyen kolloid
kullanimlari ve hipertansiyonu indiikleyen fenilefrin
kullanimi ile geri donmuisttir. Bu tedavinin mantigi serebral
vazospazmin hemodinamik sonuglarina dayanmaktadir.
Arteryal daralma arttikca, serebrovaskdler direng penetran
arteriyollerden Willis poligonunun ana dallarina ve
proksimal damarlara kaymaktadir. Bu rezistans sifti ortaya
ciktikca beynin bu daralmis dallar tarafindan beslenen
alanlari otoregiilasyon kapasitesini kaybetmektedir. Bu
daralmis damarlardan kan akimi serebral kan akimini
belirleyen sinirlayici faktor olur ve kan basinci ile direkt
olarak degisir. Proksimal damar daralmasi ile direnc
sabit hale geldiginde akimi arttiracak tek yol perflizyon
basincini arttirmak veya kan viskozitesini azaltmaktir
(Hagen-Poiseuille Kanunu (Panel 1).

1982’de Wood (40)kan akimini arttirarak semptomatik
vazospazmin Onlenmesinde hemodiliisyonun potansiyeli-
ni tartismistir. Bu teori, kolloid sivilar ile kan viskozitesini
dustirmenin serebrovaskdiler direnci azalttigini ve kan aki-
sint arttirdigini dnermektedir. Akut serebral iskemi tedavi-
si ile ilgili bir 6zette, Wood 100 mL’de 30 mL paketlen-
mis hiicre hacmi bulunmasininakim ve oksijen transportu

Tablo 3: Hunt ve Hess Siniflamasi
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icin ideal oldugunu 6nermistir. Hemodiltsyon, kolloid
soltisyonla hacim genisletilmesi ile saglanabilir. Kan hac-
mindeki bu genisleme kardiyak dolum basincini arttirir,
kardiyak cikisi arttirabilir ve kan basincini ve serebral kan
akimini thmli olarak arttirabilir (41). Buna ragmen, paket-
lenmis hiicre hacmindeki azalmanin serebral kan akimi-
ninda nasil artisa neden olabildigi tam olarak anlasilama-
mistir ve bu senaryodaki otoregiilasyon az bilinmektedir.
Bu, kan viskozitesinin azalmasinin veya beyne giden
oksijenin azalmasinin bir sonucu olabilir. ikincisi belki
daha az olasidir, ctinkl oksijen dagitimina, serebral kan
akimi mekanizmasinin cevabi bilinmemektedir (42). Ay-
rica calismalar, hastalar arasinda degisebilen serebral kan
akimini en st dizeye cikaran kardiyovaskiiler basingla-
r tanimlamistir. Normalden daha az paketlenmis hticre
hacminin iskemide yararl olduguna kanit yoktur (43). Su-
baraknoid kanamali 13 hastanin PET calismasi 100 mL’de
34 mL paketlenmis hicre hacminin, serebral kan akimi-
nin ve oksijen ekstraksiyon fraksiyonlarinin yeterli olma-
sina ragmen, beyin oksijen kaynaginda azalmaya neden
oldugunu gostermistir (44). Arastirmacilar bunun serebral
oksijen kullaniminda subaraknoid kanamaya bagh direkt
bir azalma olmasindan ya da hemodilisyona sekonder
oksijen kaynaklarinda azalma olmasindan kaynaklanabi-
lecegini Onermistir.

Derece Tanim

0 Kanamamis anevrizma

1 Asemptomatik veya hafif bas agrisi, hafif ense sertligi

1a Akut beyin veya menenjial reaksiyon yok, ancak fiks norolojik defisit var

Kraniyal sinir felci, orta-siddetli bas agrisi, ense sertligi

Hafif fokal defisit, letarji, konftizyon

Stupor, orta-ciddi hemiparezi, erken deserebre rijidite

[S2 I B= "Nu NOC R [ NS}

Derin koma, deserebre rijidite, moribund gérintima

Panel 1: Hagen-Poiseuille kanunu

basing degiskenidir.

_ APrr4
Q= 8Ly

Buylk damarlardan kan akimi klasik olarak Hagen-Poiseuille formuli ile tanimlanir. Burada Q= kan akimi,
AP= basin¢ degiskeni, r = damar yarigapi, L = uzunluk ve m = viskozite. Damar daraldiginda ve serebral
vazospazmda oldugu gibi yaricap sabitlendiginde, kan akimini diizeltmek icin tek degiskenler kan viskozitesi ve
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Hemodiltisyonun kullanilmasi muhtemelen 3-H tedavisi-
nin en tartismali 6zelligidir. 1977’de Gianotta postope-
ratif ciddi norolojik defisit gelisen ancak vazospazmin
anjiografik kaniti olmayan 17 hasta tanimlamistir (45).
Hastalara santral ven6z basinci (CVP) 8-10 cm H20 du-
zeylerine yukseltmek icin ikiser tnite kan, plazma veya
albimin verilmistir. Sistemik kana basinci 140 mm Hg’'nin
altinda kalan ve norolojik defisiti diizelmeyen hastalara,
kan basincini 150-170 mm Hg arasina ytkseltecek se-
kilde IV fenilefrin veya dopamin verilmistir. Bu tedaviler
defisitleri 12 hastada tamamen ve 3 hastada da kismen
dizeltmistir. 1982 yilinda Kassel ve arkadaslari 3-H te-
davisinin, anjiografik olarak kanitlanmis vazospazmi olan
58 hastanin 47’sinde norolojik bozulmalari basarili bir se-
kilde geri dondurdigint gostermistir. 1987’de Awad ve
ark. (46) erken cerrahi ve 3-H tedavisini iceren standart te-
davi protokolu ile tedavi edilmis anevrizmal subaraknoid
kanamali 113 hastanin bulgularini yayinlamistir. Agresif
hipervolemik tedavi serebral vazospazmin baslamasi ile
baslatilmistir ve eger semptomlar geri donmezse fenilefrin
veya dopamin infizyonu ile hipertansiyon induklenmis-
tir. Sistemik kan basinci defisitler diizelene kadar maksi-
mum 200 mm Hg’ya kadar yukseltilmistir. 3-H tedavisi
hastalarin %60"inda defisitleri geri dondirmiustur, %24'l
stabil kalmistir ve %16's1 kétiilesmistir. Oliim ve ciddi se-
kel orani bu grupta %9 iken, Pickard ve ark. tarafindan
yapilan nimodipin ¢alismasinin plasebo kolunda bu oran
%19’dur (14).

SEREBRAL VAZOSPOAZM VE KALSIYUM KANAL
BLOKAJI

Akut asamada bazal sisternalarin ve subaraknoid boslu-
gun irrigasyonu ile anevrizma cerrahisine genel bir egilim
olmasina ragmen, gecikmis iskemik norolojik defisitlerin
hala vakalarin %13-20 veya daha fazlasinda goruldugi
fark edilmistir.Tedavidenimodipin gibi tercihen serebral
arterlerde L-tipi (yavas) kalsiyum kanallarini bloke edip
duiz kas relaksasyonu yapan, kalsiyum kanal blokorlerinin
kullanilmasi denenmistir. Ruptiire supratentoryal anevriz-
masi olan, olaydan hemen sonra opere edilen ve intrave-
n6z nimodipin alan 100 hastada gecikmis iskemik néro-
lojik defisit orani %5'tir (47). Nimodipin sadece serebral
vazospazmin 6nlenmesinde kullanilir.

1993 yilinda Kooperatif Anevrizma Calismasi 3-H teda-
visinin etkinligini gostermistir (48). Calisma, anevrizmal
subaraknoid kanamali hastalarda yiiksek doz intravendz
nikardipine (nimodipine benzer bir dihidropiridin kalsi-

yum kanal blokorl) bakmistir. Semptomatik serebral va-
zospazm icin standart tedavi erken cerrahi ve 3-H teda-
visini icermekteydi. Serebral vazospazmin klinik kaniti
nikardipin verilenlerde %32 iken plasebo grubunda %46
idi. Nikardipin grubunda vazospazmdaki azalmaya rag-
men, 3 aylik sonugclar her iki grupta da ¢ok benzerdi. Yine
de calisma, kalsiyum kanal blokorlerinin serebral vazos-
pazm riskini anlamli oranda dustrdigi ve serebral vazos-
pazmin 6nlenmesinde rolt oldugu kararina varmistir.

3-H TEDAVISI iCIN SIK KULLANILAN SIVILAR

Erken intravendz sivi tedavisi, subaraknoid kanamali
tim hastalarda hipovolemi ve sereberal tuz kaybini
(intrakraniyal hastalik sonrasi hiponatremi ve azalmis
ekstraseltler sivi hacmine neden olan renal sodyum
kaybi) onlemek igin kullaniimistir (49). Pratikte kristaloid
ve kolloidlerin kombinasyonu kullaniimaktadir (Panel 2).
Anevrizma kliplenmesinden once hafif hemodilisyon
ile hacim ekspansiyonu ve hafif kan basinci artisi
kullanilabilir ancak tekrar kanama riskini azaltmak icin
asir hipertansiyondan kaginmak gerekir. Kliplenmis
anevrizmada, 3-H tedavisinde agresif hacim ekspansiyonu
kullanthr. Tipik olarak baslangic intraven6z sivisi hastanin
ditirezine gore titre edilen normal salindir (%0,9 sodyum
klortir, 140 mL/saat). Basvuru esnasinda paketlenmis hiicre
hacmi 100 mL icin 40 mLaltinda ise %5 albumin gibi 500
mLkolloid 4 saat iginde verilmelidir (10). Vazospazm igin
dusuk riski olan hastalarda normal salin gibi destek sivilar
eklenir.

Hedef kan basinci tartismalidir, bunun hakkinda karar
verirken hastanin bazal kan basinci dikkate alinmalidir.
Hipertansiyonu olmadigi bilinen hastalarda sistolik kan
basinci 110 mm Hg altinda tutulur. Yiksek bazal tansiyon
degeri olan hipertansif hastalarda en ytiksek sistolik kan
basinci bazal %20 altinda tutulmalidir. Bu basinclar
anevrizma glven altina alinana kadar saglanmaldir.
Kan basinci kontrolii yeniden kanamayr onleyebilir
(50). Eger kan basinci degisken ise devamli arteryal
kan basinci monitorizasyonu ile nitroprussid inflizyonu
baslanilabilir. Buna karsin nitroprussid bir vazodilatordir
ve glivene alinmamis bir anevrizmanin ruptiiri olma
riskini arttirabilir. Ayrica, iskeminin artmasini engellemek
icin hipotansiyondan da kacinilmahdir (figtir) (20). Dahasi
subaraknoid kanamali hastalarda kan basinci kontroli
sistemik kan basincinin santral etkileri ile de komplikedir.
Tedaviyi yapan hekim, inotropik destek ile antihipertansif
tedaviyi genellikle dengelemek zorundadir.
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Panel 2: Kolloid ve Kristaloidler

Kolloid

Plasma icerikleri; gercek bir soltisyonda ¢oziilmezler; yari gecirgen membranlardan gegcemezler; ytiksek molekiiler
agirhkl molekdlleri icerirler; intravaskiler kompartmanda kristaloitlerden daha uzun kalirlar; onkotik basinci
saglarlar.

Sik kullanilan kolloidler
Albiimin (%5)

Dogal kan rtinleri

Molekdiler agirlik 45000-70000
Pihtilasma faktort yok
Anafilaksi riski dustik
Ulasilabilirligi sinirh; pahal

Hekza-nisasta (Salinde %6 hekza-nisasta)

Yarilanma 6émrii 16-24 saat

Molekdler agirhgi 120000

Limit dozu 1500 mL/kg, fazlasi koagulasyon problemlerine yol agar
Anafilaksi insidansi diistik; cross-match ile etkilesmez

Dekstranlar

Molekiiler agirhigr 40000 (dekstran 40) veya 70000 (dekstran 70)

Yartlanma 6mru 16 saat

Dekstran 40 (70 dolasimda daha uzun kalir)

Kan ve koagtilasyon cross-matchleri ile etkilesir (kirmizi kan hticreleri rulolari olusturur)
Nefrotoksik alerjik reaksiyona yol acabilir

Jelatinler (Jelofusin/Hemaksel)

Maodifiye jelatinler (sigir kollajeninin hidrolizi)

Yarilanma 6mri 8-10 saat

Alerjik reaksiyon insidansi az

Hemaksel potasyum ve kalsiyum icerir, sitratlanmis kan ile karsilasirsa koagtle olur
Politri yapabilir (3-H ile celisir)

Kristaloid

Sudaki elektrolit soltisyonu; gercek soltisyon olusturur,; yarigecirgen membranlardan gecebilir; ekstraseliler sivida
hizlica ¢6ziinir ve vicut sivisi ile izotoniktir.

Sik kullanilan kristaloidler

Normal salin (%0.9, 154 mmol/L sodyum, 154 mmol/L klorid)

Dekstroz (%5, 278 mmol/L klorid)

Dekstroz salin (% 0-18 salin, 54 dekstroz- 30mmol/L sodyum, 30 mmol/L klorid, 222 mmol/L dekstroz icerir.)
Hartman soltisyonu (131 mmol/L sodyum, 4 mmol/L potasyum, 156 mmol/L klorid, 2.2 mmol/L kalsiyum icerir)
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3-H TEDAVISi PROFILAKTIK OLARAK
YARARLI MIDIR?

Temelde serebral kan akimini arttirdigi, gecikmis iskemiyi
onlendigi ve klinik sonuglari duzelttigi icin, bircok
merkezde postoperatif 3-H tedavisi artik rutin olarak
kullanilmaktadir (51). Subaraknoid kanamali hastalarda
hacim ekspansiyonundan sonra serebral kan akiminda
hem artma (52) hem de azalmalar (53) bildirilmis olmasina
ragmen, 1999 yilinda yapilan randomize ¢alismaya kadar
hipervolemik ve normovolemik hastalarin serebral kan
akimi olcumleri direkt olarak karsilastirllmamistir (54).
Kliplemeninertesigtiniinden 14.gtinekadarhipervoleminin
(n: 41) ve normovoleminin (n: 14) saglanmasi igin
izotonikkristaloid ve %5 albumin ile sivi tedavisi alan
82 hasta randomize edilmistir. Randomizasyon oncesi
ve sonrasinda da her tg¢ glinde bir xenon-113 klirensi
ile serebral kan akimi berlilenmistir. Sonuclar, iki grup
arasinda tedavi periyotlari sirasinda globalserebral
kan akimi ortalamasinda anlaml fark gostermemistir.
Yazarlar su sonuca varmistir:  ‘Normovolemik tedavi
ile karsilastinldiginda hipervolemik tedaviserebral kan
akimini arttirmamaktadir. Hipovolemiden kaginmak icin
dikkatli sivi tedavisi yapilmasini subaraknoid kanama
sonrasi gecikmis iskemik norolojik defisit yaratma riskini
azaltmasina ragmen profilaktik hipervolemik tedavi ek
yarar saglamamaktadir.” Ayni yazarlar daha onceden,
serebralvazospazm belirgin hale gelmeden 6nce tedaviye
baslamanin serebral vazospazma bagli morbiditeyi
azalttigini da soylemistir (55). Bu calisma 1979 (56) ve
1985’te (57) yapilan subaraknoid kanamali hastalarda
hastaligin erken donemlerinde hipovolemi gelistigini
ve serebral vazospazm bir kez belirginlestikten sonra
geri dontsumstz degisikliklerin ortaya ¢cikmis oldugunu
belirten erken calismalara dayanmaktadir.

3-H TEDAVISININ YONLENDIRMESINDE YENI
BiR YONTEM?

lllinois, Chicago Universitesi'/nden bir yeni yayin (20),
serebral vazospazmin iyi sivi tedavisinin, konjestif kalp
yetmezligi veya pulmoner 6dem gibi sivi yuklenmesine
bagh komplikasyonlar gelismeden once bir hastanin
ne kadar hidrasyonu tolere edebileceginin bilinmesini
icerdigini soylemektedir. Bu tolerasyon esik degeri, total
serum proteininin (TP)g/dL olarak tahmin edilen kolloid
onkotik basincinin (KOP) hesaplanmasi ve asagidaki
denklem ile calisilabilir:

KOP=2 (TP)+0.16(TP2)+0.009(TP3)

Bu metod pulmoner kapiller kama basincinin élctima
icin  pulmoner arter kateteri (Swan-GanzKateteri)
yerlestirilmesine dayanir. Cortens’in  protokolt  (20),
serebral vazospazmi olan tim hastalara acil Swan-Ganz
kateteri yerlestirildigini belirtir. Genel kural olarak,
pulmonerkapiller kama basincinin KOP’u gegmesine izin
verilmemelidir. Bu maksiumum rehidrasyon igin yarar
bir rehber olarak gosterilebilir. Daha fazla deneyim ve
calisma ile bunun avantajlarinin daha detayh ve kanita
dayali yoldan onaylanacagi timit edilmektedir.

3-H TEDAVISININ KOMPLIKASYONLARI

3-H tedavisi risksiz bir tedavi degildir. Bircok yazar
(15, 58) %10-20 hastada komplikasyonlari bildirmistir;
pulmoner 6dem en sik yan etkidir.

intrakraniyal komplikasyonlar

Serebral 6demin artmasi ve artmis intrakraniyal basing,
onceki iskemi alanlarinda hemorajik enfarkt olmasi gibi
potansiyel birerkomplikasyondur. Guvenligi saglanmamis
anvrizmalarin tekrar kanama riski de vardir.

Ekstrakraniyal komplikasyonlar

Ozellikle yiiksek kristaloid hacim ekspansiyonu sonrasi
pulmoner édem hastalarin %17’sinde ortaya ¢ikar (20);
dilisyonelhiponatremi (Na<135 mmol/L) %3’tinde go-
rilar; ve miyokard enfarktiisti yaklasik %2’sinde ortaya
cikar. Ek olarak, Swan-Ganzkateterine iliskin potansiyel
komplikasyonlar da vardir (6rnegin sepsis(%13), subklavi-
anventrombozu (%1.3), pnomotoraks (%1) ve hemotoraks
gibi) (59). Dekstran ile saglanan koagiilopati hemotoraks
insidansini arttirabilir (60). Ayrica dekstran koagtilasyonu
bozar ve yazarlar tarafindan kontraendike edilmistir (61).
Bir kolloid olan hekza-nisasta birkac giin verildiginde
trombosit fonksiyon kaybina neden olabilir (20).

Baska bir yeni calisma subaraknoid kanamada sik ola-
rak kullanilan cesitli intravenoz sivilara iliskin potansiyel
problemleri aydinlatmistir. Trombelastografi koagtlasyon
analizori sividan jel forma dondigi esnada tim kandaki
degisiklikleri 6lcen bir tekniktir. Bu teknikle yapilan bir
in vitro deneyde, hemodiltisyon gerceklestirmek icin kul-
lanilan inflzyon sivisinin koagtilasyonu etkiledigi goste-
rilmistir. Dekstran 40 ve hekza-nisasta pthti olusumunda
bir azalma ve fibrinolizde bir artis saglar. Jelofusin dilte
edilmemis kan ile karsilastirlldiginda 6nemli bir degisiklik
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gostermez, fakat koagtilasyonda artisa neden olacak bir
egilim gosterir. inflizyon sivisi tercihi hastalarin ihtiyacla-
rina gore dikkatlice yapilmalidir (62).

Hiponatremi gecikmis iskemik norolojik defisiti taklit
eder.

Hiponatremi agresif hacim ekspansiyonu nedeniyle
dilisyonel olabilir veya nondilisyonal (metabolik)
olabilir. Hiponatreminin norolojik etkileri, vazospazmdan
kaynaklanan gecikmis iskemik norolojik defisitleri taklit
eder ve hiponatremik hastalar normonatremik hastalara
kiyasla tc¢ kat fazla subaraknoid kanama sonrasi gecikmis
iskemik enfarkt insidansina sahiptir (63). Bu nedenle,
sodyum konsantrasyonlarinin  diizenli  6lgimi — sivi
tedavisinin ¢cok onemli bir kismidir. Serebral tuz kaybi
bu hastalarin bir cogunda hiponatreminin agik bir nedeni
olarak gosterilmistir (64). Sivi kisitlamasi dilusyonel
hiponatremiyi tedavi etmede kullanilir. Buna ragmen,
3-H rejimi ile uyumlu olarak bu bireye intravenoz sivi
verilmeye de devam edilmelidir, clinki dehidratasyon kan
viskozitesini arttirabilir ve bu da sereberal vazospazmdan
kaynaklanan iskemiyi alevlendirebilir.

GELECEK BEKLENTILERI

3-H tedavisinin etkinligini arttirmak igin, serebral
vazospazmin patofizyolojik mekanizmasina yonelik daha
fazla arastirma gereklidir. Serebral vazospazmin erken
tanisi icin yeni metodlar ve fizyolojik vazospazm icin
semptomatik ayrim gereklidir. Vazopazmin taninmasi,
klinik bulgulara ve bircok birimde seri transkraniyal
doppler calismalarina baghdir. Buna ragmen doppler
calismalarinda interoperator  cesitliligi ~ fazladir  ve
hastalarin %10-15’inde intrakraniyal damarlar ultrason
dalgalarina maruz kalmaz; sensitivitesi ve spesifisitesi
deneyimli ellerde bile %85-90 ile sinirhdir (65, 66).
Serebral anjiografi serebral vazospazm tanisi koymada
altin standart testtir, fakat bu prosedir invaziv, pahal
ve potansiyel hayati tehlike arz eden komplikasyonlara
sahiptir (6rnegin anafilaktik reaksiyon, damar hasari,
serebral emboli ve artmis vazospazm gibi) (67).

Hucre tipine spesifik biyobelirteclerin calisilmasi serebral
vazospazm tanisinin iyilestirilmesinde yeni bir yol saglar.
ideali, bu bilginin basit bir kan testi ile elde edilmesidir.
Oksihemoglobin ve serbest oksijen radikallerinin vask-
ler diz kas kasilmasinda rol oynadigi gosterilmistir (16).
Buna ragmen, bunlar hayvan modellerinde veya insan
hticre kilttirlerinde yapilmis calismalardir. Hastalarda be-
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yin ekstraselliler sivisinin igerigini degerlendiren intrase-
rebral mikrodiyalizin kullanilmasi ile serbest oksijen radi-
kallerinin jenerasyonu kadar serebral vazospazmin diger
potansiyel biyobelirtecleri de calisiimaktadir (68). isvec'te
gelistirilen mikrodiyaliz artik birgok merkezde monitori-
zasyon metodu ve arastirma araci olarak kullanilmaktadir
(69). Beynin lezyonlu alaninda veya penumbra dokusun-
da kullanilan kateter ekstraseliiler sivinin monitorizasyo-
nuna olanak verir. Bu sivi bazi maddeler icin yatak ba-
sinda otomatik olarak analiz edilebilir ve laboratuarda da
diger maddeler acisindan analiz edilebilir. ELISA, ytksek
performans sivi kromatografisi ve diger tekniklerin kulla-
nimi ile serebral vazospazmin olasi nedenlerinin olusumu
ve zamanlamasi analiz edilebilir. Antioksidanlarin ve ser-
best radikal toplayicilarinin potansiyel rolti 3-H tedavisine
ek olarak arastirilabilir. Serebral vazospazmin olusmasin-
da interlokin 6 gibi kopek arterlerinde potent bir vazo-
konstriktor olarak gosterilen belli bash sitokinler de gorev
alabilir (70).

Transkraniyal serebral oksimetrenin kullanimi serebral
vazospazmi monitorize etmekte basarili olmustur (71). Bu
teknik kortikal oksijen satirasyonunu 6lcen alin bolgesine
uygulanan kitanoz sensorleri kullanir. Dakika-dakika
sattirasyon trendi serebral vazospazmdan otiirti kortikal
iskemi gelistiren hastalari tanimada faydali olabilir. Bu
metod ¢ok faydali olabilir, serebral vazospazm ne kadar
erken taninirsa tedavi o kadar erken baslanilabilir.

Beyin parankimine yerlestirilen basit bir sensor serebral
pH, PO2 ve isiy1 Olgebilir. pH degisikliklerinin (asidoz)
serebral vazospazm gelistiren hastalarda semptomlarin
baslamasindan 6nce gelistigi gortlmektedir (72). Akilda
tutulmasi gereken erken bulgu, ciddi anjiografik vazos-
pazm klinik bozulma olmadan da olabilir, doku monitori-
zasyonu ciddi spazmda, potansiyel veya mevcut doku is-
kemisinde hassas ve kullanish bir belirtece olanak saglar.
Yine, bu temelde 3-H tedavisi baslanilabilir.

Faz kontrastl manyetik rezonans anjiografideki gelisme-
ler serebral sirkiilasyondaki tim ana damarlar icin akim
oranlarinin olcimine izin vermistir. Ek olarak, damar
caplari ve duvar shear-stres degerleri 6lgilebilir (73). Bu
yenilikci teknik 3-H tedavisi veya anjioplasti 6ncesinde
veya sonrasinda etkinligi ve ileri tedaviyi belirlemedekul-
lanilabilir.

Molekiler biyoloji belirli durumlarda, genetik yatkinhg
anlamayi saglamaya olanak vermeye baslamistir. Sade-
ce anevrizma olusumunda yeni aday genler degil ayrica
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subaraknoid kanama sonrasi sonuglarda genetik olarak
onceden belirlenebilir. Belirtildigi gibi, lokalinterlokin 6
serebralvazospazmda tamamlayici rol alabilir, pilot data
onerir ki polimorfik olan interlokin 6 geni anevrizmal
hastalik ile iliskilidir (74). Sonucta, jeneralize vazokons-
triksiyonda rol alan anjiotensin donustiirticti enzim,ayrica
polimorfik bir gen tarafindan regtile edilir ve anevrizma
ruptirtinde risk faktort olarak kabul edilmistir (75).

SONUC

Anevrizmal subaraknoid kanamasi olan bircok insanda
prognoz kotudur. Serebral vazospazm artik, anevrizma
ruptliriinden sonra 6lim ve major sakatliklarin temel
nedeni olan tekrar kanamaya yetismektedir. Anevrizmanin
erken kliplenmesi 3-H tedavisi ile agresif intravenoz sivi
tedavisine gitmeye olanak saglamistir. Bu tedavi, kontrolli
calismalara ihtiyac duyulsa da vazospazmin medikal
tedavisinin merkezindedir. Heyecan verici yeni teknikler
serebral vazospazmin patofizyolojisi hakkinda daha fazla
sey ortaya ¢ikarmaktadir ve bu durum ek veya yeni tedavi
stratejilerinin gelisimine yol agmada Gimit verici olacaktir.
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