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On Soz

Saglik bilimleri, molekiiler mekanizmalardan hasta basi karar verme
stire¢lerine uzanan, titizlik, biittinlesme ve uygulanabilirlik gerektiren bir bilgi
stirekliligini kapsar. Theoretical Foundations and Applied Clinical Knowledge
in the Health Sciences bu siirekliligi, temel kavramlari, yontemleri ve kanitlari
tutarl bir translasyonel ¢erceveye yerlestirerek kopriilemeyi amaglamaktadir.
Bu cilt; fizyoloji ve patobiyolojiden biyostatistik ve uygulama bilimine uzanan
kuramsal yapitaglarinin tanisal akil yiiriitme, tedavi segimi ve uzunlamasina
izlem tizerindeki etkisini, ayrica klinik sorularin temel aragtirmayi nasil geri
besleyip rafine ettigini 6ne gikarir.

Hedefimiz iki yonliidiir: Ik olarak, temel kuramsal ilkeleri kesinlik ve
didaktik ekonomiye sahip bir anlatimla agikliga kavusturmak; ikinci olarak
ise bu ilkelerin klinik bakim yollarinda, kalite iyilestirmede ve hasta odakli
sonuglarda nasil iglerlik kazandigin1 gostermek. Boliimler, 6zlii kavramsal
ozetleri uygulamaya doniik orneklerle eglestirerek saglam ¢aligma tasarimini,
elestire] degerlendirmeyi ve belirsizligin ihtiyath yorumunu sergiler.
Disiplinleraras: ig birligi, tekrarlanabilir analitik yaklagimlar ve yeniliklerin
ger¢ek yagam ortamlarina etik ve adil bi¢gimde aktarimi 6zellikle vurgulanir.
Laboratuvar sinyalleri, epidemiyolojik oriintiiler ve saghgin baglamsal
belirleyicilerini hizalayarak, okuru silo-lagmig uzmanlhigin Gtesine, biitiinciil
ve sinanabilir ¢oziimlere davet eder.

Hedet kitle; lisansiistii  0grenciler, kariyerinin erken evresindeki
aragtirmacilar ve temel, translasyonel ile klinik alanlarda ¢alisan saghk
profesyonelleridir. Okurlar; kaniti sorgulamak i¢in ¢ergeveler, en iyi
uygulamalar1 bakim noktasina yerlestirecek araglar ve kavramsal modelleri
giivenlik ve etkililikte olgiilebilir iyilesmelere baglayan 6rneklerden olusan,
yagam boyu 6grenmeye yonelik bir iskelet bulacaktir. Bu ¢aligmanin, kuramsal
iggoriiniin zamaninda eylemi bilgilendirdigi, klinik deneyimin ise disipline
edilmig sorular iirettigi; birikimli, seffaf ve nihayetinde daha 1yi sonuglara
hizmet eden bir bilgi dongiisiine katki sunmasini diliyoruz.
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Bolum 1

Geriatrik Kritik Hastada Sarkopeni Yonetimi

Asli Alkan'?

Ozet

Sarkopeni, yaglanma ile iligkili kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonundaki ilerleyici
kayip ile karakterize, geriatrik kritik hastalarda morbidite ve mortaliteyi
belirgin bigcimde artiran bir sendromdur. Yogun bakim iinitesinde (YBU)
yatig siirecinde gelisen inflamatuvar yanit, katabolik stres, immobilizasyon
ve yetersiz beslenme, sarkopeni insidansini ve siddetini artirmaktadir. Yapilan
caligmalar sarkopeninin mortalite riskini iki katin {izerinde artirdigin,
mekanik ventilasyon siiresini ve hastanede kalig siiresini anlamli bigimde
uzattigini  gostermektedir.  Tanisal  degerlendirmede SARC-F  anketi,
bilgisayarli tomografi (6zellikle 1.3 diizeyi kas indeksi) ve ultrasonografi
temel araglar olup; ultrason, yatak baginda tekrarlanabilirligi ve noninvazivligi
ile 6ne ¢ikmaktadir. Sarkopeni, yalnizca akut donem sonuglari degil,
taburculuk sonrasi fonksiyonel kapasite, solunum fonksiyonlar1 ve uzun
donem mortaliteyr de olumsuz etkilemektedir. Ayirici tamda kageksi ve
kirllganlik ile birlikteligi goz oniinde bulundurulmalidir. Yonetim stratejileri
multidisipliner yaklagimi gerektirir: erken tan, yiiksek protein ve enerji alimi,
16sin ve B-hidroksi B-metil biitirat takviyeleri, D vitamini replasmani ve
erken mobilizasyon temel bilesenlerdir. Direng egzersizleri ve néromiiskiiler
elektriksel stimiilasyon, kas kiitlesi ve fonksiyonunun korunmasinda kritik rol
oynar. Sarkopeni, erken dénemde taninmasi ve kisisellestirilmis miidahalelerle
yonetilmesi halinde geri dondiiriilebilir bir durum olup, gelecekte YBU’ye
ozgii standardize protokollerin gelistirilmesi klinik sonuglarin iyilestirilmesi
agisindan onceliklidir. Bu boliimde, geriatrik kritik hastalarda sarkopeninin
epidemiyolojisi, patofizyolojisi, tan1 yontemleri ve giincel yonetim stratejileri
kapsamli bigimde tartigilmugtir.
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1. Girig

Sarkopeni, yaglanma ile iligkili olarak kas kiitlesi, giicii ve fonksiyonunda
azalma ile karakterize ilerleyici ve sik gortilen bir sendromdur (Dent ve ark.,
2018; Rosenberg, 1997). Ozellikle geriatrik kritik hastalar, yogun bakim
{initelerinde (YBU) yatig sirasinda artan katabolik stres, hareketsizlik ve
yetersiz beslenme gibi faktorler nedeniyle sarkopeni geligimi veya mevcut
sarkopeninin kotiilesmesi agisindan yiiksek risk altindadir (Akan, 2021;
Akan, Gokcinar, Damgaci, Cakir, Ozer, & Ozkocak Turan, 2023; Elmaleh
& Mohamed, 2025; Kizilarslanoglu, Kuyumcu, Yesil, & Halil, 2016). Bu
durum, hastalarin klinik seyrini olumsuz etkileyerek mortalite, morbidite,
ventilatorden ayirma giigliigii ve uzamig hastane kahg siireleri gibi ciddi
sonuglara yol agabilmektedir (Akan ve ark., 2023; Dressaire ve ark., 2024;
Kizilaslanoglu, 2017; Zhang ve ark., 2021). Yapilan bir meta-analiz,
YBU’deki sarkopenik kritik hastalarin, sarkopenik olmayan hastalara kiyasla
mortalite riskinin 2.28 kat daha yiiksek oldugunu gostermistir (95% CI:
1.83-2.83; P< 0.001) (Zhang ve ark., 2021). Bagka bir meta-analiz ise
mekanik ventilasyon alan hastalarda sarkopeni prevalansini %43 olarak
bulmug ve bu durumun artan mortalite ve daha uzun mekanik ventilasyon
streleri ile iliskili oldugunu dogrulamistir (Jiang, Lin, Shu, Lin, & Li,
2022). Cheng, Li ve Wu (2024), kritik hastaligin ve sarkopeninin bir araya
gelmesini “Oliimciil bir kesigim” olarak tanimlamugtir.

Bu kitap boliimii, geriatrik kritik hastalarda sarkopeninin epidemiyolojik,
patofizyolojik ve klinik oOzelliklerini, tani yontemlerini, giincel yonetim
stratejilerini ve yogun bakim sonrast uzun dénemli sonuglarini kapsamli bir
sekilde ele almay1 amaglamaktadir. Yogun bakim uzmanlari ve anesteziyologlar
gibi hedef kitleye yonelik olarak, sarkopeninin erken tanisi, etkin yonetimi
ve hasta prognozu {lizerindeki etkileri konusunda kanita dayali bilgiler
sunulacaktir.

2. Sarkopeninin Tanimu ve Epidemiyolojisi

Sarkopeni kavramui ilk olarak 1989 yilinda Irwin Rosenberg tarafindan
yaga bagli kas kiitlesi kaybi olarak tanimlanmugtir (Rosenberg, 1997). Avrupa
Yaslilarda Sarkopeni Caliygma Grubu (EWGSOP), 2010 yilinda sarkopeniyi
iskelet kas kiitlesi ve giiclinde istenmeyen kayip ile fiziksel performansta
azalma olarak tanimlamig, 6zellikle yaghlarda artan kirilganhk ve mortalite
ile iligkisini vurgulamig ve 2019°da bu tanimi giincellemistir (Annet &
Hermans, 2019; Kizilarslanoglu ve ark., 2016).

EWGSOP, sarkopeniyi etiyolojisine gore birincil (sadece yaglanma
ile iligkili) ve ikincil (kaslarin kullanilmamasi, inflamatuar hastaliklar,
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malniitrisyon, malignite ve kronik durumlar gibi nedenlerle ortaya ¢ikan)
olarak siniflandirmistir (Kizilarslanoglu ve ark., 2016). Yogun bakimda
goriilen ve YBU kaynakli giigsiizliilk (ICU-AW) olarak da adlandirilan
durum, ikincil sarkopeninin bir tiirii olarak kabul edilebilir. Ayrica, sarkopeni
gelisme hizina gore akut (6 aydan kisa stirede gelisen) ve kronik (6 aydan
uzun stiren) olarak da simiflandirilir (Akan, 2021)

Kritik hastalarda sarkopeni prevalansi oldukga yiiksektir. Yogun bakima
kabul edilen hastalarin 6nemli bir kismu, ileri yag ve eslik eden kronik
komorbiditeler nedeniyle zaten sarkopenik olabilir. Bu hastalar, travma,
biiyiik cerrahi veya sepsis gibi fizyolojik stres faktorleri kargisinda kas kiitlesi
ve fonksiyonunu daha hizli kaybetme egilimindedir (Dent,2018). Yapilan
bir meta-analiz, bilgisayarli tomografi(BT) ile tanimlanmig diisiik iskelet
kast kiitlesi prevalansim1 %50.9 olarak bildirmistir (Meyer, Wienke, &
Surov, 2021). Bagka caligmalar ise YBU hastalarinda sarkopeni prevalansinin
%22 ile %71 arasinda degistigini gostermektedir (Jiang ve ark., 2022). Bir
caligmada, YBU’ye kabul edilen 40 yas iistii hastalarin %59’ unda sarkopeni
saptanmig ve bu hastalarin %70.8’inin 70 yas {stii oldugu goriilmiistiir

(Akan ve ark., 2023).

3. Sarkopeninin Patofizyolojisi

Sarkopeninin patofizyolojisi oldukga karmagik olup, yasglanma, kritik
hastalik, inflamasyon, beslenme yetersizligi ve hareketsizlik gibi birgok
faktoriin etkilesimi sonucunda ortaya ¢ikar (Cruz-Jentoft ve ark., 2010).
Kritik hastalik durumlarinda, sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIRS)
ve sepsis gibi durumlar, kas protein yikimini hizlandiran pro-inflamatuar
sitokinlerin (6rn. TNF-[], IL-1, IL-6) salmimina yol agar (Akan, 2021;
Kizilarslanoglu ve ark., 2016). Bu sitokinler, kas protein sentezini
baskilarken, proteolizi (6zellikle ubikitin-proteazom yoluyla) artirarak kas
kaybini tetikler. Ayrica, kritik hastalikla iliskili insiilin direnci ve anabolik
hormonlardaki (6rn. biiylime hormonu, testosteron) azalma da kas kaybina
katkida bulunur. (Jiang, Lin, Shu, Lin, & Li, 2022).

Beslenme yetersizligi ve immobilizasyon, bu siireci daha da kotiilegtiren
iki ana faktordiir. Yetersiz protein alimi, kas protein sentezi igin gerekli
amino asitlerin eksikligine yol agarken (Akan, 2021; Agir & Ates, 2025),
yatak istirahati kas atrofisini hizlandirir ve kas protein sentezini azaltir.
Saglikli bireylerde bile bir haftalik tam yatak istirahati, postural kas giiciinde
%]10°dan fazla azalmaya neden olabilir (Kizilarslanoglu ve ark., 2016).
Erken mobilizasyonun, kas yikimini 6nlemede ve kas kalitesini korumada
kritik 6neme sahip oldugu gosterilmistir. Yash bireylerde, ozellikle kritik
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hastalarda, istahsizhik, yutma giigliigii ve gastrointestinal disfonksiyon gibi
nedenlerle yetersiz enerji ve protein alimi sik goriiliir.

4. Tan1 ve Degerlendirme

Geriatrik kritik hastalarda sarkopeni tanist ve degerlendirmesi, yogun
bakim ortaminin kendine 6zgii kosullar1 nedeniyle zorluklar icermektedir.
Hastalarin kooperasyon eksikligi, mobilizasyon kisitliliklar1 ve hidrasyon
durumundaki degigiklikler, standart tan1 yontemlerinin uygulanabilirligini
etkileyebilir. Ancak, erken tani, uygun yonetim stratejilerinin belirlenmesi
ve prognozun iyilestirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. (Cheng ve ark.,
2024)

4.1. Tarama Yontemleri

Sarkopeni taramasi igin gesitli araglar mevcuttur. Yogun bakim ortaminda
uygulanabilirligi yiiksek olan yontemler tercih edilmelidir:

* SARC-F olgegi gibi basit tarama araglar1 kullanilabilir. Bu anket,
kas giicii, yiirtime yardimi, sandalyeden kalkma, merdiven ¢ikma ve
diigmeleri sorgular (Agir & Ateg, 2025; Elmaleh & Mohamed, 2025).

* Yiiriime Hiz1 Testi: 4 metrelik yiiriime hiz testi, fiziksel performansi
degerlendirmek igin yaygmn olarak kullamlir. Kritik hastalarda
mobilizasyon kisitliligi nedeniyle her zaman uygulanabilir olmasa da,
taburculuk sonrast donemde veya daha stabil hastalarda degerlendirme
araci olarak kullanilabilir

4.2. Tan1 Yontemleri

Sarkopeni tanist igin kas kiitlesi ve fonksiyonunda azalmanin birlikte
gosterilmesi  gerekmektedir. EWGSOP2  kilavuzlarina gore, kas giicii
azalmasi sarkopeninin birincil gostergesi olarak kabul edilirken, kas kiitlesi
azalmast ve fiziksel performans diisiigii de tanida 6nemli rol oynar.

4.2.1. Kas Kiitlesi Olgiimii:

* Dual-enerji X-151m1 absorbsiyometrisi (DXA): Kas kiitlesini 6lgmek
igin altin standart yontemlerden biridir. Ancak, kritik hastalarda
hidrasyon durumundaki degisiklikler ve cihazin taginabilir olmamasi
gibi dezavantajlar1 vardir.

* Biyoimpedans Analizi (BIA): Non-invaziv ve kolay uygulanabilir
bir yontemdir. Ancak, kas kiitlesini dogrudan ol¢gmez ve viicut sivi
dengesinden etkilenebilir, bu da yogun bakim hastalarinda sonuglarin
yorumlanmasini zorlagtirabilir (Cheng ve ark., 2024)
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* Bilgisayarli Tomografi: Kas Kkiitlesi degerlendirmesi igin altin
standart olarak kabul edilir. Ozellikle 1.3 vertebra seviyesindeki iskelet
kas indeksi (SMI) Olgiimii, tiim viicut kas kiitlesi ile iyi korelasyon
gosterir (Zhang ve ark., 2021). Son galigmalar, abdominal BT nin
mevcut olmadigi durumlarda torasik BT°de T4 seviyesinden
yapilan Ol¢iimlerin de sarkopeni ve miyosteatoz (kas i¢i yaglanma)
degerlendirmesi igin glivenilir oldugunu gostermektedir (Dressaire ve
ark., 2024).

* Yatak bagi ultrasonografi (USG): Yatak baginda uygulanabilen,
non-invaziv ve tekrarlanabilir bir yontemdir. Ozellikle kuadriseps kas
kalinlhig1 (rektus femoris ve vastus intermedius) Ol¢limi, sarkopeni
takibinde umut vadetmektedir (Agir & Ateg, 2025). Bir ¢aligmada,
YBU’den taburcu olmadan énce USG ile 6lgiilen diisiik kas kalinlig
ve diigiik kas giiciiniin birlikte varliginin, 1 yillik mortalite igin anlamli
bir belirteg oldugu gosterilmistir (HR: 3.82) (Yanagi ve ark., 2021).

4.2.2. Kas Giicii Olgiimii:

El Kavrama Giicii (Handgrip Strength): Dinamometre ile Olgiilen
el kavrama giicii, kas giictiniin basit ve giivenilir bir gostergesidir. Kritik
hastalarda biling durumu ve isbirligi gerektirmesi nedeniyle uygulanabilirligi
kusith olabilir.

4.2.3. Fiziksel Performans Testleri:

Kisa Fiziksel Performans Bataryast (SPPB): Denge, yliriime hizi ve
sandalyeden kalkma testlerini igeren bir bataryadir. Kritik hastalarda
mobilizasyon kisithligr nedeniyle genellikle taburculuk sonrasi donemde
veya daha stabil hastalarda kullanilir.

4.3. Kaseksi ve Kirilganlik ile Ayirict Tani

Sarkopeniyi, kageksi ve kirilganliktan (frailty) ayirrmak 6nemlidir. Kageksi,
altta yatan hastaliga baglh inflamasyonun neden oldugu ciddi kilo kaybi ile
karakterizedir. Kirillganlik ise, strese kargi artan hassasiyetle sonuglanan gok
sistemli bir fonsiyonel gerileme durumudur (Elmaleh & Mohamed, 2025).
Bu ii¢ durum siklikla bir arada bulunur ve birbirini kotiilestirir. Bir ¢aligmada,
kirilganligin, sarkopeni varhigindan bagimsiz olarak, kritik hastalarda
mortalite lizerinde daha baskin bir etkiye sahip oldugu bulunmustur
(Elmaleh & Mohamed, 2025).
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5. Prognoz ve Klinik Sonuglar

Geriatrik kritik hastalarda sarkopeni varligi, kotii klinik sonuglarla
giiclii bir gekilde iligkilidir. Yogun bakim popiilasyonu heterojen bir yapi
sergilemekte olup, yasgl hastalarin 6nemli bir boliimii kanser, kardiyovaskiiler
hastaliklar veya bobrek yetmezligi gibi kronik komorbiditelere sahiptir.
Bu komorbiditeler ve sarkopeni, ventilatorden ayirma giigliigii, uzamug
YBU ve hastane kahs siiresi, artmig mortalite ve morbidite i¢in 6nemli bir
ongoriicidiir. Yogun bakimda sepsis, direngli enfeksiyonlar, néropati ve
ventilatorle iligkili pnémoni gibi komplikasyonlara katkida bulunarak kotii
klinik sonuglart artirir.

Yapilan bir ¢aliymada, sarkopenik hastalarda 30 giinliik mortalite oram
%49.1 iken, sarkopenik olmayan hastalarda bu oran %23 olarak bulunmustur
(Akan ve ark., 2023). Ayrica, sarkopenik hastalarin YBU ve hastanede kalis
stirelerinin anlamli derecede daha uzun oldugu gosterilmigtir (Akan ve ark.,
2023). Akut sarkopeni, COVID-19 gibi giincel pandemilerde de mekanik
ventilasyon siiresi ve prognoz iizerinde olumsuz etkilere sahip olabilir. Bu
nedenle, kritik hastalarda sarkopeninin erken taninmasi ve yonetimi, klinik
sonuglarin iyilestirilmesi agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

5.1.Yogun Bakim Sonras1 Sonuglar

YBU sonrast donemde sarkopeninin etkileri devam etmektedir. YBUden
taburcu olan hastalar {izerinde yapilan bir galisma, YBU’ye kabul sirasinda
saptanan sarkopeni ve miyosteatozun, taburculuktan ii¢ ay sonraki
fonksiyonel durum tizerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugunu gostermistir
(Dressaire ve ark., 2024).

5.1.1. Fonksiyonel Etki: Diisiik iskelet kasi indeksi, ii¢ ay sonraki el
kavrama giicii ile iligkili bulunmustur. Diistik iskelet kasi yogunlugu, yani
miyosteatoz ise 6 dakikalik yiiriime testi mesafesi ile iliskili bulunmustur.
Bu bulgular, kas kiitlesi ve kas kalitesinin, YBU sonrast donemdeki farklt
fonksiyonel yetenekleri (sirasiyla gii¢ ve dayaniklilik) 6ngordiigiini
diisiindiirmektedir (Dressaire ve ark., 2024).

5.1.2. Solunum Fonksiyonu: Hem diisiik iskelet kasi indeksi hem
de diisiik iskelet kasi yogunlugu, yogun bakim doneminde olgiilen
zirve inspiratuar basing ile korelasyon gostermistir. Bu, sarkopeni ve
miyosteatozun sadece periferik kaslart degil, aym1 zamanda solunum
kaslarini da etkiledigini ve uzun dénemli solunum fonksiyonlarini olumsuz
etkileyebilecegini gostermektedir (Dressaire ve ark., 2024).
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5.1.3. Uzun Dénem Mortalite: YBU’de ultrason ile sarkopeni (diigiik
kas kiitlesi ve diigiik kas giicii) tanis1 konan hastalarin, 1 yillik takipte mortalite
riskinin anlamli derecede daha yiiksek oldugu gosterilmistir (Yanagi ve ark.,

2021).

6. Yonetim Stratejileri

Geriatrik kritik hastalarda sarkopeni yonetimi, multidisipliner bir
yaklagim gerektirir ve beslenme destegi, fiziksel aktivite/rehabilitasyon ve
noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon gibi temel stratejileri igerir. Amag, kas
kiitlesi ve fonksiyon kaybini en aza indirmek, iyilesmeyi hizlandirmak ve
klinik sonuglarr iyilegtirmektir.

6.1. Beslenme Destegi

Beslenme, sarkopeninin patofizyolojisinde merkezi bir rol oynadigindan,
onlenmesi ve tedavisinde kritik 6neme sahiptir. Kritik hastalarda artan
katabolizma ve yetersiz alim nedeniyle agresif beslenme protokolleri
uygulanmahdir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010).

6.1.1. Protein ve Kalori Gereksinimleri: Yogun bakimda yatan yash ve
kritik hastalarda giinliik 25-35 kcal/kg enerji ve 1.2-2.0 g/kg protein alimi
onerilmektedir (Akan, 2021).Bobrek fonksiyonlar1 bozulmamugsa, yaglilarda
yiiksek doz protein alimi faydali olabilir

6.1.2. Esansiyel Amino Asitler (EAA) ve Losin: Proteinler, kas sentezi
i¢in gerekli amino asitleri saglar. Losin, kas kiitlesi ve fonksiyonunda 6nemli
rol oynayan bir EAAdir ve protein sentezini uyaran sinyal yollarini aktive
edebilir.. Losin ile zenginlestirilmis EAA takviyeleri, tek bagina protein
alimma gore kas kiitlesi ve fonksiyonunu daha fazla iyilegtirebilir. Peynir
alt1 suyu proteini, kolay sindirilebilir olmasi ve 16sin agisindan zenginligi
nedeniyle tercih edilen bir protein kaynagidir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010,
Kizilarslanoglu ve ark., 2016).

6.1.3. B-hidroksi B-metil biitirat (HMB): Losinin bir metaboliti olan
HMB, protein sentezini artirirken protein yikimini 6nlemeye yardimei
olur ve sarkopenik hastalarda besin takviyesi olarak giderek daha fazla

kullanilmaktadir. Egzersizle birlikte uygulandiginda etkisi artar (Cruz-
Jentoft ve ark., 2010).

6.1.4. D Vitamini Takviyesi: D vitamini eksikligi yashlarda yaygin bir
sorundur ve iskelet kaslarinin fonksiyonu ve fizyolojisi tizerinde diizenleyici
etkilere sahiptir. Kas liflerinin ¢ogalmasini ve farklilagmasini uyararak kas
giliciinii ve fiziksel performans: artirabilir.  Serum D vitamini seviyesi 40
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ng/mL civarinda tutulmal ve giinliik en az 800 IU D vitamini takviyesi
onerilmektedir. D vitamini, l6sin ve protein kompleksi ile birlikte verildiginde
kas parametrelerinde iyilesme gosterilmistir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010).

6.1.5. Enteral ve Parenteral Beslenme: Yogun bakimda beslenme destegi
baglatildiginda enteral yol tercih edilen segenektir. Enteral beslenmenin
hedef doza ulagamadigr durumlarda total parenteral beslenme ile kombine
edilebilir (Cruz-Jentoft ve ark., 2010).

6.2. Fiziksel Aktivite ve Rehabilitasyon

Kas kiitlesini korumak ve fonksiyonel iyilesmeyi saglamak i¢in yogun
bakimda erken fiziksel aktiviteye baglamak hayati 6neme sahiptir (Cruz-
Jentoft ve ark., 2010).

6.2.1. Erken Mobilizasyon: YBU’de erken mobilizasyon, kas yikimini
onler ve iyilesme siirecinde hastanin ruh hali {izerinde olumlu bir etki
yaratarak yagam kalitesini artirir.

6.2.2. Direng Egzersizleri: Agirlik kaldirma ve germe gibi direng
egzersizleri ile iskelet kasi liflerinin sayisi artirilabilir. Sarkopeni erken teghis
edildiginde geri dondiiriilebilir bir durumdur.

6.2.3. Pasif Egzersizler: Egzersiz yapamayan hastalarda kas atrofisini
onlemek igin pasif egzersizler kullanilabilir.

6.3. Noromiiskiiler Elektriksel Stimiilasyon (NMES)

Konvansiyonel fizyoterapi ve mobilizasyonun uygulanamadigi erken
donemde, noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon (NMES) alternatif bir
tedavi olarak 6nerilmektedir. Miimkiinse egzersizle birlikte uygulanmalidir
(Akan, 2021; Cruz-Jentoft ve ark., 2010). NMES, kas atrofisini azaltmaya
ve kas giiclinii korumaya yardimci olabilir.

7. Sonug ve Gelecek Perspektifleri

Geriatrik kritik hastalarda sarkopeni, yogun bakim ortaminda sik
kargilagilan ve morbidite ile mortaliteyi 6nemli 6lgiide artiran ciddi bir klinik
durumdur. Bu kitap boliimii, sarkopeninin tanimindan patofizyolojisine,
tant yontemlerinden giincel yonetim stratejilerine kadar genig bir perspektif
sunarak, yogun bakim uzmanlar1 ve anesteziyologlar igin kapsamli bir rehber
olmay1 hedeflemigtir.

Erken tani ve multidisipliner yoOnetim, geriatrik kritik hastalarda
sarkopeninin olumsuz etkilerini azaltmada anahtar rol oynamaktadir.
Beslenme destegi, ozellikle yeterli protein ve kalori alimi ile D vitamini
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ve losin gibi spesifik besin takviyeleri, kas kiitlesi ve fonksiyonunun
korunmasinda esastir. Erken mobilizasyon ve direng egzersizleri gibi fiziksel
aktivite miidahaleleri, kas atrofisini onlemede ve fonksiyonel iyilegmeyi
desteklemede kritik 6neme sahiptir. Noromiiskiiler elektriksel stimiilasyon
(NMEY) ise mobilizasyonun kisitli oldugu durumlarda alternatif bir tedavi
segenegi sunmaktadr.

Gelecekteki  aragtirmalar,  sarkopeninin  patofizyolojisini  daha
derinlemesine anlamaya, tani yontemlerini standardize etmeye ve yogun
bakim ortamina 0zgii daha etkili ve kigisellestirilmis yonetim stratejileri
gelistirmeye odaklanmalidir. Ozellikle, genetik faktorlerin, mikrobiyomun
ve yeni farmakolojik ajanlarin sarkopeni {iizerindeki etkileri, gelecekteki
tedavi yaklagimlarina g1k tutabilir. Ayrica, yogun bakim sonrasi donemde
sarkopeni  yonetiminin uzun donem sonuglar {izerindeki etkilerini
degerlendiren ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir. Bu sayede, geriatrik kritik
hastalarin yagam kalitesi ve fonksiyonel bagimsizliklar: daha etkin bir sekilde
tyilestirilebilecektir.
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Bolim 2

Yogun Bakimda Yatak Bag1 Perkutan
Trakeostomi: Temel Prensipler ve Glincel
Geligsmeler

Canan Giirsoy'

Ozet

Perkiitan dilatasyon trakeostomi (PDT), yogun bakim iinitelerinde yatak
bagindauygulanan, minimalinvaziv bir girisimdir. Uzamig mekanik ventilasyon
ithtiyac1 veya tist havayolu obstriiksiyonunda tercih edilir. Endotrakeal
entiibasyona gore; hasta konforunun artmasi, sedasyon ihtiyacinin azalmast,
sekresyonlarin daha etkin temizlenmesi ve agiz bakiminin kolaylagmas: gibi
avantajlar saglar.

i§lern Oncesi; anatomik isaret noktalar1 belirlenmeli, laboratuvar parametreleri
(6zellikle trombosit sayist ve koagiilasyon testleri) degerlendirilmelidir.
Ultrasonografi vaskiiler yapilari ve giris yerini saptamada yardimcidir.
PDT’nin uygulanmasinda en az {i¢ hekimden olusan deneyimli bir ekip
onerilir. Bronkoskopi esliginde iglem, komplikasyonlar1 azaltir. Trakeostomi
tiipii hastanin Ozelliklerine gore segilmeli, farkli boylarda tiipler hazir
bulundurulmalidir.

Komplikasyonlar erken ve ge¢ donemde goriilebilir. Erken komplikasyonlar;
hemoraji, pnémotoraks, pnomomediastinum ve yanhs tiip yerlesimidir.
Geg komplikasyonlar arasinda trakeal stenoz, fistiil, trakeomalazi ve tiip
dislokasyonu bulunur. En sik goriilen komplikasyon kanamadir; ozellikle
vaskiiler anomaliler dikkatle degerlendirilmelidir.

Sonug olarak, PDT giivenli, diisiik maliyetli ve etkili bir yontemdir.
Uygun hasta segimi, deneyimli ekip, ultrason ve bronkoskopi rehberligi ile
komplikasyonlar en aza indirilebilir.

1 Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD, Yogun
Bakim BD, Mugla
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1. Girig

Perkutan trakeostomi; yogun bakim pratiginde uzamis invaziv mekanik
ventilasyon gereksinimi olan veya {ist hava yolu obstriiksiyonu gelisen
hastalarda, trakeanin 6n duvarinda minimal invaziv teknikler kullanilarak
trakeal agiklik olusturmak igin yatak baginda yapilan cerrahi bir islemdir
(1). Ilk olarak 1958 yilinda perkiitan cerrahi teknik i¢in Seldinger yontemi
tanimlanmig olup Ciaglia tarafindan 1985 yilinda perkiitan dilatasyon
yonteminin tanitilmasina kadar yayginlasamamistir (2).

Perkiitan dilatasyon trakeostomi (PDT), anterior duvardan modifiye
edilmig bir Seldinger teknigi ile bir trakeal kaniiliin yerlegtirilmesi esasina
dayanir. Siklikla 2. ve 3. trakeal halkalar arasindan once bir kilavuz tel
yerlestirilir, ardindan dilatasyon yapilir ve olugturulan stomadan trakeostomi
tiipiiniin gegebilecegi genislik saglanir.

Yogun bakim iinitesinde (YBU) trakeostominin, endotrakeal entiibasyona
gore hasta konforunun artmasi, sedasyon ihtiyacinin azalmasi, hasta ile
iletisiminin artmasi, hava yolu sekresyonlarinin etkin gekilde temizlenmesi ve
ag1z bakiminin daha kolay yapilabilmesi gibi birgok avantaji bulunmaktadir
(2). Trakeostomi tiiplerinin endotrakeal entiibasyon tiiplerine gore daha
kisa olmasi hava yolu direncini azaltirken; daha genig egrilik yarigapr ve
daha diizgiin i¢ yiizeye sahip olmasi ile akig direnci de diigmektedir (3).
Bu ozellikleri ile entiibasyon tiiplerine kiyasla solunum ig yiikiinde belirgin
azalma saglamaktadirlar (4) (5).

Perkiitan dilatasyon trakeostominin yatak baginda uygulanabilmesi, islem
stiresinin kisa olmasi, maliyet etkinligi, ameliyathane planlamasina gerek
duyulmamasi, kanama ve enfeksiyon gibi komplikasyonlarinin diigiik olmast,
invaziv cerrahi tekniklere gore avantajlar1 olarak sayilabilir. Dezavantajlart
ise arka trakeal duvar yaralanmasi, perforasyon ve on trakeal halka kiriklar
riskidir (2).

Bu bolimde YBU’de yatak bagi uygulanan PDT tekniginin temel
prensipleri giincel literatiir egliginde ele alinacaktir.

2. Yogun Bakimda PDT i¢in Hasta Se¢imi

2.1.Endikasyonlar

Trakeostomi endikasyonlariacil ve elektif olmak iizere iyi ye ayrilir. Ust hava
yolu obstriiksiyonu ve hayati tehdit eden durumlarda acil olarak uygulanarak
hava yolunun giivence altina alinmasi saglanir. Acil endikasyonlar arasinda;
zor entiibasyona yol acan {iist hava yolu obstriiksiyonlar1 (anjioodem,
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anaflaksi, hemotam, enfeksiyoz patolojiler, hava yolunuu tikayan Kkitleler,
yabanci cisim... gibi), travmaya bagh larengeal yaralanmalar ve inhalasyon
ya da termal yaniklar bulunmaktadir (6)(7). Elektif endikasyonlar ise
daha ¢ok uzun donem hava yolu yonetimi ihtiyac ile iligkilidir. Yogun
bakim tinitesinde en sik uygulanma endikasyonu; uzamig entiibasyon veya
ventilator bagimlihigidir. Trakeostomi ile uzun siireli ventilasyon kolaylasr,
ventilatorden ayrilma siireci desteklenir, uzun siireli entiibasyon ile iligkili
komplikasyonlar1 onlenir. Vokal kord paralizisi, obstriiktif uyku apnesi,
bulber palsi, multiple skleroz, miyastenia gravis gibi norolojik hastaliklarda,
kafa travmasina bagli koma, inme, bag boyun cerrahisi sonrast hastanin
sekresyonlarini temizleyememesi ve yonetememesi gibi durumlarda da
elektif trakeostomi endikasyonu bulunmaktadir (2).

2.2. Kontrendikasyonlar

Girigim yerinde yiizeyel ve derin yamusak doku enfeksiyonu diginda kesin
kontrendikasyon sayilabilecek durum olmamakla birlikte dikkat edilmesi
gereken klinik durumlar bulunmaktadir. Bunlardan goreceli kontrendikasyon
olarak da bahsedilebilir. Bunlar; koagiilopati, anatomik faktorler (kisa-kalin
boyun, maksillofasial travma, servikal omurga instabilitesi), vazopresor/
inotropik ajan ihtiyact olan klinik ve hemodinamik instabilite, ek oskijen
gereksinimi %60’1in ve pozitif ekspiryum sonu basing (PEEP) degeri
12cmH, O {izerinde olan ciddi hipoksemidir (8).

2.3.Uygun Zamaninin Belirlenmesi

Yogun bakim hastalarinda trakeostomi igin optimal zamanla konusunda
bir goriig birligi bulunmamaktadir. Erken (< 10 giin mekanik ventilasyon) ile
geg (>10 giin) trakeostomi uygulamalarinin karsilagtirildigi bir derlemede,
erken trakeostomi grubunda mortalite riski daha diigitk bulunmustur.
Buna ragmen yazarlar spesifik alt gruplar igin yiiksek kaliteli kanit eksikligi
nedeniyle sonuglarin yalnizca Oneri niteliginde oldugunu vurgulamugtir
(9) 3586 yogun bakim hastasinin degerlendirildigi bir bagka ¢aligmada da
sonuglar benzerdir (10). Bunun aksine inme, pnémoni ve COVID-19 gibi
spesifik hasta gruplarinin degerlendirildigi ¢aligmalarda erken trakeostominin
onemli bir etki yaratmadig1 vurgulanmaktadir (11)(12)(13).

Erken ya da geg trakeostominin ventilator iligkili pnémoni riski, YBU
yatis ve mekanik ventilasyon siiresi ile iliskisi de belirsizdir (10). Bu
nedenle klinik uygulamalarda trakeostomi zamanlamasi 6nemli Olgiide
farkhlik gostermektedir. Diigitk Glaskow Koma Skoruna sahip beyin
cerrahisi hastalarinda uygulanan erken trakeostomi; havayollarinda patojen
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kolonizasyon oraninda azalma, ventilatorden daha hizl ayrilma ve akciger
enfeksiyonlarinda diizelme ile iligkili bulunmustur (14)

Trakeostomi i¢in optimal uygun zaman hastanin prognozu, ventilatorden
ayrilma potansiyeli, komorbiditeleri ve uzamig endotrakeal entiibasyona
bagli riskler degerlendirilerek verilmelidir (1)

3. Islem Oncesi Degerlendirmeler

3.1.Anatomik Degerlendirmeler

Trakeostomi tiipii genellikle ikinci ve tigiincii ya da birinci ve ikinci trakeal
halkalar arasindan yerlestirilir. Tiroid kikirdak, krikotrioid membran, trakeal
halkalar ve sternal ¢entik gibi anatomik isaret noktalar1 kolayca tanimlanmal
ve igaretlenmelidir. Obez hastalarda artmig boyun ¢evresi nedeniyle bu temel
isaret noktalarinin belirlenmesi giiclesebilir. Buna ragmen obez hastalar1
kapsayan galigmalarda komplikasyon oranlar1 cerrahi trakeostomi uygulanan
hastalardan farkli bulunmamistir (15)(16).

Anatomik igaretlemenin daha kolay yapilabilmesi i¢in PDT sirasinda
boynun ekstansiyona getirilmesi, servikal omurga travmasi ve yakin zamanda
servikal cerrahi Oykiisii olan hasta grubunda daha yakin dikkat gerektirir.
Bununla birlikte boyun ekstansiyonu olmadan da uygulanan PDT nin giiveli
oldugu bilinmektedir. (8)

Daha oOnceden trakeostomi uygulanmis olmak muhtemel anatomik
degisiklikler nedeniyle tekrar PDT igin goreceli kontrendikasyon olarak
goriilebilir. Ancak literatiire bakildiginda tekrar yatak bagt PDT uygulanan
hastalarda komplikasyon ve cerrahi revizyon oraninda artig saptanmamistir
(17). Mevcut trakeostomi skarinin igsaret noktalarinin belirlenmesine
yardimci olabilecegi unutulmamahdir.

Diger anatomik degerlendirmeler arasinda, trakeostomi tiipii ile kalici
hava yolu saglanmadan 6nce endotrakeal tiipiin yerinden ¢ikmas: durumunda
yeniden yerlestirilme kolaylig1 da dikkate alinmalidir. Bu baglamda, laringeal
O6dem, vokal kord paralizisi, subglottik stenoz ve maksillofasiyal travmasi
olan hastalarda dikkatli yaklagilmali; hava yolunun kaybedilmesi ve kolayca
yeniden saglanamamasi ihtimaline karst uygun planlama yapilmali, gerekli
ekipman ve personel hazir bulundurulmalidir (16).

3.2. Laboratuvar Parametrelerinin degerlendirilmesi

Perkiitan dilatasyon trakeostomi uygulanacak hastalarda rutin laboratuvar
degerlendirmesi yapilmali; 6zellikle trombosit sayisi, koagiilopati gostergeleri
[protrombin zamani, uluslararasi normallegtirilmis oran (INR) ve parsiyel
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tromboplastin zamani], karaciger fonksiyon testleri ve kreatinin diizeyine
dikkat edilmelidir. Koagulasyon bozukluklart ve trombositopeni kritik
hastalarda sik kargilagilan bir durum olup islem sirasinda kanama riskinde
artiga neden olmaktadir (16).

Perkiitan dilatasyon uygulanan 415 hastanin dahil edildigi bir ¢aligmaday;
islem sirasinda kanama koagiilopatisi olanlarda anlamli olarak yiiksek
bulunmamugtir. Ayni ¢alismada trombosit sayist <50x10[]/L olanlarda
islem sonras1 24 saat ve iizeri devam eden stomal kanama riski 5 kat daha
fazla oldugu vurgulanmustir (17). Siddetli trombositopenisi olan hastalarda
trombosit replasmani sonrasi bronkoskopi esliginde yapilan PDT de kanama
riskinin en aza indirildigi bildirilmistir(18). Islem 6ncesi trombositopenisi
olan hastalarda trombosit sayisimin 50x10[]/L {izerinde olacak sekilde
replasman yapilmasi uygun olacaktir (1). Ayrica profilaktik diisiik doz
heparin kanama riskini arttirmaz; ancak tedavi amagh antikoagiilan alan
hastalarda islem Oncesi kesilmesi Onerilmektedir(1).

Karaciger fonksiyon bozuklugu veya karaciger yetmezligi olan kritik
hastalarda koagiilasyon yolaklarinda diizensizlikler meydana gelmektedir.
Prospektit bir kohort ¢aliygmada PDT uygulanan karaciger fonksiyon
bozuklugu olan hastalara iglem giinii ve sonrasindaki 72 saat boyunca
refrakter koagiilopati (trombosit sayist <50x10[]/L veya INR >1.5)
saptanmugtir. Buna ragmen sadece 1 hastada cerrahi miidahale gerektirmeyen
kanama goriilmiistiir ve isleme bagli mortalite ile karsilagilmamistir (19).
Agir karaciger hastaligi olanlarda deneyimli bir uygulayict ile PDT nin
giivenli oldugu soylenebilir (8).

Islem oncesi kreatinin ve BUN’un rutin degerlendirilmesine yonelik
bir klavuz bulunmamaktadir. Kronik bobrek hastaiginm, ‘tremik
Trombositler’ olarak adlandirilan, trombosit fonksiyon bozukluguna yol
a¢tig1 bilinmektedir. Bu durum trombosit agregasyonundaki yetersizlik ve
trombosit-endotel etkilesimlerindeki anormalliklerle iliskilidir. Glikoprotein
IIb/IIa’nin fibrinojen ve von Willebrand faktor ile etkilegimindeki bozukluk
da katkida bulunmaktadir. Desmopressin (DDAVP), endotelden faktor
VIII/von Willebrand multimer salinimini artirarak trombosit fonksiyonunu
tyilegtirebilir. Ancak, bobrek fonksiyon bozuklugunda artmig kanama riskini
destekleyen yeterli kanit bulunmamaktadir. Bu nedenle, PDT°de bobrek
fonksiyonunun rutin degerlendirilmesi veya DDAVP kullanimina dair 6neri
yapilamamaktadir (8) Kanama riskini en aza indirmek adina son donem
bobrek yetmezligi olanlarda iglem 6ncesi miimkiin olan en yakin zamanda
diyalize alinmalidir.
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3.3. Ultrasonografik degerlendirme

Lineer bir ultrason probu kullanilarak tiroid ve krikoid kikirdaklar, trakea
halkalar, tirodi bezi, karotis ve juguler damarlar goriintiilenerek; giris ignesinin
dogru yerlestirilmesi igin igaret noktalar1 net bir sekilde belirlenebilir. Cilt ile
trakea arasindaki mesafenin belirlenmesi ve vaskiiler yapilarin Doppler ile
daha ayrintili degerlendirilmesi vaskiiler komplikasyonlar: 6nleyebilir.

3.4. Diger Degerlendirme yontemeleri

Islem oncesi hastaya ait var olan bilgisayarli tomografi goriintiileri
planlama amaciyla kullamlabili. Ug boyutlu goriintiileme  sayesinde
uygulayici; hipertrofik tiroid bezi, anormal vaskiiler yapilar veya trakeal
halkalarin sternum ile konumu gibi anatomik varyantlar1 beliryebilir. Ancak
PDT ile daha iyi sonuglar elde edildigine dair veri bulunmamaktadir ve
yazarlar iglem 6ncesinde 6zel bir goriintiileme yapilmasini 6nermemektedir

(8).
4. Perkiitan Dilatasyon Trakeostomi iglemi

4.1. Hazirlik

Hastanin vital bulgularimi izlemek igin kan basinc 6lglimii, pulse
oksimetri, kapnografi ve EKG monitorizasyonu siirekli yapilmalidir. Pulse
oksimetri i¢in sesin agik tutulmasi ve tansiyon mangonunun oksimetre ile ayni
ekstremiteye yerlestirilmemesine dikkat edilmelidir. Islevsel bir intravenoz
yol saglanmalidir. Mekanik ventilasyon iglem sirasinda olugabilecek
oksijenizasyon degisikliklerini dengelemek amaciyla %100 FIO, olacak
sekilde ayarlanmahdir.

Hastanin vital bulgularinin degerlendirilmesi ardindan uygun hasta
pozisyonu i¢in boyun muayenesi yapilir. Hastanin omuzlarinin altina bir rulo
yerlegtirilmesi, boyun ekstansiyonu ile trakeanin suprasternal uzunlugunu
arttirir ve palpasyonla anatomik isaretlerin belirlenmesini kolaylagtirir.
Ceneden agag1 dogru orta hatta palpasyon yapildiginda ilk olarak hyoid
kikirdak belirlenir. Ardindan sirasiyla tiroid kikirdak, krikotiroid membran
ve krikoid kikirdak saptanir. Trakeal halkalar, krikoid kikirdagin distalinde
palpe edilir. Tyi bir uygulama iin; tiroid ve krikoid kikirdaklar, insizyon yeri
ve suprasternal gentik cilt igaretleyicisi ile belirlenmelidir (Sekil 1). Ultrason
(US), yapilar1 ve damarlari tanimlamak igin kullamilabilir. Ideal olarak, krikoid
kikirdak ile sternal gentik arasinda en az 3—4 cm’lik bir mesafe bulunmali ve
insizyon genellikle bu ikisinin tam ortasina yapilmalidir.
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Sekil 1: PDT i¢in kilavuz noktalarmn belivienmesi

4.2. Ekip ve Ekipman

Islemi uygulayacak, havayolu yonetimini saglayabilecek, bronkoskopi
esliginde yapilacak islemlerde bronkoskopiyi yapabilecek en az 3 hekim ve
ayrica intravenoz uygulamalar1 yapacak bir hemgire ve iglemi uygulayacak
hekime yardimcr bir saghk profesyonelinden olugmus bir ekip ideal bir
islem igin yeterlidir. Havayolunu yoOnetimini saglayan hekim hastanin
baginda bulunmalidir. Ayni hekim bronkoskopi uygulamasini ve sedasyon
igin ilag uygulamalarini da yonetebilmelidir. Trakeostomiyi uygulayan
hekim hastanin saginda durur ve ekipmana kolayca ulasabilmelidir. Islem
boyunca ekip tiyelerine net talimatlar vermelidir ve tiim ekip arasinda kapali
devre iletigim kurulmalidir. Ayrica solunum devresi ve entiibasyon tiipiinii
ayarlayacak konumda bir solunum terapisti bulunmalidir ve hastanin baginda
yer almahdir.

Bronkoskopi ile iglem sirasinda gergek zamanlh PDT kilavuzlugu
saglanarak optimal intratrakeal goriintii elde edilmektedir.

Uygun trakeostomi tiipli boyutu ve tipinin segimi; hastanin cinsiyeti,
kilosu, mevcut ETT boyutu, aspirasyon gereksinimleri ve mevcut boyun
bilgisayarli tomografisi (BT) veya US goriintiilerinin incelenmesiyle (cilt ile
trakea mesafesi ve trakea ¢api) belirlenir. Goriintiileme yontemlerinin dogru
degerlendirilmesi igin hasta boynunun ekstansiyonda olmasi 6nemlidir.
Trakeostomi tiipiinde goz oniinde bulundurulmas: gereken boyutlar; i¢ ¢ap
(ID), dig gap (OD), uzunluk ve egriliktir. Trakeostomi tiipleri agili (diiz ve
kivrimli boliimler) veya egimli (tekdiize egrilik agist) olabilir. Egri tiip ¢ok kisa
olursa, trakeanin arka duvarina yaslanarak obstriiksiyona yol agabilir. Sekil,
hastanin havayolu anatomisine en uygun sekilde segilmelidir. Trakeostomi
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tiipleri ayrica standart veya ekstra uzunlukta olabilir. Tslem sirasinda birden
fazla se¢enegin hazir bulundurulmas: 6nemlidir.

Islem icin gerekli malzemelerin listesi tablo 1 de verilmistir.

Tablo 1: PDT igin gerekli Malzemelevin Listesi

Goriintiileme ve Ultrasonografi
rehberlik elemani Bronkoskopi
Trakeostomi Ekipmani Trakeostomi seti
Farkli Boylarda Trakeostomi Tipleri
Steril Ekipmanlar Steril onliik, eldiven, o6rtit
Cilt antiseptigi
Steril su

Isaretleme kalemi

Hava yolu ve Acil Hava yolu arabasi/kutusu (balon-valf-maske)
Miidahale Malzemeleri Elektrokoter
Omuz yastig1

ilaglar ve Damar Yolu Fonkisyonel damar yolu
Erisim Sedatif ajanlar
Analjezik ajanlar

Noromuskiiler blokerler
Lokal anestezik
Vazopresor

Intravendz sivi

Izlem Cihazlar1 Pulse oksimetre

Kapnografi

EKG monitorii

Kan basinci 6l¢lim monitorii

4.2.1. Bronkoskopi Esliginde PDT

Fleksibl bronkoskopi, YBU’de uygulanan PDT sirasinda siklikla
kullanilmaktadir ve yanlig ekstiibasyon, pnémomediastinum, pnomotoraks
gibi komplikasyon oranlarinda azalma ile iliskilendirilmistir. Bronkoskopi
kullanimi ile paratrakeal ponksiyon ve trakea arka duvari yaralanmasi
onlenebilmektedir (1). Yapilan prospektif bir ¢alismada bronkoskopi
kilavuzlugu ile yapilan ve vyapilmayan islemler arasinda perioperatif
komplikasyon —oranlarinda fark bulunmamistir ancak daha ciddi
komplikasyonlar bronkoskopi kullanilmayan grupta ortaya ¢ikmistir.
Bunlardan bir tanesi tansiyon pnomotoraksa bagl oliim ve diger ikisi
trakea arka duvar perforasyonudur(20). Bir bagka retroseptif ¢aligmada
da PDT sirasinda bronkoskopi kullaniminin komplikasyonlar tizerinde bir
fark yaratmadig hatta kullanilmayan grupta maliyetin daha diigiik oldugu
vurgulanmugtir (21). Bronkoskopi kilavuzlugu her ne kadar havayolu
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yaralanmalarini  tamamen Onleyemese de, komplikasyonlarin erken
saptanmasina yardimct olabilir. Zor anatomi, boyun ekstansiyonunun
kisith oldugu veya obez hastalarda kullanimi 6nemlidir. Ayrica ponksiyon
bolgesinin bronkoskopik transiluminasyonu, tiroid istmusu ve 6n juguler
ven gibi biiytik vaskiiler yapilardan kaginmaya yardimcr olabilir.

Bronkonkospi egliginde PDT; ETT limenin bronkoskop ile kismen
titkanmasina neden olarak sekonder solunumsal asidoz geligme riskini ortaya
ctkarabilmektedir. Bu durum uygun mekanik ventilatér modu ve parametre
degisiklikleri, daha genig bir ETT ve daha ince bronkoskop ile 6nlene bilinir.

4.2.2. Perkiitan Dilatasyon Trakeostomi Sirasinda Ultrasonografi
Kullanim

Ultrasonografi, PDT’de iglem O©ncesi degerlendirme, intraoperatif
kilavuzluk ve iglem sonrasi komplikasyonlarin degerlendirilmesi igin
kullanilabilir. Islem 6ncesi ponksiyon yerinin belirlenmesi ve damarsal
yapilariin tespiti i¢in kullanilirken, islem sirasinda ponksiyon igin
gergek zamanli kilavuzluk yapmaktadir. Islem sonrast pnomotoraks gibi
komplikasyonlarin erken taninmasinda yardimcidr.

Ultrasonografi YBU’lerde kolay erisilebilen, ucuz ve noninvaziv bir
yontem olmasina ragmen intraluminal hava nedeniyle trakeal arka duvarin
goriintiilenmesi kisithdir. Bu durum USG’nin iglem sirasinda tek bagina
kullanimini sinirlandirmaktadir.

4.3. Perkiitan Dilatasyon Trakeostomi Uygulama Teknigi

Hastauygun ajanlar ile sedatize edilir ve néromiiskiiler blokaj, islemi yapan
hekimin tercihine gore uygulanir. Istemsiz ekstiibasyon riskini azaltmak igin
noromiiskiiler ajan kullanimi yaygindir. Bronkoskopist, havayolu incelemesi
ardindan mevcut sekresyonlar1 temizler.

Islemi uygulayacak hekim hastanin boyun bolgesini hazirlar ve steril
ortiilerle orter. Kullanacag: seti ve uygun trakeostomi tiipiinii seger. Segilen

trakeostomi tiipii, herhangi bir hava kagag1 olup olmamasr agisindan kontrol
edilir.

Tiim hazirhklarin ardindan havalandirma kaybini en aza indirmek igin
cilt insizyonu ve kiint diseksiyon, ETT nin geri ¢ekilmesinden 6nce yapilir.
Hekim cilt ve cilt altina 1:100.000 adrenalin igeren %1 lidokain igeren
lokal anestezik uygular ve transvers bir cilt insizyonu yapar. Dokularin
kiint diseksiyonu i¢in mosquito klempi kullanilabilir. Diseksiyon dominant
el ile yapilirken, diger el trakeay: stabilize eder (1). Daha sonra ETT kafi
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kismen sondiiriilerek tiip bronkoskopi esliginde geri ¢ekilir. Tiipiin distal
ucu subglottik alanda kalir ve 1. ve 2. trakeal halkalar goriiniir hale gelir.
Ponksiyon igin ideal alan 2. ve 3. trakeal halkalar arasindadir. 4. halkanin
altindan yapilan ponksiyon, daha yiiksek kanama riski ve trakea—innominat
arter fisttilii gelisimi ile iliskili olabilir(22); daha yukaridan girig ise subglottik
stenoz riskini artirir.

Uygun pozisyonda, trakeal halkalar arasina bronkoskopik goriintiileme
altinda aspirasyon ignesi ile ponksiyon yapilir ve trakeaya girildiginde hava
aspirasyonu ile girig e zamanli olarak dogrulanir. Ardindan Seldinger
teknigi kullanilarak J uglu kilavuz tel yerlestirilir ve telin uygun pozisyonu
bronkoskopi ile teyit edilebilir. Dilatasyon igin farkli yontemler mevcuttur.
Ciaglia tekniginde kilavuz tel iizerinden gidilerek ¢ap1 giderek artan
dilatatorlerle trakea agamali olarak genisletilir. Ciaglia Blue Rhino tekniginde
ise egik uglu tek genis dilatator kullanilarak trakea tek adimda dilate edilir
(Sekil 2) (23). Alternatif olarak, forceps dilatator teknigi (Griggs yontemi)
uygulanabilir; bu yontemde 6zel trakeostomi forsepsi kapali halde trakeaya
ilerletilir, ardindan forseps agilarak trakea 6n duvari genigletilir. Bu yontem
islem stiresini kisaltabilir, ancak arka trakeal duvar yaralanmasi ve kontrolsiiz
dilatasyon riski tasir.

Sekil 2: Ciaglia Blue Rhino Teknigi

L[k
I THil= e

Dilatasyon tamamlandiktan sonra uygun boyuttaki trakeostomi tiipti
kilavuz tel izerinden trakeaya yerlestirilir. Tiipiin kaf1 sigirilir ve ventilatore
baglanir. Dogru yerlesim; gogiis ekspansiyonunun gozlenmesi, bilateral
akciger seslerinin oskiiltasyonu, end-tidal CO: 6l¢limii ve bronkoskopi
ile dogrulamr. Tiip sabitlenerek etrafi steril pansuman ile kapatilir. Islem
sonrast hastalar, ozellikle kanama, yanliy yerlesim ve pnomotoraks gibi
komplikasyonlar agisindan yakin takip edilmelidir.
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5. Komplikasyonlar

Acil durum, kritik hasta ve gocuklarda daha sik goriilen komplikasyonlarin
goriilme siklig1 %5 ile %40 arasinda degismekte olup, igleme bagh mortalite
%2°dir(2). Erken (iglem sirasinda ve iglem sonrasi erken donem) ve geg
komplikasyonlar olmak {izere 2 sinifta incelenebilir.

5.1. Erken Komplikasyonlar

Hemoraji, pnomotorask-pnomomediastinum, sinir yaralanmalari, tiipiin
yanlig yerlestirilmesi iglem sirasinda veya islem sonrast erken donemde
kargimiza ¢ikan komplikasyonlardir. En sik anterior juguler ven, tiroid
istmusu, yiiksek yerlesimmi innominat arter ve tiroid ima arter hasarlanmasina
bagl hemorajiler goriilmektedir. Pnomotoraks-pnomomediastinum daha
siklikla pediatrik vakalarda goriiliir. Apikal plevranin direk yaralanmasi,
cerrahi teknik-uygulayici hatasi kabul goren mekanizmalar arasindadir (2).

5.2. Ge¢ Komplikasyonlar

Tiipiin yer degistirmesi, mukus tikaci, trakeokutanoz fistiil,
trakeoOzefageal fistiil, trakeal stenoz, trakeomalazi, trakeal hasar geg
komplikasyonlar olarak sayilabilir. Uygun tiip kaf basinci (<30 mmHg) ile
mukozal ve trakeal hasar 6nlenebilir. Ayrica mukozal tlserasyon, kikirdagin
agiga ¢ikmasina neden olarak bakteriyel kolonizasyona ve malazi geligmesine
yol agabilir. Trakeostomi tiipiine bagh solunum devrelerinin agir1 traksiyonu
da bu komplikasyonlara katkida bulunabilir.

6. Sonug

Perkiitan dilatasyon trakeostomi, yogun bakim iinitelerinde yatak baginda
uygulanabilen, giivenli, diisiik maliyetli ve kisa siirede gergeklestirilebilen bir
girisimdir. Uygun hasta se¢imi, deneyimli ekip, dikkatli 6n degerlendirme
ve ultrason ile anatomik yapilarin belirlenmesi komplikasyon riskini en
aza indirir. En sik goriilen komplikasyon kanama olup, ozellikle vaskiiler
anomalilerin taninmas1 hayati 6nem tagir. Giiniimiizde PDT, toraks
cerrahlari, genel cerrahlar, KBB uzmanlari, girigimsel gogiis hastaliklart
uzmanlar1 ve yogun bakim uzmanlar tarafindan bagariyla uygulanmaktadir.
Dogru endikasyon, uygun teknik ve multidisipliner yaklagtm hem iglem
giivenligini hem de hasta prognozunu olumlu yonde etkilemektedir.
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Bolum 5

Saglik Bilimlerinde Radyolojinin Yeri: Kuramsal
Temelden Klinik Uygulamaya Modern Kopri

Davut Unsal Capkan'

Ozet

Radyoloji, modern tibbin temel disiplinlerinden biri olarak saglik bilimlerinde
kuramsal bilgiyi klinik uygulamalarla birlestirir. Bu boliimde radyolojinin
saghk bilimlerindeki konumu, goriintiileme yOntemlerinin  bilimsel
altyapsi, klinik karar siireglerine katkilari, girisimsel uygulamalarin kapsamu,
radyasyon giivenligi ve etik ilkeler ile gelecege yonelik egilimler biitiinciil
bicimde ele alinmaktadir. Radyolojinin kuramsal temelleri fizik, biyomedikal
mithendislik ve molekiiler biyoloji ilkelerine dayanir; X-1ginlari, bilgisayarh
tomografi, manyetik rezonans, ultrasonografi ve niikleer tip yontemlerinin
caligma prensipleri bu gergevede Gzetlenir. Bu ilkeler, teknolojik gelismeleri
desteklemenin Gtesinde, farkli klinik baglamlarda en uygun goriintiileme
yonteminin rasyonel segimine rehberlik eder. Klinik karar verme siirekliliginde
radyoloji; tani, tedavi planlamasi ve izlem agamalarinda vazgegilmezdir. Inme,
travma, onkoloji ve kardiyoloji gibi kritik alanlarda goriintiileme bulgulari,
multidisipliner ekiplerin yonetimini dogrudan yonlendirir. Girisimsel
radyoloji, tanisal biyopsilerden tiimor ablasyonu ve vaskiiler girisimlere, kas-
iskelet sistemine yonelik iglemlere kadar uzanan minimal invaziv yaklagimlarla
morbiditeyi ve hastanede kalig siiresini azaltarak hasta giivenligini artirir. Teknik
boyutun 6tesinde, ALARA prensibi, pediatrik ve gebelik popiilasyonlarinda
koruyucu stratejiler, bilgilendirilmig onam ve mahremiyetin korunmast, hasta
merkezli ve etik bir pratigin temelini olusturur. Yapay zekd, fonksiyonel
ve molekiiler goriintiileme, radyogenomik ve simiilasyon-temelli egitim
modelleri gibi gelismeler, radyolojiyi kigisellestirilmig tibbin merkezine
tagimakta; alani yalnizca goriintiilemenin 6tesinde, klinik kararlarin tiim
agsamalarinda belirleyici bir konuma yerlegtirmektedir.
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GIRIS

Radyoloji, modern tibbin tani ve tedavi siireglerinde temel bir rol
istlenen, saglik bilimlerinin kuramsal ilkeleri ile klinik uygulamalarint
biitlinlestiren bir disiplindir. Goriintilleme yontemleri sayesinde insan
viicudunun morfolojik ve fonksiyonel 6zellikleri invaziv olmayan yontemlerle
degerlendirilebilmekte, boylece hastaliklarin erken tanisi, evrelemesi ve
tedavi yanitinin izlenmesi miimkiin olmaktadir (Brink & Miller, 2017).

Radyolojinin saglk bilimlerindeki yerini anlamak igin, 1895 yilinda
Wilhelm Conrad Rontgen’in X-iginlarini kesfinden baglamak gerekir. Bu
bulug, yalnizca tip tarthinde degil, bilim tarihinde de bir doniim noktas:
olmustur. X-iginlarinin insan viicuduna zarar vermeden i¢ organlarin
goriintiilenmesine imkan tanimasi, tibbin tanisal kapasitesini bir anda
olaganiistii Olgiide artirmistir. Rontgen’in kesfinden kisa siire sonra ilk
radyografiler ¢ekilmis, tiiberkiiloz tanisi, kemik kiriklar: ve yabanci cisimlerin
saptanmasinda ¢igir agimustir.

20.yiizythn ortalarina gelindiginde bilgisayarli tomografinin (BT)
gelistirilmesi, radyolojinin olanaklarini bir {ist seviyeye tagimig; ardindan
manyetik rezonans goriintiileme (MR), ultrasonografi ve niikleer tip
yontemleri tip pratigine girmistir. Bu gelismeler, radyolojiyi yalnizca “tanisal
bir alan” olmaktan ¢ikarip, tibbi karar siireglerinin merkezinde yer alan bir
disiplin haline getirmistir.

1-Radyolojinin Saglik Bilimlerindeki Yeri

Saglik bilimlerinde galigan klinisyenler igin radyoloji yalnizca teknik bir
inceleme alani degil, klinik karar verme siireglerinin ayrilmaz bir bilesenidir.
Cerrahi disiplinlerde preoperatif gortintiileme, cerrahi planlamanin temelini
olustururken; dahili bilimlerde radyolojik bulgular, hastaliklarin erken
donemde saptanmast ve tedaviye uygunlugun belirlenmesinde kritik neme
sahiptir (Hricak et al., 2021). Boylelikle radyoloji, farkli disiplinlerde tan: ve

tedaviye yon veren bir rehber olarak konumlanur.

Radyolojinin kuramsal yonii biiyiik o©lglide fizik ve biyomedikal
miihendislik ilkelerine dayanmaktadir. X-iginlarinin dokularla  etkilegimi,
manyetik rezonans fenomenleri, ultrasonun akustik 6zellikleri ya da niikleer
tibbin molekiiler diizeyde sundugu bilgiler, disiplinin bilimsel temelini
olusturur (Seeram, 2019). Bu altyap1 yalmzca teknolojik gelismelere yon
vermekle kalmaz, ayni zamanda saglik bilimleri 6grencilerinin biyofizik,
anatomi ve patoloji bilgilerini klinik uygulamalarla iliskilendirmelerini saglar.
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Disiplinler arasi ig birligi de radyolojinin saglik bilimlerindeki konumunu
giiclendirmektedir. Kardiyoloji, pediatri, noroloji, onkoloji ve ortopedi gibi
bir¢ok alanda tan1 ve tedavi kararlar1 radyolojik bulgular 151¢1nda sekillenir.
Multidisipliner tiimor konseylerinde radyologun katkisi tedavi stratejilerinin
belirlenmesinde kritik olabilirken, travma hastalarinda acil goriintiileme ¢ogu
zaman hayat kurtaricidir (European Society of Radiology [ESR], 2019).

Bu genel gergeve, radyolojinin saglk bilimlerinde yalmzca teknik bir
ara¢ degil, teorik bilgi ile klinik uygulama arasinda koprii kuran dinamik
bir alan oldugunu ortaya koymaktadir. Buradan hareketle, radyolojinin
anlagilabilmesi igin temel goriintiileme yontemlerinin kuramsal temellerine
yonelmek gerekir. Bir sonraki boliimde, bu yontemlerin bilimsel dayanaklar:
ayrintili olarak ele alinacaktir.

2. Goruntileme Yontemlerinin Kuramsal Temelleri

Tibbi goriintiileme, modern tibbin tani ve tedavi siireglerinde vazgegilmez
bir konuma sahiptir. Giiniimiizde kullanilan radyolojik yontemler, farkl
fiziksel prensiplere dayali olarak gelistirilmis olup, her bir teknik kendi
avantajlari, sinirhiliklar: ve 6zel kullanim alanlari ile karakterize edilmektedir.
Radyolojinin kuramsal temellerinin anlagilmasi, yalnizca cihazlarin galigma
prensiplerini bilmek agisindan degil, ayn1 zamanda hangi klinik durumda
hangi yontemin tercih edilmesi gerektigine yonelik rasyonel karar verebilmek
agisindan da kritik 6neme sahiptir.

2.1. X-Isinlar1 ve Konvansiyonel Radyografi

Radyolojinin baslangi¢ noktasi, Wilhelm Conrad Rontgen’in 1895 yilinda
X-iginlarini kegfi ile olmugtur. X-1gmnlari, kisa dalga boylu ve yiiksek enerjili
elektromanyetik dalgalardir. Insan viicuduna génderildiginde dokularla farkl:
sekillerde etkilesime girerler. Yogunlugu yiiksek dokular, 6zellikle kalsiyum
igeren kemikler, X-1g1inlarin1 daha fazla sogurarak beyaz; yogunlugu diigiik
dokular ise daha az sogurarak daha koyu tonlarda goriintiilenir (Bushberg,
Seibert, Leidholdt, & Boone, 2012).

Konvansiyonel radyografinin avantajlar1 arasinda diigitk maliyet, hizh
gekim siiresi ve genig erisilebilirlik sayilabilir. Bu nedenle gogiis hastaliklari,
travma, ortopedi ve dig hekimligi gibi alanlarda halen ilk basamak
goriintiileme yontemi olma Ozelligini siirdiirmektedir. Bununla birlikte, iki
boyutlu goriintii sunmasi ve yumugak dokularin kontrast ¢oziintirliigiiniin
sinirl olmasi, baglica dezavantajlaridir.
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2.2. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarli tomografi, 1970°li yillarda klinik kullanima girmis
ve radyolojide devrim yaratmusti. BT, X-gmlarmin farkl agilardan
gonderilmesiyle elde edilen verilerin bilgisayar algoritmalari aracihigiyla tig
boyutlu olarak yeniden yapilandiriimasi prensibine dayanir. Bu yontem,
ozellikle akciger, beyin ve abdominal organlarin incelenmesinde yiiksek
uzaysal ¢oziiniirliik sunar (Brenner & Hall, 2007).

BT’nin avantajlar1 arasinda hizli gekim stiresi, genig anatomik alanlarin
kisa siirede taranabilmesi ve acil durumlarda hayat kurtarici olmasi yer alir.
Ancak en 6nemli dezavantaji iyonizan radyasyon maruziyetidir. Bu nedenle
son yillarda diigitk doz protokolleri, iterative reconstruction algoritmalar1
ve pediatrik popiilasyon igin 6zel yazilmlar gelistirilmistir (Kalra, Maher,
Rizzo, Kanarek, & Shepard, 2004).

Klinik uygulamada BT, oOzellikle travma hastalarinda total viicut
taramalarinda, inme olgularinda beyin perfiizyon ¢aliymalarinda,
kardiyolojide koroner BT anjiyografi ile damar degerlendirmesinde
vazgegilmez hale gelmistir.

2.3. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MR)

Manyetik rezonans goriintiileme, iyonizan radyasyon kullanmayan
bir yontemdir. Temelinde, gii¢li manyetik alan ve radyo dalgalan ile
hidrojen protonlarinin enerjilerindeki degisimlerin olgiilmesi yatar. Insan
viicudunda en bol bulunan element olan hidrojenin manyetik 6zelliklerinden
yararlanilarak elde edilen sinyaller, farkli sekanslarla gesitlendirilir ve yiiksek
kontrast ¢oziiniirliikte goriintiiler {iretilir (Brown & Semelka, 2019).

MR1in en 6nemli avantaji yumugak doku kontrastindaki tstiinliigiidiir.
Beyin, omurilik, kas-iskelet sistemi, karaciger ve pelvis gibi alanlarda
olaganiistii ayrintili goriintiiler elde edilebilir. Ayrica difiizyon agirlikl
goriintiileme, perflizyon ¢aligmalar1 ve fonksiyonel MR gibi ileri
teknikler, yalnizca morfolojik degil, aym1 zamanda fizyolojik bilgi de
saglar. Dezavantajlar ise uzun gekim siireleri, yiiksek maliyet ve hareket
artefaktlarina duyarliliktir.

2.4. Ultrasonografi (USG)

Ultrasonografi, yiiksek frekansh ses dalgalarimin doku arayiizlerinden
yansimasina dayanan bir tekniktir. 1yonizan radyasyon igermemesi,
taginabilirligi, diisiik maliyeti ve ger¢ek zamanli inceleme olanagy, ultrasonu
pediatri, obstetri ve acil servislerde ilk tercih edilen yontemlerden biri
yapmaktadir (Nelson & Pretorius, 2020).
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USG’nin avantajlar1 arasinda damar yapilarinin Doppler incelemeleriyle
degerlendirilmesi, gebelikte fetiisiin giivenli takibi ve girigimsel iglemlerde
igne kilavuzlugunda rehberlik etmesi bulunmaktadir. Operator bagimlilig
ve derin dokularda goriintiileme sinirliliklari ise dezavantajlaridir.

2.5. Niikleer T1p ve Hibrid Goriintiileme

Niikleer tip, radyoaktif izotoplarin organ diizeyinde dagilimini
goriintiilemeye dayanir. Tek foton emisyon tomografisi (SPECT) ve pozitron
emisyon tomografisi (PET), ozellikle onkoloji ve kardiyoloji alanlarinda
metabolik ve fonksiyonel bilgi saglamaktadir. Son yillarda PET/BT ve PET/
MR gibi hibrid sistemler gelistirilmis olup, bu yontemler morfolojik ve
metabolik bilgiyi ayni anda sunarak tanisal dogrulugu artirmistir (Townsend,
2020).

PET goriintiilemede en yaygin kullanilan radyoizotop fluorodeoksiglukoz
(FDG)’dur. FDG-PET 6zellikle malignitelerin saptanmasinda, evrelemesinde
ve tedaviye yamitin degerlendirilmesinde yiiksek duyarlilik ve ozgiillitk
gostermektedir.

2.6. Goriintiileme Yontemlerinin Karsilagtirmali Degerlendirmesi

Her bir goriintiileme yonteminin kendine 6zgii avantajlari ve sinirhliklar
vardir. Ornegin, travma hastasinda BT hayat kurtarici olabilirken, gocuk
hastada ultrason oncelikli tercih edilmelidir. Beyin tiimorlerinde MR
yiiksek doku kontrast1 saglarken, metabolik aktivite igin PET goriintiileme
tamamlayicidir. Bu nedenle giiniimiizde radyoloji, tek bir yontemin degil,
yontemlerin rasyonel kombinasyonlarinin kullamildigy biitiinciil bir disiplin
olarak tanimlanmaktadir.

3. Klinik Karar Siirecinde Radyolojinin Rolii

Radyoloji, modern tbbin yalnizca tamisal dogruluk saglamaktan
ibaret olmayan, klinik karar verme siirecinin tiim agamalarina niifuz
eden bir bilegenidir. Tani, evreleme, tedavi planlama, tedaviye yanitin
degerlendirilmesi ve uzun donem takip siireglerinde radyolojik veriler,
klinisyenlerin stratejik kararlarin1 yonlendiren en onemli unsurlardan
biri haline gelmistir. Giintimiizde multidisipliner yaklagimin vazgegilmez
bir pargast olan radyoloji, bir¢ok klinik senaryoda karar mekanizmasinin
belirleyici noktasidir (Sardanelli et al., 2017).

Ornegin, onkoloji pratiginde radyolojik incelemeler olmaksizin dogru
evreleme yapmak neredeyse imkansizdir. Akciger kanseri olgularinda PET/
BT ile lenf nodu metastazlarinin veya uzak organ tutulumlarinin gosterilmesi,
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hastanin cerrahiye mi yoksa sistemik tedaviye mi yonlendirilecegini belirler.
Benzer sekilde meme kanserinde MR, tiimoriin multifokalitesini ve gogiis
duvariyla iligkisini ortaya koyarak cerrahin mastektomi ya da meme koruyucu
cerrahi kararma dogrudan etki eder. Bu veriler, yalnizca tanisal dogruluk
saglamaz, ayn1 zamanda tedavi algoritmalarinin tiimiini sekillendirir.

Kardiyovaskiiler hastaliklarin yonetiminde de benzer bir durum soz
konusudur. Koroner BT anjiyografi, invaziv koroner anjiyografi ihtiyacini
azaltmakta, noninvaziv bigimde aterosklerotik plak yiikii hakkinda bilgi
vererek hangi hastalarin medikal tedaviye, hangilerinin girigimsel yaklagima
uygun oldugunu belirlemektedir. Ozellikle asemptomatik bireylerde koroner
kalsiyam  skorlamasi, gelecekteki kardiyak olay riskinin 6ngoriilmesini
saglayarak klinik kararlar1 dogrudan etkilemektedir.

Norolojide de radyolojinin klinik karar siirecindeki merkezi rolii agiktir.
Akut inmede ilk dakikalarda yapilan BT, hemorajiyi diglayarak trombolitik
tedavi kararini belirlerken, diftizyon MR ise infarkt alanini gostererek tedavi
penceresini tanimlar. Bu goriintiileme olmadan yapilan klinik kararlar, ytiksek
oranda mortalite ve morbidite riskini beraberinde getirebilir. Radyoloji bu
anlamda sadece taniyr dogrulayan degil, ayn1 zamanda klinik miidahalenin
yoniinii belirleyen bir kilavuzdur.

Travma hastalarinda total viicut BT nin kullanimi, multidisipliner ekibin
hizli karar almasini miimkiin kilar. Ornegin batin igi organ yaralanmalarinin
varligi, aktif kanama olup olmadig: ve eslik eden toraks yaralanmalar tek
bir inceleme ile ortaya konabilir. Bu bilgiler, cerrahin acil laparotomiye
mi, yoksa konservatif yaklagima mi1 karar verecegini dogrudan belirler. Acil
servislerde alman bu hizh kararlar, hastanin yagam sansini artirmakta ve
kaynak kullanimini optimize etmektedir.

Multidisipliner  tiimor konseylerinde de radyoloji, tartigmalarin
merkezindedir. Radyologun sundugu ayrintili rapor ve goriintiiler, onkolog,
cerrah ve radyasyon onkologu igin tedavi planinin temelini olusturur.
Tiimoriin boyutu, sinirlari, lenf nodu tutulumlari ve uzak metastaz bulgulari,
hangi hastada neoadjuvan tedavi uygulanacagina, hangi hastanin dogrudan
cerrahiye alinacagina karar vermede belirleyici parametrelerdir. Bu nedenle
giiniimiizde “goriintiileme temelli karar verme” klinik pratigin standardi
haline gelmigtir (Sardanelli et al., 2017).

Kisacasi, radyoloji klinik karar siireglerinde yalmzca tanisal dogruluk
saglayan bir ara¢ degil, ayn1 zamanda tanidan tedaviye giden yolda her
agamada aktif rol alan bir rehberdir. Modern saglik hizmetlerinde klinik
stratejilerin ¢ogu, radyolojik veriler olmadan eksik kalmakta ve hasta
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giivenligi agisindan riskli hale gelmektedir. Bu nedenle radyoloji, ¢agdas tip
pratiginde yalnizca tamamlayici bir unsur degil, klinik kararlarin ayrilmaz bir
bileseni olarak goriilmektedir

3.1. Tanisal Katkilar ve Erken Tani

Klinik karar verme siirecinin ilk basamag: tanidir. Radyolojik yontemler,
pek ¢ok durumda erken taniya ulagmayr miimkiin kilar ve bu da tedavi
bagarisint dogrudan etkiler. Akut iskemik inmede 6rnegin, acil kogullarda
yapilan bilgisayarli tomografi (BT) incelemesi intrakraniyal kanamanin
varhigini dakikalar iginde diglayarak trombolitik tedavinin giivenli bir
sekilde uygulanip uygulanamayacagini belirler. Difiizyon agirhikli manyetik
rezonans goriintiileme (DW-MRI) ise serebral dokuda iskemik degisiklikleri
dakikalar iginde gostererek “inme penceresi”nin hassasiyetle belirlenmesini
saglar ve bu nedenle altin standart olarak kabul edilmektedir (Powers et al.,
2019). Bu erken tani, yalnizca mortaliteyi azaltmakla kalmaz, ayn1 zamanda
sakatlik oranlarini da ciddi bigimde diistirtir.

Onkoloji alaninda da radyolojinin erken tanidaki rolii vazgegilmezdir.
Mamografinin sagladigi tarama avantaji, meme kanserinin heniiz klinik belirti
vermedigi donemlerde mikrokalsifikasyonlarin saptanmasini miimkiin kilar.
Buna ek olarak, kontrastl manyetik rezonans goriintiileme, mamografinin
stipheli bulgularin1 destekler veya meme yogunlugu yiiksek bireylerde ilave
bilgi saglayarak erken evre lezyonlarin ortaya ¢ikarilmasina yardimei olur. Bu
sayede timor ¢api kiiglilmeden, lenf nodu tutulumu baglamadan ve metastatik
stireg iz kazanmadan hastalik saptanabilir. Erken evrede saptanan meme
kanseri olgularinda sagkalim oranlarinin belirgin bigimde artmasi, radyolojik
taramalarin dogrudan yagam kurtarici roliinii gostermektedir.

Akciger kanseri, diinya genelinde en sik goriilen ve en fazla Oliime
yol agan kanser tiirlerinden biridir. Klinik belirtiler genellikle ileri evrede
ortaya ¢iktig1 i¢in tarama yontemlerinin 6nemi biiyliktiir. Disiik doz BT
kullanimiyla yapilan akciger kanseri taramalari, erken evrede kiigiik nodiillerin
yakalanmasini saglar ve bu taramalarin mortaliteyi anlaml sekilde azalttig:
randomize kontrollii ¢aligmalarla gosterilmistir (National Lung Screening
Trial Research Team, 2011). Ornegin, yiiksek risk grubundaki uzun
stireli sigara igicilerde diigiik doz BT ile taninan kiiglik hiicreli dig1 akciger
kanserlerinde cerrahi rezeksiyon gansi dogmakta, ileri evredeki olgularda
goriilen diigiik sagkalim oranlarinin 6niine gegilebilmektedir.

Radyolojik yontemlerin erken taniya katkist sadece kanser veya
inme gibi oliimciil hastaliklarla sirh degildir. Ornegin, akut apandisit
olgularinda ultrasonografi ile yapilan hizli inceleme, gereksiz laparotomileri
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onleyebilirken, siipheli durumlarda BT ile inflamasyonun evresi ve
komplikasyonlarin varligi netlestirilerek hem yanlg negatif hem de yanlig
pozitif oranlar azaltilmaktadir. Cocuklarda ultrasonun non-invaziv yapisi,
radyasyon riski olmamasi ve gergek zamanl inceleme imkani, erken taniy
giivenli bi¢imde miimkiin kilmaktadir.

Ayrica pediatrik populasyonda konjenital anomalilerin tanisinda da
radyoloji 6n plandadir. Yenidoganlarda ultrasonografi ile saptanan bobrek
anomalileri, erken miidahaleyle ileride olugabilecek bobrek yetmezliginin
ontine gegilmesini saglar. Benzer sekilde prenatal donemde yapilan
ultrason ve fetal MR incelemeleri, santral sinir sistemi malformasyonlarini
veya kardiyak anomalileri dogum oOncesinde taniyabilmekte, boylece hem
aileye danigmanhk verilmekte hem de dogum sonrast tedavi planlamasi
yapilabilmektedir.

Ttm bu 6rnekler, radyolojinin klinik karar siireclerinin en baginda yer alan
tan1 agamasindaki hayati roliinii gozler 6ntine sermektedir. Erken donemde
yapilan dogru tani yalnizca hastanin yagam siiresini uzatmakla kalmaz, ayni
zamanda yagam kalitesini artirir ve saglik sistemine olan maliyetleri azaltir.
Bu nedenle radyolojik yontemler, modern tibbin “erken tani — erken tedavi”
yaklagiminin vazgegilmez tagtyici siitunlarindan biri olarak kabul edilmektedir
(Powers et al., 2019; National Lung Screening Trial Research Team, 2011).

3.2. Hastaliklarin Evrelenmesi ve Risk Siniflamasi1

Tanmnin  Otesinde radyoloji, hastaliklarin  evrelenmesinde ve  risk
siniflamasinda belirleyici bir rol iistlenmektedir. Ozellikle onkolojide dogru
evreleme yapilmasi, yalnizca hastaligin mevcut yayginlhigini ortaya koymakla
kalmaz, ayn1 zamanda tedavi stratejilerinin se¢iminde de belirleyici olur. TNM
siniflamasinin giivenilir bigimde yapilabilmesi, radyolojik veriler olmaksizin
miimkiin degildir. Lezyonun boyutu, lenf nodu tutulumu ve uzak metastaz
varligi gibi parametreler, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans
goriintiileme (MR) ve pozitron emisyon tomografisi/bilgisayarli tomografi
(PET/BT) incelemeleri ile ayrintili bicimde degerlendirilmektedir (Choi et
al., 2018).

Omegin, akciger kanserinde BT ile primer tiimor boyutu ve lokal
invazyon; PET/BT ile lenf nodu metastazlar1 ve uzak organ tutulumlar
net olarak belirlenebilir. Bu sayede bir hasta, cerrahi rezeksiyona uygun
“erken evre” kategorisinden sistemik tedaviye ihtiyag duyacak “ileri evre”
kategorisine farklilagtirilabilir. Benzer gekilde kolorektal kanserlerde karaciger
metastazlarinin ¢ok fazli BT ve MR ile dogru bi¢imde tanimlanmasi, hangi
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hastalarin cerrahi ganst oldugunu, hangilerinin yalnizca sistemik tedaviye
yonlendirilecegini belirler.

Meme kanserinde de evreleme siirecinde radyolojinin yeri tartiymasizdir.
Meme MR ile multifokalite veya kontrallateral meme tutulumu
degerlendirilebilir; aksiller lenf nodlarinin ultrason ve BT ile incelenmesi,
biyopsi ile dogrulama yapilmasi, cerrahin sentinel lenf nodu biyopsisi mi
yoksa aksiller diseksiyon mu uygulayacagina karar vermesine yol agar.
Bu kararlarin dogrulugu, hastanin hem sagkalimi hem de yagam kalitesi
agisindan kritik 6neme sahiptir.

Onkolojinin  diginda  kardiyolojide de radyolojik yontemler risk
siniflamasinda 6nemli bir yer tutmaktadir. Koroner BT anjiyografi, koroner
arterlerdeki aterosklerotik plak yiikiinii ortaya koymakta ve bu plaklarin
morfolojisini ayrintili bigimde gostermektedir. Ozellikle kalsiyum skorlamast,
asemptomatik bireylerde gelecekteki kardiyovaskiiler olaylara yonelik riskleri
ongormek igin kullanilan giivenilir bir yontemdir. Skorun yiiksek ¢ikmast,
miyokard enfarktiisii veya ani kardiyak oliim olasihiginin artisi ile iligkilidir
(Budoft et al., 2018). Bu nedenle kalsiyum skoru, sadece bir goriintiileme
bulgusu olmanin Otesinde, hasta yonetiminde terapotik kararlar1 dogrudan
etkileyen bir biyobelirteg gibi degerlendirilmektedir.

Benzer sekilde kardiyak MR, miyokard dokusunun canliligini ve fibroz
alanlarini ortaya koyarak kalp yetmezligi olan hastalarin prognozunu
ongormede kullanilmaktadir. Bu bilgi, kardiyologlarin hangi hastaya
implantabl defibrilator, hangi hastaya yalnizca medikal tedavi uygulanacagina
karar vermesini kolaylagtirir. Radyolojinin sagladigi bu tiir prognostik
bilgiler, yalmizca mevcut hastaligin varligini gostermekle kalmayip, uzun
donem sonuglar1 dogrudan 6ngérmeye yardimcr olur.

Norolojide de evreleme ve risk smiflamasi kavrami giderek 6nem
kazanmaktadir. Multiple skleroz (MS) hastalarinda MR ile saptanan yeni
veya aktif lezyonlarin sayis1 ve dagilimi, tedavinin agresif mi yoksa daha
konservatif mi segilecegini belirler. Inme hastalarinda difiizyon-perfiizyon
MR eslesmesi, hangi hastalarin endovaskiiler tedaviye uygun oldugunun
belirlenmesinde anahtar rol oynamaktadir.

Tim bu oOrnekler, radyolojinin yalnizca hastalik varligin1 gostermekle
kalmadigini, aymi zamanda prognozu dogrudan etkileyen ve tedavi
segiminde belirleyici olan veriler sundugunu gostermektedir. Klinik pratigin
her alaninda hastaligin evresini dogru bi¢imde tanimlamak ve hastayr uygun
risk grubuna yerlestirmek, ancak yiiksek dogrulukla yapilmis radyolojik
incelemeler sayesinde miimkiindiir (Choi et al., 2018; Budoft et al., 2018).
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3.3. Tedavi Planlama

Tedavi planlama siirecinde radyolojinin rolii, modern tibbin en kritik
bilesenlerinden biri héline gelmigtir. Cerrahi girigimlerde anatomik
varyasyonlarin 6nceden bilinmesi, olas1 komplikasyonlar1 azaltir. Ornegin
hepatobiliyer cerrahilerde manyetik rezonans kolanjiyopankreatografi
(MRCP), aksesuar safra kanallarini, segmental drenaj paternlerini ve darlik
seviyelerini ayrintili bigimde ortaya koyar; buna eglik eden bilgisayarh
tomografi (BT) anjiyografi ise hepatik arter, portal ven ve hepatik venlerin
seyri ile varyasyonlarini {i¢ boyutlu olarak haritalandirir (Bhosale etal., 2020).
Canli donor karaciger naklinde bu veriler; greft hacmi ile alicida kalacak
karaciger hacminin fizyolojik yeterliligini aymi plan iizerinde gostererek
donor giivenligi ile greft bagarisi arasindaki dengeyi kurmay1 saglar; ornegin
sag lob greft planlanirken sag posterior kanalin ayr1 drenaji 6nceden bilinir
ve biliyer anastomoz stratejisi buna gore belirlenir (Bhosale et al., 2020).

Pankreas bagi tiimorlerinde BT anjiyografinin arteriyel ve portal faz
degerlendirmeleri, superior mezenterik arter/ven ve ¢Olyak trunkus ile
timoriin temas derecesini ve sarmalanma agisini gostermesi sayesinde
“rezektabl, sinirda rezektabl ya da rezektabl olmayan” ayrimini objektiflegtirir.
Ornegin >180° arteriyel sarmalanma saptanan olgularda primer cerrahi yerine
neoadjuvan tedavi karar1 6ne ¢ikar; venoz kismi invazyonla sinirli olgularda
ise, damarsal rekonstriiksiyon esliginde rezeksiyon segenekleri giindeme
gelebilir (Bhosale et al., 2020). Benzer bigimde perihiler kolanjiyokarsinom
stiphesinde MRCP ile biliyer dallanma ve stenoz uzunlugu, BT ile lobar
atrofi ve portal ven tutulumunun birlikte degerlendirilmesi rezeksiyon
siirini, gerektiginde portal ven embolizasyonu ya da iki agamali cerrahi
planin1 6ngoriilebilir kilar (Bhosale et al., 2020).

Karaciger metastazli hastalarda ¢ok fazli BT ve karaciger odakli MR
incelemeleri, lezyon sayisi, segmental dagilim ve vaskiiler komgulugu
ayrintilandirarak cerrahi stratejiyi belirler; “kalan karaciger hacmi” hesaplari
yetersizse portal ven embolizasyonu veya iki asamali hepatektomi gibi
yaklagimlar planlanabilir. Goriintiileme ayn1 zamanda ablasyonla kombine
sinirh rezeksiyon segeneginin etkinligini degerlendirmek igin de kullanilir;
ornegin derin parankimde damar komgulugundaki kiigiik odaklar igin termal
ablasyon, vyiizeyel yerlesimli odaklar igin wedge rezeksiyon tek seferde
planlanabilir (Bhosale et al., 2020). Safra yolu darliklarinda inflamatuvar
striktiir ile malign darligin ayirici tanist igin MRCP bulgularinin zamanlamasi
da kritiktir; akut kolanjit sonrasi ¢ekilen goriintiilerde duvar kalinlagmasi ve
o6dem yalanc1 pozitif sonuglara yol agabileceginden, stabil fazda tekrarlanan
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inceleme cerrahi endikasyonu gereksiz geniglikte belirlemekten korur
(Bhosale et al., 2020).

Kolorektal cerrahi oncesinde rektal MR, mezorektal fasya ile tiimor
iligkisini ve. CRM (circumferential resection margin) riskini milimetrik
diizeyde gostererek neoadjuvan kemoradyoterapi gereksinimini belirler;
sfinkter tutulumu veya levator ani invazyonu bilgisi, sfinkter koruyucu
cerrahinin olanakli olup olmadigini dogrudan etkiler. Benzer sekilde bobrek
tiimorlerinde arteriyel ve parankimal faz BT ile renal pedikiil anatomisi ve
toplayici sistemle iligkinin tanimlanmast, parsiyel nefrektomi sirasinda iskemi
stiresi ve klemp stratejisini planlamada belirleyicidir. Tiroid kanserlerinde
boyun USG ile siipheli lenf diigiimlerinin morfolojik degerlendirilmesi
ve USG esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi, boyun diseksiyonunun
diizeylerini gereksiz genislikten korur (Bhosale et al., 2020).

Radyoterapi planlamasinda gortintiileme, tiimor hacminin ve kritik
organlarin hatasiz tamimlanmasinin temel dayanagidir. Planlama BT’si
tizerine MR1n eglestirilmesi, 6zellikle beyin, bag-boyun ve pelvik tiimorlerde
yumusak doku kontrastim = artirarak GTV/CTV/PTV  tanimlarmnin
dogrulugunu yiikseltir. Akciger tiimorlerinde 4D-BT ile solunum hareketine
bagli hedef kaymalari nicel olarak 6lgiiliir; elde edilen veriye gore solunum
eslemeli (gating) ya da nefes tutma teknikleri segilerek hedef marjlari
optimize edilir. Giinliik tedavi dogrulamasinda konik 15in BT gibi IGRT
uygulamalari, hedef ve kritik organ konumlarini her fraksiyonda yeniden
kontrol ederek geometrik belirsizligi azaltir; adaptif radyoterapi is akiglariyla
tiimor hacminde kiigiilme veya 6dem gibi degisiklikler saptandiginda plan
yeniden hesaplanir (Gregoire et al., 2018).

Fonksiyonel ve molekiiler goriintiileme, anatomik hedeflemenin 6tesine
gegerek biyolojik hedeflemeyi miimkiin kilar. FDG-PET ile yiiksek metabolik
aktiviteye sahip alt hacimlerin haritalandirilmasi, “boost” alanlarinin
belirlenmesini saglar; bu “doz boyamasi” (dose painting) yaklagimi bas-
boyun kanserlerinde hipoksik/niiks egilimli bolgelerin daha etkin dozla
kontroliine hizmet eder. Rektum ve serviks kanserlerinde difiizyon MR ile
ADC degerlerindeki erken degisimlerin tedavi yanitin1 6ngordiigiine iligkin
bulgular, tedavi ortasinda hedef ve marjlarin yeniden tanimlanmasina kapi
agar; yanit veren hastada kritik organ dozlarini azaltmak, yanit vermeyende
ise alanlar1 biyolojik olarak yogunlagtirmak miimkiin olur (Gregoire et
al., 2018). Bu yaklagim, toksisiteyi arttirmadan lokal kontrol olasiligini
yiikseltmeyi amaglayan kisisellestirilmig planlarin bilimsel zeminini olusturur.

Gortintii  kalitesi ve teknik uygunluk, planlama dogrulugunun
onkoguludur. Kontrast madde zamanlamasindaki hatalar arteriyel
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faz patolojilerinin gozden kagmasina, ge¢ fazda parankimal lezyon
kontrastlanmasinin maskelenmesine yol agabilir; metalik implant varliginda
BT°de 1510 sertlegmesi ve MRda manyetik duyarlilik artefaktlar1 goriilebilir,
bu durumda metal artefakt azaltma algoritmalari, uygun rekonstriiksiyon
cekirdekleri ve sekans modifikasyonlar1 devreye sokulmalidir. Kurum igi
konturlama kilavuzlar1 ve ¢ok disiplinli ortak degerlendirme oturumlari,
gozlemciler arasi degiskenligi azaltir; DICOM-RT uyumlu veri akisi ve
raporlama, tedavinin izlenebilirligini ve yeniden iiretilebilirligini giiglendirir
(Gregoire et al., 2018).

Multidisipliner timor konseylerinde radyologun sundugu ayrintih
haritalandirma, tedavi siralamasini degistirebilecek agirliktadir. Pankreas
bagi neoplazmlarinda arteriyel sarmalanma derecesi yiiksekse neoadjuvan
tedaviye yonelme; yalmz venoz temas varsa rekonstriiksiyonla kombine
rezeksiyon; biyopsiyle histolojik dogrulama gereksinimi gibi kararlar
dogrudan goriintiileme temellidir (Bhosale et al., 2020). Rektal kanserde
CRM tehdidi belirginse neoadjuvan tedavi ile rezeksiyon sinirlarinin giivenli
hale getirilmesi; karaciger metastazlarinda segmental yerlesim ve kalan
karaciger hacmine gore portal ven embolizasyonu veya iki agamali yaklagim
secilmesi, hepsi radyolojik verinin planlama masasina koydugu somut
haritalara dayanir (Bhosale et al., 2020).

Tiim bu Ornekler, radyolojinin tedavi planlamasinda anatomik kesinlik,
fonksiyonel dogrulama ve biyolojik hedeflemeyi bir araya getirerek
komplikasyonlar1 azalttigini, etkinligi artirdigini ve hasta giivenligini
onceledigini  gosterir. Cerrahi haritalandirmadan radyoterapide hedef
hacim tanimina, neoadjuvan/adyuvant strateji se¢iminden minimal invaziv
vaklagimlarin siurlarinin gizilmesine kadar her adimda, dogru g¢ekilmig
ve dogru yorumlanmig goriintiileme verisi klinik sonuca dogrudan yansir
(Bhosale et al., 2020; Gregoire et al., 2018).

3.4. Tedaviye Yanitin Degerlendirilmesi ve Takip

Tedavi sonras1 donemde radyoloji, yanitin degerlendirilmesinde standart
kriterlerin uygulanmasina imkan verir. Solid tiimérlerde en sik kullamilan
yontemlerden biri olan RECIST (Response Evaluation Criteria in Solid
Tumors) kriterleri, tiimor boyutlarinin radyolojik 6lgtimlere dayali olarak
izlenmesine olanak tanir. BT ve MR goriintiilemelerle yapilan uzun ¢ap
oOlgiimleri, lezyonun kiigiilme oranini belirler ve hastaligin “tam yanit”, “kismi
yamt”, “stabil hastalik” ya da “progresif hastalik” kategorilerinden hangisine
girdigini ortaya koyar (Eisenhauer et al., 2009). Bu standartlagtirma, farklh
merkezlerde yapilan klinik aragtirmalarda kargilagtirilabilir veriler elde
edilmesini sagladig: igin de bilimsel agidan biiyiik 6nem tagir.
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Ornegin akciger kanserinde kemoterapi alan bir hastanin kontrol BT
incelemelerinde primer tiimoriin boyutunun %30°dan fazla kiigtilmesi, kismi
yanit olarak tanimlanirken; aymi tiimoriin en kisa gapmin %20°den fazla
biiylimesi progresyon olarak kabul edilmektedir. Bu sayede klinisyen, ayni
goriintiileme kriterlerine dayali olarak evrensel tanimlarla tedavi etkinligini
degerlendirme sansi bulur.

Ancak son yillarda yalmizca morfolojik 6lglimlere dayali bu yaklagimin
yetersiz kaldigi durumlar goriilmeye baglanmigtir. Ozellikle hedefe yonelik
tedaviler veimmiinoterapilerle birlikte tiimor boyutu kiigiilmese bile metabolik
aktivitede belirgin diigiis olabilmektedir. Bu noktada PET/BT incelemeleri
devreye girer. FDG-PET/BT ile tiimoriin glukoz metabolizmasindaki
degisimler saptanarak, tedaviye daha erken dénemde yanit alinip alinmadigy
belirlenebilir. Ornegin lenfoma hastalarinda kemoterapinin ikinci kiiriinden
sonra yapilan PET/BT incelemelerinde metabolik aktivitenin kaybolmast,
tedavinin bagarili olduguna dair giiglii bir 6ngorii saglar.

Ayrica immiinoterapi alan hastalarda goriilen “pseudoprogression”
fenomeni, klasik RECIST olglimlerinin = siurliigini - gostermektedir.
Bazi olgularda immiin hiicre infiltrasyonu nedeniyle tiimor boyutunda
gegici bir artig izlenirken, gergekte tiimor yiikii azalmaktadir. Bu nedenle
immiinoterapiye 0zel olarak geligtirilmis iRECIST kriterleri kullaniimakta
ve radyolojik yanit degerlendirmesi fonksiyonel ve biyolojik bilgilerle
desteklenmektedir.

Takip siirecinde radyolojinin katkis1 yalnizca yanit degerlendirmekle
siirli degildir. Niikslerin erken donemde saptanmasi, hastanin yeniden
tedaviye yonlendirilmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Meme kanseri
cerrahisi sonrasi yillik mamografi kontrolleri, kolorektal kanserlerde diizenli
BT incelemeleri ya da beyin tiimorlerinde kontrasthh MR ile yapilan yakin
takip, hastaligin tekrarlamasini erken agamada ortaya koyar ve sekonder
tedavi sansini artirir.

Bununla birlikte, radyoloji yalmzca tiimoral hastaliklarin = degil,
inflamatuvar ve vaskiiler patolojilerin tedavi yanitin1 degerlendirmede de
onemli rol iistlenmektedir. Ornegin vaskiilit tedavisinde MR anjiyografi ile
damar duvar kalinhigindaki azalma veya anevrizma gelisiminin 6nlenmesi,
tedavinin etkinligini gosterebilir. Romatizmal hastaliklarda eklem MR
incelemeleri ile sinovit aktivitesindeki gerileme, biyolojik ajanlarin etkinligi
konusunda objektif kanitlar saglar.

Sonug olarak, radyolojik takip ve yanit degerlendirmesi modern tipta
yalnizca boyut Olglimleriyle sinirli kalmayan, metabolik ve fonksiyonel
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parametreleri de igine alan biitiinciil bir yaklagim haline gelmistir. Bu
durum, hem bireysel hasta yonetiminde hem de klinik arastirmalarda
standardizasyonun saglanmasinda radyolojinin vazgegilmez roliinii bir kez
daha ortaya koymaktadir (Eisenhauer et al., 2009).

3.5. Multidisipliner Karar Siirecleri

Modern tipta hasta yonetimi multidisipliner yaklagima dayanmaktadir.
Radyoloji, bu ekiplerin en kritik iiyelerinden biridir. Tiimor konseylerinde
radyologun sundugu bulgular, cerrahin uygulayacag: teknikten onkologun
segece@i tedavi protokoliine kadar birgok karari etkileyebilmektedir (ESR,
2019).

Travma yonetiminde de radyolojinin multidisipliner rolii dikkat gekicidir.
Hizli total viicut BT protokolleri, travma cerrahi ve yogun bakim ekibiyle
es zamanh karar alinmasma imkin verir. Benzer sekilde, pediatrik hasta
yonetiminde radyoloji uzmaninin yorumlari, gocuk cerrahi, neonatolog ve
pediatristin tedavi planlarini dogrudan etkiler.

3.6. Klinik Karar Siirecinde Yeni Paradigmalar

Son yillarda klinik karar siireglerinde yapay zeka (YZ) ve radyomik analizler
one ¢ikmaktadir. Klasik radyolojik degerlendirme, gorsel gozleme dayah
niteliksel yorumlarla sinirhyken, giintimiizde bilgisayar destekli sistemler ve
algoritmalar sayesinde ¢ok daha kapsamli, hizli ve objektif degerlendirmeler
yapilabilmektedir. YZ destekli goriintii analizleri, radyologlarin karar verme
stirecine hiz ve dogruluk kazandirmakta; kiigiik lezyonlarin gbzden kagmasini
onlemekte ve raporlama siirelerini azaltmaktadir. Ozellikle mamografide
kitle saptama, toraks BT de akciger nodiillerinin karakterizasyonu ve beyin
MRinda multipl skleroz plaklarinin otomatik belirlenmesi gibi alanlarda
YZ'nin etkinligi kanitlanmugtir. Bu sistemler, deneyimli bir radyologun
performansina yakin sonuglar verebilmekte, hatta bazi durumlarda tansal
duyarlilig: artirabilmektedir.

Radyomik yaklagimlar ise goriintiilerin igerisindeki kantitatif 6zelliklerin
¢ikarilmasi ile hastalik prognozunun 6ngoriilmesine imkan tanimaktadir
(Lambin et al., 2017). Geleneksel radyolojik raporlarda tiimoriin boyutu
ve sekli gibi makroskopik o©zellikler degerlendirilirken, radyomikler
gortintiilerin piksel diizeyindeki yogunluk dagilimlari, doku heterojenligi,
kenar ozellikleri ve fraktal analizler gibi yiizlerce parametreyi matematiksel
olarak tanimlar. Bu veriler, tiimoriin biyolojik davranisiyla korele edilerek
tedaviye yanitin tahmini veya hastaligin niiks riski konusunda ongoriiler
gelistirilmesine olanak tanir. Ornegin akciger kanseri hastalarinda radyomik
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imzalar kullanilarak EGFR mutasyonu gibi molekiiler degisiklikler 6nceden
tahmin edilebilmekte, boylece genetik test yapilmadan biyolojik bilgiye
ulagilabilmektedir.

“Decision support systems” olarak adlandirilan bilgisayar destekli karar
sistemleri, klinik verilerle radyolojik bulgular1 entegre ederek hasta bazli
daha kisisellestirilmig stratejiler gelistirilmesine katkida bulunmaktadir. Bu
sistemler, yalmzca radyolojik goriintiileri degil; laboratuvar verileri, genomik
profiller ve klinik 6ykii gibi ¢ok boyutlu verileri bir araya getirerek tedavi
seceneklerini optimize eder. Ornegin beyin tiimérlii bir hastada MRdan
elde edilen radyomik veriler, PET goriintiilemede 6lgiilen metabolik aktivite
ve patolojiden gelen molekiiler belirteglerle entegre edilerek kisisellestirilmig
tedavi protokolii Onerilebilir.

Bununla birlikte, yeni paradigmalarin klinik uygulamaya girmesi bazi
zorluklar1 da beraberinde getirmektedir. YZ algoritmalarinin egitildigi veri
setlerinin  gegitliligi smurl oldugunda, farkli popiilasyonlarda genelleme
hatalar1 ortaya gikabilmektedir. Ayrica klinik sorumlulugun kime ait oldugu,
yani YZ’nin onerdigi yanhs bir kararin sonuglarindan kimin sorumlu olacag:
hala etik ve hukuki tartiyma konusudur. Veri giivenligi de bagka bir boyuttur;
radyomik analizler i¢in kullanilan biiyiik hasta veri tabanlarinin giivenligi,
hasta mahremiyeti agisindan hassasiyet gerektirmektedir.

Tiim bu smirlamalara ragmen yapay zeki, radyomik ve karar destek
sistemleri radyolojinin yalnizca bugiinkii roliinii giiglendirmekle kalmamus,
ayni zamanda disiplini gelecegin kigisellestirilmis tibbinin merkezine
tagimugtir. Artik klinik karar stireglerinde yalnizca “goriintiiyii yorumlamak”
degil, aynm1 zamanda biyolojik, molekiiler ve klinik verileri biitiinlegtiren gok
katmanli bir yaklagim giindemdedir. Bu sayede hastalarin tedavi planlari
daha Ongoriilebilir, daha hedefe yonelik ve daha bireysellestirilmis hale
gelmektedir (Lambin et al., 2017).

4. Radyolojik Rehberlik ve Girigsimsel Uygulamalar

Radyolojinin klinik karar siireglerindeki rolii, yalnizca tanisal boyutla
siurlt degildir. Giintimiizde radyoloji, pek ¢ok durumda dogrudan terapotik
girisimlere rehberlik eden bir alan haline gelmigtir. Bu geligim, 6zellikle
girisimsel radyoloji ad1 altinda sekillenen yeni bir disiplin ile somutlagmistir.
Goriintiileme rehberliginde gergeklestirilen tanisal ve tedavi edici iglemler,
minimal invaziv 6zellikleri sayesinde morbiditeyi azaltmakta, hastanede kalig
stiresini kisaltmakta ve maliyet-etkin ¢oziimler sunmaktadir (Baerlocher,
Asch, Myers, & Liu, 2018).
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4.1. Tanisal Girigimler

Goriintiileme esliginde biyopsi, girisimsel radyolojinin en sik uygulanan
yontemlerinden  biridir.  Ultrason veya BT kilavuzlugunda yapilan
biyopsiler, malignite tanisinin dogrulanmasinda ve histopatolojik alt tiplerin
belirlenmesinde yiiksek dogruluk saglamaktadir. Benzer sekilde, drenaj
islemleri de goriintiileme rehberliginde giivenli bir sekilde yapilabilmektedir
(Gupta, Wallace, Cardella, & Kundu, 2011).

4.2. Tedavi Edici Girisimler

Embolizasyon, ablasyon ve stentleme gibi tedavi edici girisimler, birgok
hastaligin yonetiminde cerrahiye alternatif veya tamamlayici yontemler
olarak kullanilmaktadir. Ornegin hepatoseliiler karsinomda transarteriyel
kemoembolizasyon (TACE), radyolojik rehberlikle en sik uygulanan
tedavilerden biridir (Llovet et al., 2016). Termal ablasyon teknikleri (radyo-
trekans, mikrodalga) ise 6zellikle karaciger, bobrek ve akciger tiimorlerinde
minimal invaziv tedavi segenekleri sunmaktadir. Vaskiiler girisimler
kapsaminda ise periferik arter hastaliklarinda anjiyoplasti ve stentleme
islemleri, gortintiileme rehberliginde rutin olarak uygulanmaktadir.

4.3. Non-vaskiiler ve Kas-Iskelet Girisimleri

Girigimsel radyoloji yalnizca onkoloji ve vaskiiler hastaliklarla sinirlt
degildir. Kas-iskelet sisteminde, ultrason rehberliginde eklem enjeksiyonlari,
sinir bloklar1 ve tendon kilifi girigimleri yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu
uygulamalar, 6zellikle agr1 yonetiminde ve fizik tedavi siireglerinde giderek
daha fazla 6nem kazanmistir (Finlayson, O’Connor, & Stone, 2019).

4.4. Multidisipliner Yaklasimla Entegrasyon

Girigimsel radyoloji, multidisipliner hasta yonetiminin ayrilmaz bir
pargasidir. Onkoloji konseylerinde ablasyon ve embolizasyon segeneklerinin
tartistlmasi, travma cerrahisinde acil embolizasyon kararlarinin verilmesi
ya da pediatride minimal invaziv tedavi protokollerinin planlanmasi bu
entegrasyona Ornektir. Bu yoniiyle radyolojik rehberlik, yalnizca tanisal
degil, terapotik karar siireglerinde de belirleyici bir unsur hiline gelmistir
(Habibollahi, Hwang, & Thrall, 2020).

5. Radyasyon Giivenligi ve Etik Ilkeler

Radyoloji pratiginin 6nemli bir kismi iyonizan radyasyon kullanimi
tizerine kuruludur. Bu nedenle hasta, saglik ¢alisgan1 ve toplum agisindan
radyasyon giivenligi temel bir onceliktir. Ayni zamanda, goriintiileme ve
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girisimsel iglemler sirasinda hastalarin haklari, bilgilendirilmis onam ve etik
ilkeler de dikkate alinmalidur.

5.1. ALARA Prensibi

Radyasyon giivenliginin merkezinde, “As Low As Reasonably
Achievable (ALARA)” ilkesi yer almaktadir. Bu prensip, tanisal dogruluktan
odiin vermeden, hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunun miimkiin olan en
diigiik diizeyde tutulmasini 6ngoriir (Mettler, Huda, Yoshizumi, & Mahesh,
2008). Giinlimiizde diisitk doz BT protokolleri, pediatrik radyolojiye 6zel
algoritmalar ve doz takip yazilimlari, bu yaklagimin klinik uygulamalara
yansimalaridir.

5.2. Cocuklar ve Gebelerde Radyasyon

Cocuklar ve gebeler, iyonizan radyasyonun biyolojik etkilerine kargi daha
hassastir. Pediatrik poptilasyonda BT kullaniminin artig1, uzun donem kanser
riskine iligkin 6nemli tartigmalart giindeme getirmigtir (Pearce et al., 2012).
Gebelikte ise ozellikle ilk trimesterde radyasyondan kaginilmali, ultrason ve
MR gibi non-iyonizan yontemler oncelikle tercih edilmelidir.

5.3. Saglik Calisanlarinin Korunmasi

Radyologlar, teknisyenler ve girisimsel islemlerde gorev alan saglik
caliganlar1 da radyasyon giivenligi kapsaminda korunmalidir. Kursun 6nliik,
tiroid koruyucu, dozimetre kullanimi ve islem odasi tasarimindaki koruyucu
bariyerler, mesleki maruziyeti en aza indirgemektedir (Rehani et al., 2014).

5.4. Etik Ilkeler ve Bilgilendirilmis Onam

Radyolojide etik ilkeler, yalnizca hasta giivenligini degil ayn1 zamanda
bilgi gizliligini, goriintiilerin saklanmasin1 ve dogru raporlamayr da
kapsamaktadir. Ozellikle girigsimsel radyoloji uygulamalarinda bilgilendirilmis
onam, hastanin islem hakkinda yeterli bilgi sahibi olmasini ve olas1 riskleri
kabul ederek goniillii katilimini saglar (Mauro, Murphy, Thomson, &
Venbrux, 2014). Ayrica goriintiileme sirasinda elde edilen verilerin egitim
veya aragtirma amactyla kullanilmasi durumunda etik kurallar ve hasta
mahremiyeti korunmalidir.

5.5. Yasal Diizenlemeler ve Kiiresel Standartlar

Uluslararast Atom Enerjisi Ajanst (IAEA) ve Diinya Saglik Orgiitii
(WHO) tarafindan belirlenen radyasyon giivenligi standartlari, ulusal
protokollere de yon vermektedir. Bu diizenlemeler, yalnizca hasta ve ¢alisan
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giivenligini saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda uluslararas: diizeyde etik ve
hukuki uyumu da giivence altina alir (Frija, Damilakis, & Paulo, 2021).

6. Radyolojide Gelecek Perspektifleri

Radyoloji, modern tibbin en hizli gelisgim gosteren alanlarindan biridir.
Son 30 yilda konvansiyonel radyografiden bilgisayarli tomografiye, manyetik
rezonans goriintiilemeden niikleer tip yontemlerine kadar yaganan teknolojik
doniigiimler, tan1 ve tedavi siireglerinde devrim yaratmistir. Giiniimiizde ise
yapay zeka destekli goriintii analizi, fonksiyonel ve molekiiler goriintiileme,
radyogenomik, kigisellestirilmis tip, egitimde dijitallesme ve tele-radyoloji
gibi yenilikler, radyolojiyi gelecegin saglik hizmetlerinde daha da merkezi bir
konuma tagimaktadir (Thrall, 2018).

6.1. Yapay Zeka ve Derin Ogrenme Uygulamalar:

Yapay zekd (YZ), ozellikle derin 6grenme algoritmalar: sayesinde,
goriintii analizi ve klinik karar destek sistemlerinde hizla yayginlagmaktadir.
Meme kanseri taramalarinda otomatik kitle saptama, akciger nodiillerinin
erken teshisi, beyin MR goriintiilerinde otomatik segmentasyon gibi alanlarda
YZ’nin klinik performansinin, deneyimli radyologlarla kargilagtirilabilir
diizeye ulagtig: bildirilmektedir (McKinney et al., 2020).

Y Z’nin temel katkisi, radyologun is yiikiinii azaltmak, gézden kagabilecek
kiigiik lezyonlarin saptanmasini kolaylagtirmak ve goriintii yorumlama
stiresini kisaltmaktir. Bununla birlikte, YZ’nin tek bagina tani koyan bir
ara¢ degil, radyologa yardimci bir karar destek mekanizmasi oldugu
vurgulanmalidir (Kelly et al., 2019).

6.2. Radyomik ve Radyogenomik Yaklasimlar

Radyolojinin gelecegini sekillendiren bir diger alan, radyomik ve
radyogenomik yaklagimlardir. Radyomik, goriintiilerin piksel diizeyinde
analiz edilerek matematiksel 6zelliklerinin ¢ikarilmasii ve bu 6zelliklerin
klinik sonuglarla iligkilendirilmesini amaglar. Radyogenomik ise bu verilerin
genetik ve molekiiler biyoloji bulgular ile biitiinlestirilmesidir (Lambin et
al., 2017).

Bu sayede, ornegin akciger kanseri goriintiilerinden tiimoriin genetik
mutasyon profili 6ngoriilebilmekte, tedaviye yanitin 6nceden tahmin
edilmesi miimkiin olmaktadir. Boylece radyoloji, yalnizca goriintiilerin
yorumlandig bir alan olmaktan ¢ikarak, kigisellestirilmis tibbin en 6nemli
bilesenlerinden biri haline gelmektedir.
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6.3. Fonksiyonel ve Molekiiler Goriintiilleme

Morfolojik = goriintiileme yontemlerinin  yani sira, fonksiyonel ve
molekiiler goriintiileme de hizla gelijmektedir. Fonksiyonel MR (fMR),
beyin aktivitelerinin haritalanmasinda noroloji ve psikiyatri alaninda devrim
yaratmugtir. Diflizyon tensor goriintiileme (DTI), beyindeki ak madde
yollarinin goriintiilenmesini saglamig ve norosiriirjide cerrahi planlamanin
onemli bir pargasi haline gelmigstir (Mukherjee et al., 2008).

Molekiiler gortintiileme ise PET ve SPECT gibi yontemlerle hiicresel
diizeyde metabolik siireglerin incelenmesine olanak tamir. FDG-PET,
onkolojide tiimor evreleme ve tedavi yanit degerlendirmede standart
yontem haline gelmistir. Gelecekte yeni radyoizotoplar ve hedefe yonelik
molekiillerin gelistirilmesiyle, timor biyolojisi daha ayrintili olarak ortaya
konabilecek ve biyobelirte¢ temelli goriintiileme klinik pratige entegre
edilecektir (Mankoft, 2017).

6.4. Tele-Radyoloji ve Dijjitallesme

Goriintiileme cihazlarinin yayginlagmasi ve dijital altyapilarin gelismesi,
tele-radyoloji kavramini 6n plana ¢ikarmistir. Tele-radyoloji, goriintiilerin
internet tizerinden uzaktaki merkezlere aktarilmasi ve uzman radyologlar
tarafindan raporlanmasini miimkiin kilar. Bu yontem ozellikle kirsal
bolgelerde saglik hizmetlerine erisimi artirmakta, 7/24 kesintisiz radyoloji
destegi saglamaktadir (Krupinski & Weinstein, 2014).

Ayrica, yapay zeka ile entegre tele-radyoloji sistemlerinin, acil
durumlarda hizli 6n raporlar olugturmasi, saglik hizmetinin verimliligini
daha da artiracaktir. Bu yoniiyle dijitallesme, gelecekte radyolojiyi sinirlarin
otesinde bir hizmet haline getirecektir.

6.5. Egitim ve Simiilasyon Teknolojileri

Radyoloji egitimi de teknolojiyle doniigmektedir. Sanal gerceklik
(VR) ve artirilmis gerceklik (AR) tabanli simiilasyonlar, 6grencilere ve
asistanlara ii¢ boyutlu anatomik yapilart interaktif sekilde 6gretmektedir.
Ayrica simiilasyon tabanli egitim, girigimsel radyoloji islemlerinin risksiz bir
ortamda 6grenilmesine olanak tanimaktadir (Brady et al., 2020).

Dijital platformlar sayesinde Ogrenciler, farkli hasta senaryolar: tizerinde
pratik yapabilmekte ve klinik karar siireglerini deneyimleyebilmektedir. Bu
geligmeler, radyoloji egitiminde klasik modelden teknoloji tabanli modern
modele gegisin habercisidir.
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6.6. Etik ve Hukuki Boyutlar

Teknolojinin hizla gelismesi beraberinde yeni etik ve hukuki sorunlar1 da
giindeme getirmektedir. Yapay zeka algoritmalarinin karar verme siirecindeki
rolii, hatali tamlardan dogabilecek hukuki sorumluluklar1 tartigmali hale
getirmistir. Ayrica biiyiik veri tabanlarinda hasta goriintiilerinin depolanmas,
mahremiyet ve veri giivenligi agisindan yeni diizenlemeler gerektirmektedir
(European Society of Radiology, 2019).

Gelecegin radyolojisinde etik ilkeler, hasta giivenligi ve veri gizliligini
korumakla birlikte, yapay zeka ile insan faktoriiniin nasil dengelenecegini de
tammlamak zorunda kalacaktir.

Sonug

Radyoloji, saghk bilimlerinin kuramsal temelleri ile uygulamali klinik
bilgilerini biitiinlestiren, modern tibbin en dinamik alanlarindan biridir.
Tarihsel olarak X-iginlarinin kesfi ile baglayan bu disiplin, giiniimiizde
bilgisayarli tomografi, manyetik rezonans goriintiileme, ultrasonografi ve
niikleer tip uygulamalariyla genig bir spektrumda tanisal ve terapotik katkilar
sunmaktadr.

Kuramsal diizeyde radyoloji, fizik, biyomedikal miihendislik ve molekiiler
biyoloji gibi disiplinlerin ilkeleri {izerine inga edilmistir. Bu bilimsel zemin,
saghk bilimleri 6grencilerinin anatomi, patoloji ve biyofizik bilgisini daha
fonksiyonel hale getirirken, klinik uygulamalarda dogru yontem segimine
rehberlik etmektedir. Klinik stireglerde ise radyoloji, tamidan evrelemeye,
tedavi planlamasindan tedaviye yanitin izlenmesine kadar her basamakta
belirleyici bir rol oynamaktadir.

Radyolojik rehberlik ve girisimsel uygulamalar, disiplini yalnizca
goriintilleme sinirlarindan  ¢ikararak dogrudan tedaviye katki sunan bir
alan haline tagimistir. Minimal invaziv tekniklerin yayginlagmasi, cerrahiye
alternatif veya tamamlayic1 yontemler sunarak hasta giivenligini artirmugtir.
Bununla birlikte, radyasyon giivenligi ve etik ilkeler, radyolojinin sorumluluk
alanlarini sekillendiren vazgegilmez unsurlardir. ALARA prensibi, pediatrik
ve gebelik popiilasyonunda koruyucu yaklagimlar, bilgilendirilmis onam ve
hasta mahremiyeti, bu disiplinin etik omurgasini olusturmaktadr.

Gelecege bakildiginda, yapay zekd destekli goriintiileme analizleri,
tonksiyonel ve molekiiler goriintiileme teknikleri, radyogenomik uygulamalari
ve simiilasyon tabanli egitim modelleri, radyolojiyi kisisellestirilmis tibbin
merkezine tagimaktadir. Bu gelismeler, yalnizca tanisal dogrulugu artirmakla
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kalmayacak, aymi zamanda multidisipliner klinik karar siireglerinde
radyolojinin vazgecilmez roliinii daha da giiclendirecektir.

Sonug olarak, radyoloji hem kuramsal bilgi ile klinik uygulamalar
biitiinlestiren, hem de gelecege yon veren yenilik¢i yaklagimlariyla saglik
bilimlerinin merkezinde yer almaktadir. Bu nedenle, saglik bilimleri alaninda
egitim goren her 6grenci ve klinik pratige yonelen her hekim igin radyolojik
bilgi, yalmizca yardimer degil, temel bir bilesen olarak kabul edilmelidir.
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Bolum 4

Hipotalamik Hamartomlara Bagli Direngli
Epilepside Cerrahi Tedavi

Goniil Giiveng!

Ozet

Hipotalamik hamartom (HH), normal noronlar ve glial hiicrelerin
karigimindan  olugan, nadir goriilen, malign olmayan heterotopik bir
gelisimsel malformasyondur. Tuber cinereum ve alt hipotalamus iizerinde
gelisen bu lezyonlar genellikle erken puberte bulgulari, tedaviye direngli
epilepsi sendromu veya yikict davranigsal ve biligsel bozulma nedeniyle
tan1 alir. Arka hipotalamustaki mammiller bolgeye yapisan hipotalamik
hamartomlar, ¢ogu olguda antiepileptik ilaglara direngli olan ve gelastik
nobetlerle seyreden epilepsi ile iligkilidir. Tlag-direngli gelastik epilepsi erken
tam1 ve cerrahi tedavi gerektirir. Hipotalamik hamartomlarin 6zellikleri
nedeniyle cerrahi tedavide rezeksiyon ve baglanti kesme (disconnection)
teknikleri oncelikli se¢eneklerdir; bununla birlikte interstisyel radyocerrahi,
stereotaktik  radyofrekans termokoagiilasyon ve manyetik rezonans
rehberliginde stereotaktik lazer termokoagiilasyon gibi diger minimal invaziv
yaklagimlar da degisken bagar1 oranlariyla 6nerilmektedir. Bu yazi, epilepsi ile
iliskili hipotalamik hamartomlara genel bir bakis sunmay1 amaglamaktadur.

1. Giris

Hipotalamik hamartomlar (HH), tuber sinereum ve alt hipotalamus
tizerinde olugan , neoplastik olmayan , merkezi sinir sisteminin nadir gog
bozuklugunu temsil eden gelisimsel lezyonlardir. HH bir orta hat disrafi
sendromudur. Normal noronal doku elemenlarindan olusan, ektopik
yerlesimli bir gri cevher kitlesidir. Histopatolojik olarak, bu gri cevher
artiklari, heterotopik ve hiperplastik doku boliimleri olup,degisik boyutlarda
bulunabilir. Tuber cinereum ve mamiller cisimciklerden kaynaklanarak, sap
seklinde veya bu alt hipotalamik bolgelere bir pedikiille bagli, interpedikiiller
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sisternaya uzanan kitle geklinde goriilebilirler. Nadiren kiazma 6niinde veya
interpedinkiiler sisternada serbest olarak bulunabilirler. Sikhikla tek bagina,
sporodik bulunmakla birlikte bazi olgularda , serebral ve ekstraserebral
konjenital anomalilere eglik edebilirler. Bazi olgularda ailesel gegis de
gosterilmigtir (1,2). HH’lar nadir goriilen gelisimsel lezyonlardir. Prevelans:
1/50 000-100 000 olarak bildirilmektedir. Genellikle ilerleyici davranigsal
veya zihinsel bozulma, erken ergenlik ve tedaviye direngli epilepsi sendromu
nedeniyle tespit edilirler. Epilepsi iliskili HH insidansi tahmini 1/200
000 ‘dir. HH iligkili direngli epilepsi tipi jelastik epilepsi tipidir. Arita ve
arkadaglari, hipotalamik hamartomu smiflandirarak intrahipotalamik ve
parahipotalamik olmak iizere iki fenotip tanimladilar. Erken ergenligin,
intrahipotalamik fenotipde %86 oraninda goriildiigiinii , parahipotalamik
tenotipde ise bu oramn %25 oldugunu, intrahipotalamik fenotipde
epilepsi , gelisim bozuklugu dahil olmak iizere zihinsel gerilik ve psikiatrik
bozukluklarin daha siklikla goriildiigiinii bildirdiler. Tipik olarak jelastik
nobetler baglar ve ardindan ¢oklu nobetler gelisir. Direngli nobetlerle birlikte
biligsel ve davramigsal bozulma baglar (3,4).Parahipotalamik fenotipde |,
hamartom hipotalamus tabanma yapigir. 3. Ventrikiil tabanina bir sapla
asilidir. Bu fenotip genellikle nobet ve davranigsal biligsel bozukluk olmadan
erken ergenlikle iliskilendirilir.

1.1.Patogenez

HH’1in lokalizasyonu gestasyonun birinci aymin sonunda, notokordun
anterior noroporunun kapandigi yer olan noral aksin ventral yiiziidiir. Bu
donemde faringeal hipofizin arkasinda yerlesmis olan, noral aksin ventral
yiuizi iki harekete maruz kalir. Notokordun anterior ucundaki infundubulum
ters doner, sonrasinda mamiller resesin sekillenmesi ile notokordun
anterior ucunun arkasindan katlanarak, noral aksin ventral yiizii posteriora
yer degistiri. HH’un, bu yer degistirme ve katlanma sirasinda olugtugu
bildirilmektedir. Gestasyonun ayni embriyolojik zamaninda olugtugu kabul
edilen, korpus kallosum defektleri ve optik malformasyonlar1 bu goriisii
destekler niteliktedir (5).

HH’a bagli erken ergenligin patogenezi halen anlagilabilmis degildir. Olas:
mekanizmalar ; (1) hamartomun mekanik etkisi, (i1) noronal ara baglantilari,
(ii1) bagimsiz néroendokrin iinite gibi iglev gormesi olarak siralanabilir (6).
Literatiire gore; HH’lar bagimsiz noroendokrin tinite gibi davranirlar. Bu
teoriyi destekleyen bulgular soyle siralanabilir ; 1. Immunfloresan yontemle
HH’da diger beyin bolgelerinden daha yiiksek miktarda LH-RH bulundugu
gosterilmigtir, 2-HH’lu hastalarin BOSunda yiiksek seviyede LH-RH
gosterilmigtir, 3- Progestreon tedavisi ile serum testesteron seviyelerinin
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diigmesine ragmen FSH ve LH seviyelerinin yiiksek kaldig: bildirilmistir,
4-Santral tip erken ergenlikte LH-RH stimiilasyonuna pubertal cevap
alinmasidir. Mekanik etki goriigiine gore, teorik olarak orta derecede bir
bas1 posterior hipotalamusu stimiile edebilir ve biiyiime hormonu tiretimi
tizerindeki fizyolojik inhibisyonu ortadan kaldirabilir. Bazi histopatolojik
caligmalarda, hamartom igindeki noronlarin norotransmitterler araciligr ile
median eminensi stimiile edebilecegi 6ne siiriilmektedir (7).

Diger bir sorun HH’lu hastalarda biligsel , duygusal ve davranigsal
bozuklugun nasil gelistigidir. Zihinsel igleyisi inceleyen ti¢ ¢aliymada sirasiyla,
%]15,4, %34,7 ve %40 oranlarinda bozukluk oldugu bildirilmektedir.
Hafiza bozuklugu, dikkat bozuklugu, hiperaktivite, duygusal ve davranigsal
eksiklikler, 6tke kontrol sorunlar: ve saldirganlik goriilebilmektedir. Ayrica
erken ergenlik, direngli nobetler ve alinan antiepileptik ilag sayis1 da biligsel
becerileri etkilemektedir (8,9,10).

1.2.Radyoloji

Giiniimiizde Bilgisayrali Beyin Tomografisi (BBT) ve Manyetik Rezonans
Goriintiileme (MRG) en sik kullamlan tam yontemleridir. Hamartomun
BBT’de goriiniir ve taninir olabilmesi, tamamen boyutuna baglhdir, ¢linki
kontrast tutmazlar. BBT de ventrikiiler sistemde ve ¢evre sisternal yapilarda
itilme, gekilme ve obliterayonlar indirekt bulgu olarak goriilebilir. Direkt
grafilerde ise sadece hamartoma 6zgii olmayan dorsum sella erozyonu gibi
bulgular tespit edilebilir (11,12).

HH’un radyolojik tanisinda MRG alun standart tami yontemidir.
1988°de Hahn ve arkadasglari, T2 agirhkli sagital MR goriintiilerinin,
lezyonu ¢evreleyen gri maddeden ayirmada BT’den {istiin oldugunu,
T1 goriintiilerde gri maddeyle izointens oldugundan, diger hipotalamik
tiimoral lezyonlardan diglanmasi ve tespitinde tercih edilecek en 1yi
goriintiileme metodu oldugunu vurguladilar (13). Ozellikle T1 agirlikl
sagital ve koronal kesitler, lezyon ve ¢evre doku ile olan iligkisini ortaya
koyar. Hipotalamusda kontrast tutmayan , T1 agirlikli kesitlerde izointens,
T2’de izo-hafif hiperintens lezyon goriiniimii HHlar igin tipikdir. Diger bir
tipik bulgu zaman iginde boyutlarinda degigiklik olmamasidir. Bu 6zellik
kraniofaringioma, hipotalamik kiazmatik gliom, germinom gibi bu bolgenin
tiimoral lezyonlarindan ayiredilmesini kolaylagtirir. FLAIR sekansinda, FSE
T2 agirlikh gortintiilere gore daha belirgin hiperintens goriiniim olmast HH
lehine bir bulgudur. Hipotalamik hamartomlar, normal hipotalamik gri
madde ve bitigik myelinli lif demetlerinden kolayca ayirt edilebilir. Ince kesit
T2 agirlikl goriintiileme ve MR spektroskopi, normal gri maddeye kiyasla
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noronal yogunlugun azaldigini ve goreceli gliozisin arttigini gostermektedir
(14). Freeman ve arkadaglarinin MRG ¢aligmalarinda , normal gri cevhere
kiyasla HH’lar T2 agirlikl goriintiilerde hiperintens (%93), T1 agirlikh
goriintiilerde hipointens (%74) ve MR spektrospide N-asetil aspartat
igeriginin azalmig ve miyoinozitol igeriginin arttift gosterilmigtir. Bu
caliymada,MRG’de siipheli epileptik 6neme sahip iligkili bulgular arasinda,
on temporal beyaz cevher sinyal yogunlugu anormallikleri (%16) ve
araknoid kistler (%6) yer aliyordu. Kortikal gelisim malformasyonlar iki
olguda saptanirken, hipokampal skleroz saptanmadi. Olgularin %97’sinde
hamartomun intrahipotalamik uzantis1 oldugu goriildii (15).

1.3.Epilepsi iligkili hipotalamik hamartomlar

Tipik olarak HHun dogru tanist uzun yillar siirer. Klinik olarak bir
gok olgu, erken ergenlik ve jelastik epilepsi tablosu ile bagvurur. Cocuk
doktorlarina bagvuran ebeveynler igin, ¢ocuklarinda goriilen jelastik
nobetlerin farkedilmesi zor olabilir. Bu olgulara mutlu bebek sendromu,
gastroosefageal tik nobetleri geklinde yanhg tami konulabilir.  Gecikmig
tant , kognitif ve psikiatrik bozukluklarin artigina neden olabilir. Gascon
ve Lambrosso, giilme nobetleri olan 10 vakayr incelediler. Yaygin
norolojik hastalik sirasinda veya demans siirecinin bir ifadesi olarak ortaya
cikabilen patolojik giilme ile dogasi geregi epileptik olarak adlandirilan
iktal ve postiktal giilme arasindaki ayrimi yaptilar. Desarjlardan sorumlu
lezyonlarin, farkli konumlariyla korele goriinen klinik ve EEG 6zelliklerine
dikkat gektiler. Gasco ve Lombrosso bazi kriterler tanimladilar. Bu kriterlere
gore nobetler ; 1. Stereotipik olmali, 2. Disaridan herhangi bir kolaylastirict
faktor olmamali, 3. Tktal ve interiktal EEGde nobete ait bulgular olmal, 5.
Patolojik giilmeye ait diger sebepler olmamalidir (16).

HH’da goriilen jelastik nobetler, hayatin en erken doneminde goriiliir,
genellikle dogumdan kisa bir siire sonra baglar. Jelastik epilepside atak
sirasinda gocugun o anda yaptig1 aktivite birden durur, tek tarafli yada iki
tarafll olarak bukkal klonik hareketlerin eglik ettigi giilme sesleri ¢ikarir.
Kisa stireli olarak yiizde burusma, ekgime goriintiisii olugturan palpebral ve
okiiler kasilmalar1 olur. Nadiren jeneralize nobetler bu ataklar1 izleyebilir.
Bu tip nobetlerin siklig1 giinde 30-40 defaya ulagabilir (17,18). Giilme pek
gok noral yapinin katildig1, ¢ok karigik bir fenomendir. Jelastik epilepsi hem
hipotalamik hamartomlarda hem de frontotemporal lezyonlarda goriilebilir.
Mamiller bolgenin kompresyonu, hamartomun igindeki noronlarla limbik
sistem arast ara baglantilar, limbik sistem yoluyla medio-basal temporal
yapilarin eksitasyonu patofizyolojiyi agiklamak igin 6ne siiriilen hipotezlerdir.
Streotaktik yontemle hamartom igine yerlestirilen derinlik elektrotlarindan
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elde edilen iktal EEG kayitlart ve bu bolgenin stimiilasyonu ile elde edilen
bulgular jelastik nobetlerin hamartomdan kaynaklandigr gostermektedir.
Hamartomlarda intrensek epileptogenesite olmasmna ragmen , skalp
EEG’lerinde diken yavas dalga komplekslerinin tespit edilmesi yani sekonder
epileptogenezisi, Morrell tarafindan 6ne siirtilen 3 evreli teori ile agiklamak
miimkiindiir (19).

Hipotalamik hamartomdan alinan iktal EEG kayztlari, jelastik nobetlerin
epileptik kaynaginin hamartomun kendisinde oldugunu gostermektedir.
Bu nedenle HH’1 hedefleyen cerrahi tekniklerdeki son gelismeler , nobet
kontroliinde dramatik iyilesmelere yol agmustir ve bu da jelastik nobetlerin
HH iginde ortaya giktigr hipotezini dogrulamaktadir. Barrow Noroloji
Enstitiisti 2005 yilinda , HHlarin elektrofizyolojik 6zellikleri {izerine bir rapor
yaymladilar. GABA aracihigy ile uyarimmn, HH lezyonlarinda epileptogeneze
katkida bulundugunu 6ne siiren bir hiicresel model 6nerdiler (20). Striano
ve arkadaslarina gore , genellikle erken bebeklikte baglayan jelastik nobetlerin
HHun en belirgin belirtisi oldugu, bu nobet tipinin dogrudan hamartom
tarafindan iiretildigi ve anatomofonksiyonel organizasyonu nedeniyle
intrensek olarak epileptojen oldugu, epileptogenezisin evrimi sirasinda
muhtemelen ikincil epileptogenez mekanizmalardan kaynaklanan fokal veya
jeneralize diger tipde nobetler ortaya ¢iktigidir. Bununla birlikte, sendromun
klinik bulgusu ve siddeti , fokal direngli epilepsiden giddetli biligsel ve
davranigsal bozukluklara yol agan ilerleyici ansefalopatiye kadar degismekle
birlikte hamartomun boyut ve yapigma yerine bagli oldugudur. Bu durumun
potansiyel olarak felaketle sonuglanabilecek evrimini tersine gevirmek igin
erken giiphe, zamaninda tani ve uygun tedavinin zorunlu oldugudur (21,22).

Hipotalamik lezyon ile farkli tipdeki nobetler arasindaki iligkiler
ise hala gizemini korumaktadir. Hipotalamik hamartomun intrensek
epileptojenitesinin kesfi, siklikla ilerleyici epileptik ensefalopatiye kadar ortaya
¢tkan, iliskili klinik sendromun anlagilmasinda yeni bir donemi isaret etti.
Scholly ve arkadaslari, HH ile neokorteks arasinda olas1 © kindling benzeri ©
iligkiler veya yaygin epileptogenez ile dinamik iktal ag organizasyonu varligini
, ikincil epileptogenez varligina ragmen , epileptojenik alanin hamartoma ile
sinirh kalabilecegi ve bu nedenle erken cerrahinin pragmatik olarak ilk tedavi
adimi1 olmasi gerektigini savundular(23).

1.4.Cerrahi tedavi

Hipotalamik hamartomlarin ve sebep oldugu bozukluklarin tedavisi,
giiniimiizde halen tartigmali olmakla birlikte , jelastik epilepsi ile ortaya ¢ikan
hamartomlarda antiepileptik tedavi ile nobet kontrolii zordur. Olgularin
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cogu ilaca direngli oldugu igin gok sayida cerrahi yaklagim gelistirilmistir. Tlk
tanimlanan cerrahi yaklagim, pterional, subfrontal veya subtemporal yollarla
cerrahi rezeksiyondur. Bu teknikler igin ciddi komplikasyonlar belirtilmesine
ragmen etkinlikleri kanitlanmig cerrahilerdir.

Valduezza ve arkadaglar1 hipotalamik hamartomlari, en uygun tedavi
yontemini belirlemek ve riskleri minimuma indirmek igin, literatiirde
tanimlanan 36 vaka ve kendi 6 vakalarindan elde edilen topografik ve klinik
verilere dayanarak 4 tipe ayiran siniflama tanimladilar (Tablo 1).

Tablo 1: Hipotalamik hamavtomlarmn yerlesim yerine gove, Valduezza smiflamase

Tip Boyut Sekil Lokalizasyon — 3.Ventrikiil Klinik
distorsiyon
Tip la  Kiigiik  Pedinkiillii ~ Tuber yok Asemptomatik
veya orta (saplt) sinereuma yada erken ergenlik
tutunur (epilepsi goriilmez)
Tip 1b  Kiigiik Tuber yok Asemptomatik
veya orta Pedinkiillii  sinereum yada erken ergenlik
ile mamiller (epilepsi goriilmez)
cisim arasinda
tutunur
Tip2a 1,5 Tuber yok Jelastik epilepsi,
cm’den  Pedinkiilstiz  sinereum biligsel ve davranigsal
biiytik ve mamiller bozukluk (erken
(sapsiz) cisimlere puberte goriilebilir)
yaygin yapigik
Tip2b 1,5 Tuber var Jelastik epilepsi,
cm’den  Pedinkiilsiiz  sinereum biligsel ve davranigsal
biiyiik ve mamiller bozukluk (erken
cisimlere puberte goriilebilir)
yaygin yapigik

Tip la ve 1b hamartomlar; genellikle kiigiilk veya orta boyutda
lezyonlar, ¢ogu pedinkiillii. Tip la tuber cinereuma yapigik, Tip 1 b tuber
cinereumla mamiller cisim arasinda, nadiren mamiller cisime yapigik
yer alir. Hipotalamus yapisini genellikle bozmamiglardir. Klinik olarak
olgular asemptomatikolabilir yada erken puberte goriilebilir. Bu tipde
jelastik nobetler ve davranig bozuklugu goriilmez. Bu olgularda tedavinin
amaci erken pubertenin yarattig1 sorunlari ortadan kaldirmak olup LHRH
analoglarinin kullanilmas: gibi tibbi tedaviler uygulanir. Ancak uzun siireli
tibbi tedaviden kaginmak amaciyla cerrahi yapilabilir.

Tip 2 hamartomlarda klinik daha agirdir. Hamartomlar 1,5 cm den
biyiiktiir. Tuber cinereuma ve mamiller cisimciklere daha yaygin yapisiktir.
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Tip 2 a’da bazal hipotalamus distorsuyonu yoktur, 2b’lerde 3. Ventrikiil
distorsiyonu goriiliir. Tip 2 hasta grubunda jelastik epileptik tablo ve belirgin
ilerleyici mental , davranig bozukluklar: vardir. Erken puberte sik olmamakla
birlikte gorilebilir. Bu grupda tedavinin amaci epileptik aktiviteyi kontrol
etmek ve davranig bozukluklarini diizeltmektir. Direngli epilepsinin tedavisi
igin cerrahi tedavi gereklidir. Valdueza’ya gore cerrahi yaklagimin , biiyiik ve
genis tabali olanlar dahil olmak iizere belirli vakalarda gergekgi bir alternatif
oldugu sonucuna vardiklaridir (24).

Cerrahi yaklagim yolu olarak transkallozal, interfornisiel, transkallozal,
subfornisiel veya transsylviyan yaklagimlar kullanilir. Bu yaklagimlar ile
lezyona ulastiktan sonra lezyonektomi yada bazi ekollerde lezyonun gevre
dokularla baglantis1 kesilerek diskonneksiyon cerrahisi uygulanmaktadir
(25). Hipotalamik hamartom kaynakli nobetleri olan hastalarda, olumlu
nobet sonuglari elde etmek zordur. Ou Y ve arkadaglari, HH’lu hastalarin
rezeksiyon sonrasi sonuglarini analiz ettiler. Transkallozal interfornisiel
yaklagimi kullanilarak, dogrudan rezeksiyon uygulanan 159 hastay incelediler.
Bir yil sonra, hastalarin %88,4’1 jelastik nobetsizdi, bu say1 beg yildan sonra
%89a ulagti. Otorler, ¢ogu hastanin ameliyatdan sonra davraniglari, okul
performansi ve zekalarinin etkilenmedigini, rezeksiyonun etkili ve giivenli bir
yaklagim oldugunu, hamartomun miimkiin olduguncca tamamen ¢ikarilmasi
gerektigini, ameliyatdan sonra uzun stireli genel nobetsiz veya jelastik
nobetsiz bir duruma ulagmak i¢in uzun siire antiepileptik tedavi almalar
gerektigini vurguladilar (26). Rosenfeld ve arkadaglari, HH rezeksiyonu
i¢in 5 olguda uyguladiklar transkallozal yaklagim deneyimlerinin sonuglarini
bildirdiler. Tiim hastalara tam veya tama yakin eksizyonu ile herhangi bir
olumsuz norolojik, psikolojik veya gorsel sekelle sonuglanmadan bagartyla
gergeklestigini , iki hastada gegici diabetes insipidus gelistigini, bes olguda
da nobet kontroliiniin saglandigini bildirdiler (27).

Hipotalamik hamartomlarda, direngli jelastik nobetlerin tedavisinde
stereotaktik termokoagiilasyon veya Gama Knife radyocerrahisinin etkili
oldugu bildirilmektedir. Bazi olgularda, hamartomun mamillotalamik
yoldan dogrudan cerrahi rezeksiyonuyla baglantisinin kesilmesi sonucu,
biligsel fonksiyonlarda bozulma olmaksizin jelastik nobetlerin kayboldugu
bildirilmektedir. Hipotalamik yapilar1 ve talamusun dorsomedial ¢ekirdegini
birbirine baglayan liflerin , HHdan kaynaklanan jelastik nobetlerin
yaythminda rol oynamadigi, hamartom ile mamiller cisim arasindaki
baglantinin kesilmesinin tek bagina etkili oldugu vurgulanmaktadir (28).

Hipotalamik hamartomlar i¢in, son zamanlarda agik mikrosirtirjikal
tedaviye alternatif tedaviler 6nerilmistir. Bu alternatif tekniklerin, etkinik ve
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giivenligini kargilagtiran bir ¢aligmalar mevcutdur. Hamartomun, transkallosal
veye transventrikiiler yaklagimla agik rezeksiyonu veya baglantisinin kesilmesi
iyi epileptojenik kontrol saglar, ancak %30’a varan yiiksek komplikasyon
orani endikasyonlarini sinirlar. Piir sisternal pedinkiillii formlu hamartomlar,
acik pterional kraniotomiye uygundur. Ancak diger tip hamartomlarda
norolojik, endokrin, davramgsal ve biligsel komplikasyonlarin {iistesinden
gelmek igin farkll alternatif tedaviler gelistirilmistir. Robot rehberliginde
stereo-endoskopi yoluyla lazer ve radyofrekansh (RF) termokoagiilasyona
dayali baglant1 kesilmesi, agik mikrosiriirjikal rezeksiyon ve stereotaktif
radyocerrahiye alternatif’ olarak onerilmektedir. Bourdillon ve arkadaslari,
stereo-endoskopik transventrikiiler yolla ¢oklu lazer veya RF ile potansiyel
olarak karmagik bir yapigma bolgesinin, giivenli ve tam ayrilmasini saglayarak
, %78 nobet kontrolii saglandigini, komplikasyon oraninin %38 oldugunu
bildirdiler. Bu tedavi 6zellikle, izole jelastik nobetleri ve saf intraventrikiiler
hamartomlar1 olan hastalarda etkiliydi. Stereotaktik radyocerrahinin,
yaklagik %60 nobet kontrolii ve ¢ok diisiik komplikasyon orani ile agik
mikrocerrahiden daha giivenli oldugunu, strereotaktik termokoagtilasyonun
ise %71 nobetsizlik ve %2 kalict komplikasyon ile ilging sonuglar
gosterdigini sundular. Stereotaktik lazer intertstisyel termoterapide, kalict
komplikasyon oranini diigiirmek i¢in , fonksiyonel MRG’de gosterilebilen ,
hamartomdaki yalnizca baglangi¢ bolgesini hedeflemenin 6nemli bir nokta
oldugu belirtilmektedir (29).

Regis ve arkadaglari, HH’lu 60 olguya gama knife surgery (GKS)
ile tedavi ettiler ve iig¢ yillik takip sonuglarini sundular. Bu ¢aliymanin,
GKS’nin mikrogiriirjikal rezeksiyon kadar etkili ve c¢ok daha giivenli
oldugunu gosterdigini, GKS’in ayrica radyo frekans lezyonlamasi veya
uyarmmuyla ilgili vaskiiler riskten kaginmayi sagladigini belirtmektedirler.
Ancak radyocerrahinin dezavantaji etkisinin gecikmeli olmasidir. GKS’in
etkinliginin degerlendirilebilmesi igin daha uzun siireli takip zorunludur
(30). Tedavi yontemleri bazi komplikasyonlara neden olabilir.  Cerrahi
rezeksiyon yontemlerinde en sik goriilen komplikasyonlar ; Diabetes
insipidus, menejit, iskemik felg, enfeksiyon, kanama, kisa siireli hafiza
bozuklugudur. Komplikasyonlara ragmen , cerrahi rezeksiyonla potansiyel
olarak nobet sikhiginda %90 oraninda bir azalma saglayabilir. Bu oran
gama knife radyocerrahide %40, radyofrekans termoablasyonda hastalarin
%71’inde nobet kontrolii saglarken, lazer ablasyonda %67 dolayindadir.

1.5.Sonug

Hipotalamik hamartomlar benign lezyonlardir. Ebeveynler, bu lezyonlarin
herhangi bir malignite potansiyeli tasimadig: konusunda bilgilendirilmelidir.
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GnRH agonistleri yeterli yasa kadar erken ergenligi engeller. Antiepileptik
ilaglar ,genellikle jelatik nobetleri kontrol etmez veya iyilestiremez.
Antiepileptik ilag ve doz miktarinda artig, biiylik boyutlu hamartomlar, gok
erken yag nobet baglangici, direngli sik nobetler daha fazla biligsel bozulmaya
zemin hazirlar. Direngli nobetleri kontrol altina almak i¢in, erken invaziv
tedaviler en uygun segenektir ve 6nerilmelidir.
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Bolum 5

Epilepsi Cerrahisinde Subdural Invaziv
EEG Monitorizasyon; Cerrahi Teknik ve
Degerlendirme

Goniil Giiveng'

Ozet

Intrakraniyal elektrotlarla elde edilen elektroensefalografi (EEG) kayitlari,
sagh deri elektrotlartyla elde edilen kayitlara kiyasla 6nemli avantajlara
sahiptir. Intrakraniyal subdural grid, strip ve derin elektrotlarla yapilan EEG
izlemi invaziv monitorizasyon olarak adlandirilir. Tlag-direngli epilepsili
bir¢ok olguda noninvaziv testler cerrahiye karar vermede yeterli olabilir.
Ancak epileptik odagin saptanmasinda noninvaziv tetkikler yetersiz veya
birbiriyle uyumsuz ise, dual patoloji séz konusuysa, manyetik rezonans
gortintiileme negatifse ya da epileptojenik lezyon fonksiyonel kortekse
yakinsa invaziv inceleme gereklidir. Intrakraniyal elektrotlarla epileptik
odak dogru bigimde lokalize edilebilir. Bu yaklagim kortikal stimiilasyon ve
fonksiyonel haritalamaya olanak tanir. Bu yazi, subdural elektrot yerlestirme
cerrahisi, invaziv monitorizasyon, fonksiyonel haritalama ve intrakraniyal
EEG kayitlarinin degerlendirilmesi yontemlerini 6zetlemeyi amaglamaktadir.

1. Giris

Epilepsi cerrahisinin  amac1 nobetlerin - tam  kontroliidiir. N&bet
kontroliiniin yanisira, hastayi ilag yan etkilerinden korumak, yagam kalitesini
artirmak, epilepsi hastaliginin morbidite ve mortalite riskini azaltmaktir.
Epilepsi hastalarinda ani 6liim riski (SUDEP /Sudden Unexpected Death in
Epilepsy ) , genel popiilasyona gore 27 kat fazladir ve epilepsi hastalarinda
olim nedenlerinin %8-17’sini olugturmaktadir (1). Direngli epilepside,
erken cerrahinin en Onemli sebeplerinden biride SUDEPdir (2,3).
Cerrahi tedavi ile nobetsizlik saglanirken ayni zamanda sosyal bagimlilk ve
engellilik ortadan kaldirilir. Epilepsi cerrahisinin basarisi igin, cerrahi 6ncesi

1 Dog. Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali, Mugla/ Tiirkiye, drgonul35@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-9382-8610
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incelemelerle epileptojenik odagin dogru ve tam lokalizasyonunun tespiti en
onemli kriterdir (4). Hastalarin ¢ogunda invaziv olmayan testler sonrasinda
cerrahiye karar verilebilir. Eger nobet baglangici sagli deri elektroensefalografi
(EEG) kayitlari ile tam lokalize edilemiyorsa, semiyolojik nobet bulgular
EEG bulgulari ile uyumsuz ise, sagh deri EEG kayitlarinda bilateral EEG
degisiklikleri mevcut ise ve dual yada multipl lezyon varsa invaziv incelemeleri
gerektirir. Lezyonsuz MRG negatif olgularda, ozellikle ekstratemporal
epilepsilerde invaziv monitorizasyon zorunludur (5,6).

Invaziv incelemeler igin hasta secimi ve hangi teknigin kullanilacag
merkezler arasi degisiklikler gostermesine ragmen en 6nemli endikasyonu
invaziv olmayan incelemelerin sonugsuz kaldigr durumlardir. Ayrica tespit
edilen epileptojenik alanin 6nemli kortikal alanlarla iligkisini belirleme ve
kortikal haritalama gerektiren durumlar invaziv iglem gerektirmektedir
(7). Cerrahiye aday hasta se¢iminde en 6nemli kriter, unilateral epileptik
odagin varliginin, lateralizasyon ve lokalizasyonunun tespit edilmesidir.
Aday hastalarin 1/3%inde , yiizeyel EEG kayitlar1  6zellikle temporal lob
epilepsisinde , bitemporal degarjlarda , unilateral baglangic1 yada bitemporal
bagimsiz iktal baglangici gostermede yetersiz kalabilir. Bu durumda
temporal epilepside, nobet lateralizasyonunu belirlemek i¢in invaziv EEG’ye
ihtiyag duyulur. Invaziv elektrotlarin maliyetinin ve komplikasyon oraninin
yiksek olmast nedeniyle daha az invaziv yontemlerle iktal baglangicin
lateralizasyonu yapilabilirse invaziv ihtiyact ortadan kalkabilir. Sfenoidal
elektrotlar (SE), Foramen Ovale (FO) elektrotlari, Nazofarengeal (NF)
ve Nazoetmoidal (NE) elektrotlar1 olarak adlandirilan bazal elektrotlar bu
amagla kullanilmaktadir (8). Direngli temporal lob epilepsisinde unilateral
epileptik odagin tespitinde bazal elektrotlarla yapilan yar1 invaziv EEG
kayitlar1 da yetersiz kaldiginda invaziv incelemelere gecilmektedir.

Invaziv incelemeler , subdural elektrotlarin beynin yiizeyine, derin
elektrotlarin beyin dokusunun igine yada hipokampusa cerrahi yontemle
yerlegtirilmesi ve daha sonra video-EEG monitOrizasyon iinitesinde uzun
stireli iktal /interiktal EEG kayitlarinin elde edilmesidir. Gerek duyulan
olgularda bu elektrotlarin stimiilasyonu ile fonksiyonel beyin bolgelerini
haritalamada kullanilmaktadir. Intrakraniyal elektrot kullammiyla iligkili
morbidite ve mortalite riskleri vardir. Ancak, risk ve faydalarin dikkatli bir
sekilde degerlendirilmesiyle invaziv bir degerlendirme segildiginde, epilepsi
cerrahisi igin bir strateji olugturmak tizere faydal bilgiler saglar. Bu yazida
subdural elektrotlarin yerlestirilmesi, kayitlarin degerlendirilmesi, kortikal
stimiilasyon ve fonksiyonel haritalama yontemlerinde teknik detaylar gbzden
gecirilmektedir.
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1.1.Subdural elektrotlarla invaziv EEG monitorizyon

Intrakraniyal elektrotlarla elde edilen EEG kayitlari, saglt deri elektrotlarla
elde edilen kayitlarla karsilastirldiginda, onemli avantajlara sahipdir.
Intrakranial elektrotlardan elde edilen kayitlarda kas ve hareket artefakt:
olmaz, lokalize ¢ok diigiik ampliitiidlii hizli aktiviteler bile kaydedilebilir. Bu
sayede nobet baglangici , yayilim paternleri, iktal/interiktal EEG degisiklikleri
daha iyi kaydedilebilir ve saglt deri elektrotlarindan elde edilemeyen bilgiler
saglanabilir. Bagarili bir epileptik odak tespiti igin yerlestirilen elektrotlarin
tiim stipheli epileptik alanlar1 kapsayacak sekilde , ¢oklu olarak yerlestirilmesi
gerekmektedir. Elektrotlarin yerlestirilecegi beyin korteksi alanina , epilepsi
cerrahi 6ncest ilk inceleme yontemleri olan non invaziv inceleme sonuglarina
gore karar verili. Bu incelemeler nobet semiyolojisi , sagh deri EEG
kayitlar1 , yapisal ve fonksiyonel goriintiileme yontemlerini igermektedir.
Kafa i¢i elektrotlarin yerlestirilmesi Oncesinde , uygulanan noninvaziv
incelemelerle siipheli epileptojenik alan igin hipotez olusturulmahdir. Tyi
ve dogru hipotez olusturulmadan beyin ylizeyine elektrot yerlestirilirse
kayitlardan elde edilen veriler yaniltict olur. Nobet aninda epileptik odagi
degil , nobetin yayilim paterni kaydedilmis olabilir. Hangi hastaya hangi
sayida elektrotun yerlesecegine dair net bir kriter yoktur. Her hastaya gore
planlama degismektedir.

1.1.1.Subdural elektrot tipleri

Subdural elektrotlar, serit seklinde olan strip elektrotlar ve 1zgara
seklinde olan grid elektrotlar olarak iki gekilde ticari olarak piyasada
bulunmaktadir. ~ Strip elektrotlari, teflon veya silikon {izeri, 1-1,5 cm
araliklarla yerlestirilmig, 5 mm ¢apinda platin veya paslanmaz ¢elik
materyalinden yapilmig elektrotlardir. Tek sira halinde dizili olan bu
elektrot geritleri 5-9 cm uzunlugundadir. Her birinde 4-8 elektrot bulunur.
Sadece strip elektrot kullanilacak ise genel anestezi altinda kafatasina agilan
burr hole delikleri aracihgiyla yerlestirilebilir. Esneklikleri sayesinde beyin
yizeyinde kaydirilabilir, temporal lobun bazal yiizeyine, interhemisferik
fisstir gibi beynin ara yiizeylerine kolaylikla uzatilabilir. Strip elektrotlarin
genel anestezi altinda kisa stirede yerlestirilebilmeleri ve yatak bagi kolaylikla
cikarilabilmeleri en Onemli avantajlaridir. Ancak kayit aldiklari kortikal
ylizey alani sinirhdir. Temporal lob bazali diginda genellikle grid elektrotlara
ilave olarak kullanilirlar (9).

Grid elektrotlar, iki veya daha fazla sirali, teflon yada silikon materyelinden
esnek ve geffaf zemin {izerinde, 1 cm aralikla dizilmis en az 20 en fazla 64
elektrot igeren, 1zgara seklinde elektrotlardir. Grid elektrotlar: yerlestirmek
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ve ¢ikarmak igin genel anestezi altinda genig kraniotomi yapilmas: gereklidir.
Gridler genig kortikal alanlarda epileptik odagin aragtirilmasinda tercih edilir.
Grid elektrotlarin donemedigi interhemisferik ve bazal yiizeylerde ek olarak
strip elektrotlar yerlestirilir. Grid elektrotlar, kortikal stimiilasyon yapmaya
ve fonksiyonel haritalamaya olanak saglar (Resim la,b,c).

Resimla,b: Subdural 8L strip elektrot, 64°lii grid elektrot ve elektrot kablolar:

1.1.2.Cerrahi yontem

Genel anestezi altinda kraniotomi yapildiktan sonra, hem strip hem grid
elektrotlarin subdural mesafeye yerlestirilmesi sonrasinda her bir elektrot
sirasindan ¢ikan elektrot kablolari, subdural mesafeden epidural mesafeye
uzatilir. Epidural mesafeden sagh deriye her bir elektrot kablosu ayr1 ayri
¢ikacak sekilde delikler agilarak kraniumun digina uzatilir. Dura, elektrotlar
bogmayacakancak beyin omurilikstvis1 (BOS) fistiilii geligmesini de 6nleyecek
sekilde, gerekirse duraplasti ile genigletilerek beyne basi yapmayacak sekilde
kapatihili. BOS fistiilii riski olusturacak dural agikliklarda dura tizerine
doku yapistiricilar: ile kapatma gerekli olabilir. Elektrotlar ve kablolar asla
kivirilmamali ve stkigmamahdir. Tiim bu agsamalar kontrol edildikten sonra
usuliine uygun olarak kraniotomi flebi yerine konulur. Sadece elektrot
kablolarinin en ug kismu agikta kalacak sekilde siki bir pansumanla cerrahi
kesi alan1 kapatilir (Resim 2 a,b,c,d).

Resim 20,b,c: Grid ve strip elektrotiarm kraniotomi , tek strip elektrotlarin burr hole
ile yerlestivilmesi, durann kapatimasi, elektrot kablolarmn sagl deviden disariya
alinmasy
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Grid elektrotlarin hem yerlestirme hemde ¢ikarma agamasinda genel
anestezi altinda kraniotomi yapilmasi gerektirmesi, genis kraniotominin BOS
fistiilii riski, dolayisiyla enfeksiyon riski tagimasi, kanama, beyin 6demi gibi
komplikasyonlar gelistigi takdirde erken ¢ikarilma gerekliligi gibi durumlar
dezavantajlarini olugturmaktadir.

Subdural ve epidural elektrotlarin morbidite ve mortalite riski, derin
elektrotlara gore daha diigiiktiir. Subdural veya epidural elektrotlarda bu risk
% 1-2 oranindadir. Subdural mesafeye elektrot yerlestirmenin zor oldugu,
ciddi subdural yapigiklik olan olgularda epidural elektrotlar bir segenek
olabilir. Invaziv monitérizasyon, direngli epilepsinin cerrahi tedavisi icin
faydali ve gerekli bir tekniktir. Inceleme dénemi boyunca, 6zellikle biiyiik
subdural grid yerlestirilmisse, dikkatli bir gozetim gereklidir. Tyi bir ¢aligma
hipotezi ile komplikasyonlar1 en aza indirebilir ve daha iyi sonuglar elde
edilebilir. Cerrahi teknik, niianslar ve uygulama protokolleri morbidite
oranini en aza indirebilir (10,11 ,12).

Uzun siireli video EEG monitorizasyon igin, subdural elektrot
yerlestirilmis hastalar, postoperatif yogun bakim iinitesine alinmadan 6nce
kontrol beyin tomografisi goriintiilemesi yapilir. Kontrol goriintiilemedeki
amag hem kranitomi kaynakli kanama , beyin 6demi gibi olas1 komplikasyon
geligip gelismedigini kontrol etmek hem de elektrotlarin son pozisyonunu
dogrulamaktir. ~ Hastalar  genellikle postoperatif —ilk geceyi yogun
bakimda gozlemde gegirdikten sonra herhangi bir intrakranial ve sistemik
komplikasyon geligmedigi takdirde video EEG tinitesine alinir. Sagli deriden
digartya alinan her bir elektrot kablosunun ucunda, subdurale yerlestirilen
strip yada grid elektrot sayist kadar konneksiyon noktalar1 ve her elektrot
kablosu ucunda ayirt edici olmasi amaciyla her bir kabloda farkli renk skalalari
bulunmaktadir. Epileptolog ve EEG teknisyeni tarafindan EEG cihazinin
kablolar1 ile elektrot kablolar1 , kablolara uygun konneksiyon pinleri ile
baglanir. Say1 ve numaralart belirli olan elektrotlarin, EEG cihazina montaj
siralamasi ve adlandirmalarinda ameliyat sirasinda olugturulan, anatomik
pozisyonlarina ait kayitlar gerekirse goriintiilemelerden yararlanilarak yapilir
(Resim 3a,b,c).
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Resim 30,b,c: Subdural elektrot pozisyonlarman beyin BT ile kontrolsi, ara
konnektorier, subdural elektrotiar ile EEG cibaz kablolavinin konneksiyonu,ile
monitovizasyona hazwlik asamalar:

Montaj sonrast hastalarin uzun siireli video EEG monitorizasonu
baglar. Monitorizasyon siiresi en az 3 nobet kayd: olacak gekilde en az 5
giin olmaldir. Yeterli veri elde edilemedigi durumlarda 2 haftaya kadar
uzayabilir. Monitorizasyonda iktal ve interiktal kayitlamalar, gerekirse
elektrot uglarindan kortikal stimiilasyon cihazinin bipolar probu araciligiyla
stimiilasyonu ve fonksiyonel haritalama galigmalar1 gergeklestirilir.

1.1.3.Invaziv monitorizasyon ve degerlendirme

Subdural elektrotlarla yapilan EEG kayitlarinin, hem interiktal hem de
iktal doneme ait olsun, degerlendirilmesi epileptologlar iginde 6zel egitim
ve uzmanhk gerektirmektedir. Ciinki invaziv elektrotlarla tespit edilen
desarjlarin Ozellikleri, sagli deri elektrotlarla yapilan kayitlara gore sekil,
amplitiid ve frekans ozellikleri farkliliklar gosterir. Ozellikle yiiksek frekansl
osilasyonlar gibi baz1 6zellikli EEG paternlerinin taninmasi ile o elektrotun
altindaki epileptik doku rezeke edildiginde cerrahi basar1 oran1 artmaktadur.
(13).

Iktal EEG kayitlarinda, nobet baslangici ve nobet sonlanma paternlerinin
iyi taninmasi gerekmektedir. Shokooh ve arkadaglari, 20 hastadan elde
ettikleri 103 intrakranial EEG kaydinda, nobet baslangic1 ve sonlanma
paterninin morfolojisi ve yerini incelediler. Bu ¢aligmada, 103 kayitdan 9
nobet baglangici ve 6 nobet sonlanma paterni belirlediler. En yaygin baglangig
deseni olarak, diisiik voltajl hizli aktivite (%36) ve en sik sonlanma deseni
olarak ise burst supresyonu (%44) oldugunu bildirdiler (14). Nobetler farkl
patolojik dokulardan kaynaklandigi igin farkli patolojilerde nobet olusumunun
altinda yatan mekanizmalar farklt m1 yoksa benzer mi oldugu sorusu ortaya
¢tkmaktadir. Nobet baglangicinda, intrakranial EEG morfolojik desenlerinin
daha iyl tamimlanmasi , bu tiir mekanmizmalarin anlagilmasini feligtirmede
gok yararli olabilir. Perucca ve arkadaglart bu amagla farkli epileptojenik
lezyonlarla iligkili, intrakranial EEG nobet baglangi¢ desenlerini aragtirdilar.
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Tlaca direngli fokal epilepsisi olan ve yapisal goriintiilemelerinde goriiniir
lezyonu olan 33 hastanin 53 nobet kaydini incelediler. Ornekledikleri 53
nobetin tamaminda 7 adet nobet baglangi¢ paterni tamimladilar. Diigiik
voltajli hizli aktivite (%43), diigiik frekanslh yiiksek amplitiidlii periyodik
spike’lar (%21), 13 Hz ve altinda keskin aktivite (%15), spike ve dalga
aktivitesi (%9), yiiksek amplitiidlii ¢oklu spike patlamalar1 (%6), burst
supresyonu (%4) ve delta brush (%4) tarz1 EEG paternleri saptadilar.
Delta brush tarzi EEG paterninin kortikal displaziye 6zgii oldugunu, bunun
haricindeki her bir desenin birkag patolojide ortaya ¢iktigini bildirdiler.
Nobet yayihm bolgelerinde ayrica 13 Hz ve altinda keskin aktivite, diigiik
voltajli hizl aktivite, diken-dalga aktivitesi ve periyodik dikenler olmak tizere
dort EEG patrni ortaya giktigini belirtdiler (15). Ferrari-Marinho , interiktal
ve iktal hizli frekansli osilasyonlarin farkli nobet baglangig morfolojik
desenleriyle nasil iligkili oldugunu arastirdiklart ¢aliymalarinda, yiiksek
frekansh osilasyonlarin (80-600 Hz) nobet baglangig bolgesinin spesifik bir
belirte¢i oldugunu, bu galigmanin klinik uygulamada , 6zellikle cerrahi 6ncesi
degerlendirmede, nobet baslangic bolgesini daha iyi lokalize etmek igin
kullaniliyorsa, hizli frekansli osilasyonlar1 analiz ederken , nobet baglangig
desenlerinin ayirt edilmesi ve belirtilmesi gerektigini vurguladilar (16). Bir
meta analizde, epilepsi cerrahisinde intrakranial elektrotlarla incelemeye
ithtiya¢ duyulmasinin, nobetsiz kalma olasiligi agisindan diger hastalara
gore kotli prognostik faktor oldugu bildirilmektedir. Bunun nedeni olarak
yanlig hipotezle elektrot yerlestirme yada lezyonun fonksiyonel kortekse
yakin olmast nedeniyle tam ¢ikarilamamasi gibi nedenlerin rol oynadig:
belirtilmektedir. Fonksiyonel kortekse zarar verme olasiiginin anlagiimas:
, hastanin operasyondan sonradan vazge¢mesi , olas1 komplikasyonlar veya
muhtemel yanlg hipotezle elektrot yerlestirmeye baglh olarak iktal baglangici
tespit edememe gibi gesitli nedenlerle, hasta opere edilemeyebilir. Bu yiizden
hastalara elektrot yerlestirmeden 6nce bu yontemin bir tetkik yontemi
oldugu , tedavi amagl yapilmadigi ama tedaviye uygunlugunun aragtiriimasi
icin yapildigt mutlaka anlatilmahdir (17). Ozellikle riskler iyi tartigiimalidir.

Noninvaziv lokalizasyon tekniklerindeki ilerlemelere ragmen, direngli
epilepsili bir ¢ok hastada epileptik odagin belirlenmesi igin invaziv
elektrotlarlarin  yerlestirilmesine ~ ihtiyag  duyulmaktadir.  Intrakranial
elektrotlar konularak inceleme yapilip opere edilen 414 vakalik bir seride,
uzun donemli takiplerde nobetsizlik orani birinci yilda %61, besinci yilda
%42, onuncu yilda %33 ‘diir. Bu ¢aliymaya gore invaziv EEG incelemesi
gerektiren karmagik epilepsi popiilasyonunda olumlu nobet sonuglart
alinabilecegi, epileptik odagin yanhs lokalizasyonu veya eksik rezeksiyonun
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erken postoperatif niikslerden sorumlu oldugunu ayrica epileptogenezisin
ise daha sonraki yillarda niikslere yol agabilecegi de vurgulanmaktadir (18).

1.1.4.Kortikal stimiilasyon ve fonksiyonel haritalama

Serebral korteks yiizeyine yerlestirilen subdural strip yada grid elektrotlarin
bipolar elektriksel uyarilarla uyarilmasina kortikal stimiilasyon denir. Boylece
kortikal stimiilasyonla lisan, motor ve duysal fonksiyonlar hakkinda 6nemli
bilgiler elde edilebilir. Bu iglemin amaci rezektif prosediir gereken cerrahi
islem esnasinda, 6nemli kortikal alanlarin zarar gérmemesinin saglanmasidir.
Primer kortikal alanlara yakin bir yerde cerrahi plani yapilmugsa , bu bolgelerin
yerlesimi ve biiyiikliikleri gesitli varyasyonlar gosterdiginden daha spesifik
bir haritalama kortikal stimiilasyon iglemi ile gergeklestirilir.

Fonksiyonel haritalama ekstraoperatif yapilabildigi gibi intraoperatif
de gergeklestirilebilir. Ekstraoperatif olarak kronik subdural veya epidural
elektrotlar araciligr ile yapilmaktadir. Ekstraoperatif yontemin avantaji, daha
rahat bir ortamda kayitlar yapilabilmekte ve gerekirse birkag giin siire ile
kayitlar tekrarlanarak giivenilir olmast saglanabilmektedir. Interiktal ve iktal
kayrtlamalarla hangi elektrotlarin nébetden sorumlu oldugu tespit edildikten
sonra, ¢ikarilmasi diisiiniilen elektrotlarin elektriksel stimiilasyonla uyarilmasi
ile altindaki serebral kortekse ait bir fonksiyon kaybi yada istenmeyen bir
fonksiyon ortaya ¢ikip ¢ikmayacagma bakilabilir. Kortikal stimiilasyona
baglamadan 6nce invaziv nobet kaydi i¢in azaltilan antiepileptik ila¢ dozu
eski dozuna ¢ikilmas: gerekir.

Stimiilasyon i¢in kullanilan cihaz Ojeman kortikal stimiilator cihazidir.
Cihaza baglanan bipolar stimiilasyon probu ile subdural mesafeye yerlestirilen
clektrotlarin digarida kalan kablolarinin ucunda yer alan ve her bir elektrotu
temsil eden uglarindan uyart verilir. Her bir elektrot azdan baglayarak
giderek artirllan amperde uyarilir. Dil alanimi belirlemek igin hastaya bir
metin siirekli okutulur veya hasta konusturulur. Dil alanlar1 uyarildiginda
konugmada duraksama, afazi disfazi gibi klinik tablolar ortaya ¢ikabilir.
Motor bolge iginde, hasta elleri 6nde , agip kapatirken uyar verilir. Motor
korteks uyarildiginda negatif yada pozitit motor fenomenler ortaya gikar.
Ojeman kortikal stimiilator cihazinda genel olarak kullanilan parametreler;
50 Hz , bifazik, sabit akim, 300 mikrosaniye, 1 mA’ den baslayip 15 mA’ e
kadar artirarak , her hedeflenen elektrot uyarilir (17). Peroperatif elektrotlarin
pozisyonunu goriintiileyen sema tizerinde , stimiilasyonun yarattig1 sonug ve
hangi elektrotun alt1 korteks ylizeyi nobetlerden sorumlu oldugu isaretlenir.
Bu igaretlemeler ile hem motor , dil ve duysal korteks alanlar1 hemde nobet
odag1 belirlenmis olur. Nobet odag: stimiile edildiginde hastada gegirmig
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oldugu nobet semiyolojisi ortaya ¢ikar. Hasta jeneralize nobet gecirdigi
takdirde isleme ara verilir (Resim 4a,b,c).

Resim 4a,b,c: Subdural elektvotinr ile nobet aktivitesinin video-EEG kaytlars,
fonksiyonel harvitalama kayit ve kovtikal stimiilasyon wygulamast ornegi

Subdural elektrotlarin stimiilasyonu ile motor, dil, duysal korteks yada
nobet odaginin belirlenir ve gerekli isaretlameler yapilir. Fonksiyonel
haritalama nobet odagini belirlerken, nobet odaginin fonksiyonel korteks
alanlari ile iligkisini ve cerrahi olarak rezeke edilebilir olup olmadigini belirler.
Elektriksel kortikal stimiilasyon yaygin olarak kullanilmaktadir ve direngli
epilepsi hastalarinda fonksiyonel haritalama igin altin standart yontemdir.
Ancak uygulamada standart bir protokol olusturulmamustir. Takahashi ve
arkadaglar1 stimiilasyon i¢in monopolar ve bipolar uyarim teknigi arasinda,
motor, duysal ve dil klinik semptomlarini indiiklemek i¢in gereken uyar1
esigini kargilastirdilar. Inceleme igin 20 hastada toplam 114 elektrot
kullandilar. Bipolar kortikal uyarimn, klinik motor ve dil semptomlarin
tiretmek i¢in daha diigiik mA’de gii¢ gerektirdigini ve bu nedenle eloquan
alanlarin taranmasinda , bipolar uyarimin unipolar uyarima gore daha
giivenli oldugunu vurguladilar (19).

Subdural elektrotlarla , nébet odagr veya fonksiyonel korteks alanlarini
belirlemeye yonelik stimiilasyon iglemi eger peroperatif yapiliyorsa bu igleme
intraoperatif elektrokortikografi (iIECoG) denilmektedir. iECoG beyin
cerrahisi sirasindaki korteksdeki irritatif bolgeleri belirlemek igin epileptik
odak diginda tiimor , vaskiiler malformasyon gibi lezyonel cerrahilerde de
yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak intraoperatif uygulamanmn, kisa
kayit siireleri ve genel anestezi etkileri gibi bazi sinirlamalari vardir. Chiba
ve arkadaglar1 direngli epilepsisi olan 25 hastada epileptojenik bolgelerin
lokalizasyonu igin intraoperatif ECoG’nin faydasini aragtirmak igin intra
ve ekstraoperatif ECoG’yi kargilagtirdilar. Her iki tip kayitlamada interiktal
spike, nobet baglangig bolgeleri ve rezeksiyon alanlarinin uyum oranlarini
kargilastirdilar. Intraoperatif ECoG’de spike alanlarinin rezeksiyonunun
, 1yl cerrahi sonuglarla 6nemli olgiide korelasyon gosterdigini bildirdiler.
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Intraoperatif teknigin endikasyonlari ve sinirlamalarimin farkinda olunmast
ve intraoperatif ve ekstraoperatif elektrokortikografinin tamamlayict
kullaniminin klinik fayday: artirabilecegini vurguladilar (20). Warsi ve
arkadaglar intraoperatif uygulamanin, daha 6nce 6rneklenmemis korteksden
elde edilen kayitlarda degiskenlik, artan ameliyat siiresi , maliyeti ve cerrahi
karar vermeye yonelik net bir faydanin olmamasi gibi sorunlar oldugunu, daha
once subdurale yerlestirilen elektrotlar kullanilarak elde edilen ekstraoperatif
kayitlar ile gergek zamanh intraoperatif kayitlarla desteklendigi basit bir
teknigi tammladilar.  Bu teknigi, “iki agamali rezeksiyon teknigi” olarak
adlandirdilar. Buna gore, cerrahi ile elektrotlarin yerlestirilmesi, planlanan
neokortikal rezeksiyon igin iktal ve interiktal kayitlarin ekstraoperatif olarak
haritalandirilmas: , ikinci agamada rezeksiyon sirasinda ayni elektrotlar
kullanilarak ger¢ek zamanli intraoperatif elektrokortikografiyi uygulamak
olarak tanimladilar. Bu teknigin geleneksel yaklagimlara gore daha az
sinirlama getirdigini ve operasyon esnasinda karar vermeyi degistirebilecegini
savundular (21).

1.1.5.Sonug

Intrakraniyal elektrot kullanimuyla iliskili komplikasyon ve riskler vardir.
Ancak, risk ve faydalarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesiyle invaziv bir
inceleme segildiginde, epilepsi cerrahisi igin bir strateji olugturmak tizere
taydali bilgiler saglar. Segilmis olgularda , rezeksiyon 6ncesi epileptik odagin
lokalizasyonu ve epileptik odagin fonksiyonel korteksle iligkisinin tespiti igin

gereklidir.
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Bolim 6

Kranial Cerrahide Intraoperatif Ultrasonografi;
Klinik Uygulamalar

Goniil Giiveng!

Ozet

Son yillarda kranial cerrahide intraoperatif navigasyon amaciyla gesitli
preoperatif  goriintiileme  yontemlerinin  kullanimi  artmaktadir.  Bu
yontemler, hastanin ameliyat sirasindaki  pozisyonunun preoperatif
gortintiilerle topografik olarak eglestirilmesini gerektirir. Bununla birlikte
BT ve MRG gibi noronavigasyon tekniklerinde; yercekimi etkisi, beyin-
omurilik stvisinin bogalmasi, hasta pozisyonu ve noroanesteziye baglt beyin
shifti dogrulugu azaltabilir. Intraoperatif ultrasonografi (IOUS) ise gergek
zamanh gorilintiileme sagladigindan beyin kaymasindan etkilenmez/etkisi en
aza iner ve bu nedenle cerrahi yonlendirmede daha etkin ve yararlidir. IOUS,
normal anatomik yapilar ile beyindeki gesitli lezyonlarin ii¢ boyutlu olarak
giivenli ve pratik bigimde goriintiilenmesini saglar. Kraniyotomi sonrasinda,
ameliyatin farkli agamalarinda istenen sikhikta uygulanabilir. Dinamik bir
yontem olmasi sayesinde, lezyon rezeksiyon miktarinin belirlenmesinin yan
sira, cerrahi alan komgulugunda gelisebilecek kanama gibi komplikasyonlarin
erken taninmasim kolaylagtirir. Beyin ventrikiillerine ulasmayr gerektiren
girigimlerde gergek zamanh cerrahi yonlendirmeye kilavuzluk eder. IOUS
kullanim1 operasyon siiresini anlamli 6lgiide artirmaz ve ek bir maliyet
gerektirmez. Bu yazi, kranial cerrahide IOUSnin uygulama alanlart ve
metodolojisini gozden gecirmeyi amaglamaktadhir.

1. Giris

Noronavigasyon sistemleri, hem omurga hem de beyin ameliyatlarinin
planlanmas1 ve yonlendirilmesi i¢in 6nemli araglar haline gelmigtir. Bu
sistemler, hastanin ameliyat esnasindaki pozisyonunun, hastanin kafasina
yakin yerlestirilen problarin yazihm programlarina tanitilarak, ameliyat
oncesi goriintiilerle topografik olarak eslestirilmesini gerektirir. Gergek

1 Dog. Dr., Mugla Sitki Kogman Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim
Dali, Mugla/ Tiirkiye, drgonul35@gmail.com, ORCID ID: 0000-0002-9382-8610
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zamanl goriintiileme degildir. Beyindeki lezyonlarin ¢ikarilmasi esnasinda
Beyin Omurilik Stvisinin (BOS) bosalmasi beyin kaymasina (beyin sifti)
yol agmaktadir. Bu durum, ameliyat 6ncesi goriintiilere dayali navigasyon
sistemlerini  hatali hale getirmekte ve dogrulugunu azaltmaktadir.
Gortintiileme zamani ile ameliyat zamani arasinda veya ameliyat sirasindaki
beyin deformasyonunu aragtiran galiymalarda , cerrahi esnasinda,
duranin agilmasiyla beyin ylizeyinin yer degistirmesinin 6 mm’ye kadar,
BOS bosaltilmasiyla , beyin hacim azalmasinin 30 cc’ye kadar azaldigy
belirtilmektedir. Sisternalarin agilmasi halinde ise BOS drenaji arttig1 igin bu
oranlar artmaktadir. Daha var olan lezyonu lokalize etmeden, bogaltmadan
once bile beyin sifti gergeklesmis durumda oldugu belirtilmektedir. Bu
durumlara ek olarak hastanin baginin pozisyonu, noroanestezi, beyin
ylizeyi pozisyonel deformasyonunu etkilemektedir. Ameliyat i¢i beyin
deformasyonu, goriintii rehberliginde yapilan norosiriirji islemlerinin genel
dogrulugunu etkileyen en 6nemli nedenlerden biridir. Bu durum intraoperatif
goriintiileme ihtiyacini 6nemli hale getirmektedir (1,2). Bir ¢ok aragtirma
grubu ve biiyiik tibbi cihaz endiistrisi, cerrahi prosediirleri yonlendirmenin
yanisira rezeksiyon kontrolii igin de faydali oldugu kanitlanan intraoperatif
manyetik rezonans goriintiileme (ioMRG) kullanarak bu eksikligi gidermeye
caligmigtir. Ancak , iIoMRG teknolojileri, ameliyathanelerde 6zel ekipman
ve teknik ekip gerektirdiginden ¢ogu klinik i¢in ¢ok pahalidir (3,4). Bu
nedenle, alternatif bir intraoperatif’ ger¢ek zamanl  goriintiileme yontemi
olarak ultrasonografiye kars1 ilgi giderek artmaktadir (3,4).

2. Tarihge

Norocerrahide bagari, lezyonun lokalizasyonunun hassas bir sekilde
belirlenmesine ve lezyona ulagmada en iyi yaklagimin planlanmasina baghdur.
En uygun kraniotomi yerinin belirlenmesine, preoperatif goriintiilemeler,
3 boyutlu rekonstriksiyonlari, noéronavigasyon araglar1 ve kraniumun
topografik isaretlerinin lezyonla iligkilendirmek yoluyla belirlenir. Girigim
yapilacak kortikal yiizey alaninin fonksiyonel alan olmas1 durumunda cerrahi
esnasinda dogru anatomik yonelimi elde etmek her zaman kolay degildir.
Girus, sulkus ve kortikal damar anatomisi, ylizeyde yerlesen lezyonlari lokalize
etmede referans noktasi olabilirken , subkortikal yerlesimli ve kortikal yiizeyi
bozmamug derin yerlesimli lezyonlara yaklagim hala norocerrahlar i¢in zor
bir igtir. NOronavigasyon sistemleri bu ihtiyac kargilamak tizere tiretilmigtir.
1950°de postmortem olgularda subkortikal beyin neoplazmlarini lokalize
etmek i¢in © ultrasonoskopun” ilk kaydedilen kullanimidir (5).

Ultrason teknolojisindeki gelismeler, diigtik kaliteli A modu dalgalarindan,
2 ve 3 boyutlu mitkemmel goriintii kalitesinde , ger¢ek zamanli gortintiilere
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doniigmiistiir. Son 20 yilda intraoperatif ultrasonografi (IOUS) dikkate
deger bir gelisme gostermistir. B-mod ultrasonun norocerrahide kullanimi
1970°l yillara dayanmaktadir. 1992°de Le Roux , diisiik dereceli gliomlar
dahil , beyin tiimorlerinin IOUS ile kolaylikla tespit edildigini bildirmiglerdir
(6). Bir diger caligma grubu 1997°de tiimorii tanimak ve rezeksiyon
miktarini belirlemek igin ilk kez ger¢ek zamanli olarak ultrasonu kullandilar
(7,8). Gooding ve arkadaglar1 1983°de , diseksiyon ve rezeksiyon ilerlemesini
gormek ve lezyon rezeksiyon miktarmni belirlemek igin hiperekojen salin
emdirilmis cerrahi siingerlerle birlikte IOUS kullanimini 6nerdiler. Voorhies
ve arkadaglar1 ise , iliskiyi belirlemek igin kiigiik bir pamuk pargasi kullandilar.
Ayrica kilavuzluk igin ultrason egliginde bir biopsi katateri kullanilmasini
onerdiler (9,10). Keles ve arkadaglar1 galigmalarinda, cerrahi pamuk pedinin
ckojenik ozelliklerini yeniden degerlendirdiler ve norosiriirji pratiginde
intraoperatif ultrasonografi ile ger¢ek zamanli bir nronavigasyon araci olarak
kullamghiligint gosterdiler. Pamukoid egliginde yapilan IOUSun sadece
parankimal patolojiilerin yerini belirlemeye degil, ayn1 zamanda her lezyon
tiirii igin tam cerrahi yolun belirlenmesine yardimci oldugunu, beyin sifti ve
kanamadan etkilenmedigini , boylece gergekten gergek zamanli , dinamik,
diigitk maliyetli ve kolay kullaniml bir rehber oldugunu bildirdiler(11).
Giiniimiiz uygulamalarinda IOUS, lezyon lokalizasyonu ve rezeksiyonu
igcin bir rehber olarak kullanilmaktadir. Noroonkolojik cerrahi diginda,
hidrosefalide ventrikiiler katater yerlestirmede, Chiari I Malformasyonunda
arka fossa kemik dekompresyonunun etkinliginin degerlendirilmesinde,
merkezi sinir sistemi enfeksiyonlarinda aspirasyon esnasinda rehberlikte
ve vaskiiler malformasyonlarin sinirlarinin belirlenmesi igin Doppler akig
caligmalarinda, spinal tiimor ve dekompresyon cerrahisinde ve de periferik
sinir dekompresyonu , minimal invaziv girigimlerde kullanilmaktadur.

3. Intraoperatif Ultrasonografi Kullaniminin Gerekgeleri

Ultrasonografi , son yillarda ozellikle kardioloji alaninda 6nemli
gelisme kaydetti. Bir ¢ok norocerrah bu gelismeyi farkedemedi hatta
eski deneyimlerden yola gikarak bazi olumsuz goriisler gelistirdiler. Eski
deneyimler nedeniyle USG’in modern versiyonunu denemekten ¢ekindiler.
Bu eski goriiglerden biri USG goriintii kalitesinin MR goriintii kalitesinden
diisiik oldugudur. Bu goriise kargi olumlu goriis bildiren bir ¢ok ¢aligma
yapildi. Auer ve arkadaslari, 300°den fazla hastada intraoperatif ultrasonografi
goriintiilemesinin kullanimu ile ilgili deneyimlerini sundular. Bu hastalarin
201’inde ameliyat Oncesi bilgisayarli tomografileri ile morfolojik 6zelliklerini
kargilagtirdilar. Genel bir sonug¢ olarak kiigiik anevrizmalar harig, tiim
lezyonlar1 IOUS ile tespit edilebildigini, araknoid kistler hari¢ lezyonlarin



82 | Kranial Cervahide Intraoperatif Ultrasonografi; Klinik Uygulamalar

gogunun normal beyin dokusundan en azindan kismen daha yiiksek
ckosinyalleri verdigini bildirdiler. Hatta ultrasonun, tiimor i¢i nekroz ve
kistler arasinda BT°den daha dogru ayrim yaptigini vurguladilar (12). Bir
diger ¢alismada , neoplazm cerrahisi, arteriovenéz malformasyon ve ventrikiil
icine katater yerlestirme gibi norosiriirjikal prosediir esnasinda IOUS
kullanildig1, tiim neoplazm vakalarinda tiimorlerin gok iyi goriintiilendigi,
ozellikle subkortikal kiigiik tiimorleri lokalize etmede, derin lezyonlarin solid
ve kistik boliimlerini belirlemede son derece faydali oldugunu vurguladilar.
Hem biopsi hem aspirasyon igin ignenin yonlendirilmesine kilavuzluk ettigini
raporladilar. Yazarlar, ger¢ek zamanli ultrasonografinin, ameliyathanede
onemli bir yeni ara¢ oldugunu belirtmektedirler (13).

Hammoud ve arkadaglari, parankimal beyin lezyonlar1 (36 gliom ve
34 metastaz) olan 70 hasta iizerinde, tiimorlerin yerini belirlemede ve
sinirlarint tanimlamada ve rezeksiyonlarinin boyutunu degerlendirmede
intraoperatif ultrasonun etkinligini degerlendirmek amaciyla prospektif bir
calisma yapitilar ve MR goriintiilemeleri ile kargilagtirdilar.. Sonug olarak,
IOUSnun yalnizca gliomlarin ve metastatik beyin lezyonlarinin sinirlarini
lokalize etmede ve tanimlamada yardima olmakla kalmadigini, aym
zamanda postoperatif MR goriintiileme ile dogrulandig1 ve rezeksiyonun
kapsamini da dogru bir sekilde belirledigini bildirdiler (14). Bagka bir eski
olumsuz goriig, ultrasonun minimal invaziv norocerrahiyi desteklemedigi
ciinki ultrason kullanimimnin biiyiik kraniotomi gerektirdigi yoniindedir.
Ancak norogsiriirjiye 6zel cihazlarda bu ihtiyag , burr hole probu gibi kiigiik
alanlarda bile kullanilabilen 6zel problarla giderilmis durumdadir. Ugiincii
bir goriise gore, goriintii kalitesindeki diisiis nedeniyle operasyonun sonuna
dogru ultrasonun bir ige yaramadigidir. Ancak bu gortige karg1 olanlara gore,
ultrasonda doku ayrimini yapabilmenin tamamen klinik tecriibe ile paralel
oldugu, bazi basit klinik diizenlemelerle ameliyat boyunca iyi goriintii
kalitesini korumanin kolay oldugu yoniindedir. Dordiincii bir gortise gore;
norosirtirjiyenlerin ultrasonu anlamasinin ve kullanmasinin zor oldugu
yoniindedir. Klinik uygulamada norogiriirjiyenler, her giin MR goriintiilerini
yorumlamak zorunda olduklar1 i¢gin MRa USG’den daha aginadirlar. Ancak
kullananlarin deneyimi, IOUS kullanmaya baglayan norosiriirjiyenlerin
gok hizli 6grendigi, 3 boyutlu ultrasonografinin kolaylikla hatta geleneksel
navigasyon sistemlerinden daha iyi kilavuzluk ettigi yoniindedir.

Ultrasonografinin norocerrahi igin teknolojik gelisimi, MR olan ilginin
golgesinde kalmug ve tibbi cihaz endiistrisi norocerrahide ultrason gelistirmeye
fazla caba gostermemigtir. Bazi ¢aligma gruplarinin, cerrahi rehberlik ve
kontrol i¢in intraoperatif ultrasonografinin klinik etkinligini bildirmeleri
, norogirtirjiye 0zel cihaz gelistirmeyi hizlandirmigtir. Hatta navigasyon
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sistemleriyle entegre TOUS modelleri iiretilmeye baglanmustir. Ozellikle
3 boyutlu USG goriintiileri navigasyon yapimasim kolaylagtirmaktadir
(15,16,17). Doppler ultrason, B-mod ultrasondan farkli olarak , yapisal
bilginin yaninda fonksiyonel bilgi de saglamaktadir. Ultrason dalgas: hareket
eden obje tarafindan yansitildigr zaman eko dalgalarinda frekans ve dalga
boyu geliserek damarlardaki kan akigin1 yansitmaktadir. Rutin uygulamada
renkli doppler 6zelligi kan akiminin varligini, akim yoniinii ve akim hizinin
belirleyebilmektedir.

4. Metodoloji

Ultrason goriintiilemesinin temeli, yansiyan ultrason dalgalar tarafindan
tiretilen yankilar: kullanarak dokular incelemektir. Bu yankilar, gri tonlamalt
bir goriintii verir. Goriintliniin “parlakligini” belirleyen doku ozelligidir ve
yanki ne kadar giiglityse goriintii o kadar parlak olur. Doniistiiriicii dizileri
kullanilarak, 1sinlanan diizlem igindeki ¢oklu yankilar daha sonra analiz
edilir ve birlegtirilmis diizlemsel (2D) benekli gri tonlamal bir goriintiiye
doniistiirtilir. Farkli prob ve konfigiirasyonlar klinik gereksinime uygun
olarak kullanilabilir. ~ Genellikle, kraniotomi agikhigina yerlestirmeyi
kolaylagtirmak i¢in intraoperatif kullanim i¢in daha kiigiik tabana sahip
problar tercih edilir. Dogrusal problarin frekansi daha yiiksek (ve dalga
boyu daha kisadir), bu nedenle derinlik penetrasyonu zayiftir. Sonug olarak,
yiizeysel lezyonlarin (genellikle yiizeyden 4-6 cm uzaklikta) seslendirilmesi
igin en uygun olanlardir, ¢iinkii ¢oziiniirliikleri bu lezyonlar igin en iyisidir.
Ote yandan, faz dizilimli problar (daha diisiik frekans ve daha yiiksek dalga
boylariyla) daha iyi niifuz derinligine sahiptir ve daha derin yapilar1 daha iyi
goriintiileyebilir. Daha yeni probeler her ikisinin de 6zelliklerini birlestirebilir
ve odak noktasini elektronik olarak degistirme se¢enegine sahiptir (Tablol).

Tablo 1: Yaygn olavak kullanidan ultvason doniistiiviiciilerinin ozellikleri

Dogrusal dizilimli Fazli dizilimli Egri dogrusal
(linear) (sector) dizilimli (curved
linear)
Frekans Daha yiiksek (8-15  Daha diigiik (2-6 ~ Daha yiiksek(2-12
MHz) MHz) MHz)
Goriintiileme Yiizeyel (1-4 cm)  Daha derin (4-8cm) Ara (2-6 cm)
derinligi
Goriig alan1 Dogrusal, sinirh Derinde daha genig, Derinde ve yiizeyde
yiizeyde dar genis

Bu yaygin kullanilan problardan bagka, intrakaviter kullanim igin
kiigiik tabanli hokey sopasi problari, endoskopik kullanim igin halka dizili
problar ve 3D US i¢in matris dizili problar gibi 6zel problar da mevcuttur.
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Gortintii kalitesi ve ¢oziiniirliigii, goriintli rehberliginde cerrahi igin hayati
onem tagimaktadir. Ultrasonografi goriintii kalitesi, 2D tarama diizleminde
kullanilan probun frekans1 tarafindan belirlenen uzaysal ¢oziiniirliik (
hedefleri ayirtetme yetenegi ) ile ilgilidir. Radyal ¢oziiniirliik (151n boyunca)
iletilen darbe uzunluguna ve yanal ¢oziiniirlik ( 15mna dik ) 1510 genisligine
esittir. Yiikseklik ¢oziintirliigii, 3D ultrason hacmi olusturmak igin bir gok
2D karenin bir araya getirilmesiyle olugur. Daha yiiksek frekans daha iyi
¢oziiniirliik yani iki hedefi ayr1 nesneler olarak ayirt etme yetenegi daha
tyidir. Dezavantaji ise daha yiiksek frekansla dokuda penetrasyon kaybinin
olmasidir. 5 MHz (4-8MHz) probdan 2,5-6 cm uzaklikta optimum goriintii
saglanir. Boyle bir prob beyin ameliyatlar1 i¢in uygun olacaktir. Ancak
ylizeyel supratentoriyal lezyonlar , posterior fossa ve spinal kord lezyonlar:
igin, yakin alanda ( 0,5-4 cm) optimum goriintii kalitesine sahip 10 MHz’lik
prob tercih edilmelidir. Caligmalarda, iyi klinik uygulama igin 6nerilen
bazi 6nemli noktalar bildirilmektedir. Optimum goriintii igin; Ultrason
goriintiileri elde edilirken , (i) oturur pozisyonda oldugu gibi ,boslukta
hava sikigabilecegi bag pozisyonlarindan kagimilmalidir. (i) Kraniotomi
yapilirken, prob icin kiigiik bir dura alam saglam birakilabilir. (iii) Tyi 11
penetrasyonunu saglamak igin, dura ile prob arasina steril bir jel konulabilir.
Beyin ylizeyine , katater yoluyla su vermek yeterli akustik temasa olanak verir
Gerg¢ek zamanli 3D ultrason, beyin sifti sorununu tamamen ortadan kaldirir.
Ultrason temelli néronavigasyon sistemlerinde klinik dogrulugun 2 mm’in

altinda oldugu bildirilmektedir(18,19,20,43).
5. Intraoperatif Ultrasonografi Kullanim Alanlart

5.1. Beyin tiimorleri cerrahisi

Intraoperatif ultrason , hedeflenen lezyonun konumunu, boyutunu,
vaskiiler iliskilerini ve komgu beyin dokusu hakkinda ©6nemli bilgiler
saglar. Cerrahi esnasinda rezeksiyon simirlarini yonlendirmede , cerrahi
sonunda rezeksiyon derecesini dogrulamada ve manyetik rezonans temelli
noronavigasyon sistemleriyle birlestirildiginde en faydali cerrahi rehber
aracidir. Bu nedenle noroonkolojik cerrahide, malign gliomlrda, diistik
derecelei gliomlarda ve metastatik tiimorlerde ve pediatrik hastalarda hem
supratentorial hemde posterior fossada kullanim alanini destekleyen g¢ok
gesitli galiymalar meveutdur. IOUS kullanimina iligkin ilk raporlar, 6zellikle
normal beyin ve omuriligin ultrason 6zelliklerine ve tiimérlerin patolojik
ozelliklerine odaklanmistir. Doku ozellikleri © ekojenite” terimiyle ifade
edilmektedir. Ultrasonografi goriintiilerde, normal beyinde sulkuslar, ekojen

©

goriiniirken, altta yatan parankim homojen olarak hipoekojendir. Kistik ve
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kat1 tiimorlerin  goriiniimii bu arka planda ayirt edilebilir. Genellikle kati
tiimorler , ¢evre beyin dokusundan daha parlak ve beyaz (hiperekoik),
kistler ise daha koyu (hipoekoik) goriintiilenir (Resim la,b,c). Kanama,
kompleks kistler ve kalsifikasyonlar lezyonlarin ekojenitesini degistirebilir.
Bu degisiklikleri yorumlamak deneyim gerektirir.

Resim 1a,b,c : Pavasagital menenjiom olgusu, preoperatif ve postoperatif kontvastls MR
goviintiisii ve intraopevatif ultrasonografide biperekojen goriindim (Klinigimiz vakast)

Noroonkolojik cerrahide erken ¢aligmalar daha ok tiimoral doku
ozellikleri odaklanirken daha ileri galigmalar tiimor histopatolojisi ile US
bulgular1 ve diger intraoperatif norogoriintiileme metodlari ile rezekesiyon
miktarlarini kargiagtirmaya yoneliktir (21,22). Woydt ve arkadaglari, US
ile kalint1, hiperekoik tiimor kenarmnin kolayca tespit edilebildigini ( pozitif
ongorii degerinin %100 oldugunu), ince hiperekoik kenarin ise (ki bu
genellikle normal doku kabul edilir), patolojik korelasyon yapilan vakalarin
yarisindan fazlasinda solid tiimor veya infiltre tiimor hiicreleri igerebilecegini
gosterdiklerini bildirdiler(23). Yiiksek dereceli ve diigiik dereceli gliomlarin
infiltratif’ 6zellikleri ve bu tiimorlerde rezeksiyon miktarinin prognostik
faktor olduguna dair giiglii kanitlar, ¢esitli intraoperatif goriintiileme
teknolojilerini kullanmasina yol agmustir. Bu teknolojiler arasinda IOUS’nin
geleneksel 2B modu veya daha gelismis noronavigasyonlu 3B, kontrastl
ultrasonografi (CEUS) uygulamalari , timorii lokalize etmek ve rezeksiyonu
degerlendirmek i¢in dogru ve uygun maliyetli bir yontem kabul edildigi igin
son yillarda yeni bir popiilerlik kazanmistir (24). El jamel ve arkadaglarr |
norogoriintiileme araglar1 olarak kullandiklar1 5-Aminolevulinik Asit (5-
ALA), Fluorescein, IOUS ve io MR sonrasi briit total rezeksiyon oranlarini
sirastyla %69,1, %84,4, %73,4 ve %70 oldugunu, farkin istatistiki olarak
anlamli olmadigini ancak maliyet olarak fluorescein ve IOUS’in en uygun arag
oldugunu bildirdiler (25). 13 galiygmanin degerlendirildigi bir metaanalizde
; IOUS’in diigiik dereceli gliomlarda , yiiksek dereceli gliomlara gore daha
iyl tanusal performans gosterdigi sonucunu varildigr bildirilmektedir (26).
Solheim ve ark., glioblastom hastalarinda noéronavigasyon ile birlikte
intraoperatif’ ultrason kullanarak gross total rezeksiyon oraninin %55’
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ulastigini gostermiglerdir (27). Moiyadi ve ark. ise intraoperatif ultrason
ile %59 hastada rezeksiyonun ilerlemesine yardimer oldugunu bildirmigler;
rezidii tiimorlerde %80 sensitif %69,8 spesifik oldugunu gostermislerdir
(28).

Bu teknigin kullanimindaki sinirlamalar, rezeksiyon ilerledik¢e kan
driinleri ve hemostatik ajanlara bagh olarak goriintii kalitesinin, sensitivite
ve spefisitesinin azalmasidir (28). Bu nedenle IOUS’de miikerrer kontrol
goriintiilemeleri esnasinda, iyi goriintii kalitesi elde etmek igin spatiil ve
pamuk pediler ¢ikarilmali ve operasyon boslugunda kan olmamahdir. Yeni
goriintiilerin elde edilmesi ve islenmesi siireci yaklagik bir dakika siirer.
Boylece, birkag ultrason giincellemesi ameliyatin siiresi 6nemli olgiide
degistirmeyecektir. Keles ve arkadaslari, derin yerlesimli lezyonlar igin,
on interhemisferik yaklagtmlar durumunda, ilk pamukguk interhemisferik
alana, korpus kallozum {izerindeki tahmini insizyon bolgesinin {iizerine
yerlestirilerek ve pamukguk rehberli IOUS ile tam kallozotomi bolgesi ve
agis1 netlestirilebilecegini. Bu, lezyona miimkiin olan en kiigiik kallozotomi
ile ulagilmasini sagladigini bildirdiler (29).

Beyin lezyonlarinin stereotaktik yontemlerle lokalize etmek, doku tanis:
koymak amaciyla derin yerlesimli , rezeke edilemeyen lezyonlar1 hedeflemede
, cerceveli veya cergevesiz biopsiler i¢in , koordinatlart belirlemek igin
ameliyat 6ncesi bir BT veya MRG kullanilmaktadir. Ancak ultrason egliginde
yapilan biopsilerin de esit dereceli etkili oldugu bildirilmistir. Kiigiik burr
hole agikliklarindan, artefakt yapmayan mini kaniillerle , navigasyonlu
IOUS kullanilarak stereotaktik biopsi yapilabilir. Daha da 6nemlisi kanama
gibi peroparatif komplikasyonlar gercek zamanl kontrol edilebilir. Hatta
gelecekte kadavra ¢aligmalarinda bildirilen, bir ultrason  donistiiriicii
entegre edilmis biopsi igneleri iiretilebilir (30). Intraoperatif ultrasonun
bir diger faydali uygulamasi, Doppler anjiyografisi yoluyla , ger¢ek zamanl
olarak , vaskiiler yapilar hakkinda bilgi elde etmeye olanak saglamasidir.
Ultrasonun renkli akim modu ( yon ve akim hiz1 bilgisi ile) yada gii¢ doppler
( yon bilgisi vermemesine ragmen damar hatlarini iyi gosterir) moduyla
vapilabilir. Kontrast ultrason anjiografisi , ileri diizey ultrason cihazlar
ile yapilabilir. Tiimorlerin gevresindeki vaskiiler anatomiyi, kafa tabami
cerrahisi ve arteriovenéz malformasyon ve anevrizmalarin tanimlanmasinda
kullanilabilir (31). Simdiye kadar, tiimor cerrahisinde IOUS ‘in en 6nemli
rolii rezeksiyonun kapsamini kontrol etmek igin , ger¢ek zamanli bir yontem
oldugu yukarida belirtilmigtir. IOUS, yiiksek dereceli gliomlar, diigiik
dereceli gliomlar, menenjiomlar, hemanjiyoblastomlar, arka fossa tiimorleri
ve gocukluk ¢agr beyin tiimorleri dahil olmak {izere, kraniyal ve spinal
timorlerin  tamaminda rezeksiyon kontrolii igin kullanilmaktadir (32).
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Giincel tartigmalar, rezeksiyon kontroliinde navigasyonlu ve navigasyonsuz
IOUS kullamminin etkinligini kargilagtirmaya yoneliktir (33). Intraoperatif
oOlgiilen rezeksiyon genigliginin postoperatit yapilan goriintiilemelerde
kargilagtiriimasi bir diger tartigma ve ¢alisma konusudur. Ancak tiimor tipi,
fonksiyonel alan yerlesimi ve radyoterapi gibi yardimer tedavilerin kullanimi
gibi farkli dahil etme kriterleri nedeniyle ve de MRda postoperatif rezidii
timorii 6lgmede farkli yontemler kullanilmasi nedeniyle kargilastirma
yapmak zordur (33).

5.2. Ventrikiiler katater yerlestirilmes

Beyin Omurilik Sivisini yonlendirme yada disariya drene etmeye yonelik
girisimlerde ¢ogunlukla kraniumun yiizeyinde anahtar isaret noktalari
kullanilarak, kor olarak, serbest el teknigi ile yapilir. Bu islem esnasinda
optimal olmayan yerlestirme yada BOS drenajini saglamak igin bir den
fazla ponksiyon yapma sorunlar1 yasanabilir. Ventrikiilleri dogru lokalize
etme yada bagarilh katater yerlestirme igin gesitli araglar gelistirilmigtir.
Ancak ¢ogu merkezde , ek ara¢ kullanimimnin zaman almasi ve maliyeti
gibi nedenlerle serbest uygulama halen kullanilmaktadir. Ultrason bu
baglamda ucuz bir teknik olmasi , 6zel bir hazirlik gerektirmemesi nedeniyle
ventrikiiler katater yerlestirme cerrahsinde kullanilabilir. Yazarlar bu amagla
8-9 mm genisliginde burr hole probu ve navigasyon aparatinin kullanilmasi
onermektedirler (34,35). Ultrasonografinin, 6zellikle agik fontanelli
gocuklarda, daha giivenli ventrikiiler kateter yerlestirimi igin bir rehber arag

olarak kullanilmasi oldukga faydali oldugu bildirilmektedir (36).

5.3. Diger kullanim alanlar:

Ultrasonografinin norosiriirji tizerindeki etkisi dinamiktir ve geleneksel
olarak yalmzca tan1 araci olarak iistlendigi roliin 6tesine ge¢mistir. Akustik
enerjinin bir tedavi yontemi olarak uygulanmasi yeni bir kavram olmasa
da, yeniden canlanmustir. Goriintiileme yontemlerindeki son gelismeler ve
ultrason dalgasini iletme yontemlerindeki iyilestirmeler, teknigin hassasiyet
derecesini artirma ve olast olumsuz etkilerini en aza indirme c¢abalarini
desteklemigtir. Bu modalitenin tan1 ve tedavi varhig olarak gesitli yenilikgi
uygulamalar1 aragtirilmigtir. Bunlar arasinda gunlar yer alir: 1) Manyetik
rezonans goriintiileme tabanli navigasyon sistemleriyle entegre edilmig
3D ultrason, belirli tiimorlerde kati bileseni belirlemede 6nemli avantajlar
gostermigstir (37).2) kontrast madde olarak mikro kabarciklar kullanilarak
intraoperatif tiimor gorsellestirmesinin iyilestirilmesi (38), 3) bolgesel
serebral kan akigindaki gegici degisiklikleri tespit etmek igin fonksiyonel
ultrasonogratik goriintiilemedir (39).
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Yiiksek yogunluklu odaklanmig ultrasonun terapotik uygulamalar: gok
gesitli norosiriirjikal durumlar i¢in tanimlanmistir, 6zellikle ilag tedavisine
direngli esansiyel tremorun tedavisi bunlardan biridir (40,41). Diger bir
kullanim alani ise belirli molekiiler terapotik ajanlarin hedeflenen dagitimini
artirmak i¢in kan-beyin bariyerinin odakl olarak bozulmasidir (42).

Intraoperatif ultrasonun bir diger kullamm alani , kan akiginin,
doku ve tiimor perfiizyonunun, venoz distansiyon degisikliklerinin
degerlendirilmesine olanak taniyan ¢oklu modaliteler araciligiyla venoz
kompartmanin ger¢ek zamanli, dinamik intraoperatif karakterizasyonuna
izin vermesidir. Venoz anatominin, beyin cerrahisinde temel 6nemi, cerrahi
planlama sirasinda, kafa i¢i basinci azaltmak igin, kafa dig1 venoz ¢ikigt
dikkate alma ihtiyacinin olmasidir. Bagin agir1 rotasyonunda, gogiisten
daha agagida oldugu pozisyonda olmasi veya karin kompresyonu gibi hasta
pozisyonunun kotii olmasi, yetersiz venoz drenaja yol agabilir ve bunun
sonucunda kafa i¢i basincin artmast ile beyin 6demi , venéz kanama
meydana gelebilir. Ven6z kompartmanin degerlendirilmesinde , ultarsonun
B modu (parlaklik modu) damarlarin ve lezyonlarla iligkilerinin anatomik
temsilini olugturabilir. Doppler modu kan akiminin incelenmesine olanak
tanirken, kontrast madde verilerek yapilan ultrason (CEUS) hem damarlar1
tonksiyonel hem de anatomik olarak anjiosonografisini olusturur. CEUS ile
venoz kompartman degerlendirilebilir. Normal venoz siniis anatomisinin
kontroliinde, Arteriovendz malformasyon cerrahisinde ve dural AV
fistiillerde bu modifikasyon kullanilabilir (44).

5.4. Intraoperatif ultrason elastografi /elastosonografi

Farkli hastalik siiregleri dokunun mekanik yani elastik 6zelliklerini
degistirebilir. Anatomik ozelliklere veya kontrastlanma modellerine gore
lezyonlar1 degerlendirmeye ek olarak, ultrason (US) elastografisi (USE) ve
manyetik rezonans elastografisi (MRE) gibi yeni goriintiileme teknikleri,
doku elastikiyetini sayisal olarak olgme yetenegini gelistirerek, ©znel
manuel palpasyonu objektif ve nihayetinde sayisal bir degerlendirmeye
doniigtiirmiistiir (45,46). USE’in  gerinim elastografisi (GE) ve kayma
dalgasi elastografisi (KDE) olmak tizere iki kullanim alan1 vardir. SE, normal
bitigik dokuya gore deformasyon miktarini 6lgmek igin probdan hafif basing
uygulamay1 gerektiren nitel bir degerlendirme saglar.Buna kargilik, KDE
doku deformasyonu gerektirmez ve doku i¢inden gecen kayma dalgas
yayllma hizin1 6lgerek doku sertliginin kantitatif' bir degerlendirmesini
sunar. Elastosonografi , son yillarda karaciger, meme, tiroid, yumugak
doku, gastrointestinal, kas-iskelet sistemi gibi her organ sisteminde yaygin
olarak kullanilmaya baglanmistir. USE, intraoperatif bir yardimci olarak
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faydali olan ve rezeksiyon kontrolii igin gesitli norosiriirjikal hastaliklar
hakkinda degerli bilgiler saglayabilir. Su anda, ameliyat i¢ci uygulamalar
onkoloji, epilepsi ve omurga cerrahisini igermektedir. Daha yeni uygulama
alan1 travma ve vaskiiler hastaliklarda olabilir. USE’nin faydalari; tiimor
sertliginin tanimlanmasi, cerrahi planlama, kalinti tiimoriin belirlenmesi,
tiimor-beyin arayiiziiniin tanimlanmasi ve belki de tiimor tiplerinin tespit
edilmesi yoniindedir. Epilepsi cerrahisinde, USE epileptojenik odaklarin
tespitini iyilestirebilir, boylece tam ve giivenli rezeksiyon olasiligini
artirabilir. MR negatif epilepsili olgularda , USE’nin intraoperatif kullanimi
ile , nagatif MR epilepsil , intraoperatif B modu US ile tespit edilemeyen,
fokal kortikal displazili epileptojenik odaklar1 tespit edebilir; bu nedenle,
bu tiir degerlendirme yontemlerinin entegrasyonu, anormal bir dokunun
tam ve gilivenli rezeksiyonu olasiligini artirarak cerrahlara rehberlik edebilir
(47,48,49).

6. Sonug

Maksimal timor rezeksiyonu ve diger kranial cerrahi uygulamalar
i¢in, giivenli cerrahi ile norolojik fonksiyonun korunmasi arasinda giiglii
bir iligki vardir. Su anda bu boslugu dolduran tek bir ara¢ bulunmuyor.
Ancak, intraoperatif ultrasonun faydali olduguna dair artan sayida kanit
bulunmaktadir, ¢linkii ameliyat alaninin gergek zamanli goriintiilemesini
saglar. Bununla birlikte, yaygin olarak benimsenmesi i¢in Ogrenme
egrisi gerektirir. Uygun egitimle, metodolojik bir yaklagimla ve en son
ultrasononografi teknolojilerinin klinik uygulamalartyla no6rocerrahlar bu
tecriibeyi kazanabilir. Eger gelecekteki egilimler yakin ge¢misi yansitacaksa,
hem ¢ok boyutlu bir tan1 aract hem de gelisen bir tedavi yontemi
olarak ultrasonun norosiriirji ameliyatlarindaki rolii kesinlikle artacak
goriinmektedir.
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Bolum 7

Spinal Cerrahide Intraoperatif Ultrasonografi

Goniil Giiveng!

Ozet

Teknolojik ilerlemelerin bir sonucu olarak intraoperatif ultrasonografi
(IOUS), omuriligi igeren birgok operasyonda giderek daha fazla gereksinim
haline gelmistir. IOUS, cerrahin ameliyat sirasinda omurilik, dural kese
ve omuriligin ventral yiizeyindeki lezyonlar1 kolaylikla saptamasina ve
degerlendirmesine olanak tanir. Intramediiller ve ekstramediiller tiimorler,
vaskiiler malformasyonlar, hematomlar, apseler, kistler, sirinksler, disk
hernileri ve osteofitler ultrason rehberliginde giivenle tespit edilip cerrahi
olarak yonetilebilir. IOUS ayrica dejeneratif servikal spinal stenoz ve
travmaya bagli spinal kord basilarinda dekompresyonun vyeterliliginin
degerlendirilmesine; Chiari tip 1 malformasyonunda servikomediiller
bilegke dekompresyonu sirasinda BOS akimmin izlenmesine; minimal
invaziv kateter ve sant yerlestirilmesine olanak saglar. Son yillarda 3B, renkli
Doppler, kontrastli ultrasonografi, preoperatif MR goriintiileriyle flizyon,
navigasyonlu ultrason ve elastografi gibi ultrason modalitelerinin intraoperatif
kullanimiyla ilgili umut verici sonuglar bildirilmektedir. Noéronavigasyon
sistemleri ile intraoperatif MR/BT nin ortaya ¢ikmasina kargin, IOUS gergek
zamanh goriintiileme saglamasi, maliyet etkinligi ve erigilebilirligi sayesinde
onemli bir se¢enek olmaya devam etmektedir. Bu yazi, spinal cerrahide IOUS
kullanimimin klinik uygulamalarini ve metodolojisini gozden gegirmeyi
amaglamaktadir.

1. Giris
1980l yillarin  baglarinda Chandler ve arkadaglari norogiriirjide

intraoperatif ultrasonografi (IOUS) kullanimina onciiliik ettiler (1). 1982°de
Dohrmann ve Rubin spinal kord siringomyeli , kist ve tiimorlerde IOUS
kullanimu ile ilgili ilk raporlarini sundular. Dura agilmadan 6nce, cerrahin
intradural alan1 kesfedildiginive 7,5 MHzlik bir doniistiiriicti ile santral
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kanal ve rootletler dahil olmak tizere normal omuriligin goriintiilenebildigini
hatta bazi vakalarda 6n ve arka spinal arterlerin bile goriintiilenebildigini
bildirdiler. Siringomyelide s1ivi dolu bosluklarin goriilebilir, drene edilebilir
ve santlanabilir, kist ve tiimorlerin bogaltilabilir oldugunu raporladilar (2 ).
Masuzawa ve arkadaglarinin raporlar1 bu ¢aligmay destekler nitelikteydi. Her
iki ¢aligma grubu, spinal cerrahide IOUS kullanimina onciiliik etmiglerdir
(3). 1990’larin baslarinda, Epstein ve arkadaglari , intraoperatif sonografinin
spinal kord neoplazmlarinin, rezeksiyonunda daha iyi yonlendirerek,
postoperatif norolojik fonksiyonun iyilestirildigini, radikal rezeksiyona izin
verdigini bildirdiler. Ayrica myelotomi alaninin en iyi gekilde belirlenmesine
izin verdigini belirtmektedirler (4). Spinal cerahide, daha yeni ve son
teknoloji navigasyon ve intraoperatif MR gibi goriintiileme yontemlerine
ragmen, IOUS diger tekniklere gére maliyet verimlilik, kullanim kolaylig:
gibi avantajlariyla kullanilmaya, ek olarak yumugak doku ve patolojilerinin
ger¢ek zamanl gorsellestirilmesinde tek yontem olmaya devam etmektedir

(5,6).

Ivanov ve arkadasglari , MR teknolojisinde gelismelerle birlikte spinal
tiimorler, norolojik defsite neden olan biiylik tiimorlerden, MR ile erken
veya tamamen insidental saptanan kii¢iik tiimorlere evrildigini , ameliyat
esnasinda tiimor yerini belirleyebilmenin giderek daha ©nemli hale
geldigini belirtmektedirler. Yazarlara gore, doppler teknikleri , tiimor
veya veskiiler lezyonlardaki besleyici arterleri ve komsu vaskiiler yapilart
gostermede faydalidir. Kontrasth ultrasonografi, akis dinamiklerinin
degerlendirilmesinde, tiimor ile normal doku sinirmin belirlenmesinde ve
rezidii tiimorii tespit etmede faydalidir. Kontrastl ultrasonun navigasyonla
birlestirilmesi, lezyonlarin ii¢ boyutlu lokalize edilmesine olanak saglar (7).
Prada ve arkadaglar1 son yillarda tanimlanan farkli IOUS modalitelerini (B
modu, ameliyat oncesi elde edilen MRI ile fiizyon goriintiileme, doppler,
kontrastl ultrasonografi (CEUS) ve elastosonografi gibi), spinal menenjiom
cerrahisinde kullanmuglar ve intraoperatif uygulamalar1 gorsellestirmiglerdir
(8). Bu yazida spinal cerrahide, intramediiller tiimor ve diger lezyonlarin
cerrahilerinin yanisira dejeneratif spinal kord basisi ve travmatik basiya bagh
dekompresyon cerrahisi ve chiari malformasyonu dekompresyon cerrahisinde
intraoperatif ultrason kullanimu ile ilgili literatiir gbzden gegirilecektir.

2. intraoperatif Ultrasonografi Goriintiilemede Normal Spinal
Kord

Sosna ve arkadaglari, normal spinal kordun IOUS goriintiilemede,
“Yiizeyel dura, i¢ yiiziinde anekoik BOS bulunan ekojenik bir halka gibi
goriiniir. Dural tabaka iginde, omurilik homojen diigiik seviyeli ekolar
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gosterir ve omuriligin yiizeyinde parlak ekojenik bir ¢izgiyle ¢evredeki BOS
mesafesinden ayrilir. Omuriligin santral kanali , ekojenik bir yap1 olarak
tanimlanir. Santral kanalin merkezi konumu, omurilik igi patoloji varliginin
taydali bir gostergesi olarak hizmet eder , ¢evredeki sinir yollar1 ekojendir
ve Ozellikle konug mediillaris seviyesinde belirginlesir, uzun eksende parlak
dogrusal yankilar olarak goriiniir” seklinde oldugu belirtilmektedir (9). Klinik
caligmalarda, omuriligin normal BOS bogluklarinin agik olup olmadigina,
santral kanalin agik ve orta hatta olup olmadigina ve spinal kordun normal
pozisyonunda olup olmadigina ve anormal doku ekojenitesinin taninmasi ve
sinurlarinin belirlenmesine odaklanilmugtir.

3. Spinal Cerrahide Intraoperatif Ultrasonografi Kullanim Alanlari

3.1. Spinal kord tiimorii cerrahisi

Omurilik lezyonlarinin sonografik goriiniimii, yerlesim yerine gore
degisebilir olmasina ragmen , belirli gortintiileme bulgular: 1yi bir sekilde
tanimlanmugtir. Literatiire  gore, intramediiller tiimoral lezyonun solid
ve kistik boliimleri bulunabilir. Tiimoral lezyona, sirinks kavitesi eglik
edebilir. Kistler septa igerebilir. Tiimoral lezyon omuriligin  herhangi
seviyesinde bulunabilir (10). Intramediiller tiimorler, solid olduklarinda,
kordun iginde artmig ve bazen homojen olmayan ekojeniteye sahip alanlar
olarak goriiniir. Gliomlar, metastatik tiimorler hiperekoik olarak goriiniir.
Epandimom, astrositom ve dermoid tiimorler kalsifiye alanlar igerebilir.
Filum terminale kokenli tiimorlerin goriintiilenmesi, patolojik dokuyu ayirt
etmek agisindan daha zor olabilir (11). Fokal kord genislemesi ve santral
kanal tikanikligi, neoplazmin intraoperatif taninmasinda degerli ipuglart
verir. Ekstramediiller lezyonlar genellikle spinal korda gore hiperekoiktir ve
siklikla sinir kokleri dahil olmak tizere bitigik yapilar yer degistirir (12,13).
Ivanov ve arkadaglar1, IOUS’de aksiyel kesitlerin, en iyi sekilde posterior orta
hatti, distal ve 6zellikle epandimomlarda sinirini gevreleyen kistleri ve dentat
ligamanin tutundugu yerleri gosterdigini, sagital goriintiilerin tiimoriin
kraniokaudal yayilimin1 belirledigini, bu nedenle myelotominin uzunlugunu
yonlendirdigini  bildirmektedirler. Ayrica kordun posterior sulkusunun
, ultrasonun renk modunun iyilestirildiginda daha iy teyit edildigini ,
sulkusda seyreden orta hat vaskiiler yapilarinin yiiksek frekans ayariyla (10-
12 MHz) goriintiilenebildigini, bu yontemin 6zellikle tiimoriin kaudal ve
kranial uglarinda ve infiltre olmug bolgeleri belirlemede faydali oldugunu
belirttiler (7).Keles ve arkadaslari, spinal kord tiimoriiniin boyutuna gore
yapilan hemilaminoplastinin yeterli olup olmadigininin, pamukoid kilavuzlu
IOUS teknigi ile belirlenebilecegini, lezyonun seviyesi belirlendikten sonra
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posterior median sulkus veya segilmig durumlarda posterior lateral veya dorsal
kok girig bolgeleri kullamilarak tiimore ulagilabilinecegini belirtmektedirler
(14).

3.2. Dejeneratif servikal spinal dar kanal dekompresyon cerrahisi

Servikal dejeneratif spinal dar kanalda, bir ve iki seviyeli dar kanal
icin tek bagina laminektomi onerilmektedir. Iki seviyeden fazla dar kanal
igin, dekompresyonla birlikte, omurga aksin1 diizeltmeye yonelik ek
enstriimantasyon yerlestirme Onerilmektedir. MR kontrollii galigmalarda,
dekompresyon cerrahisi ile spinal kordu gevreleyen subaraknoid boslugun
tek bagmna goriiniimiiniin diizelmesinin, klinik iyilesmeyi saglamak igin
yeterli kabul edilmistir (15). Intraoperatif ultrason, hem spinal kord
tiimorii cerrahisinde hem de omurganin dejeneratif hastaliklari igin yapilan
cerrahilerde , omurilik ve gevresindeki BOS mesafesini en iyi sekilde
goriintiilemede dogrulanmistir. Servikal spinal dar kanal diginda IOUSun
torakal seviye cerrahilerinde de kullanildigr belirtilmektedir. Kordun
bu seviyelerde morbidite risklerine agik olmasi nedeniyle operasyonun
giivenliginin, ger¢gekzamanli IOUS kullanimi ile 6nemli 6l¢iide artirilabilecegi
belirtilmektedir (16,17,18). Biczok ve arkadaslari, 29 hastada servikal dar
kanal dekompresyonu cerrahisinde IOUSnu kullandilar. Dekompresyon
yeterliliginin kontroliinde, 4-10 MHz mod ayarli prob ile aksiyel ve
sagital yonde degerlendirme yaptiklarini, ultrasonda omuriligin etrafinda
serbest subaraknoid alan saglanana kadar dekompresyona devam ettiklerini
belirtmektedirler (19). Kawakami ve arkadaslar1 , servikal miyelopatili
49 hastada omuriligi degerlendirmek igin ioUS kullandilar. Intraoperatif
ultrasonografinin, dura ve omuriligin kalp atiy hiziyla hareketlerini,
yogunluk ve modda degiskenlikler gosterdigini, omurilik hareketinin
sadece anterior spinal arter pulsasyonu ile degil baska faktorlerden de
etkilenebilcegini, kompresyon varliginda dural pulsasyonlarin takip etmek
igin ultrasonun olduk¢a faydali oldugunu bildirdiler (20). Kimura ve
arkadaglari, dura materin pulsasyonel hareketlerinin, omurilik subaraknoid
arahikta dig kompresyon olmadan serbestlestigi igareti oldugu yorumlanmug
olmakla birlikte, pulsasyonun restorasyonu ile yeterli dekompresyon
arasindaki iliskinin heniiz kanitlanmadigini belirterek, IOUS goriintiilerinin
kantitatif  analizi temelinde, omurilik dekompresyonu derecesi ile omurilik
ve dura mater pulsasyonlar: arasindaki iliskiyi aragtirmiglardir. 85 hastada
servikal laminoplasti uyguladilar. Omurilik dekompresyon durumunu
siniflandirdilar; Tip 1 (temas yok, omuriligin ventral tarafinda subaraknoid
bosluk korunmus)), Tip 2 (temas ve ayrilma, omurilik servikal omurganin
on elemani ile hem temas gosterdigi hem de ayrildigi) ve Tip 3 ( temas
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var, omurilik servikal omurganin 6n elemant ile stirekli temas gosterdigi).
Omurilik ve dura dinamiklerini, otomatik video takibi yazilimi kullanilark
analiz ettiklerini Dbelirtdiler. Omurilik pulsasyon genliginin ile motor
fonksiyon iyilesmesiyle orta diizeyde korele oldugunu bildirdiler (21).

Matsumaya  ve arkadaglari, dekompresyon sonrasinda omurilik
geniglemesini, aninda ve kadameli genigleme olarak iki agamada oldugunu
tanimladilar. IOUS ve BT’de omurilik kesitsel alani ile klinik iyilegmeyi
kargilagtirdilar. Siddetli kompresyon ve zayif iyilesme grubunun, siddetli
kompresyon 1iyi klinik iyilesme grubuna gore omurilikde 6nemli olgiide
daha kiigiik kesitsel alana sahip oldugunu bildirdiler (22). Mihara ise
laminoplastide, IOUS ile yaptiklari omuriligin ventralindeki boglugun
restorasyon desenlerine dayanan smiflandirma sistemlerinin ,servikal dar
kanalli myelopatide norolojik iyilesmeyi 6ngormede pratik oldugunu
belirttiler (23). Schar ve arkadaslar1, laminektomi sonrasi her vakada omurilik
ve sinir koklerinin miitkemmel yiiksek ¢oziiniirliiklii IOUS goriintiilerinin
elde edilebildigini, IOUS’un tiim olgularda fokal rezidiiel kompresyonun
genigletilmig dekompresyonu, omuriligin 6nde yerlesmis yapilardan arkaya
kaymasinin dogrulanmasi ve simetrik ve ritmik omurilik pulsasyonlarinin
gorsellestirilmesinin,  yeterli dekompresyonun dogrulanmasi  olarak
tanimladilar (24).

3.3. Servikal spinal kord travmas1 dekompresyon cerrahisi

Crutchfield’in 1954’te “Omuriligi dekomprese etmenin ve korumanin
en basit, en giivenli ve en etkili yolu omurganin normal hizasini yeniden
saglamaktir” (25) diye yazmasindan bu yana ilk klinik ¢aliymalar, spinal
kord travmatik hasarinda, cerrahi dekompresyonun, kan akiginin ve uyarilmig
potansiyellerin diizeltilmesi yoluylaikincilomurilik hasarinin azaltilabilecegini
gostermigtir (26,27). Travmada servikal spinal kord basisinda, ameliyat
zamanlamasina ¢ok fazla dikkat ¢ekilmis olsa da, cerrahi dekompresyonun
teknigi ve dogrulanmast yeterince galigtimamugtir (28). Uzun yillar boyunca,
dekompresyonun standart, i¢ fiksasyonla anatomik hizalanmanin yeniden
saglanmasi oldugu izlenimini edinildi. Ancak, yakin tarihli bir ¢caligma, 184
tam motor kayipli hastanin MRnda yeterli dekompresyonun tek 6nemli
ongoriictisiiniin - laminektomi  oldugunu  gostermistir  (29).  Omurilik
dekompresyonunun degerlendirilmesinde her ne kadar MR , IOUS’a kiyasla
tistiin ¢oziiniirlik ve degerlendirme saglasa da gergek zamanlh degildir. IOUS,
omurilik yaralanmalarinda 1980’lerin bagindan beri kullaniimaktadir (30).
Erken ¢aligmalarda, omuriligin ve spinal kanalin goriiniimiinii tanimlanmus,
travmatik ve diger omurga bozukluklarinda IOUS’in faydasi bildirilmistir
(31). Mirvis ve Geisler, servikal omurilik yaralanmasi olan 29 hastada IOUS
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bulgularini bildirdi. Lezyonlari 0°’dan 4’¢ kadar bir olgekte ekokojeniteye
gore derecelendirdiler ve ASTA motor skoruyla bir korelasyon bildirdiler
(32). Intraoperatif ultrasonografi ile dekompresyon degerlendirmesinde,
tim laminektomi yatagr boyunca omuriligin hem dorsal hem de ventral
tarafinda subaraknoid boslugun gorsellesmesi durumunda “yeterli”olarak
degerlendirilmektedir(33).

S

3.4. Chiari Tip 1 malformasyonu dekompresyon cerrahisi

Chiari  Tip I malformasyonunun (CMI) cerrahi  tedavisi
standartlagtirllmamugtir. Mevcut cerrahi teknikler arasinda en yaygin olarak
uygulanani, suboksipital kranicktomi, Cl laminektomi ve duraplastiden
olusan posterior fossa dekompresyonudur (34). Kemik dekompresyonunun
boyutu ve serebellar tonsillerin kiigiiltiilmesi veya rezeksiyonu konusunda
tartigmalar  halen devam etmektedir. Foramen magnum diizeyinde,
servikomediiller  bilegkenin  dekompresyonunun  degerlendirilmesinde,
BOS akimmi 6lgmek, BOS dolagimini gormek ve vaskiiler yapilari
degerlendirmede IOUS’in renkli doppler 6zelligi gergek zamanl bilgi saglar.
Milhorat ve arkadaslari, Renkli Doppler Ultrasonografi teknolojisiyle, BOS
akiginin gortintiilenmesinin teknik zorluklar yarattigini  belirterek bunun
sebeplerinin; kanin aksine, BOS’un , hiicre ve protein igeriginin ¢ok diigiik
olmasi1 (bunun ultrason dalgalarinin yansimasini sinirladig), damarlar yerine
diizensiz bosluklar ag1 tizerinden homojen olmayan akusla diistik hizli dolagim
olmas1 ve 6nemli olgiide ileri geri hareket bileseni olmasi séylemektedirler.
Bu sorunu ¢6zmek igin, Doppler hassasiyetini en ist diizeye ¢ikarabilen
yiiksek performansh ekipman kullanmak gerektigini bildirdiler (35) . Renkli
doppler ultrasonlarin kan akigini 6l¢gmek igin tasarlanmasindan dolayi, bu
ameliyatlarda BOS akigina gore uyarlanmasi gerekmektedir. Veri toplama ve
yorumlama bu ultrason 6zelligi igin 6zel egitim gerektirmektedir.

Chiarimalformasyonudekompresyoncerrahisinde, renklidopplerultrason
kullanim1 i¢in varsayimlar ortaya atilmistir. Bunlardan birincisi, serebellar
stkigma alaninin, sikigmig veya kapanmig subaraknoid bogluklarin alanina
uymastydi. Bu varsayimi destekleyen nororadyolojik kanitlar, subaraknoid
boslugun silinmesinin serebellar yer degistirmenin en erken belirtilerinden
biri oldugunu gostermektedir. Bir bagka varsayim da, yeniden yapilandirilan
retroserebellar boglugun ideal hacminin 8 ila 10 cm3 arahiginda olmasi
gerektigiydi. Ancak servikomediiller birlesim yerinde normal BOS akig hizlar
hakkinda higbir varsayimda bulunulamazdi (36). Milhorat ve arkadaglarinin
caliymasinda; “Ol¢iimler, servikomediiller bileske dekompresyonundan 6nce
ve sonra elde edilmigtir. Yeterli dekompresyonu olan, dordiincii ventrikiilden
servikal kord posterioruna dogru kisitlanmamug ve pulsatil bir BOS akiginin
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goriilebilir kanit1 olan ve yeterli bir duraplasti yapilan hastalarda, optimal bir
BOS akig hizina ulagildig varsayilmigtir. Dekompresyon sonrasi ortalama
tepe hizlari, dekompresyon oncesi 0 ila 0,8 cm/s’ye kiyasla 3 ila 5 cm/s
arasinda degismekteydi. Dekompresyon sonrasi dalga formu izlerindeki bu
bulgularin varligi, elde edilen akig hizlarinin fizyolojik bir aralikta oldugunu
diisiindiirmektedir. Postoperatif cine-faz kontrasth MR, ¢ogu hastada
foramen magnumun 6nden ve arkadan kisitlanmamig BOS akiginin varhigini
dogruladr” seklinde bildirdiler (37). Brock ve arkadaglari, 49 hastada,
belirleyici bir parametre olarak ultrasonografi ile intraoperatif BOS akig
Olgtimiiniin etkinligini degerlendirdiler. 49 hastadan 36’sinda (%73) BOS
akig1 >3 cm/saniye buldular ve bu hastalara duraplasti yapmadilar. Baglangig
akig1 <3 cm/solan 13 hastada (%27), duraplastiile birlikte duralagiklik yaptilar
(38). Mc Girt ve arkadaglar1, duraplasti yapilmadan sadece kraniotomi yada
kraniektomi ile yeterince tedavi edilebilecek CM-I hastalarinin seg¢iminde,
intraoperatif ultrasonografinin etkili olup olmadigini belirlemek igin cerrahi
deneyimlerini degerlendirdiler. Onlara gore “Orta ila siddetli tonsiller CM-I
baglaminda, tonsillerin ventral ve dorsalindeki subaraknoid bogluklarin
dekompresyonunu gosteren intraoperatif ultrasonografi, yalnizca kemik
dekompresyonunun yeterli oldugu hastalar1 etkili bir gekilde se¢meyebilir.
Duraplasti, intraoperatif ultrasonografi bulgularindan bagimsiz olarak
C-1 laminasinin altina uzanan tonsiller herniasyon vakalarinda endike
olabilir. Daha belirgin tonsiller herniasyonu olan hastalarda duraplastiyi
yonlendirmek igin ameliyat sirasinda daha objektif serebrospinal sivi akisi veya
hacimsel 6lgtimler gerekebilir © olarak degerlendirilmistir (39). Chiari Tip 1
malformasyonlu hastalarin foramen magnum dekompresyonu cerrahisinde
duranin agilip agilmayacagi yoniinde galigmalardan bir digerinde, duranin
agilmasinin rutin olarak gerekli olmadigi, intraoperatif ultrasonografiden
elde edilen bulgular1 kullanan hasta merkezli bir cerrahi yaklagimmn olumlu
sonuglar verecegi belirtilmektedir (40).

4. Sonug

Intraoperatif ultrasonografi, néronavigasyon sistemlerinin ve intraoperatif
MR/BT’nin ortaya ¢ikmasi nedeniyle, genel norosiriirjide en az kullanilan
yontem olmasina ragmen, en erisilebilir se¢enek olmaya devam etmektedir.
Spinal cerrahide, dural agikligin ve myelotomi yerinin belirlenmesinde,
intramediiller tiimorlerin rezeksiyon miktarinin belirlenmesinde, kiigiik
lezyonlarin dogru konumlandirilmasinda 6zellikle faydali bir rehberdir.
Vaskiiler lezyonlarin, perilezyoner vaskiilaritenin degerlendirilmesinde ve
ayrica Chiari malformasyonu, servikal spinal dar kanal ve travmataik servikal
spinal kord dekompresyonu cerrahisinde, spinal kordu ¢evreleyen subaraknoid
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mesafenin agikliginin degerlendirilmesinde, etkin bir goriintiileme aracidir.
Gergek zamanl goriintiileme, kolay erisilebilirlik, tekrarlanabilirlik, nispeten
diisiik maliyet, hizli 6grenme egrisi en 6nemli avantajlaridir. Spinal cerrahide,
potansiyel kanama gibi komplikasyonlar1 erken tanimaya ve tedavi etmeye
olanak tanur.
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Bolim 8

Zor Havayolu Yonetiminde Kuramsal
Yaklagimlar ve Klinik Stratejiler

Kenan Kart!

Ozet

Zor havayolu yonetimi, anesteziyoloji ve yogun bakim uygulamalarinda hasta
giivenligini dogrudan etkileyen en 6nemli alanlardan biridir. Bu bolimde
zor havayolu kavrami; anatomik ve fizyopatolojik temeller, risk faktorleri,
ongoriicii  degerlendirme yontemleri ve kullanilmakta olan skorlama
sistemleri gergevesinde incelenmektedir. Ayrica videolaringoskopi, fiberoptik
bronkoskopi ve supraglottik havayolu araglar1 gibi giincel yaklagimlarin klinik
etkinligi degerlendirilmekte; erigkin ve pediatrik hasta gruplarinda uygulanan
stratejiler ayrintili olarak tartigilmaktadir. Kurtarma algoritmalari, front-of-
neck access (FONA) yontemleri ve 6zel popiilasyonlara 6zgii klinik karar
siiregleri de kapsam igine alinmugtir. Béylece kuramsal bilgi birikimi ile klinik
uygulamalar biitiinlestirilerek, hem akademik hem de pratik diizeyde katki
saglayan kapsaml bir bakis agis1 sunulmaktadir.

1. Giris

1.1. Zor Havayolu Kavraminin Tanimi ve Tarihsel Geligim

Havayolu yonetimi, anesteziyoloji pratiginin en kritik bilegenlerinden
biri olup, cerrahi ve yogun bakim siireglerinde hasta giivenligini dogrudan
etkilemektedir (Benumof, 1991). “Zor havayolu” terimi, entiibasyon
veya ventilasyon girisimlerinde standart yontemlerle bagarili olunamamast
ya da olagan digi giigliiklerin yaganmasi geklinde tanimlanir (Apfelbaum
et al., 2022). Bu giiglitkler maske ile ventilasyon, supraglottik havayolu
yerlestirilmesi, trakeal entiibasyon veya acil cerrahi havayolu agilmasi
agamalarinda ortaya ¢ikabilir (Cook et al., 2011).

1 Dr. Ogr. Uyesi, Karabitk Universitesi Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali, E-posta: kenankart@karabuk.edu.tr
ORCID ID: 0000-0001-7112-8878
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Zor havayolu kavrami, tarihsel olarak anesteziyoloji disiplininin
gelisiminde belirleyici rol oynamugtir. 20. ylizyilin ortalarinda endotrakeal
entiibasyonun yayginlagmasiyla birlikte, entiibasyon giigliiklerinin hasta
sonuglarini olumsuz yonde etkiledigi goriilmiig; bu durum uluslararas
kilavuzlarin hazirlanmasina zemin hazirlamustir (Herlich, 1997). Ozellikle
1990°ht yillardan itibaren Amerikan Anesteziyologlar Dernegi (ASA) ve
Difficult Airway Society (DAS) tarafindan yayimlanan rehberler, havayolu
yonetiminin sistematik algoritmalar egliginde ele alinmasini saglamistir
(Practice guidelines for management of the difficult airway, 1993; Frerk
et al,, 2015). Giiniimiizde zor havayolu yalmizca teknik bir problem
degil, ayn1 zamanda multidisipliner bir hasta giivenligi sorunu olarak
degerlendirilmektedir (Chrimes, 2016).

1.2. Epidemiyoloji ve Klinik Onemi

Zor entiibasyonun insidans: farkli hasta popiilasyonlarinda degigkenlik
gostermektedir. Literatiirde genel poptilasyonda zor entiibasyon orani
%1,5 ile %8 arasinda, maske ile ventilasyonda giiglitk oran1 ise %1,4 ile %5
arasinda bildirilmektedir (Shiga et al., 2005). Elektif cerrahilerde bu oranlar
nispeten diigiik olmakla birlikte, acil girigimlerde ve yogun bakim ortaminda
daha yiiksek oranlara ulagmaktadir (Higgs et al., 2018). Pediatrik, obstetrik
ve obez popiilasyonlarda ise insidansin daha da arttig gosterilmistir (Wong
etal., 2005).

Zor havayolu yonetiminde basarisizlik ciddi komplikasyonlara neden
olabilir. Bu komplikasyonlar arasinda hipoksemi, aspirasyon, kardiyak arrest,
beyin hasar1 ve hatta mortalite yer almaktadir (Peterson et al., 2005). Kapali
dosya analizleri, havayolu komplikasyonlarinin anesteziye bagh oliimlerin
onde gelen sebeplerinden biri oldugunu ortaya koymustur (Pandit et al.,
2014). Bu nedenle havayolu yonetiminde yalmzca teknik beceriler degil,
ongoriicti degerlendirme, risk siniflandirmasi, ekip koordinasyonu ve kriz
yonetimi de temel bilesenler olarak kabul edilmektedir (Heidegger, 2021).

1.3. Zor Havayolu Yo6netiminin Giincel Yaklagimi

Modern anesteziyoloji pratiginde zor havayolu yoOnetimi, standart
algoritmalara dayandirilmaktadir. ASA (2022) kilavuzu, zor havayolunun
tanimin1 genigleterek hem planli hem de acil durumlarda kullanilabilecek
sistematik yaklagim onerileri sunmaktadir (Mushambi et al., 2015). Benzer
sekilde, DAS kilavuzlar1 oksijenasyonun her durumda oncelikli hedef
oldugunu vurgulamakta ve basarisiz girisim sayisinin sinurlandiriimasini
onermektedir (Aziz et al., 2011).
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Zor havayolu yonetiminde teknolojik gelismeler de belirleyici hale
gelmistir.  Videolaringoskopi, fiberoptik bronkoskopi ve supraglottik
havayolu cihazlar1, entiibasyon bagarisini artiran ve komplikasyon oranlarini
azaltan yontemler arasinda 6ne ¢ikmaktadir (Kristensenetal., 2015). Bununla
birlikte, front-of-neck access (FONA) gibi cerrahi havayolu yaklagimlari,
son gare olarak halen kritik 6nemini korumaktadir (Apfelbaum et al., 2022).
Giincel yaklagim, tiim bu yontemlerin sistematik sekilde planlandigi, egitim
ve simiilasyon ile desteklendigi biitiinciil bir yonetim modeli tizerine inga
edilmistir (Marshall, 2013).

2. Kuramsal Temeller

2.1. Havayolu Anatomisi

Ust havayolu anatomisi, zor havayolu yonetiminin temelini
olusturmaktadir. Orofarinks, hipofarinks ve larenks diizeyinde goriilen
anatomik varyasyonlar entiibasyon giicliigtiniin baglica nedenleri arasinda
yer alir (Benumof, 1991). Obezite, retrognati, mikrognati ve kisa boyun gibi
yapisal faktorler, larinks goriintimiinii kisitlayarak entiibasyonu zorlagtirir
(Ezri et al., 2003). Pediatrik olgularda biiyiik dil, anterior yerlesimli larenks
ve dar subglottik bolge, eriskinlerden farkli zorluk alanlar1 olugturur (Weiss
& Engelhardt, 2010).

Havayolu anatomisi ile ilgili ¢aligmalarda, Mallampati simiflamasinin
orofaringeal yapilarin goriiniirliigi ile entiibasyon bagaris1 arasinda
korelasyon sagladigi gosterilmistir (Mallampati et al., 1985). Buna ek
olarak thyromental mesafe, sternomental mesafe ve interinsizor agiklik gibi
Olgtimler de entiibasyon giigliigiinii 6ngormede kullanilmaktadir (Khan et
al., 2003). Ancak tek bir olglimiin tanisal dogrulugu smurli oldugundan,
kombine degerlendirme yontemleri 6nerilmektedir (Shiga et al., 2005).

2.2. Havayolu Fizyolojisi ve Fizyopatolojisi

Havayolu fizyolojisi, ventilasyonun siirekliligi ve oksijen rezervlerinin
korunmas1 agisindan kritik 6neme sahiptir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite,
entiibasyon sirasinda apne siiresince oksijenlenmenin siirdiiriilebilirligini
belirleyen baslica parametredir (Nimmagadda et al., 2001). Obezite, gebelik
ve pulmoner hastalik gibi durumlarda FRC azalir ve desatiirasyon daha hizli
geligir (Dixon et al., 2005).

Hipoksemi, zor havayolu yonetiminin en 6nemli komplikasyonudur ve
mortalite ile dogrudan iliskilidir (Peterson et al., 2005). Preoksijenasyon,
bu nedenle tiim havayolu girisimlerinde temel bir basamaktir. Yiiksek
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akimli nazal oksijen (HFNO) ve non-invaziv ventilasyon teknikleri, apneik
oksijenasyonu uzatarak hipoksemi riskini azaltmaktadir (Patel & Nourael,
2015).

2.3. Ongoriicii Degerlendirme ve Skorlama Sistemleri

Zor havayolu yonetiminde 6ngoriicii testlerin amaci, girisim 6ncesinde
riskin belirlenmesidir. En sik  kullamlan testler arasinda Mallampati
siniflamasi, thyromental mesafe, interinsizor agiklik, iist dudak 1sirma testi
ve tragus—alar taban mesafesi yer almaktadir (Mallampati et al., 1985; Khan
et al.; 2003; Etezadi et al., 2013). Meta-analizler, tek bagina kullanilan
testlerin diigiik duyarliiga sahip oldugunu, kombine skorlamalarin (6r.
LEMON, MACOCHA) ise 6ngorii giiciinii artirdigin1 gostermistir (Shiga
et al., 2005; Reed et al., 2005).

Yogun bakim iinitelerinde entiibasyon sirasinda kullanilan MACOCHA
skoru; Mallampati siniflamasi, obstriiktif apne Oykiisii, servikal mobilite,
koma, hipoksemi ve deneyimli operator varligi gibi parametreleri igermektedir
(De Jong et al., 2013). Bu skor, kritik hasta grubunda zor entiibasyon riskini
belirlemede pratik bir arag olarak 6nerilmektedir.

3. Oksijenasyon ve Pozisyonlama Stratejileri

3.1. Preoksijenasyonun Klinik Onemi

Preoksijenasyon, entiibasyon Oncesinde giivenli apne siiresini uzatmak
ve hipoksemi riskini azaltmak amaciyla uygulanan temel bir girisimdir.
Giincel ¢aligmalar, entiibasyon sirasinda hipokseminin mortalite ile
dogrudan iligkili oldugunu ve etkin preoksijenasyonun komplikasyon
oranlarini anlaml 6lglide azalttigini gostermektedir (Russotto et al., 2022).
Obezite, gebelik, kritik hastalik ve pediatrik yag grubu gibi klinik durumlarda
tfonksiyonel rezidiiel kapasite azalmakta ve preoksijenasyonun etkinligi
sinirlanmaktadir (Nimmagadda, Salem, & Crystal, 2017). Bu nedenle bu
hasta gruplarinda ileri teknikler onerilmektedir.

3.2. Apneik Oksijenasyon ve Yeni Yaklagimlar

Son bes yilda vyapilan aragtirmalar, yiiksek akimli nazal oksijen
(HFNO) ve THRIVE tekniklerinin entiibasyon sirasinda  giivenli
apne siiresini uzattigini ortaya koymustur. Randomize kontrollii bir
caliyjmada, HFNO uygulamasinin standart yiiz maskesi ile yapilan
preoksijenasyona kiyasla daha uzun apne toleransi ve daha yiiksek
minimum oksijen satiirasyonu sagladig: bildirilmigtir (Guitton et al., 2019).
Yogun bakim ve acil servis popiilasyonunda HFNO’nun etkinligi sistematik
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derlemelerle de desteklenmistir. Bu derlemelere gore, 6zellikle hipoksemi
riski yiiksek hastalarda HFNO ile apneik oksijenasyonun entiibasyon
bagarisint artirdigr ve hipoksemi insidansini azalttigi vurgulanmaktadir

(Nagata et al., 2022).

3.3. Pozisyonlama Stratejileri

Pozisyonlama hem oksijenasyonun korunmasinda hem de entiibasyon
bagarisinda kritik rol oynamaktadir. Son yillarda yapilan klinik ¢aligmalar,
obez ve kritik hastalarda “ramped” ya da “head-elevated laryngoscopy
position (HELP)” uygulamasimin entiibasyon bagarisini artirdigini ve
hipoksemi oranlarin1 azalttigini gostermektedir (Semler et al., 2017).
Ayrica gebelerde 25-30° bag yukar1 pozisyonun aspirasyon riskini azaltmanin
yant sira oksijen rezervlerini artirdigy belirtilmigtir (Hung et al., 2022).
Pediatrik hastalarda ise bagin notral pozisyonunun ve omuz altina destek
yerlestirilmesinin optimal laringoskopi goriintiisiinii sagladig: bildirilmistir
(Kim et al., 2017).

4. indiiksiyon ve Entiibasyon Stratejileri

4.1. Indiiksiyon Ajanlari ve Hazirlik

Indiiksiyon siirecinde kullanilacak ajanlarin secimi, hastamin fizyolojik
durumu, aspirasyon riski ve dolasim stabilitesi goz 6niinde bulundurularak
yapilmalidir. Etomidate, hipotansiyona duyarl hastalarda tercih edilmekte;
ketamin ise hem analjezik hem de kardiyovaskiiler stabilite saglayict
ozellikleri nedeniyle 6zellikle sok veya septik durumlarda 6ne ¢itkmaktadir
(Myatra et al., 2023). Ayrica, indiiksiyon-Oncesi siv1 yiiklemesi ve diigiik doz
vazopressor hazirligy, kritik hastalarda entiibasyon sirasinda kardiyovaskiiler
¢Okme riskini azaltmaya yardimci olmaktadir (Yuan et al., 2025).

4.2. Rapid Sequence Induction (RSI) vs Uyanik Entiibasyon

Rapid Sequence Induction (RSI), aspirasyon riskini azaltmak ve
entiibasyonu hizlandirmak amaciyla acil ve elektif olmayan durumlarda
yaygin olarak kullanilmaktadir (Collins & O°Sullivan, 2022). Ancak, hem
entiibasyon hem de ventilasyon agisindan riskin ¢ok yiiksek oldugu durumda
(6rnegin anatomik veya fizyolojik zorluk 6ngoriilityorsa), uyanik entiibasyon
(awake intubation) tercih edilmektedir (Liagat et al., 2025). Yapilan
sistematik derlemeler, uyanik entiibasyonun bagarili kullaniminin, uygun
sedasyon, lokal anestetik bloklar ve iyi hazirhk ile entiibasyon bagarisini
artirdigint gostermektedir (Myatra et al., 2023).
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4.3. Trakeal Tiip ve Yardimc1 Araglarin Segimi

Videolaringoskopi (VL), dogrudan laringoskopiye kiyasla ilk gegis bagari
oranlarini artirmakta ve hatal entiibasyon, hipoksemi gibi komplikasyonlar1
azaltmaktadir (Yuan et al., 2025). Stillet, bougie, fiberoptik bronkoskopi
gibi yardimcr cihazlar 6zellikle anatomik olarak zor hava yollarinda 6nemli
avantaj saglamaktadir (Myatra et al., 2023).

4.4. Sedasyon ve Analjezi Yaklasimlari

Uyanik entiibasyon sirasinda sedasyon ve analjezi stratejileri dikkatle
planlanmalidir; doz asimi veya hava yolu reflekslerinin baskilanmasi,
entiibasyon sirasinda giivenlik sorunlarina yol agabilir (Recent advances
in airway management, Myatra et al., 2023). Ketamin ve remifentanil gibi
ajanlarin  kombinasyonu, sedatif-analjezik profilin optimize edilmesine
olanak tanimaktadir (Yuan et al., 2025).

5. Kurtarma Algoritmalar1 ve Front-of-Neck Access (FONA)

5.1. Kavramsal Cergeve ve Algoritmalar

“Can’t intubate, can’t ventilate (CICV)” veya “Can’t intubate, can’t
oxygenate (CICO)” durumlarinda uygulanacak kurtarma algoritmalari, zor
havayolu yonetimindeki kritik doniim noktalarindandir. Giincel literatiir,
bu durumlarda zaman kaybetmemenin, 6nceden belirlenmis planlara sadik
kalmanin ve kurtarma araglarmnmn hazir bulundurulmasmnimn hayati 6nem
tagidiginivurgulamaktadir (Galwayetal., 2023; Whatling & Chrisman, 2024).
Algoritmalar; genellikle ii¢ ana evreden olusur: Plan A (entiibasyon
denemeleri), Plan B (supraglottik hava yollar1 veya yardimcr cihazlar), Plan
C (maskeyle ventilasyon veya oksijenleme yollarinin saglanmast), ve son evre
olarak Plan D — FONA yontemleri (Whatling, Jones, & Chrisman, 2024).

5.2. Front-of-Neck Access (FONA) Teknikleri

Front-of-Neck Access (FONA), ozellikle CICO senaryolarinda hizli
oksijen destek {iinitesine gegisi saglayan cerrahi veya perkutane teknikleri
igermektedir. Whatling et al. (2024) tarafindan yayimlanan anlatimsal
derleme, elektif ve acil durumlarda FONA uygulamalarinin bagari oranlarinin,
ozellikle cerrahi tekniklerde yiiksek, igne-bazli yontemlerde ise daha diigiik
oldugunu gostermistir (Whatling, Jones, & Chrisman, 2024).

Morton ve arkadaglarinin prehospital ortamlarda yaptiklar: sistematik
derleme sonucu, cerrahi FONA (scalpel bougie method) tekniklerinin igne
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tipi tekniklere gore daha yiiksek bagar1 oranina sahip oldugu saptanmugtir
(Morton et al., 2023).

5.3. Egitim, Hazirlik ve Insan Faktorleri

FONAnin etkinligi sadece teknik bilgiyle degil, operator deneyimi, ekip
koordinasyonu, kriz simiilasyonlari, prosediir kartlar1 ve standardize kitlerin
hazir bulundurulmasiyla dogrudan iligkilidir (Whatling, Jones, & Chrisman,
2024).

Acil durumlarda anatomik tanimlamalarin zor oldugu obez veya servikal
deformitesi olan hastalarda, krikotiroid membranin palpasyonu ve anatomik
isaretlerin gorsellestirilmesi igin ultrason kullanimi gibi yontemler egitimde
yer almaktadir (Whatling, Jones, & Chrisman, 2024).

5.4. Klinik Uygulama Ornekleri ve Bagar1 Verileri

— Prehospital uygulamalarda FONA tekniklerinin basart orani, cerrahi
yontemlerle igne-oziitlii yontemlere kiyasla daha yiiksek bulunmustur; bazi
caligmalar %90-%100 arasi bagar1 bildirmektedir (Morton et al., 2023).
— Elektif cerrahi havayolu yonetiminde, FONA plani 6nceden belirlenmig
hastalarda, kurtarma senaryolarinin simiilasyonla tatbiki sonrasi gergek
vakalarda daha kisa siirede uygulanmistir (Whatling, Jones, & Chrisman,
2024).

6. Ozel Popiilasyonlarda Zor Havayolu Yonetimi

Zor havayolu yonetimi, farkli hasta popiilasyonlarinda degisen anatomik
ve fizyopatolojik 6zellikler nedeniyle 6zel yaklagimlar gerektirir. Pediatrik,
obstetrik, obez ve kritik hasta gruplari, entiibasyon bagarisinin azalmasi
ve komplikasyonlarin artmasi bakimindan vyiiksek riskli gruplardir. Bu
nedenle her popiilasyon igin farkls stratejilerin benimsenmesi hasta giivenligi
agisindan kritik 6neme sahiptir.

6.1. Pediatrik Hastalar

Pediatrik popiilasyonda zor havayolu yonetimi eriskinlerden belirgin
farklihiklar gosterir. Dilin biiylik olmasi, larenksin anterior ve kraniyal
yerlesimi, dar subglottik alan ve komplians1 yiiksek gogiis duvart gibi
anatomik Ozellikler entiibasyonu giiglestirmektedir (Weiss & Engelhardt,
2010). Bu nedenle entiibasyon sirasinda bagin notral pozisyonu ve omuz
altina destek yerlestirilmesi optimal goriintiiyii saglamaktadir (Kim et al.,
2017).
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Fiberoptik bronkoskopi ve videolaringoskoplar, ¢ocuklarda entiibasyon
bagarisini artirmak igin sik tercih edilen yontemlerdir. Ozellikle 6ngoriilen
zor havayolu olgularinda uyanik fiberoptik entiibasyon giivenli bir segenek
olarak one ¢itkmaktadir (Weiss & Engelhardt, 2010).

6.2. Obstetrik Hastalar

Gebelerde anatomik ve fizyolojik degisiklikler zor havayolu yonetimini
daha da karmagik hale getirmektedir. Ostrojen etkisine bagli mukozal
O0dem, gogiis voliimiindeki degigiklikler ve hizli desatiirasyon riski 6nemli
taktorlerdir (Mushambi et al., 2015). Bu nedenle gebelerde entiibasyon
Oncesi preoksijenasyon siiresi uzatilmali ve miimkiinse 25-30° bag yukar1
pozisyon tercih edilmelidir (Hung et al., 2022).

Acil sezaryen gibi yiiksek riskli durumlarda hizhi ardigik indiiksiyon
(RSI) standart yaklagim olmakla birlikte, zor havayolu 6ngoriilen olgularda
supraglottik havayolu araglar1 kurtarici rol istlenmektedir (Mushambi et al.,

2015).

6.3. Obez Hastalar

Obezite, zor entiibasyon riskini artiran en 6nemli faktorlerden biridir.
Boyun ¢evresinde yag dokusu artigi, farengeal kollaps egilimi ve fonksiyonel
rezidiiel kapasitenin azalmasi entiibasyonu giiglestirir (Ezri et al., 2003).
Bu nedenle obez hastalarda “ramped” veya “head-elevated laryngoscopy
position (HELP)” uygulamas: 6nerilmektedir (Semler et al., 2017).

Ayrica yiiksek akimlt nazal oksijen (HFNO) ve THRIVE teknikleri,
obez hastalarda apne siiresini uzatarak entiibasyon giivenligini artirmaktadir
(Patel & Nouraei, 2015).

6.4. Yogun Bakim ve Acil Hasta Popiilasyonu

Kritik hastalarda entiibasyon, siklikla hipoksemi, hemodinamik instabilite
ve acil sartlarda gergeklestirildigi i¢in yiiksek mortalite riski tagir. Bu grupta
zor entlibasyon oran elektif olgulara gore anlamli derecede yiiksektir (Higgs
etal., 2018). MACOCHA skoru, yogun bakim hastalarinda zor entiibasyon
riskini belirlemede pratik bir arag olarak kullanilmaktadir (De Jong et al.,
2013).

Yogun bakim ve acil olgularda ilk girisimde bagar1 oranini artirmak igin
deneyimli bir operatoriin bulunmasi, videolaringoskopi gibi ileri tekniklerin
kullanilmas: ve kurtarma planlarinin 6nceden hazirlanmasi onerilmektedir
(Russotto et al., 2022; Liaqat et al., 2025).
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7. Egitim ve Simiilasyon Yaklagimlar:

Giincel literatiire gore zor havayolu yonetiminde egitim ve simiilasyon
uygulamalar1 hem teknik hem de iletisimsel / ekip koordinasyonu becerilerini
artirmada kritik rol oynamaktadir. Agagida bu alandaki yeni ¢aligmalar
igiginda bu stratejilerin Gistiin yonleri, uygulama bigimleri ve sinirlamalari
ele alinmugtir.

7.1. Simiilasyon Egitiminin Etkinligi

* Difficult airway management senaryolarinda yapilan simulation-based
team trauning Galiymalar hem teknik hem de teknik olmayan (non-
technical) becerilerde anlaml iyilesme gostermistir. Ornegin, Paliwal
ve ark. (2024) ¢ok merkezli olmayan bir kurumda yaptiklari ¢aligma
ile takim performansinda, kriyokitoritomi (“cricothyroidotomy™)
stiresi, yardim ¢agirma ve ventilasyon girisimlerinin zamanlamasinda
belirgin diizelme saglanabilecegini ortaya koymuslardir.

* Aym galiygmada bu becerilerin alt1 ay sonra da bir miktar korundugu,
simiilasyon egitiminin 6grenme ve hatirlama agisindan siirdiirtilebilirlik

sagladigy belirtilmistir.

7.2. Pediatrik Simiilasyon Egitimi

* C. Donath ve ark. (2025) ¢ocuk hastanelerinde yapilan iki giinliik
yapilandirilmig simiilasyon-tabanli egitim ile pediatrik resiisitasyon
senaryolarinda gelismig hava yolu yonetimi becerileri, uygun
ckipman segimi ve kalp kompresyonlarinin endotrakeal entiibasyon
sirasinda gereksiz duraksamalara diisemez hale gelmesinde iyilesme
gozlemlemistir.

* Ayrica, Zimmermann ve ark. (2024) tarafindan yayimlanan “Airway
management in pediatrics: improving safety” baghkli derlemeye gore,
neonatal ve infant hava yolu yonetimi igin Avrupa Dernegi (ESAIC-
BJA) giincel yonergeleri, yalnizca anatomik/fizyolojik ozellikleri degil,
entiibasyon sonrasi ekstiibasyon siireglerini, ekip koordinasyonunu ve
insan faktorlerini de dikkate alan 6neriler igermektedir.

7.3. Teknoloji Destekli Egitim Yontemleri

* Virtual Reality (VR) ve adaptif 6grenme sistemleri, 6grenci segimi
ve beceri kazanimi agisindan oldukga umut vaat etmektedir. Ornegin
Battegazzorre ve ark. (2025) ¢aligmalarinda VR tabanh bir modiil ile
temel-ileri zor havayolu yonetimi prosediirleri 6gretilmis; geleneksel
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yontemlerle benzer bilgi kazanimi saglanirken, egitim siiresi agisindan
daha verimli sonuglar elde edilmistir.

VR ve fiziksel simiilatorlerin karigimi, Ozellikle pediatrik hava
yolu egitimlerinde dokusal (tactile) becerilerin de gelisimini
desteklemektedir. Dominy ve ark. (2023) “Advances in Pediatric
Airway Simulation Training” ¢aligmasinda, 3D-basili modellerin ve
sanal fiziksel simiilatorlerin kombinasyonunun erisilebilirligi artirdigy,
takat anatomik dogruluk ve yumugak doku simiilasyonunun hala eksik
kaldig1 vurgulanmaktadir.

7.4. Egitim Siklig1, Yontemleri ve Takip

Bielka ve ark. (2024), cannot intubate, cannot ventilate senaryolari
tizerine yapilan simiilasyon egitiminin hemen sonras ile alti ay sonraki
etkisini kiyasladiklarinda, kilavuzlara uygunluk, karar verme siiresi,
cricothyroidotomy uygulamasina gegis siiresi gibi parametrelerde
anlamli iyilesme oldugunu saptamuglardir. Ancak simiilasyonun
etkisinin zamanla azalabildigi, tekrarlayan egitimlerin gerekliligi
vurgulanmustir.

Ayrica, 10 intubate or to vesuscitate galhigmasinda (Donath et al., 2025)
ckipler arasi ig birligi, senaryo siireleri ve yagam destegi teknikleri ile
hava yolu yonetimi arasindaki etkilesim 6nem kazanmustir; entiibasyon
teknikleri se¢imi, ventilasyon baglatma stiresi gibi erken agamalarda
tyilesmeler gozlemlenmistir.

7.5. Kilavuzlastirma ve Protokol Uygulamalari

EUSEM Statement (2024) gibi belgeler, acil hava yolu yonetiminde
(Emergency Airway Management, EAM) her ekip iiyesinin egitimi,
check-list kullanimi, rol dagilimi, bagarisizhik planlarinin 6nceden
tartigilmasi gibi yonleri protokolize etmektedir.

Pediatrik anestezi alaninda eFONA (emergency front-of-neck access)
tekniklerine dair giincel yaklagim ve protokol onerileri Haag ve ark.
(2024) tarafindan ele alinmis, Ozellikle cerrahi havayolu gerektiren
durumlarda acil prosediir planlamasi ve yerel protokol adaptasyonu
vurgulanmustir.

Ozet

Yeni caligmalar gostermektedir ki:

Simiilasyon egitimi hem bireysel hem de takim diizeyinde hem teknik
hem de iletigimsel becerileri iyilestiriyor;
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* DPediatrik ve kritik popiilasyonlarda 6zel modiiller, uygun ekipman
se¢imi ve anatomik/human factors farkindaligr egitimin etkililigini
artirtyor;

* Teknolojik destek (VR, adaptif 6grenme, 3D modeller) egitim
maliyetini siurlayip erisilebilirligi artirtyor; ancak ger¢ek dokusal
deneyim ve uzun siireli beceri korumast hala gelistirilmesi gereken
alanlar;

* Protokoller, kilavuzlar ve takim tabanl roller, 6n hazirlik ve bagarisizlik
durumlarinda acil planlar olugturulmasi 6nemli.

8. Sonug ve Gelecek Perspektifler

Zor havayolu yonetimi, anesteziyoloji ve yogun bakim pratiginin en
kritik ve multidisipliner alanlarindan biridir. Giintimiizde geligmis cihazlar,
algoritmalar ve egitim yontemleri sayesinde mortalite ve morbidite
oranlarinda anlaml iyilegmeler saglanmistir (Apfelbaum et al., 2022; Frerk
et al., 2015). Bununla birlikte, 6zellikle pediatrik, obstetrik, obez ve kritik
hasta popiilasyonlarinda beklenmedik zorluklar halen hasta giivenligini
tehdit etmektedir (Weiss & Engelhardt, 2010; Mushambi et al., 2015).

Gelecekte zor havayolu yonetiminde 6ne ¢ikan egilimler {i¢ ana baglik
altinda toplanabilir:

8.1. Teknolojik Yenilikler

Videolaringoskopi ve fiberoptik bronkoskopi gibi araglarin rutin pratige
entegrasyonu, entiibasyon bagarisini artirirken komplikasyon oranlarini
azaltmaktadir (Aziz et al., 2011). Yeni nesil yiiksek akimli nazal oksijenasyon
(HFNO) ve transnazal ventilasyon yontemleri, ozellikle obez ve kritik
hastalarda giivenli oksijenasyon siirelerini uzatmaktadir (Patel & Nouraet,
2015; Haag et al., 2024). Ayrica yapay zekd destekli algoritmalarin klinik
karar siireglerine entegre edilmesiyle risk 6ngoriisiinde daha yiiksek dogruluk
saglanmasi beklenmektedir.

8.2. Egitim ve Simiilasyon

Simiilasyon tabanli egitim, hem teknik becerilerin hem de ekip
koordinasyonu ve kriz yOnetiminin gelistirilmesinde vazgegilmez hale
gelmigtir. Yakin tarihli calismalar, bu tiir egitimlerin Ogrenilen bilgilerin
uzun vadede korunmasina katki sagladigini ve gergek klinik performansi
tyilestirdigini gostermektedir (Paliwal et al., 2025; Donath et al., 2025).
Ayrica sanal ger¢eklik (VR) ve ii¢ boyutlu baski teknolojileri, egitim
materyallerinin erigilebilirligini artirmakta ve farkli klinik senaryolarin
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tekrarlanabilir gekilde ¢aligilmasina olanak tanimaktadir (Dominy et al.,
2023).

8.3. Uluslararas1 Is Birligi ve Kilavuzlar

Avrupa ve Amerika merkezli derneklerin yayimladigi kilavuzlar, zor
havayolu yonetiminde standartlagmay1 artirmugtir (Cook et al., 2011; Higgs
et al.,, 2018). Bununla birlikte, yakin donemde yayimlanan uluslararas
bildiriler, acil hava yolu yonetiminde ortak protokollerin olugturulmas: ve
yerel uygulamalarin bu protokollere uyarlanmasi gerektigini vurgulamaktadir
(Hohenstein et al., 2024).

Genel Degerlendirme

Sonug olarak, zor havayolu yonetimi gelecekte multidisipliner ig birligi,
teknoloji ve siirekli egitim temelli bir yaklagimla daha giivenli hale gelecektir.
Klinik pratigin yani sira aragtirma ve egitim alaninda yapilacak yatirimlar,
mortalite ve morbiditenin daha da azaltilmasina katkida bulunacaktir.
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Bolim 9

Periodontal Cerrahide Biyomateryal Kullanimu:

Temeller ve Klinik Uygulamalar

Nur Yorgancilar!

Ozet

Periodontal cerrahide biyomateryaller, doku iyilesmesini destekleyen ve
rejeneratif tedavilerin basarisini artiran temel unsurlardir. Bu materyaller hem
kemik greftleri hem de bariyer membranlar olarak farkl: biyolojik ve sentetik
kaynaklardan elde edilmekte ve periodontal defektlerin tedavisinde genig bir
kullanim alan1 bulmaktadir. Kullanilan biyomateryaller; biyouyumluluk,
rezorpsiyon davramigi, mekanik dayaniklilik ve klinik uygulanabilirlik gibi
ozellikleri bakimindan ¢esitlilik gostermektedir.

Rejeneratif tedavilerin basarisi, yalnizca segilen biyomateryale degil, aymi
zamanda defekt tipine, cerrahi teknige ve hasta faktorlerine de baghdir.
Giincel literatiir, tek bagina kullanillan materyallerin sinirli etkiye sahip
olabilecegini, buna karsin farkli biyomateryallerin ve biyolojik ajanlarin
kombine kullaniminin daha 6ngoriilebilir sonuglar sundugunu ortaya
koymaktadir. Bu nedenle, klinik karar verme siirecinde materyalin avantaj ve
sinirliliklarinin dikkatle degerlendirilmesi biiyiik 6nem tasir.

Sonug olarak, biyomateryaller periodontal cerrahinin ayrilmaz bir pargasidir
ve tedavi planlamasinda kritik bir role sahiptir. Dogru materyalin segimi
ve uygun klinik protokollerle uygulanmasi, rejeneratif cerrahinin basarisini
dogrudan etkilemektedir. Gelecekte yapilacak galigmalar, biyomateryallerin
daha etkili ve giivenilir hale gelmesini saglayarak periodontal tedavilerde daha
yiiksek bagar1 oranlarinin elde edilmesine katki saglayacaktir.

1

Aragtirma Gorevlisi, Recep Tayyip Erdogan Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi,
Periodontoloji Anabilim Dal, nur.yorgancilar@erdogan.edu.tr, ORCID ID: 0009-0005-
6356-7885
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Giris

Periodontal hastaliklar, digi destekleyen dokularin (dis eti, periodontal
ligament, sement, alveolar kemik) yikimi ile karakterize, multifaktoriyel
etiyolojiye sahip, kronik ve sistemik hastaliklardir. Meydana gelen yumugak
ve/veya sert doku kaybr ¢esitli tedavi yontemleri uygulanarak onarilmaya
caligtimaktadir. Tedavide ilk adim her zaman cerrahisiz periodontal tedavi
olsa da, bazi vakalarda ileri tedavi yontemlerine ihtiyag duyulmaktadir.
Flep cerrahisi ile bolgeye ulagarak kok yiizeyindeki kalkulus ve graniilasyon
dokular1 uzaklagtirilsa da, bu her zaman yeterli olmayabilir. Bu igleme ek
olarak, bolgede yeniden kemik olugumunu saglamak amaciyla, gesitli biyoaktif
materyaller kullanilmaktadir. Son yillarda biyomateryal teknolojilerindeki
gelismeler hem dogal hem de sentetik kokenli birgok materyalin klinik
kullanima girmesine olanak tanmmugtir. Biyomateryaller; kaynaklarina,
biyolojik etkilerine ve kullanim amaglarina gore siniflandirilabilit. Bu
boliimde periodontal cerrahide kullanilan baglica biyomateryal gruplari,
biyolojik 6zellikleri ve klinik avantajlar1 6zetlenecektir.

1. Kemik Greftleri:

* Kemik olusumunu destekleme, uyarma ve tegvik etme yetenegi,
* Hizh revaskiilarizasyon,

*  Minimum morbidite,

* Konak ile olumsuz reaksiyona girmeme ideal kemik grefti
ozelliklerindendir.

Greft materyalleri otogreftler, allogreftler, ksenogreftler ve alloplastik
materyaller olarak smiflandirilabilir.  Otojen kemik greftleri  kiginin
kendi dokusundan elde edilmektedir. Osteogenez, osteoindiiksiyon ve
osteokondiiksiyon Ozelliklerini bir arada kargilayan tek greft materyali olmasi
nedeniyle altin standart olarak kabul edilmigtir [ 1]. Ancak, ikinci bir operasyon
sahas1 ve postoperatif rahatsizlik gibi dezavantajlari nedeniyle alternatif
materyaller gelistirilmistir. Allogreftler, aym tiiriin farkli bireylerinden
elde edilen greftlerdir. Taze/dondurulmug, dondurularak kurutulmug veya
demineralize dondurularak kurutulmus kemikten elde edilebilmektedir [2].
Allogreftler, tam osteokondiiksiyon ve kismi osteoindiiksiyon yetenegine
sahiptir [3]. Ksenogreftler ise bagka bir tiirden (genellikle si8ir veya domuz)
clde edilen ve yalnizca osteokondiiksiyon yetenegine sahip biyomateryallerdir
[4]. Alloplastik materyaller, dogal kemigin yapisinda bulunan mineralleri
igeren sentetik malzemelerdir [5]. Allogreft ve ksenogreftlere gore, ¢apraz
enfeksiyon riski olmamasi avantajidir [6]. PB-trikalsiyum fosfat, bifazik
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kalsiyum stilfat, bifazik kalsiyum fosfat ve hidroksiapatit en yaygin kullanilan
alloplastik materyallerdir (Tablo 1).

Biyolojik Etki Mekanizmalari

Osteogenez: Greftin canli hiicreler igererek dogrudan yeni kemik
olugturmasidur.

Osteoindiiksiyon:  Greftin, mezenkimal hiicreleri  osteoblastlara
farkhlagtirarak kemik olusumunu indiiklemesidir.

Osteokondiiksiyon: Greftin yeni kemik olusumu igin bir iskele gorevi
gormesidir.

Tablo 1. Greft materyallevinin ozellikleri [7]

Greft Tirii ~ Kaynak Biyolojik Avantajlar1 Dezavantajlari Klinik
Ozellik Kullanim
Alanlar1
Otojen Hastanin Osteojenik - Altin standart - Don6r saha - Tleri kemik
Greft kendi kemigi Osteoindiiktif - Canl hiicre  morbiditesi kayiplar
(mandibula, Osteokondiiktif igerir - Ek cerrahi - Kret
iliak krest - Yiiksek gerektirir augmentasyonu
vb.) osteojenik - Sturli miktar - Sintis lifting
potansiyel
Allojen Insan kadavra Osteoindiiktif - Genig - Enfeksiyon/bulas - Periodontal
Greft kemigi Osteokondiiktif bulunabilirlik  riski defektler
- Ek cerrahi - Immiin reaksiyon - Kret koruma
alan gerekmez  riski - Sints lifting
- Osteoindiiktif’ - Osteojenik
potansiyel kapasite yok
Ksenojen Hayvan Osteokondiiktif - Yiiksek hacim - Yavag - Periodontal
Greft kaynakl stabilitesi rezorpsiyon ve peri-implant
- Tyi - Osteoindiiktif /  defektler
biyouyumluluk osteojenik degil - Kret koruma
- Kolay - Uzun siire - Sintis lifting
bulunabilir greft parcaciklar
kalabilir
Alloplastik Sentetik Osteokondiiktif - Rezorpsiyon - Osteojenik ve - Kiigiik/
Greft materyaller hiz1 kontrol osteoindiiktif orta kemik
edilebilir ozellik yok defektleri
- Enfeksiyon - Mekanik - Periodontal
riski yok dayaniklilik siurli  rejenerasyon
olabilir - Siniis lifting

Kemik greftleri; periodontal defektlerin tedavisi (kemik igi defektler,
furkasyon defektleri), ¢ekim sonrasi kretin korunmasi, siniis lifting
prosediirleri, vertikal ve horizontal kret augmentasyon prosediirleri ve peri-
implantitis tedavisinde defekt onariminda yaygin olarak kullanilmaktadir |8,
9].
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Kemik greftleri, periodontal ve implant cerrahisinde rejeneratif tedavilerin
temelini olugturmaktadir. Segilecek greft materyali, defektin morfolojisine,
klinik ihtiyaca ve biyolojik Ozelliklere gore belirlenmelidir. Her bir greft
tipinin avantaj ve sirhliklarinin bilinmesi, klinik bagari agisindan kritik
onem tagimaktadir.

2. Bariyer Membranlar

Periodontal ve implant cerrahisinde kemik rejenerasyonunu desteklemek
amacryla kullanillan en 6nemli yaklagimlardan biri, Yonlendirilmis Doku
Rejenerasyonu (YDR) ve Yonlendirilmis Kemik Rejenerasyonu (YKR)
teknikleridir. Bu tekniklerin temelinde, iyilesme alanina hizli proliferasyon
gosteren epitel ve bag dokusu hiicrelerinin girigini engelleyip, osteojenik
hiicrelerin defekte gogiine izin vermek vardir. Bu amagla kullanilan bariyer
membranlar, defekt bolgesinde selektif hiicre migrasyonu saglayarak kemik
ve periodontal dokularin rejenerasyonunu kolaylagtirmaktadir [10].

Ideal bir membranda olmasi gereken 6zellikler soyle dzetlenebilir:
* Biyouyumlu olmals,

* Bolgeye kolay erisim saglamali,

* GoOzenekli ve pargalanabilir olmal,

* Hiicre selektivitesi saglamali (epitel/bag dokusu hiicrelerini engelleyip
osteojenik hiicrelere izin vermeli),

* Mekanik stabilite gostermeli, defekt bolgesinde ¢okmeden iskelet
iglevi gormeli,

e Yeterli rezorpsiyon siiresine sahip olmali veya rezorbe olmuyorsa
ikinci cerrahi ile kolayca ¢ikarilabilmeli,

Alan korumast igin yeterli sertlikte olmalidir [117].

Periodontal rejeneratif tedavide, kemik olusumunu ve/veya iyilesmeyi
desteklemek i¢in kullamilan biyomateryalleri korumak amaciyla Ortiicii
bir dokuya ihtiya¢ duyulmugtur. Bu amagla, rezorbe olabilen/olmayan
membranlar gelistirilmistir. Rezorbe olmayan membranlar politetrafloroetilen
(PTFE) ve titanyum takviyeli membranlar; rezorbe olabilen membranlar ise
dogal polimerler (kollajen, kitosan) ve sentetik polimerler (polilaktik asit
(PLA), poliglikolik asit (PGA), polilaktikoglikolik asit (PLGA)) olmak
iizere incelenebilir (Tablo 2).
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Tablo 2. Rezorbe Olan ve Olmayan Bariyer Membranlarm Karsilastuilmase [12]

Ozellik Rezorbe Olmayan Membranlar ~ Rezorbe Olan Membranlar
Bariyer Etki Uzun siireli (aylarca), kontrol Rezorpsiyon siiresine bagl (4-24
Stiresi cerrahisi ile ¢ikarilana kadar hafta)

Mekanil Cok yiiksek, ozellikle vertikal/ Daha diisiik, 6zellikle biiytik
o horizontal augmentasyonlarda ~ defektlerde destek greft
Stabilite Y
avantajlt gerekebilir
Cerrahi Ikinci cerrahi ile gikarilmast sart  Ikinci cerrahi k yok
Gereksinim nci cerrahi ile gikarilmasi § ci cerrahiye gerek yo
Komplikasyon Membran ekspoms.yonu o Daha blyouyumlu,.ekspomsyop
Riski durumunda enfeksiyon riski durumunda komplikasyon riski
s yiiksek daha az
Kullanim Daha rijid, sekillendirilmesi zor ~ Daha esnek ve defekte kolay
Kolaylig1 olabilir adapte edilebilir
. Yiiksek, ancak yabanci cisim ok ytiksek, doggl kollajen
Biyouyumluluk . P . membranlar en biyouyumlu
reaksiyonu riski olabilir olanlardir
Klinik Biiyiik hacim augmentasyonlari, Periodontal kemik ici defektler,
Endikasvonlar vertikal kemik defektleri, furkasyon defektleri, kret
Y kompleks YKR vakalar: korumasi, kiigtik-orta defektler
. Yiiksek hacim stabilitesi, uzun Ikinci cerrahi yok, biyouyumlu,
Avantajlar1 Lo . .
siireli bariyer fonksiyonu kolay uygulanabilir
. Ikinci cerrahi gerektirir, Mekarnk ceyerldilbig s,
Dezavantajlar1 rezorpsiyon hizi kontrol digt

ekspozisyon riski yiiksek

olabilir

2.1. Kollajen Membran

Dogal polimerik kollajen membranlarin en 6nemli 06zelligi yiiksek
biyouyumluluktur. Rezorbe olmalari nedeniyle ikinci bir seansa gerek
olmamasi ve nispeten diisiik maliyetleri nedeniyle yaygin olarak tercih
edilmektedir [13]. Ayrica, kollajen membranlar hizli emilimleri ve diigiik
immiinite Ozellikleri sayesinde kemik rejenerasyonuna katkida bulunur.
Ustelik kollajen membranlar, fibroblastlar ile osteoblastlara adezyon ve
kemotaksisi ile mitkemmel doku entegrasyonu ve anjiyogenezi saglayabilen
tek hayvansal kaynakli bariyer membran malzemesidir [10] (Tablo 3).

En sik goriilen komplikasyon, agiz ortamindaki bakterilerle hemen
kontamine olan ve rejeneratif prosediiriin sonucunu etkileyebilen membran
ve/veya agin agiga ¢tkmasidir [14].

Emilebilir kollajen membran ile farkl fiksasyon prosediirlerinin birlikte
degerlendirildigi bir ¢aligmada [15], estetik bolgede horizontal kret
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augmentasyonunda ek fiksasyonun hacim stabilitesi {izerine olumlu etkisi
gosterilmigtir.

2.2. Sentetik Polimerler (Polilaktik Asit) (PLA), Poliglikolik Asit
(PGA) ve Polilaktiko-glikolik Asit) (PLGA))

Polilaktik Asit (PLA), D- ve L-izomeri ad1 verilen kiral yar1 kristalin
molekiillerin polimerizasyonuyla gelistirilen biyolojik olarak pargalanabilir
bir termoplastik polyesterdir [16]. Poliglikolik Asit (PGA), olaganiistii
¢ekme modiilii, kontrollii ¢oziiniirliikk ve yiiksek bozunma oranina sahip
diizenli dogrusal molekiiler yaptya sahip alifatik bir polyesterdir. In vivo
yiiksek bozunma orani nedeniyle kemik onarimi igin tek bagina kullanilmaya
uygun degildir. Buna karsin, PGA/B-TCP’nin (1:1 oraninda) {i¢ boyutlu
gozenekli kompozit iskeleleri, 90 giinliik bir bozunma oraniyla kemigi
yenilemede giiglii bir yetenek gosterdigi belirtilmigtir [17]. YDR igin bir
membran iiretme girisimiyle elektrospinning yoluyla yeni bir ko-polyester
olan poli(biitilen stiksinat-koglikolat) (PBSGL) iiretilmigtir. PBSGL
membranlarinda daha yiiksek PGA oranmnin daha iyi hiicre baglanmasi
ve metabolik aktivite ile sonuglandig1 ve ayrica olumsuz inflamatuar yanit
olmaksizin iyilestirilmig osteojenik potansiyele sahip oldugu bildirilmigtir
[18]. Polilaktiko-glikolik Asit (PLGA), PLA ve PGAnin halka agma
polimerizasyonuyla olusturulan laktik asit ve glikolik asit monomerlerinin
dogrusal bir kopolimeridir. Performansi, mekanik ozellikleri ve bozunma
hiz1, bu iki polimerin farkli oranlariyla ayarlanabilmektedir (Tablo 3).

2.3. Politetrafloretilen (PTFE) ve Titanyum Mesh

Periodontal rejeneratif cerrahide ilk olarak genisletilmis politetratloretilen
(e-PTFE) kullanilmig olsa da, membranin agqiga ¢ikmasi ve bakteriyel
enfeksiyon riski nedeniyle yiiksek yogunluklu PTFE (d-PTFE) gelistirilmistir.
Titanyum mesh gibi bariyer membranlar; yiiksek sertlik, diisiik yogunluk,
yiiksek sicaklik ve korozyon direnci gibi ozelliklere sahiptir (Tablo 3).
Son zamanlarda titanyum ile desteklenmis delikli d-PTFE gelistirilmigtir.
Augmentasyon gereksinimlerinin 6zellikle dikey boyutta 5 mm’ye yaklastig:
durumlarda, titanyumla giiclendirilmis d-PTFE gibi emilmeyen bir
membran tercih edilmesi Onerilmektedir [19]. PTFE aginn sahip oldugu
delikler sayesinde, revaskiilarizasyon desteklenebilir ve osteoprogenitor
hiicrelerin  periost ile etkilesimi kolaylagabilir. Ancak, aym: zamanda
membranin hiicre bariyeri yetenegi de azalabilir [20]. Bu nedenle, deliklerin
kollajen membranla birlegtirilmesi siklikla 6nerilmektedir [21]. Ancak, yakin
zamanda yayinlanan bir randomize kontrollii ¢aliymada [21], PTFE’ye
ek olarak kollajen membran kullaniminin vertikal kemik kazanimi, kemik
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hacmi ve tip 1 psédoperiosteum insidansi bakimindan ek fayda saglamadigi
belirtilmistir.

2.4. Kitosan

Kitosan, kitinden elde edilen kismen deasetillenmis bir polisakkarittir.
Kimyasal olarak p-(1—4) bagl D-glukozamin ve N-asetil-D-glukozamin
birimlerinden olugmaktadir. Kitinin alkali deasetilasyonu ile iiretilmektedir
[22]. Biyouyumlu ve biyobozunur 6zelliklere sahip olan kitosan, ozellikle
Actinobacillus actinomycetemcomitans ve Streptococcus mutans gibi bakterilere
kars1 bakteriostatik etkilidir [23]. Nemlendirici bir ajan olarak etki etmekte
ve doku iyilestirici ve osteoindiiktif etkilere sahiptir. Kitosan; membran, jel,
nanofiber, nanopartikiil, iskele ve siinger formlarina kolayca islenebilir ve
ilag tagtyict sistemlerde kullanilabilmektedir [24] (Tablo 3).

Tablo 3. Membran Ozelliklerinin Karsilastuimas [25]

Membran . . Klinik Kullanim
.o Avantajlar1 Dezavantajlar1
Tiiri Alanlar1
- Yiiksek
biyouyumluluk .. . - Rezorpsiyonsiiresi - Periodontal kemik igi
- Rezorbe olur, ikinci o~
. . kisa olabilir defektler
Kollajen cerrahi gerekmez L .
. . - Biiyiik defektlerde - Furkasyon defektleri
Membran - Hemostatik etki, yara , . I
.. . . hacim stabilitesi - Kret korumasi
iyilesmesini destekler etersiz _ Siniis liftin
- Defekte kolay adapte Y &
edilebilir
- Uzun siireli bariyer
fonksiyonu S . .
PTEE (dfe- - Hacim stabilitesi iy~ Ln¢i corrahi gerekir - YDR/YKR
. - Ekspozisyon halinde - Orta-biiyiik kemik
PTFE) - Defektin . .
. . enfeksiyon riski yiiksek defektleri
izolasyonunu etkin
saglar
- Cok yitksek mekanik
' stabﬂl.te - Ikinci cerrahi gerekir Vertikal ve horizontal
Titanyum - Hacim korunumu - Yumugak doku .
. . . kemik augmentasyonu
Mesh miitkemmel ckspozisyonu halinde Genis alveolar
Membran - Vertikal ve horizontal enfeksiyon riski yiiksek $
.. . .. . defektler
augmentasyon igin - Sekillendirilmesi zor
ideal
- Kontrollii ve yavag - Rezorpsiyon
PLA rezorpsiyon uzun siirdiigiinde
(Polilaktik - Yiiksek enflamasyon riski i YPIVYKR
. . - Kiigiik ve orta
Asit) biyouyumluluk - Sert yapisi bitviikliikee defektler
Membran - Mekanik stabilitesi ~ adaptasyonu e
kollajene gore daha iyi zorlagtirabilir
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Membran . . Klinik Kullanim
Tiiri Avantajlar1 Dezavantajlar1 Alanl
il anlar1
. - Erken rezorpsiyon
PP(; f: likolik - I?:j I Lezorp styon nedeniyle bariyer - Kiigiik defektler
( g Use fonksiyonu kisa stireli - Periodontal kemik ici
Asit) biyouyumluluk

- Enflamasyona neden  defektler

Membran - Steril ve giivenli olabilir

- Parcalanma iirtinleri

lokal pH diigiirerek - Periodontal defektler
enflamasyon yapabilir - Peri-implant kemik

- Mekanik dayanikhiligi defektleri

PLGA - Rezorpsiyon siiresi
(Polilaktiko- ayarlanabilir
glikolik Asit) - Biyouyumlu
Membran - Kullanim kolaylig1

orta diizey
) Cleig(a)ll’l b1y015>lozunur - Klinik kullanimda - Aragtirma agamasinda
Kitosan ve byouyurmitk - deneyim az - Periodontal
- Antibakteriyel 6zellik . .
Membran . - Mekanik dayanikhilik rejenerasyon
- Hiicre adezyonunu o .
diisiik potansiyeli
destekler

Bariyer membranlar, periodontal ve implant cerrahisinde rejeneratif
tedavilerin ayrilmaz bir pargasidir. Dogru membran tipinin se¢imi, defekt
morfolojisi, greft materyali ve cerrahi teknik ile uyumlu olmahdir. Rezorbe
olmayan membranlar 6zellikle hacim stabilitesinin kritik oldugu olgularda
avantajli iken, rezorbe olan kollajen bazli membranlar giiniimiizde kullanim
kolaylig1 ve biyouyumluluklart nedeniyle daha yaygin tercih edilmektedir.

3. Biyolojik Ajanlar:

Periodontal rejenerasyon; hiicresel proliferasyon, farklilagma, matriks
sentezi ve anjiyogenezin koordineli bir sekilde ilerlemesiyle miimkiindiir.
Bu biyolojik siireglerin diizenlenmesinde gesitli biyolojik ajanlar 6nemli rol
oynamaktadir. Biyolojik ajanlar; dogal veya rekombinant olarak elde edilen,
hiicrelerin  davraniglarini yonlendiren ve doku iyilesmesini destekleyen
molekiiller olarak tanimlanabilir. Son yillarda periodontal cerrahide biyolojik
ajanlarin kullanimi, rejeneratif tedavilerin bagarisini artirmaya yonelik 6nemli
bir yaklagim haline gelmigtir.

3.1. Mine Matriks Tiirevleri

Periodontal doku onariminda rejeneratif ajanlara ihtiyag duyulmaktadir.
Kemik grefti, YDR ve mine matrisi tiirevleri (EMD) periodontal destek
dokularda rejenerasyon amaciyla kullanilmaktadir. EMD, dis atagmanini
yeniledigi distintilen proteinler (amelogenin, mine, ameloblastin)
igermektedir. 6 aylik domuz yavrularinin geligmekte olan dig tohumlarindan
elde edilmektedir [26]. EMD’nin, digin olusum siirecini taklit ederek
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rejenerasyon sagladigr diisiiniilmektedir [27]. Ustelik, EMD tagiyicist
propilen glikol aljinatin, antimikrobiyal etkinligi kanitlanmistir [28]. Bu
da doku onariminda avantaj saglamaktadir. EMD’nin periodontal doku
rejenerasyonundaki yetenegini aragtiran pek ¢ok sistematik derlemede [29-
32] olumlu sonuglar raporlanmigti. EMD’nin rejeneratif etkisini inceleyen
bir ¢aliymada [33], 3 Beagle kopeginde dental transplantasyon ile emdogain
kullanimi sonrasi, tiim diglerin bagari ile kurtarildig: ve kok rezorpsiyonunun
azaldig1 rapor edilmigtir. Randomize kontrollii bir klinik ¢aligmada [34] ise,
kemik igi defektlerin tedavisinde EMD kullaniminin radyografik ve klinik
olarak avantaj sagladig1 goriilmiistiir (Tablo 5).

3.2. Trombositten Zengin Plazma

Trombositten Zengin Plazma (TZP), trombosit konsantrasyonu ve
trombositle iligkili bityiime faktorleri igeren otolog kan kaynaklr bir tirtindiir
[35]. Birinci nesil trombosit konsantresidir. Karmagik hazirlama protokolii
ve sigir trombininden gapraz enfeksiyon riski gibi dezavantajlari vardir.
TZP’nin periodontal uygulama alanlar1 genigtir. Periodontal defekt tedavisi,
kok kapatma prosediirleri, kret augmentasyon prosediirleri, YKR, siniis
lifting ve implant cerrahisinde kullanilmaktadir [36] (Tablo 5). Cerrahisiz
periodontal tedaviye ek olarak TZP uygulanan bir boliinmiig ag1z ¢alismasinda
[37], TZP’nin klinik atagman diizeyinde ortalama 2,68+0,5 mm kazang
sagladig bildirilmigtir. Ancak, yakin zamanda yayinlanan bir ¢aligmada [38],
periodontitis tedavisinde TZP ile lazer uygulamalar1 kargilagtirilmigtir. Buna
gore, lazer tiim klinik parametrelerde daha {istiin sonuglar gostermistir.
Bagka bir ¢aliymada [39], kemik i¢i defektlerin tedavisinde TZP’nin ek bir
fayda saglamadig belirtilmistir.

3.3. Trombositten Zengin Fibrin

Trombositten Zengin Fibrin (TZF), kiginin kendi kanindan santrifiijleme
ile elde edilen bir biyomateryaldir. Bir dizi sistematik incelemede [40-42],
TZFnin 6zellikle sert doku iyilesmesine kiyasla yumugak doku iyilesmesini
destekledigi gosterilmistir. Ustelik, otolog olmas1 sebebiyle maliyet agisindan
tercih edilebilir bir biyomateryaldir. Kemik i¢i defektlerde TZF kullanimini
inceleyen bir sistematik derlemede [43], diger materyaller ile klinik olarak
kargilagtirilabilir sonuglara sahip oldugu bildirilmistir. Bagka bir sistematik
inceleme ve meta-analizde [44] ise, TZFnin furkasyon defektlerindeki
kullanimi sonucunda vertikal ve horizontal klinik atagman seviyelerinde
kazang sagladig: belirtilmigtir.

TZF gegsitleri; santrifiij hizi, santrifiijleme igin gereken siire ve kullanilan
test tiipil tiiriine gore siniflandirilmaktadir. Buna gore; trombositten zengin
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fibrin (LTZF), titanyum trombositten zengin fibrin (TTZF), geligmis
trombositten zengin fibrin (A-TZF), alblimin trombositten zengin fibrin
(AIbTZF) ve enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (I-I'ZF) tiirleri
elde edilmistir. I-PRE daha siirekli ve uzun vadeli biiyiime faktorleri salinimi
saglamasi ile 6ne ¢tkmaktadir [45] (Tablo 4).

Tablo 4. TZF Cegitleri [46]

Santrifiyj Santrifij — Tip tipi TZF'nin

hizt siiresi niteligi

Trombositten zengin fibrin 2700 devir/ 12 dakika ~ Cam tiip Solid
(L-TZF) dakika

Titanyum trombositten zengin 2700 devir/ 12 dakika  Titanyum  Solid
fibrin (T-TZF) dakika tiip

Gelismis trombositten zengin 1300 devir/ 14 dakika Camtiip  Solid
fibrin (A-TZF) dakika

Albiimin trombositten zengin 1300 devir/ 8 dakika Cam tiip Solid
fibrin (AIb-TZF) dakika

Enjekte edilebilir 700 devir/ 3 dakika Plastik tiip ~ Likit
trombositten zengin fibrin dakika

(ITZF)

Derin periodontal ceplere sahip 17 hastanin dahil edildigi bir boliinmiis
ag1z calismasinda [47], cerrahisiz periodontal tedavi destekli I-TZF kullanimi
sonucu Vaskiiler Endotelyal Biiyiime Faktorii (VEGF) ve Interlokin (IL)-
10 parametrelerinde anlamli artig ve Timor Nekrozis Faktor (TNEF)-o
diizeylerinde azalma bildirilmistir. Liu ve ark. [48] randomize kontrollii
klinik ¢alisma bulgularinda, kemik igi defekte sahip diglerde; kemik grefti
ile birlikte TZF uygulamasinin YDRye gore daha iyi klinik sonuglar
verdigini bildirmiglerdir. Kemik doluluk oraninin degerlendirildigi bagka
bir ¢aligmada [49], yalnizca flep cerrahisine gore, flep+TZF uygulamasinin
onemli derecede etkili oldugu gosterilmistir. Kret augmentasyon prosediirii
uygulanan bir grup hastada ise, allogrefte ek olarak TZF kullaniminin
horizontal kemik artirimi ve rejenerasyonunda etkili oldugu rapor edilmistir
[50]. Ince dis eti fenotipine sahip bir grup hastada, I-PRF enjeksiyonu
uygulamasinin dig eti kalinligini arttirmada etkili olabilecegi gosterilmistir
[51] (Tablo 5).

3.4. Hyaluronik Asit

Hyaluronik asit (HA), glikozaminoglikanlarin 6nemli bir iiyesidir.
Antibakteriyel, antifungal, antiinflamatuar, anjiyojenik ve osteoindiiktif
etkileri sayesinde periodontal dokularda yara iyilesmesini artirmaktadir
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[52]. HAnin diger bir 6zelligi olan biyouyumluluga sahip olmasi nedeniyle,
canli dokular tarafindan iyi tolere edilmekte ve herhangi bir reaksiyona
veya bagigiklik tepkisine neden olmamaktadir [53]. Ayrica, mezenkimal
hiicreleri uyararak kemik yenilenmesine katki sunmaktadir. Kemik
Morfojenik Proteini (BMP)-2 ve Trombosit Kaynakli Biiyiime Faktorii
(PDGF) gibi diger molekiiller igin bir biyomalzeme iskelesi gorevi gorerek
periodontal rejeneratif tedavilerde yer almaktadir [54]. HA, ozellikle yara
tyilesmesi ve periodontal defekt tedavilerinde siklikla kullanilmigtir [55-
57]. Yakin zamanda yaymnlanan bir ¢aliymada [55], HA jel uygulamasinin
gingivektomi sonrasi yara iyilesmesinde ek fayda sagladig1 rapor edilmistir.
Bir bagka ¢alismada [56], kemik istii defekte sahip bir grup vakada agik
flep debridmanma ek olarak HA uygulamasinmn, klinik atagman kaybi
kazaniminda anlamli derecede artiy sagladigr gozlemlenmigtir. Kemik igi
defekte sahip diglerin periodontal cerrahi tedavisinde HA etkinliginin test
edildigi bir gahiymada [57] ise, HAnin flep cerrahisi ile birlikte kullaniminin,
cep derinliginde 6nemli azalma ve klinik atagman kaybir kazanimi sagladigi
tespit edilmistir. Bu baglamda, periodontal rejeneratif tedavilerde ve yara
tyilesmesinde HA 1yilegsmeye katki sunabilmektedir (Tablo 5).

3.5. Biyoaktif Cam

Biyocam; silisyum dioksit, sodyum oksit, kalsiyum oksit ve fosfor
pentoksitten olugan bir biyoaktif cam ailesidir. Bu aileden kemikle bag
olugturdugu bulunan ilk materyal, orijinal biyoaktif cam bilesimi olan 45S5
Biyocam’dir (45% silisyum oksit, 24,5% kalsiyum oksit, 24,5% sodyum
oksit ve 6% fosfor pentoksit) [58]. Biyocamin 6nemli bir 6zelligi, Si ** ve
Ca ?* saliniiminin osteoblast mitojenik biiyiime faktoriiniin ekspresyonunu
artirmast ve kemik-implant arayiiziinde kemik biiylimesini uyarmasidir
[59]. Ayrica biyoaktif cam, VEGF saliimimni artirarak anjiyogenetik
etki gosterebilmektedir [58]. Buna ragmen, biyoaktif camin periodontal
rejeneratif tedavilerde kullanimi son yillarda artmug olsa da, klinik etkinligini
test etmek ve gelistirmek igin daha fazla galigmaya ihtiyag vardir (Tablo 5).
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Tablo 5. Biyolojik Ajanlarm Ozellikleri [60]

. . T . Klinik
ﬁ{zjc;lol ik i(g:ngal {1 f’[t:ll(anizmam Kullanim Avantajlar1 Kisithiliklar:
J ynag Alanlar1
Periodontal S Klinik atagman
Mine Matriks D“omu.z . ligament hiicre Kemik ici kaybr artig, Biiyiik
.. . kokenli mine . defektler, sinirli sement ve
Tirevleri matriks proliferasyonu, furkasvon eriodontal defektlerde tek
(EMD) S sementogenez, Yol P bagina yetersiz
proteinleri Aniivogency defektleri ligament
Jyos rejenerasyonu
PDGE
trombosit ) > . i ’ zorlugu, kisa
Plazma Konsantresi fibroblast/ implant otolog, siireli ctid
(TZP) osteoblast cerrahisi biyouyumlu
aktivasyonu
Yavag biiyiime . . . ..
Trombositten Otolog fibrin faktorii it B.a Sit k}.azlrlamr, i
— matrikei +  saluums korunmast, biyolojik protokoller
Fibrin (TZF) trombosit hiicre gt") e peri-implant  tagiyic1 gorevi  farklilik
.. .. defektler goriir gosterebilir
iyilesme destegi
In{]iucrrc N Periodontal Biv ml
Hyaluronik  Dogal B & ?S}IO‘ . . cerrahi, ) }101r1yu " Tek bagina
Asit (HA) polisakkarit yara [yriesimest, rejeneratif cORY - siirh etki
antimikrobiyal . uygulanabilir
etki ’7 tedaviler ’
Osteokondiiktif . . Hem .
Biyoaktif Silikat bazli  ve ilfcelglilrll(iftffdcn biyomateryal lc\l/f{el;;nlill( ik
Cam materyal osteostimiilatif hem biyolojik Y
. YKR . .. sl
etki ajan rolii

4. Biiyiime Faktorleri

Periodontal rejenerasyonun temel amaci; periodontal ligament, alveol
kemigi ve sementin yeniden olusumunu saglamaktir. Bu siiregte hiicre
proliferasyonu, farkhilagmasi, gogii ve anjiyogenez kritik basamaklardir.
Bu biyolojik olaylarin diizenlenmesinde biiylime faktorleri 6nemli rol
oynamaktadir. Biiyiime faktorleri, hiicreler arasi iletisimi saglayan ve
vara iyilesmesini biyolojik olarak yonlendiren protein yapisindaki sinyal
molekiilleridir [61]. Periodontal cerrahide, biiyiime faktorleri ya dogal
kaynakli (6rnegin; kan iriinleri) ya da rekombinant olarak elde edilerek
rejeneratif tedavilerde kullanilmaktadir.

Biiylime faktorleri, kemotaktik ve mitojenik sinyalleri araciligiyla defekt
bolgesinde hiicre goglinii ve gogalmasini indiiklemektedir. Hiicreler tarafindan
salgilanan molekiillerdir. Doku iyilesmesi sirasinda hiicre gogalmasi, gogii,
farklilagmasi gibi gesitli hiicresel aktiviteleri uyarma yetenegine sahiptir [62].
Periodontolojide pek gok giincel tedavi ajami galigtlmig ve hala galigihyor
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olmakla birlikte, giinlimiizde FDA tarafindan klinik olarak uygulama
onaymni alan iki ajan bulunmaktadir. Bunlardan biri insan rekombinant
trombosit kaynakli biiylime faktori (rhPDGF)’diir. Yakin zamanda bir
sistematik derlemede [62] PDGF’nin; periodontal rejeneratif prosediirler,
kemik i¢i defektleri, furkasyon defektleri, implant ¢evresi kemik artis1 ve
YKR {izerindeki etkilerini histolojik diizeyde degerlendiren ¢aligmalar
incelenmigtir. Buna gore; genel olarak olumsuz bir etki bildirilmemekle
birlikte, iyilesme agsamasinda da etkili oldugu sonucu vurgulanmistir.
Dikkat geken 6nemli bir klinik sonug ise, kemik igi defektlerde rhPDGF
kullanildiginda, kollajen membran kullaniminin kontrendike olmasidir.

BMP, proteinlerin doniistiiriicti biiylime faktorii (TGF) beta siiper
ailesine aitti. BMP’lerin; kemik ve kikirdak olusumunu uyardigi, onarim
ve rejenerasyon sirasinda hiicre digt matrikste rol oynadigi ve ayrica bu
yolla anjiyogenezi de uyardigi bulunmustur [63]. Ozellikle BMP-2 ve
BMP-7, kemik rejenerasyonunu uyarict en giiglii biyomolekiiller arasinda
yer almaktadir [63]. Siuf II furkasyon tipi defektlerde periodontal doku
rejenerasyonunun iyilestirilmesinde rekombinant insan BMP-2 (rhBMP-2)
kullanilan bir randomize kontrollii ¢aliymada [64], rhBMP-2’nin PLA/
PGA membranlarla birlikte kullaniminda ek fayda sagladig: tespit edilmistir.
RhBMP-2nin roliinii inceleyen 17 yillik bagka bir randomize kontrollii
caliymada [65] ise, implant sagkaliminda bagarili sonuglar bildirilmigtir
(Tablo 6).

Tablo 6. Biiyiime Faktorlerinin Ozellikleri [66]

Biiyiime Faktorii ﬁzifr:il;lmam E;rrlllll;ll(ullamm Avantajlar1 Sinirliliklar:
Kemik ici . . .

P,II: OGI:bOSit Hiicre defektler, Fulj;l:creéir;cfltaft Tagtyict materyal

f{a akli bitviime proliferasyonu ve  furkasyon (ZPO steo’blasto gerektirir,

£ a.kytr(l)ru) ) kemotaksi defektleri, kret Zktivas onu maliyetli
augmentasyonu Y

TGF-ﬁ o Hicere Periodontal Matriks sentezini Klinik kullanimi

(Dontistiirtici farkhlagmasi, . ., artirir, yara .

. N ligament ve kemik . .~ """ sinirlt, dozaj
biiyiime ckstraseliiler [ enerasvont tyilesmesini Kontrolii énemli
faktorii-f) matriks sentezi ) Y hizlandirir

Siniis lifting, o .

ggﬁfMP- Osteoindiiksiyon, alveoler kret S}Zﬂ;:{cgf EFDA Yiiksek maliyet,
morfojenik osteoblast augmentasyonu, - ni’cvcu’t o6demy/iltihap gibi
proteinleri) farklilagmast g:gl:trllzrgcvrem (BMP-2, BMP-7) yan etkiler

. 11 D . . el
IGF (Insiilin Hu;rc Periodontal ! D.GF 1lc' sinerjik Klinik kullanimi

R proliferasyonu . etki, kemik .
benzeri biiyiime defektler, kemik . .. smurl, gogunlukla

L ve osteoblast . matriks sentezini

faktorii) rejenerasyonu deneysel

aktivasyonu

artirir
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Ana Etki Klinik Kullanim

Biiyiime Faktorii Mekanizmas: Alanlart Avantajlar1 Sinurhiliklar:
VEGE (Vaskiler ) . Re]ene.ratlf Yiiks‘f:k . Tek bz.1§1na .
el Anjiyogenez, yeni cerrahi, greft/ vaskiilarizasyon,  yetersiz, genellikle
biiviime faktorii damar olusumu  membran iyilesmeyi kombinasyon
3 ) kombinasyonlar1  hizlandirir gerekli
Sonug

Periodontal cerrahide biyomateryallerin kullanimi, doku miihendisligi ve
rejeneratif yaklagimlarin gelismesiyle birlikte gliniimiizde 6nemli bir tedavi
stratejisi haline gelmigtir. Kollajen membranlar, sentetik polimerler, titanyum
destekli bariyerler ve gesitli kemik greftleri; periodontal rejenerasyonda farkl
klinik endikasyonlara gore tercih edilebilecek genis bir yelpaze sunmaktadir.
Ayrica, biiyiime faktorleri ve biyolojik ajanlarin  biyomateryaller ile
kombinasyonu; hiicresel proliferasyon, anjiyogenez ve kemik yapimini
destekleyerek tedavi bagarisini artirmaktadir.

Her biyomateryalin avantaj ve simrhliklarinin iyi anlagilmasi, dogru
endikasyonlarda ve uygun klinik protokollerle uygulanmasi, periodontal
rejeneratif cerrahinin bagarisini dogrudan etkilemektedir. Klinik agidan
bakildiginda, hig¢bir biyomateryalin tek bagina tiim periodontal defektlerde
ideal sonu¢ vermedigi agiktir. Bu nedenle, hasta bazli degerlendirme
(defekt tipi, sistemik durum, iyilesme kapasitesi) ve materyalin biyolojik
ozelliklerinin dogru anlagilmasi tedavi planlamasinin basarisinda kritik
oneme sahiptir. Multidisipliner yaklagim, kanita dayali klinik protokoller ve
uzun donem klinik ¢aligmalar, biyomateryal kullanimini daha 6ngoriilebilir
hale getirecektir.

Sonug olarak, periodontal cerrahide biyomateryaller ve biyolojik ajanlar,
giiniimiizde rejeneratif tedavilerin temel bilegenlerini olugturmaktadir.
Gelecekte, biyoteknolojik gelismeler ve kisisellestirilmig tedavi yaklagimlar
ile birlikte, periodontal rejenerasyonun daha yiiksek bagari oranlariyla
gergeklestirilmesi miimkiin olacaktir.
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Boliim 10

Abdominopelvik Visseral Kanser Agrisinda
Norolitik Sempatik Bloklar

Sinan Pektas’

Ozet

Sempatik sinir sistemi visseral, noropatik ve iskemik kokenli agrilarin
iletiminde 6nemli rol oynamaktadir. Sempatik bloklar afferent visseral ve
vaskiiler kokenli agr1 iletiminin kesilmesi yani sira vaskiiler tonusu azaltarak
doku perfiizyonunu artirabilir ve bu yollarla agriyr azaltabilir. Ayrica intestinal
sistemde goreceli parasempatik sistem baskinligina yol agarak, peristaltizmi
artirir ve kanser hastalarinda 6nemli bir problem olan konstipasyon gelisimini
azaltabilir.

Colyak pleksus blogu kansere bagl tist karin agrilarinda endikedir. Colyak
pleksus norolitik blogunun hastalarin yagam kalitesini arttirdigl, opioid
tilkketiminde azalma sagladigi gosterilmigtir. En sik uygulama alanlarindan
birisi pankreas kanserine bagli agrilardir. Ozellikle pankreas kanserinde erken
donemde norolitik ¢olyak blok uygulamasini 6neren bildirimler mevcuttur.

Splanknik sinir blogunun pankreas ve mide kaynakli malign visseral agrilarda
etkin oldugu gosterilmistir. Endikasyonlar1 ¢olyak blok ile benzerdir.
Norolitik blok sonras1 6 ay boyunca agri siddetinde ve opioid tiiketiminde
azalma saglanmasinin yani sira yagam kalitesinin arttigina dair giiclii kanitlar
mevcuttur. Colyak ganglionun tiimor ile invaze oldugu durumlarda splanknik
sinir blogu ile daha iyi analjezik etki saglanabilir. Colyak pleksus bloguna
yanit alinamayan olgularda da etkinlik gosterebilir.

Pelvik kanserlerde genel olarak %50-60 oranlar1 arasinda agr1 goriilmektedir.
Stiperior hipogastrik pleksus blogu, umbilikus altinda hissedilen pelvik
visseral agrilarda endikedir. Bagarili yapilan siiperior hipogastrik pleksus
norolizinin  %50-70’den fazla agr1 siddetinde azalma sagladigi birgok
caligmada gosterilmistir.

1 Dr Ogr. Uyesi, Mugla Sitki Kogman Universitesi Tip Fakiiltesi, Algoloji Bilim Dali
e-posta: sinanpektas@yahoo.com, ORCID ID: 0000-0003-2696-8696
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Perine, dig genital organlar ve koksigeal agrilar impar ganglion blogunun
baslica endikasyonlaridir. Impar ganglion blogunu pelvik ve perineal agrilarda
stiperior hipogastrik pleksus blogu ile birlikte kombine uygulanmasini 6neren
bildirimler mevcuttur.

Girigsimsel teknikler kanser agrisinda son care olarak diisiintilmemelidir.
Opioidlere yanit alinamayan veya opioid yan etkilerine bagli yasam kalitesi
olumsuz etkilenen hastalarda multimodal tedavinin bir pargasi olarak
girisimsel tedaviler diistiniilebilir.

1. Giris

Agri, kanserde sik yakinmalardan biridir. Her ne kadar son zamanlarda
kanser hastalarinda agr1 prevalansinda azalma oldugu belirtilse de genel
agr1 prevalansinin %44,5 oldugu gosterilmistir (Imkamp, Theunissen,
Viechtbauer, van Kuijk, & van den Beuken-van Everdingen, 2024; Snijders,
Brom, Theunissen, & van den Beuken-van Everdingen, 2023). Agriya en
sik kanser dokusunun kendisi neden olur. Ayrica kanserin tedavisine yonelik
uygulanan girisimler (6rn. cerrahi, radyoterapi, kemoterapi, hormon
tedavisi) de agr1 kaynagi olabilir (Fallon et al., 2018; Gress, Charipova, Kaye,
Viswanath, & Urits, 2020). Hastaligin ilerlemesi ile birlikte agr1 prevalansi
artar. Son donem kanser hastalarinda yaklagik %70-90’a ulagan oranlarda
agr1 goriilebilmektedir. Agri sadece fiziksel veya biyolojik bir duyum
degildir. Bireyler ile birlikte yakin gevresini de sosyal ve psikolojik yonden
olumsuz etkiler. Tslevselligin azalmasi, is hayatina devam etmede giigliik, ek
bakicr ihtiyaci, sosyal yagama katilamama, uyku bozuklugu, cinsel isteksizlik
gibi olumsuz etkiler nedeniyle kiginin yagam kalitesini bozar. Etkin bir agr1
tedavisi yapilabilmesi agisindan bu olumsuzluklar da dikkate alinmalidir. Bu
bakimdan kanser agris1 tedavisi, hastanin ¢esitli klinikler tarafindan kapsaml
bigimde degerlendirilmesiyle ve ekip temelli bir yaklagimla planlanmalidir.

Malignite, iskemi, liimen distansiyonu ve inflamasyon gibi gesitli altta
yatan patolojiler visseral agriya yol agabilir. Visseral nosiseptorler mekanik
ve kimyasal uyarilara duyarhidir (Wie et al., 2022). Visseral agr1, gogunlukla
timor biiylimesine bagh olarak visseral kapsiillerin gerilmesi, mezenter
traksiyonu, damarlarin distansiyonu veya obstriiksiyonu ile ortaya ¢ikar
(Bagchi, Kemp, Green, & Stephenson, 2022). Visseral agrilar yaygin,
zor lokalize edilen, daha gok kiint vasifta, derin hissedilen agrilardir. Agr1
genellikle orta hatta hissedilir ancak ayni segmentten innervasyon alan
somatik yapilar {izerinden agri bagka bir bolgeye yansiyabilir. Bulanti,
kusma, terleme, tagikardi ve kan basinci degisiklikleri gibi otonom bulgular
agriya eglik edebilir.
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Sempatik sinir sistemi visseral, noropatik ve iskemik kokenli agrilarin
iletiminde 6nemli rol oynamaktadir. Sempatik bloklar, afferent visseral ve
vaskiiler kokenli agri iletiminin kesilmesi yani sira vaskiiler tonusu azaltarak
doku perflizyonunu artirabilir ve bu yollarla agriyr azaltabilir (Fumi¢ Dunkid,
Kustura, & Magdi¢ Turkovi¢, 2023). Ayrica intestinal sistemde goreceli
parasempatik sistem baskinligina yol agarak, peristaltizmi artirir ve kanser
hastalarinda 6nemli bir problem olan konstipasyon gelisimini azaltabilir.

Kanser agrisinin farmakolojik tedavisinde Diinya Saglik Orgiitii (DSO),
“analjezik basamak tedavisi” modelini tanimlamigtir. Bu tedavi modelinde
siddeti hafif agrilarda parasetamol, non-steroid antiinflamatuar (NSAT)
ilaglar gibi non-opioid ajanlar tercih edilir. Orta giddetli agrilarda ise zayif-
orta etkili opioid ajanlar (6rn. kodein, tramadol) kullanilabilir. Siddetli
agrilarda ise giiglii opioidler (6rn. morfin, fentanil, oksikodon, hidromorfon,
metadon) onerilmektedir. Opioidler kanser agrisinda giiniimiizde de altin
standart ilaglardir. Ancak sedasyon, solunum depresyonu, bulanti, kusma,
kabizlik gibi yan etkiler kullanimini sinirlayabilir (Fallon et al., 2018; Gress
et al., 2020; Pergolizzi et al., 2008; Yri & B, 2025). Opioid kullanimina
bagli yan etkiler nedeniyle yagam kalitesi bozulabilir.

Kanser agris1 tedavisinde farmakolojik tedavilerin yani sira farmakolojik
olmayan bir¢ok tedavi uygulanabilmektedir. Fizik tedavi uygulamalari
agrinin iyilestirilmesi ile birlikte iglevsellik tizerine olumlu etkilere sahiptir.
Psikolojik teknikler depresyon, anksiyete gibi psikiyatrik bozukluklar tizerine
olumlu etkileri olmas1 yani sira uyku, sosyal yasam tizerine de etkilidir (Fallon
et al., 2018; Gress et al., 2020).

Girigimsel agr1 tedavileri opioidler veya diger ilaglarla yapilan konservatif
tedavilere ek olarak kanser agrisi yonetiminde Onerilmektedir. Opioid
titketimini anlamli derecede azalttig1 ve buna bagl olarak opioid iligkili yan
etkilerin azalmasma katki sagladig1 gosterilmistir (Habib, Schlogl, Raza,
Chwistek, & Gulati, 2023; Hochberg, Ingelmo, Solé, Miré, Rivera, &
Perez, 2023). Kanser agrisinda girigimsel agr1 tedavilerinin zamanlamasi
konusunda yeterli diizeyde giiglii kanitlar olmamakla birlikte, bazi kanser
agrilarinda erken girigim onerilmektedir (de Oliveira, dos Reis, & Prado,
2004; Hochberg et al., 2023). Norolitik sempatik bloklar visseral agr1 igin
etkili ve gorece basit bir yontem olarak onerilmektedir.

Girigimsel teknikler kanser agrisinda son ¢are olarak disiiniilmemelidir.
Opioidlere yanit alinamayan veya opioid yan etkilerine bagl yagam kalitesi
onemli 6l¢lide olumsuz etkilenen hastalarda, girisimsel tedaviler multimodal
tedavinin bir pargasi olarak tiim basamaklarda diigiiniilebilir (Fumi¢ Dunki,
Kustura, & Magdi¢ Turkovi¢, 2023; Hochberg et al., 2023).
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2. Colyak Pleksus Blogu

Colyak pleksus, tist abdominal organlarin otonom innervasyonunu saglar.
Mide, karaciger, pankreas, safra kesesi, dalak, bobrekler, ince bagirsak ve kalin
bagirsagin ilk iigte ikisinin agr1 duyusu ¢olyak pleksustaki afferent duyusal
liflerle tist merkezlere taginir. Motor aktiviteden sorumlu efferent sempatik
lifler ise splanknik sinirlerden gelen liflerdir. Afferent ve efferent lifler T5-
T12 arast spinal segmentlerden koken alir. Colyak pleksus temel olarak
sag ve sol ¢olyak ganglion, siiperior mezenterik ganglion ve aortikorenal
gangliondan olugur. Ek olarak vagus sinir kaynakli bazi parasempatik liflerde
¢Olyak pleksusa katilir (Titton, Lucey, Gervais, Boland, & Mueller, 2002;
Wie et al., 2022).

Norolitik ¢olyak pleksus blogu anterior veya posterior (anterokrural,
retrokrural) yaklagimlarla uygulanabilir. Posterior yaklagimlar siklikla
floroskopi rehberliginde yapilmakla birlikte bilgisayarli tomografi (BT)
goriintiileme altinda da uygulanabilmektedir. Ayrica endoskopik ultrason
rehberliginde de ¢olyak pleksus blogu yapilabilmektedir. Anterior yaklagim
her ne kadar ytiziistii yatamayan hastalarda avantaj saglasa da visseral organ
penetrasyon riski s6z konusudur. Klinik pratikte posterior teknikler daha
sik kullanilmaktadir. Pleksusun tiimor dokusu tarafindan invazyonu soz
konusu ise retrokrural teknikler daha giivenli ve etkin olabilir. Norolitik blok
oncesinde tanisal blok yapilmasi, girisimin teknik olarak uygulanabilirliginin
yani sira fayda saglayip saglamayacagi konusunda fikir vermesi agsindan
onerilir. Norolitik ajan olarak alkol veya fenol soliisyonlart kullanilabilir.
Transaortik yaklagimda ise daha g¢ok alkol kullanilmaktadir (Titton et al.,
2002; Wie et al., 2022). Tstenmeyen noroaksiyel yayilim agisindan posterior
retrokrural tekniklerde fenol uygulamas: daha giivenli bir yaklagim olarak
diistiniilmektedir (Rahman, Rahman, Macrinici, & Li, 2018).

Blok sonrasinda hipotansiyon sik goriildiigiinden girisim 6ncesi hastanin
hidrasyonu Onerilmektedir. Ayrica diyare, bel agrisi diger sik goriilen
komplikasyonlardir. Pnémotoraks, spinal arter yaralanmasina bagli parapleji,
retroperitoneal hematom ise nadir goriilen ciddi komplikasyonlardir
(Rahman et al., 2018; Titton et al., 2002).

Colyak pleksus norolitik blogunun hastalarin yagam kalitesini arttirdigy,
opioid tiiketiminde azalma sagladig:r bildirilmisti. En sik uygulama
alanlarindan birisi pankreas kanserine bagh agrilardir. Pankreas kanserinde
agr1 konvansiyonel tedavilerle kontrol altina alinamayabilir. Kanser
dokusunun hemen arkasinda ¢Olyak pleksusun yer almasi ve pleksusun
invazyonu siddetli sirta yayilan karin agrisi ile karakterizedir. Ozellikle
pankreas kanserinde erken donemde norolitik ¢olyak blok uygulamasini
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oneren bildirimler mevcuttur (de Oliveira, dos Reis, & Prado, 2004;
Hochberg et al., 2023).

3. Splanknik Sinir Blogu

Splanknik sinirler, torasik trunkuslardan koken alan sempatik sinirlerdir.
Bu sinirler ¢ogunlukla ¢olyak pleksus ve diger iist abdominal pleksuslara
giderek iist abdominal organlarin innervasyonunda rol oynar. Ozofagus,
mide, biliyer sistem, duodenum, pankreas, karaciger, dalak, adrenal bez ve
bobreklere efferent otonom ve afferent duyusal innervasyon saglar.

Torasik splanknik sinirler 3 ¢ift bi¢ciminde organize olmustur. Bu
sinirler toraks duvarinda, omurganin her iki yaninda, diyaframin krural
liflerinden gegerek retroperitoneal alana ulagir. Biyiik splanknik sinir T5-
T9, kiigiik splanknik sinir T10-T11 ve en kiigiik splanknik sinir ise T11-T12
torasik sempatik gangliyonlardan lifler alir. Sinirler vertebra govdelerinin
anterolateral yiizleri boyunca seyrederek T11 ve T12 vertebral seviyelerinde
blok i¢in en uygun anatomik pozisyonda konumlanir.

Girigim posterior paravertebral yaklagim veya transdiskal olarak 2 farkl
teknikle uygulanabilmektedir. Paravertebral yaklagimda T11 veya T12
vertebra korpuslar1 hizasinda igne diyafram krusu boyunca ilerletilerek
retrokrural alana ulasilir. Paravertebral teknikte girisim bilateral olarak yapilir.
Transdiskal teknikte ise tek igne ile T11-T12 intervertebral disk igerisinden
gegirilerek retrokrural alana ulagilir. Girisim floroskopi veya BT egliginde
giivenli bir gekilde uygulanabilir (Wie et al., 2022). Komplikasyonlar1
¢Olyak blok ile benzerdir. Hipotansiyon, diyare (parasempatik dominans
sonucu), enfeksiyon, diskit goriilebilir. Parapleji, pnomotoraks, hemotoraks,
retroperitoneal hematom nadir goriilen ciddi komplikasyonlardir. Norolitik
ajanin noroaksiyel yayilmasi motor defisite yol agabilir (Plancarte-Sanchez,
Miyer-Rivera, del Rocio Guillén Nunez, Guajardo-Rosas, & Acosta-
Quiroz, 2003). Alkol, fenole gore enjeksiyon bolgesinde gevre dokulara
daha fazla yayilma egilimindedir. Bu nedenle splanknik sinir nérolizinde
fenol pratikte daha sik tercih edilir. Splanknik sinir blogu, 6zellikle pankreas
ve mide kaynakli malign visseral agrilarda etkindir. Norolitik blok sonrasi
6 ay boyunca agr siddetinde azalma, opioid tiiketiminde azalma ve yagam
kalitesinin arttigina dair giiglii kanitlar mevcuttur. Colyak ganglionun tiimor
invaze oldugu durumlarda splanknik sinir blogu daha iyi analjezik etki
saglayabilir. Colyak pleksus bloguna yanit alinamayan olgularda splanknik
blok etkinlik gosterebilir (Wie et al., 2022).
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4. Siiperior Hipogastrik Pleksus Blogu

Pelvik kanserlerde genel olarak %50-60’a ulagan oranlarda agn
goriilmektedir. Tleri evre ya da metastatik hastalikta bu oranin %70’lere
kadar giktigini belirtilmektedir (Kroll et al., 2014). Direngli pelvik, perineal
ve rektal agrilarda stiperior hipogastrik pleksus (SHP) norolitik blogu ile
agr1 kontrol altina alinabilir. Umbilikus altinda hissedilen visseral agrilarda
endikedir. Perineal ve rektal agrilarda impar ganglion blogu ile birlikte
uygulanabilir (Ahmed, Mohamed, & Mohamed, 2015; Kroll et al., 2014;
Mercadante, 2019; Mohamed, Ahmed, & Mohamad, 2013).

Siiperior hipogastrik pleksus inen kolon, sigmoid kolon, proksimal
rektum, uterus, overler, proksimal vajina, prostat, mesane gibi pelvik
organlar1 ve vaskiiler dokular1 innerve eder. Bu organlarin afferent ve efferent
visseral sempatik innervasyonu yani sira parasempatik innervasyonunu da
igerir. Pleksusun preganglionik lifleri esas olarak omuriligin alt torakal ve tist
lomber segmentlerinden koken alir. Stiperior hipogastrik pleksus, lomber
sempatik zincirin devamidir. Retroperitoneal abdominal aorta bifurkasyonu
yakininda L4 vertebra oOniinde liflerin birlesiminden meydana gelir.
Siiperior hipogastrik pleksus L5 ve S1 vertebra korpuslarinin anteriorunda
hipogastrik sinirlere ayrilmaya baslar ve iliak damarlar boyunca sakrumun
konkav egrisini izleyerek asagiya dogru ilerler (Bagchi et al., 2022; Kroll
et al., 2014; Wie et al., 2022). Rektumun her iki yanindan gegerek inferior
hipogastrik pleksusu olusturur.

Sinirler L5-S1 intervertebral disk araligi oniinde norolitik blok igin
ulagilabilir anatomik konumdadir. Posterolateral teknikle lomber sempatik
sinir bloguna benzer sekilde SHP bloke edilebilir. Bu teknikte blogun bilateral
uygulanmasi gerekir. Transdiskal teknikte ise tek igne ile norolitik blok
yapilabilir. Norolitik blok floroskopi veya BT rehberliginde uygulanabilir.
Ultrason ile de anterior yaklagimla blok yapilmasi miimkiindiir. Ancak
bu teknikte visseral organ yaralanma riski mevcuttur (Mishra, Bhatnagar,
Rana, Khurana, & Thulkar, 2013). Norolitik blok 6ncesi tanisal blogunun
yapilmas1  Onerilmektedir. ~ Siiperior  hipogastrik  pleksus  blogunun
komplikasyonlar1 arasinda cinsel iglev bozuklugu, mesane disfonksiyonu,
retroperitoneal hematom, diskit, retroperitoneal enfeksiyon, retroperitoneal
organ yaralanmasi ve epidural/intratekal enjeksiyon bulunur (Bagchi et al.,
2022; Wie et al., 2022)

Bagarili yapilan siiperior hipogastrik norolizinin %50-70’den fazla agn
siddetinde azalma sagladigi bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (Bagchi et
al., 2022; Kroll et al., 2014). Ayrica giinlitk opioid tiiketiminde azalma
saglandigr belirtilmigtir (Nagar, Nagar, Jordan, & Dawson, 2024).
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5. Impar Ganglion (Walther Ganglionu) Blogu

Perine, dig genital organlar ve koksigeal agrilar impar ganglion blogunun
baglica endikasyonlaridir. Bilateral olarak sakrumdan agagi dogru uzanan
sempatik zincirin sakrokoksigeal eklem veya koksiks oniinde birlesmesiyle
impar ganglionu olusur. Sempatik zincirin sonlanim noktasidir. Impar
gangionu retroperitoneal alanda, rektumun hemen arkasindadir. Distal
rektum, aniis, skrotum cildi, penis kokii, vulva, vajinanin distal tigte birlik
kismi, perine cildini innerve eden sempatik efferent ve visseral afferent
sinirlerden olusur (Oliveira, Bem, & Agrelo, 2024; Turchan, Fahmi, &
Subianto, 2018).

Impar ganglion blogu floroskopi, BT veya ultrason esliginde
gergeklestirilebilir. Klinik pratikte blok iglemi genellikle sakrokoksigeal
veya Col-Co2 koksigeal eklemlerden transdiskal gegilerek floroskopi
rehberliginde uygulanir. Anokoksigeal yaklasimda ise aniis ile koksiks
arasindaki anokoksigeal ligaman {iizerinden blok uygulanabilir (Oliveira,
Bem, & Agrelo, 2024; Turchan, Fahmi, & Subianto, 2018). Rektum
perforasyon riski 0zellikle anokoksigeal yaklagimda daha yiiksektir (Oliveira,
Bem, & Agrelo, 2024). Her iki blok tekniginde de rektuma yakinhk
nedeniyle igne dikkatli ilerletilmelidir. Rektum perforasyonu enfeksiyon
gelisgimi ve fistiil olusumu ile sonuglanabilir. Norolitik ajanin ¢evre dokulara
istenmeyen yayilimina baglh olarak idrar retansiyonu, parestezi, motor veya
sekiiel disfonksiyon, norit gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilir. Tim bu
komplikasyonlar literatiirde nadir bildirilmistir. Norolizden 6nce tanisal
blok yapilmas: 6nerilmektedir.

Impar ganglion blogu perineal kanser iliskili agrist olan hastalarda giivenli
bir girigim olarak degerlendirilmektedir (Oliveira, Bem, & Agrelo, 2024).
Impar ganglion blogu pelvik ve perineal agrilarda siiperior hipogastrik blok
ile birlikte kombine uygulanmast 6nerilmektedir (Nagar et al., 2024). Impar
ganglion blogu, kanser agrisinin kontroliinde son basamak bir tedavi olarak
diigtiniilmemeli stirecin daha erken donemlerinde kullanilabilecegi akilda
tutulmalidir.
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Chapter 11

ALK and ROS1-Positive Non-Small Cell Lung
Cancer: Molecular Characteristics, Diagnostic

Strategies, and Targeted Therapeutic Approaches

Volkan Aslan!

Abstract

Non-small cell lung cancer (NSCLC) cases with ALK or ROS1 rearrangements
represent distinct molecular entities, often identified in younger, never-
smoker female patients exhibiting adenocarcinoma subtype. These oncogenic
fusions drive constitutive tyrosine kinase activation, promoting tumor
growth, survival, and metastasis through pathways such as PI3K/AKT/
mTOR, MAPK/ERK, and JAK/STAT.

Accurate detection of ALK and ROSI alterations is essential for treatment
planning and is routinely performed wusing immunohistochemistry,
fluorescence in situ hybridization (FISH), or next-generation sequencing
(NGS). In ALK-positive disease, second- and third-generation tyrosine
kinase inhibitors (TKIs)—including alectinib, brigatinib, and lorlatinib—
have demonstrated superior efficacy compared to chemotherapy, particularly
in central nervous system (CNS) control. Lorlatinib offers significant benefit
in the presence of resistant mutations (e.g., G1202R) and brain metastases.

In ROSI-rearranged NSCLC, crizotinib and entrectinib are established
first-line therapies, while repotrectinib has emerged as a promising option
for patients harboring solvent-front mutations such as ROS1 G2032R.
Although generally well tolerated, each TKI presents unique toxicity profiles,
including neurocognitive effects and hyperlipidemia with lorlatinib.

Guidelines now emphasize not only biomarker-driven systemic therapy but
also the integration of local treatments for patients with oligometastatic or
CNS involvement. With sequential targeted therapy, median overall survival
in ALK-positive NSCLC exceeds seven years, underscoring the transformative
impact of precision oncology in this subgroup.
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1. The Biology and Pathogenic Role of ALK and ROS1 Genes

A subset of non-small cell lung cancer (NSCLC) patients harbors
ALK or ROSI rearrangements, representing a small but clinically relevant
molecular group. ALK fusions are most frequently observed in 3-7% of
cases, predominantly among tumors with adenocarcinoma features. ROS1
rearrangements are less frequent, accounting for about 1-2% of non-
squamous NSCLC cases. Despite differences in prevalence, both alterations
share overlapping clinical, histopathological, and molecular characteristics.
They are most commonly identified in younger patients, female individuals,
and those without a history of smoking.

These gene rearrangements result in constitutive activation of tyrosine
kinase domains, which promotes oncogenic signaling pathways involved
in cellular proliferation, survival, and metastatic capacity. This molecular
background underlies the tumors’ sensitivity to targeted therapies with
ALK and ROSI tyrosine kinase inhibitors [1-3]. ALK and ROS1 gene
rearrangements are most frequently observed in NSCLC subtypes with
adenocarcinoma histology. These genetic alterations are more commonly
identified in younger patients, females, and individuals with no or minimal
history of tobacco exposure. ALK fusion-positive NSCLC is characteristically
seen in patients under the age of 50, female, and never-smokers, although it
can occasionally be detected in elderly populations as well. Similarly, ROS1
rearrangements exhibit comparable demographic and clinical features.
Patients with ROSI1-positive NSCLC are typically younger, female, and
have adenocarcinoma histology, with a majority lacking any significant
smoking history. ALK and ROSI fusions are considered biologically
mutually exclusive events and are rarely found concurrently within the same
tumor specimen. This distinction holds clinical significance in selecting the
appropriate targeted therapy based on molecular profiling [4, 5]. The ALK
gene, located at 2p23, encodes a tyrosine kinase involved in embryonic
neural development. In adult lungs, its expression is nearly absent. A
chromosomal inversion can lead to fusion with the EML4 gene, generating
a constitutively active EML4-ALK protein that contributes to oncogenesis
in lung adenocarcinoma. The EMIL4-ALK fusion leads to continuous
activation of the ALK kinase domain without the need for ligand binding.
This dysregulated signaling engages key intracellular pathways—including
RAS/MAPK, PI3K/AKT, and JAK/STAT—promoting uncontrolled cell

growth, resistance to apoptosis, and oncogenic transformation [2, 6, 7].
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Figuve 1. Schematic representation of the ALK gene and the EML4-ALK fusion
(Adapted from Soda M et al., Nature, 2007) [7].

Under physiological conditions, the ALK receptor forms homodimers
upon binding to its specific ligands, thereby activating its tyrosine kinase
domain and initiating downstream signaling cascades that promote cell
growthandsurvival. The EML4-ALK fusion proteinis capable of autonomous
dimerization and continuous activation in the absence of ligand interaction..
This oncogenic protein continuously activates key signaling pathways such
as MAPK/ERK, PI3K/AKT/mTOR, and STAT3, leading to sustained
cellular proliferation and survival. As a result, the EML4-ALK fusion drives
uncontrolled cell growth in pulmonary epithelial cells and contributes to
tumor development. EML4 represents the predominant fusion partner in
ALK-rearranged NSCLC, accounting for roughly 80-90% of such cases.
While alternative partners such as KIF5B, KLCI, TFG, and TPR have also
been documented, they occur far less frequently [8-10]. Tumors harboring
ALK rearrangements are predominantly of the adenocarcinoma subtype,
often displaying mucinous features or a characteristic signet-ring cell
morphology. The EMIL4-ALK oncogene represents the first identified fusion
kinase in lung cancer that is amenable to targeted therapy. Constitutive ALK
signaling driven by this fusion not only promotes proliferation and survival
but also affects cytoskeletal organization, cellular migration, and metabolic
regulation, collectively contributing to a highly aggressive tumor phenotype.
ALK-positive NSCLC frequently presents with a more aggressive clinical
course, characterized by advanced-stage diagnosis and a distinct pattern of
metastasis involving the central nervous system, hepatic parenchyma, pleural
surfaces, and pericardial structures, in contrast to tumors driven by other
molecular alterations [5, 8, 11]. ROSI gene rearrangements represent a rare
but actionable molecular alteration in NSCLC, occurring in approximately
1-2% of cases. Located at chromosome 6q22, ROSI encodes an orphan
receptor tyrosine kinase with significant homology to ALK. While its
physiological ligands remain unclear, ROS1 is thought to contribute to
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embryogenesis and cellular signaling. The most frequent fusion variants
include CD74-ROS1, EZR-ROS1, and SDC4-ROS]1. First identified in
NSCLC cell lines in 2007, the clinical relevance of ROS1 fusions was later
validated in patient cohorts. These studies established ROSI fusions as
independent oncogenic drivers, distinct from ALK and EGFR mutations.
ROSI-positive tumors are typically associated with adenocarcinoma
histology and are most frequently found in younger patients, females, and
never-smokers. Similar to ALK fusions, ROSI1 fusion proteins promote
constitutive activation of intracellular signaling cascades such as MAPK/
ERK, PI3K/AKT/mTOR, and JAK/STAT. Additionally, they activate other
signaling intermediates including IRS-1 and SHP1/2, thereby enhancing cell
proliferation, metastatic potential, and resistance to apoptosis. Through these
mechanisms, ROS]1 fusions exert strong oncogenic activity and contribute
to lung tumorigenesis. Although molecularly distinct from ALK-rearranged
tumors, ROS1-positive NSCLC exhibits a similar clinical phenotype due to
its oncogene-addicted biology 2, 12, 13].

2. Molecular Diagnostic Techniques and Biomarkers

The identification of ALK and ROSI gene rearrangements in advanced
NSCLC is of critical importance for therapeutic decision-making.
International guidelines, including those from NCCN and ESMO,
recommend routine testing for these fusions in all advanced-stage NSCLC
cases, particularly those with adenocarcinoma histology. Tumor tissue,
obtained via biopsy or surgical resection, is typically used for molecular
testing. However, in cases where adequate tissue is unavailable, circulating
tumor DNA from plasma (liquid biopsy) may serve as an alternative source.

Detection of ALK and ROSI gene fusions can be achieved using several
molecular and histopathological tools, including IHC, FISH, RT-PCR, and
NGS, each offering distinct advantages in terms of sensitivity and specificity.
For ALK detection, IHC with the FDA-approved Ventana ALK (D5F3)
antibody is commonly used owing to its simplicity, rapid processing time,
and cost-efficiency. Strong and diffuse cytoplasmic staining is considered
sufficient for diagnosis, eliminating the need for confirmatory FISH. In
cases with equivocal or weak staining, FISH or NGS is recommended.
FISH, once regarded as the gold standard, detects gene rearrangements
using break-apart probes targeting the ALK locus.

NGS-based panels, which are increasingly utilized, offer simultaneous
assessment of multiple oncogenic drivers such as ALK, ROS1, EGFR,
and BRAE and can also identify fusion partners. Accordingly, NCCN and
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ESMO guidelines strongly advocate the use of panel-based NGS in advanced
NSCLC when resources allow.

Similar approaches are employed for the diagnosis of ROSI
rearrangements. FISH remains a commonly used FDA-approved method,
with positivity defined by break-apart signals in at least 15 percent of tumor
cells. However, certain ROSI fusion variants, such as GOPC (FIG)-ROS1,
may not be reliably detected by FISH. For this reason, IHC using antibodies
such as Ventana SP384 or CST D4D6 is often utilized as an initial screening
tool. While ROS1 THC demonstrates high sensitivity, its specificity is
limited, and positive results must be confirmed by FISH or RNA-based
NGS. DNA-based NGS may also miss certain fusion variants, making RNA-
based sequencing a more sensitive option. RI-PCR is limited to detecting
known fusion types and may fail to identify novel or rare partners.

Recent evidence indicates that both IHC and NGS can be applied not
only to formalin-fixed tissue but also to cytological samples, including cell
blocks obtained from fine needle aspiration, as well as circulating tumor DNA
extracted from plasma. The identification of ALK or ROS]1 rearrangements
constitutes a reliable predictive biomarker for tyrosine kinase inhibitor
response and is classified as ESCAT tier I-A by ESMO, confirming its
established clinical utility. Another relevant biomarker is PD-L1 expression,
which may exhibit heterogeneous patterns in ALK- or ROSI-positive
tumors. Nonetheless, checkpoint inhibitors, such as monotherapy with
pembrolizumab, generally demonstrate limited efficacy in these oncogene-
driven NSCLC subtypes, regardless of PD-L1 status. Consequently, targeted
TKIs remain the preferred first-line treatment.

In summary, testing for ALK and ROSI rearrangements should be
conducted regardless of patient demographics, including age, sex, or
smoking status. Molecular alterations may be present even in individuals
who do not exhibit classical clinical features. The identification of ALK and
ROSI fusions through immunohistochemical or molecular assays provides
reliable biomarkers that support the implementation of tailored therapies
with targeted agents [14, 15].

3. Therapeutic Options: Tyrosine Kinase Inhibitors and
Mechanisms of Resistance

Tyrosine kinase inhibitors (TKIs) have demonstrated significant clinical
advantages over standard chemotherapy in patients harboring ALK or
ROSI fusions. In advanced non-small cell lung cancer (NSCLC) with these
rearrangements, treatment has shifted toward oral small-molecule agents that
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selectively target the altered kinases. Despite their initial efficacy, acquired
resistance remains a key challenge that can limit long-term treatment success.
This section outlines the approved TKIs used in ALK- and ROS1-positive
NSCLC, examines the main mechanisms underlying resistance, and explores
clinical approaches aimed at managing resistance effectively.

3.1. Tyrosine Kinase Inhibitors and Resistance in ALK-Positive
Non-Small Cell Lung Cancer

Crizotinib, though initially designed as a MET inhibitor, was later found
to target ALK and ROSI, leading to its regulatory approval for use in
ALK-positive NSCLC. Early-phase data from the PROFILE-1001 study
revealed a 57% objective response rate and 72% progression-free survival at
six months in patients with ALK rearrangements. These encouraging results
contributed to FDA approval in 2011 for use in metastatic ALK-positive
NSCLC. Later phase IIT studies demonstrated that crizotinib offered
superior outcomes compared to standard platinum-based chemotherapy,
particularly in terms of PFS.

As a multi-target tyrosine kinase inhibitor, crizotinib acts on ALK,
ROS], and MET, yet its specificity for ALK is suboptimal. Additionally; it
has limited ability to cross the blood-brain barrier, which compromises its
activity against CNS metastases. Most patients experience disease progression
within 10 to 12 months. Around 50% to 60% of resistance events are linked
to secondary ALK mutations, including L1196M, G1269A, and G1202R.
In other cases, alternative resistance pathways such as EGFR or KIT
amplification, or histologic transformation to small cell lung cancer, play a
role [9, 16].

To address these shortcomings, second-generation ALK inhibitors—
including ceritinib, alectinib, brigatinib, and ensartinib—were developed.
These agents show efficacy against mutations associated with resistance to
crizotinib. Ceritinib is active against specific ALK mutations like L1196M
and GI1269A and has some impact on brain metastases, although its use
is often limited by gastrointestinal side effects at higher doses. Alectinib,
in contrast, has demonstrated strong efficacy both systemically and within
the CNS. In the ALEX study, it extended median PES from 10.9 to 34.8
months and reduced the rate of CNS progression from 41% to 9%. The five-
year OS rate reached 62.5% with alectinib. Brigatinib, which inhibits both
EGFR and ALK, showed a 52% reduction in progression risk compared to
crizotinib, as observed in the AI'TA-1L trial.
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Lorlatinib is a third-generation ALK-targeted agent specifically
engineered to overcome mutations such as G1202R. In the CROWN trial,
lorlatinib reduced disease progression by 72% in treatment-naive patients
and yielded a 12-month PES rate of 78%. Owing to its excellent CNS
penetration, it is also effective against brain metastases. However, lorlatinib’s
toxicity profile—which includes hyperlipidemia, neurocognitive side effects,
and peripheral neuropathy—often limits its use to post-progression settings
after failure of earlier-generation TKIs.

In conclusion, the stepwise application of ALK-targeted therapies has
markedly improved survival outcomes in ALK-positive NSCLC. While
chemotherapy provided a median survival of less than one year, current
treatment algorithms incorporating ALK TKIs have extended survival to as
much as seven to eight years in clinical practice [17-22].

3.2. Tyrosine Kinase Inhibitors and Resistance in ROS1-Positive
Non-Small Cell Lung Cancer

Crizotinib marked the first molecularly targeted treatment approved for
patients with ROS1 fusion—positive non-small cell lung cancer (NSCLC).
Initially recognized for its ROS1-inhibitory capacity in the early 2010s, its
clinical utility was later supported by evidence from the PROFILE 1001
study. In that trial, individuals with metastatic ROS1-positive NSCLC
achieved a 72% response rate, with a median time to progression of 19.2
months and overall survival reaching approximately 51.4 months. These
results formed the foundation for its FDA approval in 2016. Nonetheless,
limited central nervous system (CNS) penetration of crizotinib is associated
with CNS metastases in up to 40% of treated patients, and resistance to
therapy generally emerges within two years of initiation.

Entrectinib, a multi-kinase inhibitor with activity against ROS1, NTRK1-
3, and ALK, has shown both systemic and intracranial efficacy in early-phase
trials. Combined analyses from STARTRK-1, STARTRK-2, and ALKA-
372-001 studies revealed objective response rates between 62% and 67%,
and median PES ranging from 16.8 to 21 months among ROS1-positive,
crizotinib-naive patients. In patients with brain metastases, CNS response
rates ranged from 49% to 64%, with several achieving durable intracranial
control. In previously crizotinib-exposed patients, entrectinib yielded a
35% response rate and PES of approximately 8.5 months. Based on these
findings, entrectinib is recommended as an initial therapy, particularly when
CNS involvement is present, according to both ESMO and FDA guidelines.
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Despite advances, resistance mechanisms remain a clinical challenge.
Among these, the ROS1 G2032R solvent-front mutation is the most
trequently identified and affects approximately one-third of patients receiving
crizotinib, diminishing the effectiveness of both crizotinib and entrectinib.

Repotrectinib (TPX-0005), a next-generation ROS1/TRK inhibitor,
was engineered to retain activity against kinase domain alterations such
as G2032R. In the TRIDENT-1 trial, treatment-naive patients exhibited
a response rate near 80%, with median duration of benefit close to 30
months, and intracranial response rates of at least 50%. In those previously
treated with ROS]1-targeted agents, repotrectinib achieved a 40% response
rate and a median PFES of around nine months. These findings supported the
regulatory approval of repotrectinib by the FDA in November 2023 for the
treatment of advanced ROS1-altered NSCLC.

In clinical practice, both crizotinib and entrectinib are appropriate
first-line choices, though entrectinib may be favored in patients with
CNS disease. Upon disease progression, especially when G2032R or
other resistance mutations are identified, repotrectinib or emerging next-
generation inhibitors should be considered. If targeted options are no longer
viable, systemic chemotherapy, with or without immunotherapy, remains
the recommended course of action [18, 23-28].

4. Clinical Outcomes: Progression-Free Survival, Overall Survival,
and Safety Profiles

4.1. Progression-Free and Overall Survival Outcomes

The implementation of ALK- and ROSI-targeted therapies has led to
substantial advances in the management of advanced-stage NSCLC. In
ALK-positive cases, the introduction of next-generation tyrosine kinase
inhibitors (TKIs) has notably extended progression-free survival (PES),
surpassing the previously observed 8 to 12 months seen with traditional
chemotherapy. For instance, the ALEX trial demonstrated that treatment
with alectinib resulted in a median PFS of 34.8 months and reduced the risk
of progression by 57% compared to crizotinib (hazard ratio: 0.43). After
five years, 43% of alectinib-treated patients were progression-free, compared
to 19% in the crizotinib cohort. Five-year overall survival (OS) rates were
62.5% versus 45.5%, respectively. Similar durable outcomes were observed
in the ALTA-1L trial with brigatinib, where 36% of participants remained
progression-free at four years.
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Lorlatinib, a third-generation ALK TKI, has demonstrated prolonged
clinical benefit, particularly in patients with brain metastases or tumors
harboring resistance-associated mutations like G1202R. In the five-year
follow-up of the CROWN study, the median PFS for the lorlatinib group
was not reached (95% CI: 64.3 months to NR), whereas the median PFS
in the crizotinib arm was 9.1 months (95% CI: 7.4-10.9). At five years,
approximately 60% of lorlatinib-treated patients had no disease progression,
compared to only 8% in the crizotinib arm. These findings highlight the
long-term systemic and intracranial effectiveness of lorlatinib.

According to updated NCCN (2025) and ESMO (2023) guidelines,
lorlatinib is recommended as a second-line therapy for patients with CNS
metastases or ALK resistance mutations and may be considered in the first-
line setting in selected individuals. With sequential use of ALK inhibitors,
median OS in ALK-rearranged NSCLC now exceeds seven years, signifying
a remarkable therapeutic advancement [29].

For patients with ROS1-rearranged NSCLC, targeted treatments have
also led to improved outcomes. Crizotinib, evaluated in the PROFILE-1001
phase I trial, showed an ORR of 72%, a median PFES of 19.3 months, and an
OS of approximately 51.4 months. Entrectinib, which demonstrates activity
both systemically and within the CNS, has become a first-line option. In
long-term pooled analyses, treatment-naive patients receiving entrectinib
achieved a median PFS of 15.7 months. Among patients with brain
metastases, the intracranial ORR was 80%, and the median intracranial
PES reached 8.8 months. These results suggest a potential advantage of
entrectinib over crizotinib in cases involving CNS disease.

Repotrectinib, a highly selective next-generation ROSI1 inhibitor, has
shown strong clinical activity in advanced disease, including tumors with
resistance mutations such as ROS1 G2032R. In the TRIDENT-1 trial,
treatment-naive patients achieved an ORR of 79%, with a median duration
of response (DOR) of 34.1 months and a median PES of 35.7 months. In
previously treated patients, the ORR was 38% and median PES was 9.0
months. Among individuals harboring the G2032R mutation, the ORR
reached 59%. Additionally, repotrectinib demonstrated robust CNS activity,
with intracranial response rates of 89% in treatment-naive patients and 42%
in those previously exposed to TKIs. As a result of these data, repotrectinib
received FDA approval in November 2023 for use in advanced ROSI-
rearranged NSCLC.

Opverall, the median overall survival for advanced ROS1-positive NSCLC
is estimated at 4 to 5 years. Once targeted options are exhausted, both NCCN
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and ESMO guidelines recommend a transition to systemic chemotherapy,
with or without immunotherapy [18, 23, 24, 27, 30].

4.2. Safety Profiles

Targeted ALK and ROSI inhibitors exhibit distinct toxicity profiles
compared to traditional cytotoxic chemotherapy. These agents are generally
better tolerated, with a lower incidence of classical chemotherapy-
related adverse effects such as alopecia, severe nausea and vomiting, or
myelosuppression. Nevertheless, each TKI has a unique safety profile,
and understanding these differences is essential for appropriate treatment
management. In most cases, the adverse events associated with ALK and
ROSI TKIs are grade 1 or 2 in severity and can be managed with dose
modifications. The safety profiles of major ALK and ROS]1 inhibitors are

summarized below:

Crizotinib

The most frequently reported adverse events with crizotinib include
visual disturbances (~82%, such as flashes of light and dim-light diplopia),
diarrhea (44%), nausea (40%), edema (40%), constipation (34%), vomiting
(34%), elevated transaminases (22%), fatigue (20%), and dysgeusia (18%).
These effects are typically mild to moderate and respond to symptomatic

management. Visual effects are characteristic of crizotinib and tend to
improve over time.

Ceritinib

Ceritinib is associated with a higher rate of gastrointestinal toxicity
compared to crizotinib. When administered at 750 mg on an empty
stomach, it causes diarrhea, nausea, vomiting, and anorexia in up to 80% of
patients. Currently, a 450 mg dose taken with food is preferred to improve

tolerability. Given the risk of hepatotoxicity, liver function tests should be
closely monitored during treatment.

Alectinib

Alectinib is a well-tolerated second-generation ALK inhibitor. Common
adverse events include constipation, fatigue, myalgia, and rash. Creatine
kinase (CK) and liver enzymes should be monitored periodically, as
grade =3 CK elevation occurs in approximately 5-8% of patients, and
hepatotoxicity may occasionally develop. In the ALEX trial, only 11% of
patients discontinued treatment due to adverse events.
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Brigatinib

Brigatinib is generally well tolerated. Its main adverse events include
fatigue, nausea, diarrhea, and transient elevations in liver enzymes. Notably,
early-onset pulmonary toxicity—manifesting as dyspnea, hypoxia, or
pulmonary infiltrates—can occur within the first week of treatment in
2-3.5% of patients. Therefore, it is recommended to initiate therapy at 90
mg for the first seven days before escalating to 180 mg. Hypertension and
temporary increases in amylase or lipase may also occur.

Lorlatinib

Lorlatinib has a distinct toxicity profile among ALK and ROSI1
inhibitors. The most common adverse event is hyperlipidemia (65-70%,
with grade =3 in 16-20%), followed by neuropsychiatric symptoms. Mild
to moderate cognitive and mood changes—including memory impairment,
concentration difficulties, speech disturbances, anxiety, depression, and sleep
disorders—occur in 20-30% of patients. Grade =3 cognitive toxicity is
rare. Peripheral neuropathy, such as paresthesia and altered reflexes, has been
reported in about 30% of cases. These effects are typically manageable with
dose reduction or temporary treatment interruption. Statin therapy may
be used for hyperlipidemia, and neurological or psychiatric consultation is
advised when needed.

Entrectinib

Entrectinib is generally well tolerated, although some neurological
adverse effects have been reported. Common side effects include fatigue,
dizziness, impaired balance, attention deficits, and taste disturbances. Weight
gain may occur due to increased appetite and fluid retention. Rare cases
of cardiomyopathy have been reported. In elderly patients, monitoring for
cognitive effects is recommended, along with surveillance for neutropenia
and elevated transaminases.

Repotrectinib

Repotrectinib, a next-generation ROS1/TRK inhibitor developed to
target solvent-front mutations such as G2032R, has a distinct safety profile.
During the first one to two weeks of treatment, positional dizziness and
lightheadedness may occur in approximately 30% of patients; hence, a
stepwise dose-escalation protocol is advised. Other adverse effects include
perioral paresthesia, dysgeusia, musculoskeletal pain, fatigue, and grade
=3 elevations in liver enzymes in 10-15% of cases. Repotrectinib is both a
strong CYP3A inhibitor and substrate, and caution is warranted when co-
administered with other medications metabolized by this pathway.
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4.3. Conclusion and Clinical Considerations

In general, adverse events associated with ALK and ROSI inhibitors
are mild to moderate in severity and can be effectively managed with dose
adjustments and supportive care. Targeted, mechanism-specific toxicities—
such as hyperlipidemia, neuropsychiatric symptoms, and gastrointestinal
complaints—should be recognized early and treated accordingly. Supportive
measures may include the use of statins, antidepressants, antidiarrheal agents,
or antidiabetic medications, depending on the clinical scenario.

In clinical practice, patient education regarding potential toxicities and
close monitoring are essential to ensure adherence and optimize outcomes.
For agents like lorlatinib, which are associated with complex side effect
profiles, a multidisciplinary management strategy is strongly recommended.
This may involve collaboration among oncologists, nurses, pharmacists,
neurologists or psychiatrists, dietitians, cardiologists, and endocrinologists
to provide comprehensive and individualized care [17, 18, 24, 29, 31-34].

5. Guideline Recommendations

5.1. Molecularly Targeted Systemic Therapy Algorithm

e For ALK-positive patients, second- and third-generation TKIs—
such as alectinib, brigatinib, and lorlatinib—are considered first-line
therapies with equivalent strength of recommendation (category 1).
Crizotinib or ceritinib should only be considered when access to
preferred agents is limited.

* For ROSI1-positive patients, crizotinib or entrectinib are recommended
as first-line options. In the presence of brain metastases, entrectinib is
preferred due to its superior CNS penetration.

¢ Repotrectinib, approved by the U.S. FDA in 2023 but not yet by the
European Medicines Agency (EMA), is recognized in the NCCN 2025
and ESMO Living Guidelines (2025) as a promising next-generation
agent. These guidelines suggest that, in centers where repotrectinib is
available, it may be considered even as a first-line option.

Upon disease progression, transitioning to a next-generation TKI is
recommended whenever possible. Molecular testing to identify resistance
mutations is encouraged; however, if genotyping is not feasible, empirical
switching to an alternative TKI is considered acceptable [35].
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5.2. Systemic Therapy After TKI Failure

When all targeted treatment options have been exhausted or no
actionable molecular alteration is identified, the therapeutic approach reverts
to conventional NSCLC treatment algorithms:

* Platinum-based chemotherapy combined with pemetrexed is the
preferred regimen, particularly for patients with adenocarcinoma
histology:.

* Immunotherapy, with or without chemotherapy, may be
considered in patients with a smoking history or those exhibiting high
tumor mutational burden (TMB) or elevated PD-L1 expression.

* The efficacy of immune checkpoint inhibitors in ALK- and ROS1-
rearranged tumors remains limited; therefore, their use in this
subgroup should be approached with caution and individualized
based on clinical context.

5.3. Local Treatment Options and Eligibility Criteria

Management of Brain Metastases in ALK- and ROS1-Positive
Patients

* Brain metastases are commonly observed during the disease course
in patients with ALK- or ROS1-rearranged NSCLC.

* In cases with CNS involvement, systemic TKIs with high CNS§
penetration (e.g., entrectinib, alectinib, lorlatinib) should be
prioritized as first-line treatment.

* However, in the presence of symptomatic or bulky CNS lesions, the
tollowing local treatment options may be considered in addition to
systemic therapy:

o Stereotactic radiosurgery (SRS): Preferred for single or limited
brain metastases due to its precision and favorable toxicity profile.

o Whole-brain radiotherapy (WBRT): Considered in cases with
multiple metastases, especially when CNS-penetrant TKIs are not
effective or available.

o Surgical resection: May be an option for large, symptomatic,
or solitary lesions causing mass effect or requiring histologic
confirmation.

Note: In ALK-positive patients, third-generation TKIs such as lorlatinib
have demonstrated intracranial response rates exceeding 80%. Therefore,
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when feasible, upfront TKI therapy may allow deferral of radiation therapy
in selected cases [32, 36, 37].

Local Ablative Therapies in Oligometastatic Disease

* Definition of oligometastatic disease: A clinically limited metastatic
state characterized by the presence of 1 to 3 discrete, controllable
metastatic lesions.

e In such cases, local ablative therapies may be added to systemic
treatment to improve disease control. Common approaches include:

o Surgical resection, particularly for isolated metastases in the
adrenal glands, brain, or lungs.

o Stereotactic body radiotherapy (SBRT) for precise and high-
dose local ablation of limited metastases.

o Radiofrequency ablation (RFA), especially for selected hepatic

or pulmonary lesions.

Current evidence suggests that combining local ablative therapy with
systemic treatment may lead to prolonged progression-free survival, and in
selected cases, durable disease control can be achieved.

Central Tumors and Complicated Cases

* In cases where the tumor invades central structures such as the trachea,
main bronchi, or major vessels:

o Dalliative local interventions may be considered, including:
§ Bronchoscopic debulking

Endobronchial laser therapy

Cryotherapy

o o &

Radiofrequency ablation
§ Airway stenting

These approaches aim to alleviate airway obstruction, reduce dyspnea,
and ultimately improve the patient’s tolerance to systemic therapies [31,

38].
Conclusion: Clinical Management Perspective
In patients with ALK- or ROS1-rearranged NSCLC:

* Tyrosine kinase inhibitors (TKIs) represent the cornerstone of first-
line treatment.
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* Selection of agents with CNS activity is crucial, particularly in patients
with or at risk for brain metastases.

* Local therapies should be considered as part of a personalized
approach, especially in cases with CNS involvement, oligometastatic
disease, or complications such as airway obstruction.

* Upon systemic progression after TKI therapy, treatment strategy
should transition to the conventional NSCLC therapeutic algorithm,
including chemotherapy # immunotherapy based on clinical and
molecular context.
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Bolum 12

Kadinlarda Genital Kozmetik Cerrahisinde
Gtincel Uygulamalar

Zeliha Cigdem Demirel Giiler!

Ozet

Giiniimiizde, estetik ve fonksiyonel kaygilarla bir¢ok medikal alandaki
prosediirlere olan ilgi artig gostermistir. Medya etkisi, yaslanma ve dogum gibi
faktorler, kadinlarda genital bolge estetigi konusunda 6zelikle cinsel aktivite
sirasinda yaganan rahatsizliklardan dolayr kadinlari cerrahiye yoneltmektedir.
Kadin genital estetik cerrahisi, kadinlarin bu operasyonlara olan ilgisinin
artmastyla birlikte jinekolojinin bir alt dali haline gelmektedir. Bu boliimde,
en yaygin cerrahi prosediirler olarak labioplasti (i¢ dudak estetigi), klitoral
baslik rediiksiyonu, labia majora’y1 dolgunlastirmaya yonelik yag enjeksiyonu
ve dolgu uygulamalari, ayrica dogum sonrasi degisiklikleri hedefleyen
vajinoplasti ve perineoplasti gibi konular detayl olarak ele alinmaktadir. Bu
prosediirlerin her birinin kendine 6zgii yararlari ve riskleri vardir. Ameliyat
karari verirken, hastanin motivasyonlarini ve beklentilerini dogru bir sekilde
anlamak, psikolojik degerlendirme yapmak ve bilgilendirilmis onam almak
¢ok onemlidir. Bu boliim, bu alandaki giincel yaklagimlart vurgulamakta
ve cerrahlarin hastalart igin en giivenli ve en uygun tedavi yontemini
belirlemesinin 6nem tasidigini vurgulamaktadir.

Giris

Kadin genital kozmetik cerrahisi giiniimiizde jinekoloji alaninda
giindemdeki bir konudur (Sawan et al., 2022). Genital kozmetik cerrahi,
daha iyi bir genital goriiniim veya geligmis iglevsellik amaciyla yapilan bir dizi
operasyonu kapsar. Bu operasyonlar arasinda labioplasti, vajinal genglestirme,
estetik vulvar liposculpturing, himenoplasti ile “yeniden bekaret” saglama ve

G noktas: biiyiitme gibi islemler bulunur (Barbara et al.,2015; American
Society of Aesthetic Plastic Surgery, 2016).

1 Op.Dr.Zeliha Cigdem Demirel Giiler Muayenehanesi, Zelihacigdemdemirel@gmail.com,
0000-0002-9300-7329
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Son yillarda, saglikli kadinlar ve geng kizlar arasinda estetik kaygilar ve
cinsel yagsamu iyilestirme beklentisiyle genital estetik ameliyatlara yonelim
artmaktadir. Bu durumun arkasinda, internet etkisiyle ortaya ¢ikan yeni ve
dar bir “vajinal standart” yatmaktadir. Bu standartlar, kadinlarin psikolojik
sagligini olumsuz etkileyerek giivensizlige yol agmakta ve gengleri bile
ameliyata itebilmektedir (Barbara et al.,2015). Tibbi olarak gerekli olmayan,
ancak genital bolgenin goriiniimiinii iyilestirmek i¢in tasarlanmig herhangi
bir genital prosediir olarak tanimlanir (Sawan et al., 2022). Son yillarda
kozmetik genital prosediirlere olan ilgi artsa da bu konudaki yaymlanmug
caligmalar, standart terminoloji ve insidans-prevalans verileri eksiktir
(American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on
Gynecologic Practice, 2020).

Ancak, bu prosediirlerden bazilari, 6rnegin labioplasti, dogustan gelen
anomalilerin veya agir1 androjen maruziyetinin neden oldugu belirgin
labial asimetri ve hipertrofi (asir1 biiyiime) durumunda tibbi olarak endike
olabilir (Cain 2013; Committee on Gynecologic Practice, American College
of Obstetricians and Gynecologists, 2007). Diger cerrahi teknikler olan
vajinoplasti ve perineoplasti ise jinekolojik servislerde rutin olarak uygulanir.
Bu operasyonlar, genital prolapsus (organ sarkmasi), sistosel, rektosel, stres
triner inkontinans (idrar kagirma) ve dogumda olugan perineal yirtilmalarin
tedavisi igin kullanilir (Barbara et al.,2015). Kadin genital kozmetik
cerrahisinden sonra cinsel fonksiyonun iyilesebilecegi iddia edilmektedir
(Sawan et al., 2022). Labium minor labioplasti ameliyati gegiren kadinlar
tizerinde yapilan bir retrospektif ¢aligmada, kadinlarin %37’sinin estetik
nedenlerle, %32’sinin fonksiyonel bozukluklar nedeniyle ve %31’inin hem
tonksiyonel hem de estetik nedenlerle ameliyat olmak istedigi sonucuna
varimistir (Giarenis & Cardozo, 2014).

Kadinlarin iyilik halinin 6nemi hem fiziksel hem de zihinsel yonleri kapsar
ve geleneksel estetik ameliyatlarin yani sira genital estetik de 6nemli bir odak
noktasi olarak ortaya ¢itkmaktadir. Genital estetik cerrahi, estetik kaygilar1 ve
tfonksiyonel sorunlari ele alarak ve cinsel tatmini artirarak kadinlarin yagam
kalitesini ve Ozgiivenini artirmayr amaglamaktadir (American Society for
Aesthetic Plastic Surgery, 2024). Ancak kozmetik jinekoloji dernekleri, tibbi
bir gereklilik olmadan yapilan genital estetik ameliyatlarin zorluklarla dolu
oldugu, giivenligine ve etkinligine dair kanitlarin yetersiz oldugu konusunda
hemfikirdir. Bu ameliyatlar1 diigtinen kadinlara, prosediirlerin etkinligini
destekleyen yeterli veri bulunmadigi ve agri, kanama, enfeksiyon, yara
iz, yapisikliklar, duyu degisiklikleri, agrili cinsel iligki ve yeniden ameliyat
gereksinimi  gibi potansiyel riskler hakkinda bilgi verilmelidir (Royal
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Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists,
2007; Willis et al., 2025).

Bu boliim, kadmnlar igin yaygin olarak uygulanan genital estetik cerrahi
prosediirlerini ele alarak, bunlarin amaglari, teknikleri ve ¢agdag yaklagimlar:
hakkinda bilgi vermektedir.

Tarihge

Labial estetik cerrahisi, 1970’lerden itibaren nadir olarak uygulanirken,
1990’larda tekniklerin geligmesiyle yayginlagmugtir (Goodman, 2022).

1984 yilinda Hodgkinson ve Hait’in tanimladig1 kadin genital kozmetik
cerrahisi, estetik kaygilarla yapilan bir dizi prosediirii kapsar. Bu isglemler
arasinda labia minora kiigliltme, vajinay1 sikilagtirma olarak bilinen vajinal
genglestirme, labia majora biiylitme ve pubis bolgesine liposuction yer
alir. Ayrica klitoral kapak kiigiiltme, kizlik zar1 (hymen) rekonstriiksiyonu,
perinenin goriiniimiini iyilestirmeyi amaglayan perine genglestirme ve G
noktasi biiyiitme gibi prosediirler de bu kapsamda degerlendirilmektedir. Bu
liste, zaman iginde artan talepler ve gelisen tekniklerle genislemeye devam
etmektedir (Braun, 2010; American Society of Aesthetic Plastic Surgery,
2016). Bu tiir iglemler tek bagina veya kombinasyon halinde yapilabilir.
Ornegin, vajinoplasti ve perineoplasti siklikla birlikte uygulanan islemlerdir
(Goodman et al., 2010; Lowe& Black, 2021).

Labial estetik cerrahisi, 1990’larda Dr. Gary Alter’m V-wedge teknigini
gelistirmesiyle poptilerlesmistir. Las Vegas’ta gorev yapan Dr. Red Alinsod
ise lazer teknolojisinin doku kiigiiltme tizerindeki etkilerini kesfederek labial
kiigiiltme ve vajina sikilastirma prosediirleri tasarlamistir. Dr. Red Alinsod,
hastalarin genel anestezi uygulanmadan iglem gormesini saglayan lokal
anestezi tekniklerini de gelistiren 6ncii isimlerdendir (Goodman, 2022).

2000’li yillarin baginda cerrahlar tarafindan benimsenen ve gelistirilen
bu prosediirler, hasta memnuniyeti ve komplikasyonlar iizerine yapilan
caligmalarla ilerlemistir. Glintimiizde, bu alandaki egitimler ve vajinal
genglestirme igin enerji bazli cihazlar da gelismeye devam etmektedir

(Goodman, 2022).

Uluslararasi Estetik Plastik Cerrahlar Dernegi (ISAPS) tarafindan yapilan
aragtirmaya gore, bu tiir verileri kiiresel Olgekte yillik olarak toplayan tek
kurulug olan ISAPS’ye gore, 2023 yilinda diinya ¢apinda 189.058 labiaplasti
ameliyat1 ger¢eklestirildi. Bu rakam, bu ameliyatin Uluslararasi Estetik/
Kozmetik Ameliyatlar Anketi’'nde (ISAPS) ilk kez kaydedildigi 2013 yilina
gore %65,64’liikk bir artisa isaret etmektedir. Bu rakamlar, jinekologlar
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tarafindan gergeklestirilen iglemleri hesaba katmadigindan, ger¢ek rakamlarin
altinda kaliyor olabilir (Sharp et al.,2020). Labiaplasti taleplerinin ¢ogu 6zel
sektorde gergeklesse de kamu sektoriindeki talep de artmugtir. Birlegik Krallik
Ulusal Saglhk Servisi (NHS) tarafindan kargilanan labiaplasti iglemlerinin
say1s1 2001 ile 2010 yillar1 arasinda beg katina ¢tkmugtir (Crouch et al.,2011).

Kanada’daki jinekologlar i¢in hazirlanan kilavuzda, kadin genital kozmetik
cerrahisi hakkinda 6nemli tavsiyeler sunulmugtur. Bu kilavuz hekimlerin,
kadinlar1 kendi anatomileri ve normal fizyolojik degisimler hakkinda
bilgilendirmesi, hastalarin ameliyat taleplerinin altinda yatan motivasyonlari
ve psikolojik durumlarini kapsamli bir gekilde degerlendirmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Cerrahi Oncesi danigmanhk siirecinde, operasyonun
riskleri, beklenen sonuglar ve ilerideki hamilelik veya menopoz gibi durumlar
tizerindeki olasi etkiler hakkinda seffaf bilgilendirme yapilmasi temel bir
etik sorumluluktur. Kilavuz, bu prosediirlerin cinsel tatmini veya 6zgiiveni
artirdigina dair yeterli bilimsel kanit olmadigini belirtmekte ve bu yonde
reklam yapilmamasi gerektigini vurgulamaktadir. Ayrica, ergenlerde bu tiir
ameliyatlarin ancak genital olgunlagma tamamlandiktan sonra ve ebeveyn
rizasi olmaksizin yapilmasi gerektigi, “vajinal genglestirme” gibi terimlerin
ise tibbi degil, pazarlama amagl oldugu belirtilmektedir (Shaw et al., 2013).

Kadinlarda Genital Kozmetik Cerrahisi Alt Tipleri

1. Labioplasti: En sik tercih edilen prosediirdiir (Hage& van der
Weide, 2023). Labioplasti, kadinlarda en sik uygulanan genital estetik
operasyondur. Bu prosediir, i¢ dudaklar olarak bilinen labia minora’nin
boyutunu ve geklini diizeltmek igin yapilir. Labia minoranin normalden
biiyiik, sarkik veya asimetrik olmast, siirtiinmeye bagl agr1, hijyen sorunlari
ve cinsel Ozgiiven eksikligi gibi sorunlara yol agabilir. Bu yontemin amaci
labia minorayz kiigtiltmek, simetrik bir goriiniim saglamak ve dig dudaklarin
(labia majora) i¢inden tagmasini engellemektir (Hage& van der Weide,
2023).

Giiniimiizde labioplastide kullanilan iki temel teknik vardir:

Trim (Kirpma) Teknigi: Bu yontemde, labia minoranin dig kenarindaki
tazla doku diiz bir ¢izgi halinde kesilerek ¢ikarilir. Hizli ve kolay bir yontem
olsa da dogal kivrimlar1 ve pigmentasyonu bozma riski tagir (Hage& van der
Weide, 2023; Soziier & Demir, 2024).

Wedge (Kama) Teknigi: Daha modern ve tercih edilen bu teknikte,
labia minoranin orta kismindan kama geklinde bir doku pargasi ¢ikarilir. Bu
teknik, labia kenarlarinin dogal rengini ve kivrimli yapisint korudugu igin
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daha dogal ve estetik sonuglar saglar (Hage& van der Weide, 2023; Soziier
& Demir, 2024).

Iyilesme Siireci: Islem genellikle lokal anestezi altinda yapilir ve hasta
ayni giin taburcu edilebilir. Tyilesme siireci genellikle 2-4 hafta siirer. Bu
donemde siglik ve hassasiyet normaldir (Hage& van der Weide, 2023;
Soziier & Demir, 2024).

Yapilan bir ¢aliymaya gore, labia minora ve klitoral hud hipertrofisi
olan 36 kadin hastada modifiye kenar rezeksiyon teknigi kullamilarak
yapilan operasyonun sonuglar1 incelenmistir. Bu teknik, anatomik yapilar
koruyarak hem estetik hem de fonksiyonel olarak basarili sonuglar elde
etmeyi amaglamugti. Hastalarin bilyiik ¢ogunlugunda ameliyat sonrasi
komplikasyon goriilmezken, takip edilen 30 hastanin %80’1 sonuglardan
memnun kalmigtir. Bu teknigin, hassas ayarlamalarla dogal bir goriiniim
sagladigy, fonksiyonel sikayetleri giderdigi ve yiiksek hasta memnuniyetine
yol agtig1 sonucuna varidmugtir (Yang et al.,2025).

Giincel bir galigma, labia minora ve lateral klitoral hud fazlahgini gidermek
i¢in {i¢ agamali eksizyon teknigi adinda yeni, kolay uygulanabilir ve giivenli
bir yontemi tanitmaktadir. 136 hastanin incelendigi ¢aligmada, bu teknigin
yiksek hasta memnuniyeti (%95,5), diisiik komplikasyon orani (%4,4) ve
cinsel yagamda belirgin iyilesmeler (%70,9) sagladigi gosterilmistir. Yazarlar,
bu yontemin kolay cerrahi tasarimi ve kontrol edilebilir doku g¢ikarma
avantajlar1 sayesinde mevcut labioplasti prosediirlerine etkili bir alternatif
olabilecegini belirtmektedir (Xia et al.,2021).

2. Kilitoral Hudoplasti

Hudoplasti, klitorisi ¢evreleyen cilt katlantisinin (klitoral hud) boyutunu ve
seklini diizenlemek amaciyla yapilan cerrahi bir iglemdir. Genellikle labioplasti
ile uygulanan bu prosediir, klitorisin {izerindeki fazla dokuyu azaltarak hem
estetik hem de fonksiyonel iyilestirmeler saglamay1 hedefler. Klitoral hudun
normalden biiyiik, kalin veya sarkik olmasi, estetik rahatsizliklara ek olarak
cinsel uyartyr ve duyarhilig1 azaltabilir, bu da kadmnlarin yagam kalitesini
olumsuz etkileyebilir (Alter, 2008).

Klitoral hudoplastinin temel amaci, Kklitorisin = agir1  Ortiilmesini
engelleyerek daha estetik bir gortiniim saglamaktir. Agirt biiyiik bir klitoral
hud, klitorisin gizlenmesine ve cinsel uyarinin azalmasina neden olabilir. Bu
durum, ozellikle cinsel iliskide tatminsizlik yagsayan kadinlar igin 6nemli bir
motivasyon kaynagidir (Alter, 2008; Uzan et al.,2020; Xia et al., 2021).

Hudoplasti, klitorisin hassas sinir ve damar yapilarina zarar vermemek
adina biiyiik bir dikkat ve tecriibe gerektirir. Makalelerde, klitoral hudun hem
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estetik hem de fonksiyonel biitiinliigiinii korumaya yonelik ¢esitli teknikler
agiklanmaktadir (Yang et al., 2025; Xia et al., 2021; Willis et al., 2025).

Giintimiizde kullanilan teknikler;

* Kenar Rezeksiyon Teknigi (Trim Teknigi): Klitoral hudun dig
kenarindan fazla dokunun gikarilmasiyla yapilir. Bu yontem, klitoral
govdenin daha belirgin hale gelmesini saglar (Willis et al., 2025).

* Wedge (Kama) Rezeksiyon Teknigi: Daha az doku ¢ikarimiyla daha
dogal bir goriiniim elde edilmesini hedefler. Ancak, klitoral hudoplasti
ozelinde, ozellikle labioplasti ile kombine edilen modifiye kenar
rezeksiyonu ve ii¢ agamali eksizyon gibi teknikler 6ne ¢ikmaktadir
(Yang et al., 2025; Xia et al., 2021). Bu teknikler, klitoris ¢evresindeki
anatomik yapilar1 koruyarak daha dengeli ve dogal sonuglar sunar
(Willis et al., 2025).

3. Vajina Daraltma (Vajinoplasti):

Vajinoplasti, vajinal kanalin dogum, yaglanma veya genetik faktorler
nedeniyle geniglemis olmasini tedavi eden bir operasyondur. Vajinal
genigleme, cinsel birlesme sirasinda his kaybina ve iftler arasinda tatmin
diizeyinin diigmesine yol agabilir. Bu yontemdeki amag, vajinal kaslar1 ve
cevresindeki dokulart sikilagtirarak vajinal kanalin ¢apini daraltmak ve
cinsel hissi artirmaktir. Cerrahi vajinoplasti, vajinanin arka duvarindaki
tazla dokunun ¢ikarilmas:t ve vajinal kaslarin sikilagtirilmasi prensibine
dayanir. Bu islemle birlikte perinenin (vajina ile aniis arasindaki bolge)
onarimi da yapilabilir. Cerrahi digindaki giincel alternatifler arasinda lazerle
vajina daraltma ve radyofrekans tedavileri de bulunmaktadir. Bu yontemler
cerrahiye gore daha az invaziv olup, daha kisa siirede iyilesme imkani sunar
(Barbara et al.,2017; Wilkie & Bartz, 2018).

Ancak Kanada Rehberi’ne gore lazer tedavileri, uzun vadeli giivenlik ve
etkinlik verilerinin eksikligi nedeniyle genitotiriner sendrom ve estetik amagh
genital uygulamalar igin 6nerilmemektedir (Shaw et al., 2022).

Ayrica giincel bir sistematik derleme galigmasinda vajinoplastinin cinsel
fonksiyona etkisi incelenmig, vajinal dogum ve menopoz gibi nedenlerle
degisen vajinal yapilarin cinsel yagami etkilemesi tizerine odaklanmistir.
2000-2024 yillar1 arasinda yayimlanmug 11 ¢alismayi inceleyen aragtirmacilar,
vajinal sikilagtirma operasyonlarinin cinsel fonksiyonu iyilestirebilecegine dair
yiizeysel bulgulara ulagsa da bu sonuglarin metodolojik eksiklikler nedeniyle
saglam olmadigini belirtmigtir. Caligmalarin vajinal gevsekligi net bir gekilde
Olgmemesi ve kullanilan cerrahi tekniklerle yontemlerin tutarsizligi, elde
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edilen sonuglarin klinik karar alma siiregleri igin giivenilirligini kisitladigy
bildirilmistir (Alavi-Arjas et al.,2025).

Labia Majora Estetigi

Labia major, yaslanma, kilo kaybi veya genetik faktorler nedeniyle
dolgunlugunu kaybedebilir ve sarkik bir goriiniime sahip olabilir (Farage, &
Maibach,2006). Labia majora estetigi, bu bolgeye yeniden hacim ve geng bir
goriiniim kazandirmay1 hedefler.

* Amag: Labia majoranin hacmini artirarak daha dolgun ve geng bir
goriiniim saglamak.

¢ Teknikler:

o Yag Enjeksiyonu (Lipofilling): Hastanin kendi viicudunun bagka
bir bolgesinden alinan yag dokusunun labia majoraya enjekte
edilmesi iglemidir. Bu yontem, kalici ve dogal bir sonug saglar
(Jabbour et al.,2017).

o Dolgu Maddeleri: Hyaluronik asit bazli dolgu maddeleri de
labia majoraya hacim kazandirmak i¢in kullaniabilir. Ancak
bu maddelerin kaliciligr yag enjeksiyonuna gore daha kisadir ve
periyodik olarak tekrarlanmasi gerekir (Costa,2020; Ayatollahi et
al.,2024; Boucher et al.,2025).

Murakami ve ekibi ise dalli zincirli amino asitler ile glutamin veya prolin
kombinasyonlarinin, UV igmnlamasi nedeniyle bozulan dermal kolajen
protein sentezini geri kazanmak i¢in onemli oldugunu o6ne siirmektedir
(Murakami et al.,2012).

Hyaluronik asit ve amino asit karigimi iceren enjekte edilebilir dolgu
maddelerinin, labia majora genglestirme ve dolgunlagtirma tedavisinde
etkili, minimal invaziv ve ekonomik bir ¢6ziim sundugu belirlenmistir.
Postmenopozal 10 kadin tizerinde yapilan bir pilot ¢aligmada, ti¢ seanshk
enjeksiyon sonrasinda 12. haftada hastalarin tiimi, labia majora bolgesinde
estetik olarak en az %25 oraninda iyilesme bildirmigtir. Tedavinin ana etkisi,
cildin sikiligini ve elastikiyetini artiran elastogenez ve kollajen sentezini tegvik
etmesi olarak saptanmugtir. Bu durum, hastalarin yiiksek memnuniyetine
ve gorsel iyilesmelere yol agmistir. Ancak, bu pilot ¢aligmanin temel
kisithligr kiigiik 6rneklem boyutu oldugundan, elde edilen bu 6n bulgularin
istatistiksel glivenilirligini artirmak igin daha kapsamli aragtirmalara ihtiyag

duyulmaktadir (Ayatollahi et al., 2024).

Hyaluronik asit enjeksiyonlarinin labia majora hacmini restore etmedeki
etkinligini ve giivenligini degerlendiren ESOLANE adli ¢ok merkezli
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prospektif bir klinik ¢aligma yapilmigtir. Labia majora hipo veya atrofisi olan
72 kadmin dahil edildigi aragtirmada, hastalara DESIRIAL® PLUS adi
verilen bir {iriin enjekte edilmigtir. Caligmanin birincil amaci, enjeksiyondan
12 hafta sonra hastalarin estetik iyilesme algisini 6lgmek olup, bu siirenin
sonunda hastalarin %97’sinin iyilegme bildirdigi saptanmugtir. Bu ytiksek
tyilesme oranlari, 52 haftalik takip siireci boyunca %92’nin iizerinde kalmistir
ve aragtirmacilarin degerlendirmeleriyle de desteklenmistir. Ayrica, hastalarin
tiziksel semptomlarinda ve cinsel fonksiyonlarinda anlamli iyilegmeler
gozlenmis ve yiiksek diizeyde memnuniyet ifade edilmistir. Sonug olarak,
DESIRIAL® PLUSn labia majora hacim kaybir olan hastalarda estetik,
tiziksel semptomlar ve cinsel fonksiyonlar {izerinde olumlu etkileri olan,
giivenli ve etkili bir tedavi segenegi oldugu sonucuna varimigtir (Boucher

et al.,2025).
4. Himenoplasti

Himenoplasti, genellikle tibbi, dini, dilbilimsel ve hukuki kavramlara
aykari bir gekilde, “kaybedilen bekareti geri kazanma” yontemi olarak sunulan
bir cerrahi prosediirdiir. Ameliyat, basit dikiglerden, yara izi olugturma veya
vajinal dokuyu kullanarak daha karmagik tekniklere kadar degisebilir. T1bbi bir
gerekgesi olmamasina ragmen, bazi uzmanlar himenoplastinin cinsel istismar
sonrasi veya “namus” gibi dini ve sosyal kaygilar nedeniyle “hayat kurtaric1”
bir operasyon olarak yapilabilecegini savunmaktadir. Bazi baglamlarda ise
cinsel hayati iyilestirme veya kutlama amaciyla gergeklestirildigi belirtilmistir
(Ahmadi, 2014; Ostrzenski, 2013).

Prosediiriin ~ giivenlik ~ verileri  smirhidir.  Basit  dikigle  yapilan
operasyonlarda yara ayrilmasi (dehisens) sik goriilmektedir. Bir Cinli
grup, yaranin ayrilmamas igin ii¢ katmanh dikig 6nermis ve bu yontemde
komplikasyon oranlarinin diisiik oldugunu (%0,8 kanama, %8,1 biiyiik yara
ayrilmasi) belirtmigtir. Uzun donem takiplerde agrili cinsel iliski (disparoni)
bildirilmemistir. Ancak, mevcut higbir teknik “ilk” cinsel iligkide kanamayi
garanti edememektedir ve bu oran %32,2 ile %89,5 arasinda degismektedir
(Wei et al., 2015).

Kadin Kozmetik Genital Cerrahide Komplikasyonlar ve Yonetimi

Kadin kozmetik genital cerrahi operasyonlarinda, ameliyat sonrasi
donemde gesitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir. En sik goriilen sorunlar
arasinda, Ozellikle erken donemde cerrahi miidahale gerektirebilen kanama
ve hematom olusumu yer almaktadir. Ayrica yara yerinde enfeksiyon ve
dikis hatlarindaki gerilimden kaynaklanan yara ayrilmasi (dehisens) riski
bulunmaktadir. Ameliyatin sonuglarina bagl olarak, sinir hasar1 nedeniyle
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duyu degisiklikleri, hissizlik veya kronik agri gibi durumlar gelisebilir.
Estetik agidan yetersiz veya asir1 diizeltmeler revizyon cerrahisi ihtiyaci
dogurabilirken, kesi yerlerinde belirgin skar kalmasi da olast bir sonugtur

(Shaw et al., 2022).

Kenar labioplastisi ve klitoral hudoplastide ameliyat sonrasi donemde
agr1 yonetimi, buz kompresi, analjezik kullanimi ve yatak istirahati ile
saglanmaktadir. Postoperatif donemde sik¢a kargilagilan 6dem, tek tarafl
ve ani agr ile hizhi giglik artign gosteren hematomdan ayirt edilmelidir.
Hematom vakalar1 anestezi altinda cerrahi olarak bosaltilmali, bu sirada
posterior labial arterden kaynaklanan kanama kontrol edilmelidir. Nadir
goriilen yara ayrilmasi (dehisens) durumlarinda, doku hassasiyeti nedeniyle
erken revizyon o6nerilmez. Gecikmis kozmetik endigeler ise postoperatif 6.
ayda ele alinabilir (Pan et al.,2024).

Sosyokiiltiirel Etkiler ve Klinik Sonuglar

2022°de yaymimlanan Sawan ve arkadaglar1 tarafindan yapilan Suudi
Arabistan’dan bir aragtirmaya gore, Cidde’deki hekimler kadin genital
kozmetik cerrahisine genel olarak olumlu yaklagmaktadir. Aragtirma,
kadin genital kozmetik cerrahisi uygulamayan hekimlerin riskler hakkinda
daha bilgili oldugunu ortaya koymustur. Sonug olarak, yeterli egitim ve
bilgi birikiminin, hekimlerin bu prosediirlere yonelik olumlu tutumlarini
artirabilecegi belirtilmistir (Sawan et al., 2022).

2022 yihinda yayimlanan giincel Kanada rehberi, kadin genital kozmetik
cerrahisi taleplerindeki artiga odaklanmaktadir. Rehber, hekimlerin kadinlar
genital anatomilerinin dogal ¢esitliligi konusunda bilgilendirmelerini ve
bu danigmanlik hizmetinin ¢ogu hastayr tatmin ettigini belirtmektedir. Bu
rehber tibbi olmayan nedenlerle yapilan kadin genital kozmetik cerrahisi
prosediirlerini, kisa ve uzun vadeli etkinlik ve giivenilirlik kanitlarinin
eksikligi nedeniyle desteklememektedir (Shaw et al., 2022).

Kadinlarda genital estetik operasyonlar, ozellikle labioplasti, giderek
artmaktadir. Bu artigin nedenlerini ve kadinlarin ameliyat kararini etkileyen
faktorleri inceleyen 1990-2017 wyillar1 arasinda yaymnlanmig makaleleri
inceleyen bir derleme ¢aliymasinda, genital bolgeye yonelik ¢ok sayida
estetik prosediiriin mevcut oldugu ve kadinlarin labioplasti bagvurmalarinin
ardinda ¢egsitli nedenlerin yattig1 ortaya konmustur. Aragtirma sonucunda, bu
nedenleri ve ameliyat kararini etkileyen psikolojik ve sosyokiiltiirel faktorler
incelenmistir. Onemli bir nokta olarak, makalede plastik cerrahiye bagvuran
hastalarda beden dismorfik bozuklugu riskinin gz ardi edilmemesi gerektigi
vurgulanmugtir (Miillerova&Weiss, 2020).
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Bu ameliyatlarin psikolojik sorunlara kalici bir ¢oziim sunmadigr ve
ozellikle cinsel tatmini artirma konusunda etkili olduguna dair saglam
kanitlar bulunmadigr vurgulanmaktadir. Bu nedenle, etik temellere dayal,
ok disiplinli bir diizenleme modelinin olugturulmasi ve ameliyat 6ncesinde
kadinlara olas1 jinekolojik, seksolojik ve psikolojik riskler hakkinda kapsaml
bilgi verilmesi gerektigi belirtilmektedir (Barbara et al.,2015).

Bir labioplasti tiirii olan labia minora biiyiimesini diizeltmeyi amaglayan
cerrahi operasyonun, genital benlik algisini nasil etkiledigini inceleyen
randomize kontrollii bir ¢aliyma hem kama hem de dogrusal teknigin bu
algryr 6nemli olglide iyilestirdigini ortaya koymustur. Brezilya’da 48 kadin
tizerinde yapilan bu aragtirmada, her iki grupta da ameliyattan alt1 ay sonra
genital benlik algisinda ve beden dismorfik bozuklugu semptomlarinda
belirgin bir diizelme gozlemlenmistir. Sonug olarak, ¢aliymada kullanilan
cerrahi teknigin, hasta sonuglar tizerinde istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmadig1, dolayistyla her iki yontemin de bu alanda bagarili olabilecegi
vurgulanmistir (Minikowski et al.,2025).

Iran’da yapilan kesitsel bir aragtirmaya gore, kadinlarin genital kozmetik
cerrahi kararlarini etkileyen faktorler ve operasyon sonrast memnuniyetleri
incelenmigtir. Aragtirma, ameliyat olan kadinlarin, olmayanlara kiyasla hem
genel beden hem de genital bolgelerine yonelik algilarinin daha olumlu
oldugunu ortaya koymustur. Kadinlarin bu operasyonlara karar verme
stirecinde en 6nemli dig etkenler arasinda cinsel partnerleri, doktorlar: ve
internet medyas: gosterilmigtir. Caligma, ameliyat sonrast hem kadinlarin
hem de partnerlerinin memnuniyet oranlarmin yiiksek oldugunu ve bu
prosediirlerin, kadmnlarin beden ve genital algilarinda belirgin iyilegmeler
sagladigin1 gostermektedir (Nahidi et al.,2025).

Yapilan sistematik bir derleme, labioplasti ameliyati ig¢in kadinlarin
motivasyonlarini incelemistir. Analiz edilen sinirh sayidaki galigmaya gore,
bu operasyonlara karar vermenin temelinde gogunlukla hem fonksiyonel
sikayetler (agr1, rahatsizlik gibi) hem de estetik kaygilar yatmaktadir. Her
iki neden de mevcut oldugunda, fonksiyonel bozukluklar genellikle birincil
motivasyon kaynagi olarak belirtilmektedir. Ayn1 zamanda, disaridan gelen
olumsuz yorumlar ve deneyimlerin de labial goriintimle ilgili duyulan
rahatsizlikta 6nemli bir rol oynadig1 ortaya konmustur. Bu durum, labioplasti
kararlarimin  karmagik oldugunu ve dig faktorlerden etkilenebilecegini
gostermektedir (Ortega-Sanchez etal., 2025). Ulkemizden yayinlanan giincel
bir ¢aligmaya gore, kadinlar arasinda kozmetik jinekolojiye dair farkindalik
yiksek oldugu ve bu alana yonelik ilginin giderek arttigi saptanmugtir.
Ureme gagindaki 15 kadinla yapilan goriismelerde, genital bolgedeki estetik
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miidahalelerin baglica nedenlerinin estetik kaygilar, cinsel sorunlar ve fiziksel
rahatsizliklar oldugu ortaya konulmustur. Caligmaya katilan kadinlarin,
genital deformitelerin hem kendileri hem de partnerleri itizerinde cinsel
tatminsizlik, diigiik 6zgiiven ve depresyon gibi olumsuz etkilere yol agtigini
ifade ettigi gozlenmigtir. Ayrica kadinlarin, bu alanda uzmanlagmig saghk
profesyonelleri taratindan dogru bilgilendirilmenin 6nemine vurgu yaptig
ve kozmetik jinekolojinin geleceginin parlak bir alan oldugunu diistindiigii
belirlenmistir (Aktag & Dagl,2022).

Ulkemizden yayinlanan bir galigmada 2018-2022 yillar1 arasinda, 80
hastaya tibbi endikasyonlar dahilinde beg farkli tiirde genital kozmetik
cerrahi operasyonu (labioplasti, vajinoplasti, perineoplasti, hudoplasti ve
himenoplasti) uygulanmgtir. Ortalama yagin 36.2, dogum saysinin ise 3.4
oldugu hastalarin ameliyat stireleri ortalama 49,8 dakika olarak belirlenmistir.
Ameliyatlar sonras1 higbir hastada komplikasyon goriilmezken, 6 ay
sonra yapilan degerlendirmelerde labioplastide %86, hudoplastide %100,
vajinoplastide %90, perineoplastide %87 ve himenoplastide %66 oraninda
hasta memnuniyeti kaydedilmistir. Bu sonuglar, tibbi endikasyonlarla
yapilan genital estetik cerrahinin diigiik komplikasyon orani ve yiiksek hasta
memnuniyeti ile giivenle uygulanabilecegini gostermektedir (Yilmaz &
Aksin, 2023).

Sonug

Bu boliim, kadin genital kozmetik cerrahisinin artan popiilaritesini ve
bu alandaki farkli uygulamalar1 detaylandirmaktadir.  Labioplasti gibi
operasyonlara olan ilginin arkasinda estetik kaygilar, fonksiyonel sorunlar
ve psikososyal etkenlerin yer aldig: belirtilirken, internet ve sosyal medyanin
bu talepleri artirdig1 vurgulanmugtir. Ancak, operasyonlarin cinsel tatmin
tizerindeki etkilerine dair kanitlarin yetersiz oldugu, hasta psikolojisinin ve
beden dismortik bozuklugunun goz ardr edilmemesi gerektigi vurgulanmistur.
Farkli ¢aligmalarin, cerrahi sonuglarin hastalarin memnuniyetini artirdigini
gosterdigi, ancak bu alanda etik ve ¢ok disiplinli yaklagimlarin 6nem tagidigi
sonucuna varimugtr.
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Boliim 13

Birinci Basamakta Kanita Dayali Tip: Kuramsal

Temeller, Uygulamalar ve Gelecek Perspektifi

Harun Koéseoglu'

Ozet

Kamita dayal tip (KDT), en iyi mevcut bilimsel kanitin klinik uzmanlik ve
hasta degerleriyle biitiinlestirilmesini hedefleyen bir yaklagimdir. Birinci
basamakta KDT, genis hasta popiilasyonuna ilk temas noktasi olmas:
nedeniyle klinik sonuglarin iyilestirilmesi, gereksiz miidahalelerin azaltilmasi
ve maliyet etkinligin artirilmasinda kritik rol oynar. Bu boliim, KDT nin
kuramsal temellerini (kanmit hiyerarsisi, GRADE), birinci basamaktaki
Onemini ve baghca uygulama alanlarmi (klinik rehberler, kronik hastalik
yonetimi, tarama programlari, agitlama ve antimikrobiyal direngle miicadele)
ozetlemektedir. Kanita dayal rehberlerin hipertansiyon, diyabet, astm ve
KOAH gibi hastaliklarda morbidite ve mortaliteyi azalttig1; servikal, meme
ve kolorektal kanser taramalarmnin erken tami ve prognozu iyilestirdigi
vurgulanmaktadir. Uygulamadaki engeller arasinda zaman kisiti, giincel
kanitlara erigim giigliigti, rehberlerin yerel uyarlanmasi, dil bariyerleri ve
mesleki aligkanliklar 6ne ¢ikmaktadir. Coziim olarak, 6zet rehberler, mobil
karar destek araglari, elektronik saglk kayitlarina gomiilii uyarilar ve siirekli
tip egitimi Onerilmektedir. Dijitallesme, kanitin bakim noktasinda hizli ve
baglama duyarli bigimde kullanilmasim kolaylastirirken, veri giivenligi ve
mahremiyet gibi riskler dikkatle yonetilmelidir. Sonug olarak KDT, birinci
basamakta hasta giivenligi ve hizmet kalitesini artirmanin vazgegilmez
yoludur; sistem diizeyinde destek, egitim ve giivenilir dijital altyapr bagar
i¢in gereklidir.

1 Uzman Doktor, Kizilcamam Tl¢e Saglik Miidiirliigii, drharunkoseoglu@gmail.com,
ORCID ID: 0009-0002-8649-8008
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1. Girig

Kanita dayali tip (KDT), modern tip uygulamalarinin temelini
olusturan ve klinik kararlarin bilimsel kanitlarla desteklenmesini hedefleyen
bir yaklagimdir. Klinik pratigin yalnizca hekim deneyimine, geleneksel
uygulamalara veya uzman goriisiine dayanmasi, zaman zaman hasta
giivenligini tehdit eden ve kaynak kullanimini verimsizlestiren sonuglara
yol agabilmektedir. Bu baglamda KDT, hekimlerin karar verme siirecine
sistematik bir ¢er¢eve kazandirarak hasta bakiminda kaliteyi yiikseltmeyi
amaglamaktadir (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996).

KDT’nin merkezinde {i¢ temel unsur yer alir: en iyi mevcut bilimsel
kanit, klinik uzmanlik ve hasta degerleri. Bu tiglii, birbirini tamamlayan
bir biitiin olarak degerlendirilmelidir. Bilimsel kanit, klinik aragtirmalardan
elde edilen en giincel ve giivenilir bilgiyi temsil eder. Klinik uzmanlik,
hekimlerin deneyimlerine dayali olarak hasta 6zelinde dogru kararlar
verebilme becerisidir. Hasta degerleri ise bireyin tercihleri, yasam kogullart
ve kiiltiirel faktorlerini igerir. Dolayisiyla KDT yalnizca sayisal verilerden
ibaret bir yaklagim degil, ayn1 zamanda hasta merkezli bakimin da temelini
olugturmaktadir (Greenhalgh, Howick, & Maskrey, 2014).

Birinci basamak saglik hizmetleri, toplumun saglik sistemiyle ilk ve en
yaygin temas noktasidir. Burada verilen kararlarin etkisi yalnizca bireysel
hastalarla sinirl kalmaz, ayn1 zamanda toplum sagligini da dogrudan etkiler.
Birinci basamakta sik kargilagilan kronik hastaliklar, bulasict hastaliklar,
tarama ve koruyucu hizmetler, KDT nin uygulanabilecegi en genis alani
olusturmaktadir. Ornegin, hipertansiyon yonetiminde antihipertansif tedavi
se¢iminden servikal kanser tarama sikhigina kadar pek gok klinik karar, giincel
kanitlara dayandirildiginda daha etkili ve giivenilir sonuglar elde edilmektedir
(U.S. Preventive Services Task Force [USPSTF], 2023).

KDT’nin birinci basamakta uygulanmasi, ayni zamanda maliyet etkinligin
artirlmasma da katki saglar. Gereksiz laboratuvar tetkikleri, gortintiileme
yontemleri veya antibiyotik regeteleri hem hasta hem de saglik sistemi igin yiik
olusturur. Kanita dayali uygulamalar, bu tiir gereksiz miidahaleleri azaltarak
saghk hizmetlerinin verimliligini yiikseltir (World Health Organization
[WHO], 2023).

Bununla birlikte, KDT’nin birinci basamakta yayginlagmasinin 6niinde
gesitli engeller bulunmaktadir. Hekimlerin zaman kisitlilig, giincel kanitlara
erisimde yaganan giigliikler, rehberlerin yerel kosullara uyumsuzlugu ve hasta
beklentileri, bu siireci zorlagtiran baslica faktorlerdir. Ayrica saghk sisteminin
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yapisal sorunlar1 da kanita dayali uygulamalarin sahada etkili bigimde
kullanilmasini sinirlayabilmektedir (Elwyn et al., 2012).

2. Kanita Dayali Tibbin Kuramsal Temelleri

2.1. Tanim ve Tarihsel Gelisim

Kanita dayal tip (KDT), en giincel bilimsel kanitlarin klinik karar verme
stireglerine sistematik sekilde entegre edilmesini saglayan bir paradigma
degisimidir. Kavram, 1990’li yillarda David Sackett ve arkadaslarinin
caligmalariyla literatiire kazandirilmig ve “hastalarin bakiminda en iyi
mevcut kanitlarin bilingli, agik ve 6zenli bir gekilde kullanilmasi™ olarak
tanimlanmugtir (Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996).

KDT’nin kokenleri ise daha eskilere uzanir. James Lind’in 1747°de iskorbiit
tizerine yaptigi kontrollii deney, turunggillerin hastalik tizerindeki etkisini
sistematik bigimde gostermistir (Lind, 1753/2011). Florence Nightingale’in
Kirim Savag sirasinda hijyen kosullarini istatistiksel yontemlerle inceleyerek

asker Oliimlerini azaltmasi da kanita dayal yaklagimin erken orneklerinden
biridir (Dossey, 2010).

Yirminci yiizyilda klinik epidemiyoloji, randomize kontrollii galigmalarin
(RKC) gelismesi ve meta-analizlerin yayginlagmasi, KDT nin modern
anlamda kurumsallagmasini saglamistir (Murad, Asi, Alsawas, & Alahdab,
2010).

2.2. Kanit Hiyerarsisi

KDT’de bilimsel kanitlar giivenilirlik diizeylerine gore siniflandirilir. En
giiclii kanitlar sistematik derlemeler ve meta-analizlerdir; bunlari randomize
kontrollii galigmalar, kohort galigmalari, vaka-kontrol aragtirmalar1 ve kesitsel
caligmalar izler. Daha alt diizeyde olgu sunumlar1 ve uzman goriigleri bulunur

(Murad et al., 2016).

Birinci basamak hekimligi agisindan, giiglii randomize kontrollii
caligmalar ve meta-analizlerin sonuglar1 tercih edilse de, klinik pratikte her
zaman bu diizeyde kanit bulunmayabilir. Bu durumda hekimler, mevcut
kanitlar1 kendi klinik deneyimleri ve hasta degerleriyle birlestirerek karar
vermek durumundadir (Greenhalgh, Howick, & Maskrey, 2014).

2.3. GRADE Yaklagimi

Kanitlarin  niteligini  degerlendirmek amaciyla gelistirilen  GRADE
(Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation) sistemi, glinlimiizde en yaygin kullanilan metodolojilerden
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biridir. GRADE, yalnizca aragtirma tasarimini degil, kanitlarin tutarhiligy,
kesinligi, dogrudanlig:r ve yaymn yanlihgr gibi faktorleri de degerlendirir
(Guyatt et al., 2008).

Bu sisteme gore kanit kalitesi “yiiksek, orta, diigiik, gok diisiik” olarak
siniflandirilir. Randomize kontrollii ¢alismalar genellikle yiiksek kalite
ile baglar; fakat metodolojik sinrliliklar bu diizeyi diigiirebilir. Gozlemsel
caligmalar ise diigiik diizeyden baslar; ancak giiglii iligki, doz-yanit etkisi veya
karigtirict faktorlerin ortadan kaldirilmasi gibi unsurlar oldugunda kanit
kalitesi yiikseltilebilir (Guyatt et al., 2011).

Onerilerin giicii ise “giiglii” ya da “zayif/kogullu” olarak belirlenir. Giiglii
oneriler klinisyenler tarafindan evrensel olarak benimsenirken, zayif 6neriler
baglama, hasta tercihlerine ve kaynaklara gore degiskenlik gosterebilir.
Birinci basamakta bu ayrim, hekimin karar siireglerinde yol gosterici olur.

2.4. Felsefi Boyut

KDT vyalnizca yontemsel bir arag degil, aym1 zamanda bir diigiince
bigimidir. Klinik kararlarin ahgkanliklara ya da otorite goriislerine dayali
olmaktan g¢ikarihp stirekli sorgulama ve giincel bilgi 1g1¢inda verilmesi
gerektigini savunur. Bununla birlikte, hasta degerleri ve kiiltiirel faktorleri de
g6z oniinde bulundurur (Greenhalgh et al., 2014).

3. Birinci Basamakta Kanita Dayali Tibbin Onemi

Birinci basamak saglik hizmetleri, bireylerin saglik sistemi ile ilk temas
noktasi olmast nedeniyle kanita dayali tip uygulamalar1 agisindan kritik bir
konumdadir. Burada alinan kararlar yalnizca tek bir hastanin degil, toplumun
geneline yayilan sonuglar dogurabilmektedir. Bu nedenle kanita dayal
yaklagimlarin en yogun ve etkili sekilde kullanilmasi gereken alanlardan biri

birinci basamaktir (Starfield, Shi, & Macinko, 2005).

Kanita dayali tibbin birinci basamakta en 6nemli katkilarindan biri, kronik
hastalik yonetiminde ortaya ¢ikar. Hipertansiyon, diyabet, astim ve KOAH
gibi yaygin kronik hastaliklarin tani ve tedavi siireglerinde, giincel klinik
rehberlerin kullanilmasi mortaliteyi ve morbiditeyi azaltmaktadir (Williams
et al., 2018). Ornegin, hipertansiyon yonetiminde antihipertansif tedaviye
baglama egikleri, yagam tarzi degisikliklerinin onceligi ve tedavi hedefleri
kanita dayali kilavuzlara gore belirlenmektedir (Whelton et al., 2018).
Birinci basamak hekimlerinin bu kilavuzlara uyumu hem komplikasyonlar1
onlemekte hem de saglik sistemi maliyetlerini azaltmaktadir.
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Ikinci olarak, tarama ve erken tami programlari birinci basamakta
kanita dayali uygulamalarin en goriintir alamdir. Servikal, meme ve
kolorektal kanser taramalari, diyabet taramasi veya depresyon taramasi gibi
uygulamalar, yalnizca bilimsel kanitlarin giiglii sekilde destekledigi alanlarda
onerilmektedir (US Preventive Services Task Force [USPSTF], 2021).
Boylece gereksiz taramalarla hasta yiikii artirlmamakta, ayn1 zamanda erken
evrede tan1 konulan hastalarda prognoz belirgin sekilde iyilestirilmektedir.

Kanita dayali yaklagim, birinci basamakta ayrica gereksiz miidahalelerin
onlenmesi agisindan da kritik 6neme sahiptir. Ozellikle antibiyotiklerin
uygunsuz kullanimi, global diizeyde antibiyotik direncinin en 6nemli
nedenlerinden biridir. Diinya Saglk Orgﬁtii’niin 2023 verilerine gore,
antibiyotiklerin yaklagtk %507si gereksiz veya uygunsuz endikasyonlarda
kullanilmaktadir (WHO, 2023). Birinci basamak hekimlerinin kanita dayal
regeteleme aligkanliklari, bu kiiresel saglik tehdidinin azaltilmasinda kilit bir
role sahiptir.

Birinci basamakta kanita dayali tibbin 6nemi yalnizca klinik kararlarla
siirli degildir; aymi zamanda saglik hizmeti planlamasi ve politika
gelistirme siireglerinde de kendini gostermektedir. Bir bolgede hangi tarama
programlarinin 6ncelikli olacagi, hangi agilarin rutin bagisiklama takvimine
eklenecegi veya hangi kronik hastalik yonetim modellerinin uygulanacag,
kanita dayal veriler ip1ginda kararlagtiriimaktadir (OECD, 2020).

Son olarak, KDT nin birinci basamaktaki uygulanigi, hasta merkezli
bakim ve paylasilan karar verme siirecini de giiglendirir. Kanitlar, hasta
degerleriyle birlestiginde, bireyler kendi saghk kararlarina daha aktif
katilabilmekte ve tedaviye uyum artmaktadir (Elwyn et al., 2012). Ornegin,
menopoz sonrast hormon replasman tedavisinde risk ve yararlarin hastayla
birlikte degerlendirilmesi, kanita dayali tibbin hasta merkezli yoniiniin giiglii
bir 6rnegidir.

4. Kanita Dayali Tibbin Uygulama Alanlar1

4.1. Klinik Rehberler ve Karar Destek Araglar:

Kanita dayali tibbin en goriiniir uygulama alani, klinik uygulama
rehberleridir. Rehberler, belirli bir klinik soruya yonelik sistematik olarak
gozden gecirilmis kanitlar1 ve bunlara dayali onerileri igerir. Uluslararasi
diizeyde U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF), National Institute
for Health and Care Excellence (NICE) ve Cochrane Collaboration, birinci
basamak hekimleri igin en sik bagvurulan kaynaklardir (Schiinemann et al.,
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2022). Bu kuruluglarin yayimladigi rehberler; tarama, tani, tedavi ve 6nleme
konularinda giincel bilimsel kanitlar1 6zetler.

Birinci basamak hekimleri i¢in bu rehberler, giinliik klinik pratikte yol
gosterici bir arag niteligindedir. Ornegin, hipertansiyonun evde kan basinc
oOlgiimleri ile dogrulanmasi, diyabet taramasinda HbAlc’nin tercih edilmesi
veya depresyon taramasinda Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) gibi
Olgeklerin 6nerilmesi, rehberlerin kanit temelli 6nerileriyle belirlenmektedir

(NICE, 2022).

4.2. Kronik Hastalik Yonetimi

Birinci basamakta kanita dayali tibbin uygulama alanlarindan biri de kronik
hastalik yonetimidir. Diyabet, hipertansiyon, Kronik Obstriiktit Akciger
Hastaligt (KOAH) ve astim gibi hastaliklarda kanita dayali protokoller
tedavi bagarisint artirmaktadir. Ornegin, diyabetli hastalarda kardiyovaskiiler
riskin azaltilmas: amaciyla metformin ile baglanmasi ve gerektiginde SGLT-
2 inhibitorleri veya GLP-1 analoglar ile tedavinin desteklenmesi, giincel
randomize kontrollii ¢aliymalarla kanitlanmig bir yaklagimdir (American
Diabetes Association [ADA], 2023).

Astim yonetiminde de benzer sekilde GINA (Global Initiative for Asthma)
rehberi, inhale kortikosteroidlerin erken donemde kullanilmasi gerektigini
giiclii kanitlarla vurgular (GINA, 2023). Bu tiir rehberler, birinci basamak
hekimlerinin hasta yonetiminde kanita dayali kararlar almasini kolaylagtirir.

4.3. Tarama Programlar1 ve Onleyici Hizmetler

Kanita dayall tip, tarama programlarinin diizenlenmesinde de kritik
rol oynar. Servikal kanser taramasinda HPV testinin etkinligi, kolorektal
kanserde gaitada gizli kan testleri veya kolonoskopiyle yapilan taramalarin
mortaliteyi azalttigi, giiglii kanitlarla desteklenmektedir (USPSTE 2021).
Ote yandan, pankreas kanseri gibi bazi tarama girisimleri kanit yetersizligi
nedeniyle 6nerilmemektedir. Bu durum, KDT nin yalmizca etkili degil, ayn1
zamanda gereksiz girigimleri de 6nleyen bir arag oldugunu gostermektedir.

Ayrica agilama programlart da kanita dayali tibbin birincil uygulama
alanidir. Ozellikle gocukluk ¢ag1 agilari, influenza ve COVID-19 gibi erigkin
agilamalar1, toplum diizeyinde morbidite ve mortaliteyi azaltan giigli
kanitlarla desteklenmektedir (WHO, 2022).

4.4. Gereksiz Miidahalelerin Onlenmesi

KDT’nin en o6nemli katkilarindan biri, tibbi uygulamalarda asir1 ve
gereksiz miidahalelerin 6niine gegmesidir. Ornegin, iist solunum yolu
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enfeksiyonlarinin  biiylik  ¢ogunlugu viral kokenli olmasina ragmen,
birinci basamakta antibiyotik regetelenme oranlart hala yiiksektir. Kanita
dayali rehberler, bu tiir durumlarda antibiyotiklerin yalmizca bakteriyel
enfeksiyonlarda kullanilmasi gerektigini vurgulamaktadir (WHO, 2023).
Bu yaklagim, hem hasta giivenligini artirir hem de antimikrobiyal direngle
miicadelede kritik rol oynar.

Benzer sekilde, bel agris1 yonetiminde gereksiz goriintiileme tetkiklerinin
onlenmesi de kanita dayali tibbin pratik yansimalarindandir. Kanitlara gore,
akut bel agris1 hastalarinda ilk alt1 hafta iginde ciddi norolojik bulgu yoksa
BT veya MR ¢ekilmesi 6nerilmez (Qaseem et al., 2017). Bu yaklagim,
saghk sistemi maliyetlerini azaltmakta ve hastalarin gereksiz radyasyona
maruziyetini 6nlemektedir.

5. Kanita Dayali Tibbin Uygulanmasinda Karsilagilan Engeller ve
Coziim Onerileri

Kanita dayali ip (KDT), teorik olarak saghk hizmetlerinin kalitesini
artirmak i¢cin gliclii bir aragtir; ancak uygulamada bir dizi engelle
kargilagilmaktadir. Birinci basamakta galigan hekimler, yogun hasta yiikii,
kisith siire ve kaynak yetersizligi nedeniyle giincel kanitlar1 takip etme ve
uygulama konusunda giigliik yasayabilmektedir. Ornegin bircok aile hekimi,
giinde 60-80 hasta gorebilmektedir ve bu yogunluk altinda klinik kararlari
en giincel sistematik derlemelere dayandirmak pratikte her zaman miimkiin
olmamaktadir (Greenhalgh et al., 2014).

Bir diger sorun bilgiye erisimdir. Uluslararasi dergilere veya veri
tabanlarina abonelik gerekliligi, ozellikle diigiik ve orta gelirli tilkelerde
onemli bir bariyer olusturmaktadir. Tiirkiye’de ise agik erisimli kaynaklarin
artmasi ve Saglik Bakanhigrnin bazi klinik rehberleri gevrim igi erigime
sunmasi bu engeli kismen azaltmaktadir (Ozdemir & Ocek, 2021). Ancak
hekimlerin Ingilizce literatiire erisim ve yorumlama konusundaki zorluklari
halen gegerliligini korumaktadir.

Kiiltiirel ve mesleki aligkanliklar da KDT’nin 6niinde bir bagka engeldir.
Klinik kararlarin ¢ogu zaman kidemli hekimlerin deneyimlerine gore
sekillenmesi, gilincel kanitlarin ikinci planda kalmasina yol agabilmektedir.
Ayrica bazi hekimler, kanitlarin bireysel hasta farkliliklarini yeterince
yansitmadigy diistincesiyle KDT uygulamalarina mesafeli yaklagmaktadir
(Haynes et al., 2002).

Coziim Onerileri arasinda, birinci basamak hekimleri igin pratik ve
hizli kullanilabilecek kanita dayali araglarin geligtirilmesi yer almaktadir.
Cep telefonu uygulamalari, 6zet klinik rehberler ve elektronik karar destek
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sistemleri bu noktada faydali olabilir. Ayrica siirekli tip egitimi programlarinda
KDT’ye daha fazla yer verilmesi, geng hekimlerin bu yaklagimi klinik pratige
entegre etmesini kolaylagtiracaktir (Djulbegovic & Guyatt, 2017).

Sonug olarak, kanita dayali tibbin oniindeki engeller yalnizca bilgi
cksikligiyle sinirli degildir; sistemsel, kiiltiirel ve lojistik boyutlar: da vardir.
Ancak uygun politikalar, dijital ¢oziimler ve egitim programlari ile bu
engeller agilabilir ve KDT birinci basamakta etkin sekilde uygulanabilir.

6. Dijitallesme ve Gelecek Perspektifi

Dijital saglik teknolojilerinin hizla geligmesi, kanita dayali tibbin (KDT)
birinci basamakta uygulanabilirligini biiyiik 6l¢lide degistirmistir. Artik
hekimler, giincel kanitlara ulagmak igin yalnizca basili rehberlere degil, ¢evrim
igi veri tabanlarina, mobil uygulamalara ve elektronik saglik kayitlarina dayah
karar destek sistemlerine erigebilmektedir. Bu gelismeler, klinik kararlarin
hizini ve dogrulugunu artirma potansiyeli tagimaktadir (Bates et al., 2018).

Elektronik saglik kayitlar1 (EHR) ve yapay zeka tabanli karar destek
sistemleri, hasta verilerini analiz ederek hekime en uygun tani veya tedavi
seceneklerini sunabilmektedir. Ornegin, birinci basamakta stk goriilen
hipertansiyon veya diyabet gibi kronik hastaliklarin yOnetiminde, dijital
algoritmalar hekimin kararlarini kanita dayali onerilerle desteklemektedir
(Dash et al., 2019). Ayrica mobil uygulamalar sayesinde hekimler, klinik
sorularina dakikalar iginde yanit bulabilmekte, hastalar da yasam tarzi
degisiklikleri konusunda anlik 6neriler alabilmektedir.

Gelecege yonelik en 6nemli beklentilerden biri, kanita dayali bilginin
kigisellestirilmis tip ile daha biitiinlegsik hale gelmesidir. Genetik ve
biyoinformatik veriler, bireysel hasta farkhiliklarini dikkate alan kanita dayal
yaklagimlarin 6niinii agmaktadir. Bunun yami sira, biiytik veri (big data)
analizleri ve yapay zeka, yalmzca bireysel klinik kararlar1 degil, ayni zamanda
toplum saghgina yonelik politikalarin gelistirilmesini de destekleyecektir
(Topol, 2019).

Bununla birlikte, dijitallesmenin  getirdigi firsatlarin  yaninda veri
giivenligi, hasta mahremiyeti ve hekimlerin teknolojiyi benimseme siireci
gibi 6nemli zorluklar da vardir. Saghk sistemlerinin bu riskleri dikkate alarak
diizenleyici gergeveler olugturmasi ve hekimleri dijital saglik okuryazarhgi
konusunda desteklemesi biiyiik 6nem tagimaktadir.

Sonug olarak, dijitallesme KDT’nin birinci basamakta daha etkin
kullanilmasini saglayacak giiglii bir aragtir. Oniimiizdeki yillarda teknoloji
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ile biitlinlegmis kanita dayali tip uygulamalarinin hem klinik kararlari
giiclendirmesi hem de toplum sagligini iyilestirmesi beklenmektedir.

7. Sonug ve Oneriler

Kanita dayali tip (KDT), modern tip pratiginin temel taglarindan biri
haline gelmis ve 6zellikle birinci basamak saglik hizmetlerinde kritik bir
rol tstlenmigtir. Klinik kararlarin yalmizca geleneksel deneyimlere degil,
sistematik olarak elde edilmis en giincel bilimsel kanitlara dayanmasi; hem
hasta giivenligi hem de saglik hizmetlerinin etkinligi agisindan biiyiik 6nem
tagimaktadir (Sackett et al., 1996). Birinci basamak hekimleri, genis hasta
popiilasyonu ile ilk temas noktasi olmalar1 nedeniyle, KDT nin sahadaki
uygulayicilart olarak benzersiz bir konuma sahiptirler (Greenhalgh et al.,
2014).

Ancak uygulamada bir dizi giiclik vardir. Zaman kisithihgi, bilgiye
erisimde yaganan engeller, kiiltiirel ve mesleki aligkanhklar KDTnin
yayginlagmasinin 6niinde 6nemli bariyerler olusturmaktadir (Djulbegovic &
Guyatt, 2017). Buna kargin dyjital saglik uygulamalari, agik erigim kaynaklarin
artmasi ve siirekli tip egitimi programlari, bu engellerin agilmasinda umut
verici ¢oziimler sunmaktadir (Greenhalgh et al., 2014). Ozellikle elektronik
karar destek sistemleri, klinik rehberlerin ¢evrim igi versiyonlart ve mobil
uygulamalar, birinci basamak hekimlerinin giincel kanitlara hizli ve kolay
bigimde ulagmasini saglamaktadir (Topol, 2019).

KDT’nin gelecekteki basarisi, yalnizca bireysel hekimlerin gabalariyla
degil, saglik sistemlerinin yapisal destegi ile de yakindan iliskilidir. Bu
baglamda; saghk politikalarinda kanita dayali uygulamalarin tegvik edilmesi,
birinci basamak hekimlerine yonelik diizenli egitimlerin planlanmasi ve
klinik karar destek sistemlerinin yayginlagtirilmasi 6ncelikli adimlar olmalidir
(Djulbegovic & Guyatt, 2017). Ayrica, hasta ve toplumun KDT’nin
degerine dair bilgilendirilmesi, hekim-hasta ig birligini giiglendirecek ve
tedavi stireglerinin basarisin artiracaktir (Sackett et al., 1996).

Sonug olarak, birinci basamakta kanita dayali tibbin etkin uygulanmasi;
saglik hizmetlerinin kalitesini yiikseltmek, kaynak kullanimini daha verimli
hale getirmek ve toplum saghgini iyilestirmek agisindan vazgegilmezdir.
Gelecekte dijitallesmenin sundugu olanaklarla birlesen KDT’nin, bireysel
hasta bakimindan ulusal saglik politikalarina kadar genis bir etki alanina
sahip olmas1 beklenmektedir (Topol, 2019).
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