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SS-01

Hemiplejik Hastalarda Kisa Siireli Konvansivonel Rehabilitasyon Programu ile Elde
Edilen Fonksiyonellik ve Engellilikteki Iyilesmenin, Etkilenen Taraf On Kol Kemik
Mineral Yogunlugu ile Iliskisinin Arastiriimasi

Ozan Volkan Yurdakul, Nesrin Yilmaz Bairamov
Bezmialem Vakif Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasvon Anabilim Dali, Istanbul

Giris-Amac: Hemiplejik hastalarda uzamis immobilizasyon artmis kemik rezorpsiyonu ve
osteoporoza neden olmaktadir. Tedavi ile kas giiglerinin artis1 ve dolayisi ile mobilizasyonun
artmast kemik mineral yogunlugunda artisa neden olmaktadir. Bu baglamda hemiplejik
hastalarda rehabilitasyon ile engellilik ve iist ekstremite fonksiyonelligindeki diizelme ile én
kol kemik mineral yogunlugunda ivilesme olup olmadigmi saptamaya ¢alistik.
Materval-Metod: Bu prospektif calisma, klinigimizde rehabilitasyon uygulanan ve dahil
edilme kriterlerini karsilayan hastalar ile yapilmistir. Calismaya dahil edilme kriterleri: 1) 25
yasindan bityiik olmak, 2) tromboembolik inme gegirmis olmak. Diglama kriterleri: 1) iist
ekstremitede miyopati, tendinopati, tuzak néropati olmasi, 2) iletisime 1zin vermeyen biligsel
fonksiyon bozuklugu, 3) kemik mineral yogunlugunu etkileyecek endokrinolojik kemik
hastali1 olanlar (osteomalazi, hiperparatiroidizm vs.). Calismada tiim hastalara haftada 5 giin,
45’er dakikalik 30 seans boyunca: statik ve dinamik postiir kontrolii, denge egitimi, agulik
aktarim1 ve giinlik vasam aktivitelerine yonelik konvansiyonel rehabilitasyon programi
uygulandi. Hastalara tedavinin 1lk ve son giinleri Fugl-Meyer dl¢egi ve fonksiyonel bagimsizlik
olgegi (FBO) doldurtuldu. Ayrica vine tedavinin ilk ve son giinlerinde hem etkilenen hem de
etkilenmeyen 6n kol radius %33 bolgesinden kemik mineral yogunlugu éleiimii yapilarak t
skoru hesaplandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 18 hastanin (10 kadin, 8 erkek) vag ortalamasi 38,72+13,25,
viicut kitle indeksler1 28,83=5.28 olup hastalarin demografik verileri tablo 1°de verilmistir.
Hastalarm tedavi éncesi FBO ve Fugl-Meyer skorlar: tedavi dncesi sirastyla 93,56+27.68 ve
56,77+10.01 iken. tedavi sonrasi sirasiyla 106.94+21,88 ve 60.33£6.92 idi. Etkilenen taraf
kemik mineral yogunlugu (KMY) ve t skoru tedavi éncesi 0,665=0,185 g/em? ve -2,90=1,93
iken tedavi sonrasi 0,660+0,185 g/em?® ve -2.4+2.64 idi. Hastalarin klinik verileri tablo 2’de
sunulmugtur. Hastalarin tedavi éncesi ve somrast KMY ve t skoru degisimlerinde etkilenen
tarafla etkilenmeyen taraf arasinda anlamh fark bulunmadi (Tablo 3). Ayrica etkilenen taraf
KMY ve t skorlarindaki degisim ile FBO ve Fugl-Meyer skorlarindaki degisimler arasinda
anlamh iligki saptanamadi (Tablo 4).

Sonuc: Konvansiyonel rehabilitasyon programlari  ile  hastalarm  engellilik  ve
fonksiyonelliklerinde 1yilesme elde edilmesine ragmen, etkilenen tarafta kemik mineral
yogunlugunda kisa siirede benzer iyilesme elde edilememektedir. Hemiplejik hastalarda
osteoporoza neden olan coklu faktorler disiiniildiigiinde bu hastalarin osteoporoz riskinin
devam ettigi goz oniine alinarak tedavileri buna gore planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Hemipleji; rehabilitasyon; kemik mineral yogunlugu
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Tablo 1. Hastalarin demografik ézellikleri

Ort=s.s. Medyan Min Max
Yas (yil) 38,72=13.25 67 45,00 88.00
Boy (m) 1,62=,08 1.63 1.48 1,50
Kilo (kg) 76,06+12,39 74,00 56,00 107,00
VKI (kg/m?) 28,83+5,28 28,13 17,28 41,79
Hemipleji iizerinden gegen siire (y1l) 1,16=0,68 1.00 0,25 2,00
Cinsiyet* Kadin 10
il Erkek 8
Okuma yazma bilmiyor 4
F sitim durumu® Qkuma yazma biliyor 3
Ilkokul mezunu 10
Lise mezunu 1
Sigara kullnimu ‘{uk B
Var 3
L Sag 7
[Hemipleji tarafi = -
Sol 11 %61.1

#QOrt s.s. yerine say1, medyan, min, max yerine yiizde verilmistir. VKI: Vucut kitle indeksi

Tablo 2. Hastalarin klinik verileri

Ort£s.s. Medyan Min Max
FBO tedavi dneesi 03,56=27.68 102,00 43 125
FBO tedavi sonrast 106,94=21,88 117,50 58 126
Fugl-Meyer skoru tedavi dneesi 56,77=10,01 60,00 36 66
Fugl-Meyer skoru tedavi sonrasi 60,336,92 62.00 41 66
Kemik mineral yogunlugu tedavi Sncesi 0,650,185 0,630 0,400 1,020
etkilenen taraf (g/cm?)
Kemik mineral yogunlugu tedavi sonras: 0.6600,185 0.612 0.450 1.000
etkilenen taraf (g/cm®)
T skoru tedavi dncesi etkilenen taraf -2.90=1,93 -3.25 -5.60 0.60
T skoru tedavi sonrasi etkilenen taraf -2,42.64 -3.10 -5.40 4,70

FBO: Fonksivonel bagimsizlik 6lcegi

Tablo 3. Kemik mineral yogunlugu ve T skorlarindaki degisimler

p
Ort=s.s. [medyan (min—max)]
KMY degisim fel¢li taraf (g/cm?) -0.003=0,089 0.826¢
KMY degisim normal taraf (g/em?) -0.019=0.136
T skoru degisimi felcli taraf -0,038 (-2,21—0,50) 0,636 *
T skoru degisimi normal taraf 0,00 (-1,00—0.50)
t: t testi *Mann-Whitney U test KMY: Kemik mineral voguniugu
Tablo 4. Korelasyon analizi
KMY degisim feleli taraf (g/em?) T skoru degigim felcli taraf
FBO skoru degisim p=0.216 p=0.903
=0,307 r=-0,031
Fugl-Meyer degisim p=0.961 p=0.417
r=0,012 r=-0,204

#*Spearman korelasyon testi FBO: Fonksiyonel bagimsiziik dlgegi
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S8-02

Kitlesel veya Vaskiiler Nedenli Santral Patolojilerde Odyovestibiiler Degerlendirmenin
Onemi

Ahmet Adnan CIRIK
Saglik Bilimleri Universitesi, Umranive Egitim Aragtirma Hastanesi, Kulak Burun Bogaz ve Bas Boyun Cerrahisi
Klinigi, Istanbul

Giris-Amac: Vestibiiler semptomlar hem santral hemde periferik kokenli olabilen goreceli sik
karsilasilan bir klinik durumdur. Herhangi bir nérolojik belirtinin heniiz ortaya ¢ikmadig izole
vertigonun santral mi yoksa i¢ kulak kaynakli m1 oldugunu ayirt etimek 6zellikle ilk basvuruda
cogu zaman kolay olmamaktadir. Akut inmenin yanhs teshisi énemli morbidite ve mortalite
ile sonuglanabilirken, vaskiiler vertigo'nun asir1 tam konmasi gereksiz maliyetli calismalara ve
ilaglara yol agabilir. Burada ilk muayenenin ¢ok dikkatli yapilmasi ve buradan yola ¢ikilarak
dogru tetkiklerin istenmesi ¢ok 6nem arz etmektedir. Bu sunumda klinigimizde karsilastigimz
vakalar esliginde bu konuyu aydinlatmaya calisacagiz.

Materyal-Metod:

Olgu 1: 47 yasinda erkek hasta. Son 1ki ay igerisinde fark ettig1 gittikee artan sag kulakta isitme
kayb1 ve denge bozuklugu sikayeti ile KBB polikliginimize bagvurdu. Daha énce bas dénmesi
sikayeti ile iki kez acile, kulak ¢inlamasi ile de bir kez KBB poliklinigine bagvurmus ve bu
gelislerinde ayaktan tedavi uygulanip recete yazilmis.

Otoskopik muayene dogal. Norolojik muayenesinde orvantasyon ve kooperasyon tam,
serebellar dismetri testi testi her 1ki taratta normal. disdiadokinezi, dizartri yok, kranyal sinir ve
diger norolojik muayeneleri normal. Yapilan vestibiiler muayenede hastada spontan veya gaze
nistagmusu olmamasma ragmen sag taraf head trust testi pozitif bulundu. Odiometrik
mcelemede sag tarafi tutan asimetrik sensorinoral 1gitme kaybi tespit edildi. ¢ VEMP bakildi sag
taraftan dalga elde edilemedi. Hastada yer tutan bir lezyon olabilecegi siiphesi ile yapilan
Kontrastli MR goriintilleme sonucunda sag internal akustik kanal kaynakli serebellopontin
koseyi doldurup serebellum sag lob ve beyin sapma basi yapan 40x35x39 mm boyutunda
akustik nérinomla uyumlu kitle tespit edildi.
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Olgu 2: 30 yaginda erkek hasta. Acil servise bas donmesi sikaveti ile bagvuruyor. Ilk
muayenede biling acik koopere, nérolojik muayenesi normal olarak degerlendirilip iv tedavi
veriliyor ve taburculuk diisiiniilityor. Degerlendiren Néroloji hekiminin hastamn iki giin énce
orta kulak enfeksiyonu tamsi aldigim, nérolojik muayenesinin normal oldugunu, ¢ekilen
difiizyon MR gériintillemesinin normal oldugunu belirtip perferik vertigo agisindan bir de
KBB gérmesi uygundur diye not diismesi tizerine acil hekimi tarafindan KBB konsultasyonu
1steniyor.

KBB muayenesinde otoskopi dogal, spontan vertikal yonlii nistagmusu oldugu nistagmusta
yorulma belirtisi gdzlenmedigi ve nistagmusun fiksasyonla baskilanmadig: saptaniyor. Santral
patoloji olabilecegi veniden noéroloji degerlendirmesinin uygun oldugu not ediliyor. Bu esnada
acilde miisahade altindayken hastada 7-8 saat icinde dismetri gelisivor, konusma giicliigii
basliyor ve uykuya meyil ortaya ¢ikiyor. Diffiizyon MR goriintilleme vineleniyor ve bilateral
serebellopontin késede patoloji saptaniyor. Hasta néroloji yogun bakima almarak tedavi altina
alindi.

Olgu 3: Bas donmesi ve sag kulakta isitme azh@ sag kulakta cmlama sikayet: ile
poliklinigimize basvuran 43 yasinda erkek hasta.

Otoskopik muayenesi, nérolojik muayenesi dogal. Sola vuran horizontal spontan nistagmus,
gaze evoked incelemede nistagmusun sola bakis yoniinde hizlandigi saga bakis yontinde
yavasladig: gézlendi . Sag taraf head trust testi pozitif saptaniyor. Hasta labirentin arter enfarkt
veya vestibiiler norit 6n tamsi ile ileri incelemeyve aluuyor ve aywtedici tam amach odyometrik
tetkik isteniyor. Odyometrik tetkik sonucu sag tarafta sensorinéral isitme testi saptaniyor. MR
goriintitlemede patoloji tespit edilmedi. Hasta diger tanilar ekarte edilerek labirentin arter
enfarkt: tanisiyla yatirildi.

Tartisma: I¢ kulak kaynakli benign vertigolar zararsiz bir durum iken, kitlesel veya vaskiiler
nedenli izole bir vertigo acil miidahale gerektirebilen, tedavide 1zlenecek yontemi ve prognozu
tamamen farkli bir patolojidir ve bu yilizden mutlaka ayirici tanist yapilmalidir. Her ne kadar
son yillarda gortintitleme teknolojisinde bityik ilerleme kaydedilmis olsada, akut vaskiiler
olaylarm onemli bir kismu, ozellikle akut fazda veva lezyonlar kigiik oldugunda
goriintiilemeden kacabilir. Boylelikle, 1zole bas dénmesi / vertigoya neden olan &zellikle
serebellar bolge kiigiik inmelerinin, acil serviste yanlis tani sans1 daha yiiksek olacaktir. Toplum
temelli bir calismada, izole posterior sirkiilasyon gegici iskemik atakli (varisi izole vertigo
semptomlar ile iligkili olan) hastalarin %90'mm ilk kez bagvurdugu saglik merkezinde fark
edilmedigini gostermistir. Iskemik olaylarin yaklasik %20'sinin posterior (vertebrobasilar)
dolasimimin sagladigi néral yapilan igerdigi ve bas dénmesi / vertigo'nun vertebrobaziler
hastaliklarin en sik goriilen semptomlarindan biri oldugu bilinmektedir. Ttim bunlara ek olarak
her ne kadar vertigo ile acile bagvuran hastalarda inme orani ¢ok diisiikse de bu hastalarin takip
eden villarda inme veya kardiyovaskiiler hastalik riskinde belirgin bir artis olmaktadir. Santral
nedenli vertigo ile basvurmus hastalarda erken teshis edilmesi énemlidir. Vertigo kitlesel
lezyona bagli ise kitle biiyiimeden gerekli tedavinin baslatilmasi acisindan, vaskiiler nedenli ise
erken tedaviye baslamak agisindan énemlidir. Izole edilen labirent hasar1t AICA enfarktiisiinde
ponto-serebellar tutulumdan 6nce gelisebildiginden dolayi, odyolojik kaybin uyardigi erken
teshis basta AICA bolgesinde olmak iizere, posterior sirkiilasyonu igeren daha yaygin
enfarktiise ilerlemeyi énlemek i¢in bir pencere gérevi gérebilir.
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Akut vestibiiler sendroma yol agan inme tamsmda head impulse test, nistagmus ve diger
vestibiiler testlerle degerlendirmenin MR gériintillemeye gore daha etkili oldugu iddia
edilmistir.

Sonuc: Hastanm ilk bagvuru esnasinda 6zellikle norolojik muayenesinin yapilmasi, vestibiiler
degerlendirmenin eksiksiz yapilmasi, nistagmusun yénii, karakteri, siiresi ve vestibiiler testlerle
degerlendirmesinin mutlaka not edilmesi gereklidir. Ozellikle vertikal yonlii nistagmus. yon
degistiren nistagmus, nistagmusta yorulma paterninin gézlenmemesi, bakis tfiksasyonu ile
baskilanma olmamasi, latans siiresi olmamasi ve head trust test pozitifligi santral patoloji
yoniinden uyanik olmanuzi gerektiren durumlardw. Aymicr tamya gotiirmesi agisindan
odyolojik degerlendirme yapilmalidir. Diger elektrovestibiiler testlerden imkanlar dahilinde
faydalanilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Santral vertigo: nistagmus; head impuls test
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SS-03

Beyin Sap1 Lokalizayonlu Bevin Metastazlarinda Tomoterapi ile Diisiik Doz Helikal Ark
Tmrt Sonuclar

Huriye Senay Kiziltan
Bezmialem Vakaf Universitesi, Tip Fakiiltesi, Radvasvon Onkolojisi Anabilim Dali, Istanbul

Giris-Amac: Beyin metastazlaninda (BM) tiim beyin radyoterapi (RT) ile birlikte tek
fraksiyonlu Stereotaktik RT (SBRT) veya Stereotaktik radyocerrahi (SRS) RT metodlar tercih
edilir. Beyin sap1 metastazlar (BSM) 1se yerlesimi nedent ile ciddi nérolojik komplikasyonlara
yol agmaktadir. External RT BM 1icin oldugu gibi BSM ic¢in de primer palyatif bir tedavi
metodudur. Beyin sap1 (BS) RT uygulanan hastalarda korunmasi gereken nérolojik bir organ
olarak kabul edilmesinden dolayi, RT alaninn i¢inde kalmasi ciddi komplikasyonlara yol
acabilmektedir. Beyin sap1 lokalizasyonlu metastazlar (BSM) beynin diger lokalizasyonlu
metastazlarina gore daha nadirdir. BSM'larin tedavisinde multifraksiyone external RT ile lokal
kontrol oranlar tek fraksiyonlu SBRT veya SRS ile benzerdir. BSM’da, multifraksiyone RT ile
radyasyon nekrozu ve toksisite oranlar, tek fraksiyonlu RT metodlarina gore daha diisiik
bulunmugtur. BSM’larinda timoriin sebep oldugu komplikasyonlarin vaninda RT’ye bagh
norolojik defisitler genel durumun daha da bozulmasina sebep olabilir. Bu nedenle BSM'larda
tek fraksiyonlu RT metodlar1 yerine hipofraksiyone veya multifraksiyone diisiik dozlu RT
metodlart da bir secenek olabilir.

Materyal-Metod: Radyasyon Onkolojisi Anabilim Dalinda Nisan 2015 ve Nisan 2018 tarihleri
arasmda Tomoterapi ile tedavi edilmis bevin sapr verlesimli metastazlari olan 13 hastada
toplam 19 lezyon retrospektif olarak incelendi. Hasta ozellikleri Tablol'de ozetlenmistir.
Hastalarin hepsine titm beyin RT ve beraberinde metastatik lezyonlara simultan integre boost
(SIB RT) yapild.

Tablo 1. Beyin sap1 yerlesimli metastatik hastalarda dzellikler

Hasta dzellikleri Hasta sayist %
Kadmn 3 385
Erkek 8 61.5

Yas

42-60 7 53.8

61-84 6 46.1

Patoloji
Akciger 8 61.5
Meme 3 2
Kolon 1 7.6
M Melanom 1 7.6

ECOG

1-2 4 30.7

3-4 9 69.2

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group M: Malign
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BSM hastalarinda lokalizasyon durumu Tablo 2°de gosterilmistir.

Tablo 2. Beyin sap: yerlesimli metastazlarda lokalizasyon

Tiimdr yerlesimi Hasta sayist %

Orta beyin 2 15.3
Pons 9 69.2
Medulla 2 15.3
Toplam 13 100

Radyoterapi: Tiim beyin bélgest RT (WBRT) Tomoterapi cihazi ile Helikal Ark (HA) IMRT
ile gros tiimor volimiine (GTV) marjin vermeden olusturulan planlanan timor voliimiine
(PTV) 250 cGy fraksiyonla toplam 25 Gy, es zamanl simultan integre boost (SIB) yontemi ile
metastaz bolgelerine 350 ¢Gy fraksiyonla total 35 Gy eksternal RT uygulandi.

Hastalara Tomoterapi HA ile uygulanan SIB IMRT sonrasi 2-3 ay sonra ilk takip Magnetic
Rezonans Imaging (MRI) ¢ekimi yapildi. Metastaz hacimlerinde biiyiime varsa lokal olarak
basarisiz oldugu kabul edildi. Tiimor progresyonu veya radyasyon nekrozunun ayiricr tamlari,
spektrometrik ve perfiizyon, diffizyon MRI kullamlarak gerceklestirildi. Semptomatik
basansizlik, SIB IMRT sonrasi1 beyin sap1 lezyonuna bagli nérolojik semptomlanin kétiilesmesi
veya yeni nérolojik semptomlarin ortaya ¢ikmasi olarak tanimlandi. RT toksisitesi RTOG
(Radiation Oncology Toxicity Criteria) kriterlerine gére derecelendirildi.

Sonuclar: 13 hastada toplam 19 BSM lezyonu SIB IMRT ile tedavi edildi. Ortanca takip siiresi
11 (6-36 ay) aydi. Ortanca timor capr 12 mm (5.0-45) mm 1di. 11 hastada beyin sapi
radyoterapisi swasinda bagka mtrakranial metastazlar da vardi ve 3 hastada yeni BM lezyonlar
nedeni ile, 2 hastada ise (3 odakta) yeni BSM veya lokal niiks nedeni ile 2-34 ay sonra ek SRS
/ SBRT uygulandi.

MRI verilerinin izlenebildigi 19 lezyondan sadece 3 tinde (%15,7) BSM lokal progresyon veya
nitks goriildii. 6 ve 12, 36 aylik lokal tiim beyin kontrol oranlar, swasiyla %69.2, %61,5 ve
%53,8 1d1. 6 ve 12, 36 aylik lokal BSM kontrol oranlar1 ise, sirasiyla %92.4, 84,7 ve 84,7 olarak
bulundu.

Beyin i¢i 4-8 adet metastazi olan 3 hastada RT esnasinda bag agrisi, uykuya egilim ve istah
azalmas: sikavetleri grad 1 akut toksisite olarak degerlendirildi ve kortikosteroid ile diizeldi.
RT sonrast ilk 6 ayda baslangicta akut toksisite goriilen hastalardan 2’sinde RT alaninda ddem,
performans skorunda diisme tesbit edildi. Grad 3 nérolojik toksisite géritlmedi.

Tartisma: Bir¢cok caligmada Gamma Knife SRS'nin BSM'lerin yonetimi i¢in kullanimin
degerlendirmistir. 2016 yilinda Gamma Knife SRS'nin etkinligini gosteren ¢ok merkezli bir
calismanin  bulgular1 agiklandi Son zamanlarda, hipofraksiyone RT’nin etkiyi fazla
degistirmeden toksisiteyi azaltabilecegine yonelik bazi ¢alismalar da yapilmistir. Klinigimizde
vapilan bu ¢aligmada WBRT dozu olarak total 25 Gy, beyin sap1 metastaz bolgesine total 35
Gy ile alinan cevap oranlarimn tek fraksiyonlu SRS veya SBRT ile benzer olmasi, toksisitenin
ditgiik olmasi nedeni ile bu modalite ile daha ¢ok hasta ile yeni calismalar vapilmalidir.
Anahtar Kelimeler: Beyin sap1 radyoterapisi: Sib radyasyon; radyoterapi
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SS-04

Bilateral Mondini Malformasyonu ile Birlikte Gézlenen Sol Araknoid Kistin Isitsel ve
Radyolojik Incelenmesi

Omer Faruk CALIM
Bezmialem Vakif Universitesi, Tip Fakiiltesi, Kulak-Burun-Bogaz Hastaliklart ve Bas-Boyun Cerrahisi AD,
Istanbul

Giris-Amac: Cocuklarda goriilen genetik, sendromik olmayan isitme kayiplarindan Mondini
displazisi ile birlikte araknoid kistin gozlendigi hasta isitsel ve radyolojik olarak degerlendirildi.
Olgu: Bir aylikken bilateral ¢ok ileri derecede sendrinéral 1sitme kaybi tamsi konan, 15 aydur
isitme cihaz kullandig ve 7 aydir isitsel rehabilitasyon alindigr dgrenilen 22 aylik hastanimn
1sitsel uyarilmis cevap odyometresinde (ABR) Chirp uyaranda 4 kHz. 2 kHz, 1 kHz ve 0.5 kHz
de bilateral 90 dBnHI de V. dalga elde edilemedi ve click uyaranda 100 dBnHI de V. dalga elde
edilememis olup, belirgin olarak I. dalga gézlenmesi tizerine radyolojik degerlendirme yapildi.
Bilateral TEOAE elde edilemedi. Hastamin temporal kemik bilgisayarli tomografisinde
bilateral koklear kistik apeks goriiniimii, vestibiillerde genisleme, bilateral genis vestibuler
akuadukt (LVA) izlenmistir. Goriinim  bilateral mondini  malformasyonu  lehine
degerlendirilmistir. Bilateral lateral semusirkiiler kanallar hipoplazik goériintimdedir. Solda
posterior semisirkiiler kanal izlenmemistir. Her iki yuvarlak pencere a¢ikligi izlenmekle birlikte
hafif daralmistir. Beyin nagnetik rezonans gériintiilemede sol serebellopontin késede 26x16x17
mm boyutunda, BOS sinyal intensitesinde ilk planda araknoid kist lehine degerlendirilen kistik
lezyon saptannustir. Sag kulagina koklear implant cerrahisi, yuvarlak pencere nisi agili ve dar
oldugundan kokleostomi ile yapilmistir.

Tartisma ve Sonuc: Elde edilen I. dalganin koklear nukleus sonrasi isitsel yolakta bir patoloji
olabilecegini diistindiirmektedir. Bu durum Beyin MR gortintilemede sol serebellopontin
kosede araknoid kist lehine gézlenen lezyon ile iliskili olabilecegi disiiniilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Mondini displazisi; inkomplet partisyon Tip 2:; araknoid kist; ABR:
wsitsel; radyoloji
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S8-05

Kritik Beyin Bolgesindeki Glial Tiimorlerin Cerrahisinde preoperatif f-MRI ile Uyanik
Kranyotomi uygulamalarimmz

Serkan Kitis!, Ayse Aralasmak?, Mustafa Aziz Hatiboglu!
!Bezmialem Vakif Universitesi, Bevin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal, Istanbul
‘Bezmialem Vakif Universitesi, Radvolojisi Anabilim Dali, Istanbul

Giris-Amac: Kritik beyin bolgelerindeki tiimorlerin tedavisinde postoperatif norolojik
defisitler1 dnlemek amaciyla noronavigasyon teknikleri ve fonksiyonel MR gortintillemeleri (-
MRI) kullanilsa da halen daha tam olarak yeterli olamamaktadur. Kritik beyin bolgesindeki
titmor cerrahisinde bu riski en aza indirmek i¢in néronavigasyon ve f-MRI teknikleri ile uyanik
cerrahiyi kombine etmek, riskli durumlari erken saptamada ve olugmasini engellemede etkinligi
artrmaktadir. Biz bu calismanuzla néronavigasyon esliginde f-MRI ile kombine edilmis uyanik
cerrahi vakalarumzi sunduk.

Materyal-Metod: Calismanmizda Ocak 2016- Aralik 2017 tarihleri arasinda kritik beyin
bolgelerinde tiimori olan ve uyamk kranyotomi uygulanan hastalar retrospektif olarak
incelendi. Biitiin hastalarda intraoperatif uyanik cerrahi ve intraoperatif kortikal stimiilasyon
uygulandi. Ayrica preop fonksiyonel MR goriintiilemesi elde edildi. Perop intraoperatif kortikal
stimiilasyon bulgulan ile fonksiyonel MR verileri karsilastirildi. Hastalarin preop, erken
postop, postop nérolojik durumlan degerlendirildi. Sonue¢ olarak maksimum giivenli cerrahi
rezeksiyon saglanmaya calisildi.

Sonuglar: Calismada 10 hasta degerlendirildi. Hastalarin 6’s1 erkek, 4 i kadindi. Ortalama yas
47 (59-27) 1di. 6 hastanin (%60) patolojik tanmis1 Glioblastoma WHO grade 4, | hastanin (%10)
Anaplastik oligodentroglioma WHO grade 3, 3 hastanin (%30) Diffiiz astrostom WHO grade 2
geldi. Hastalarin 5’inde gross total rezeksiyon (%50) ve 5’inde subtotal rezeksiyon (%50)
saglandi.

f-MRI ile intraoperatif alinan uyarilar karsilastirildiginda, 3 hastada fonksiyonel alan tiimér
siurindaydi ve uyar alinmadan giivenle ve noérolojik defisit olmadan total gikarildi. Diger 7
hastada intraoperatif uyar alindi. 1 hastada f-MRI konusma merkezini dominant kars1 taraf
gostermekteydi ancak peroperatif hastanin konusmasmn bozuldugu goriildii ve subtotal
rezeksiyon yapildi, diger 6 hastada f-MRI'm tespit ettigi fonksiyonel alanlar, perop alinan
uyarilarla ortiistiigii goriildii. 2 hasta postop erken dénemde nérolojik defisit olustu (fasial
paralizi, omuzda parezi).

Sonuc: f-MRI ile fonksivonel alanlarin tespit edilmesi ve navigasyon sistemleri ile
rezeksiyonun giivenle vapilmasi, sift etkisinden dolayi halen tam olarak giivenli degildir. Kritik
beyin bolgesindeki timor cerrahisinde Uyamk kraniotomi ve intraoperatif kortikal
stimiilasyonun bu tekniklerle kombine edilmesi, olusabilecek norodefisitlerin hem erken
saptanmasin hem de gitvenli maksimum rezeksiyonun yapilmasin saglamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Fonksiyonel MRI; uyanik cerrahi; kortikal stimiilasyon; néroljik defisit
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S8-06

Etyopatolojiden Tedavi Hedeflerine Karotikokavernsz Fistiiller: Vaka sunumu ve
Literatiiriin Gézden Gecirilmesi

Tolga Turan Diindar’, Ganime Coban’
!Bezmialem Vakif Universitesi. Patoloji Anabilim Dali, Istanbul
‘Bezmialem Vakif Universitesi. Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Istanbul

Giris-Amac: Karotikokavernsz fistiil (KKF), karotis kaynakl arteriyal sirkitlasyonun (internal
karotid arter, eksternal karotid arter veya her ikisinin) vensz kavernsz siniis i¢inde abnormal
baglantili hale gelmesidir. Etyolojik olarak karotikokavernsz fistiiller, konjenital, spontan veya
edinsel olabilir. Biz bu ¢alismamizda arag dis1 trafik kazasi geciren ve bir ay sonra gérme kayb1
ile acil servise basvuran hastada KKF tamsi konularak tedavi edilen vakanuzi literatiir
derlemesi ile birlikte sunmay1 amagladik.

Olgu: Ani baglayvan gorme kaybi ile acil servise basvuran 22 vasinda erkek hasta. Harici fizik
muayenesinde sag sklerada kanama mevcuttu. Oskiiltasyon bulgusu yokdu. Géz konsiiltasyonu
istenen hastada glob patolojisi saptanmadi. Sonrasinda istenen kranial bilgisayarli tomografide
sag ICA, kavernsz segment trasesine uyan hiperdens alan goriildit. BT anjio ve kranial MR
sonrasmda hasta kranial anjio 1slemine alindi. KKF tespit edilerek aymi seansta endovaskiiler
girisim ile fistiil kapatildi. Islem sonras: yogun bakim iinitesine alman hastanin tigtincii skleral
hemorajisi kayboldu. Birinei ay kontroliinde sag gozde gorme tam idi.

Tartisma: Konjenital KKF etyolojisi halen tam ortaya konulamamistir. Vaskiller yapilarn
konjenital hatali gelismesinin = sorumlu oldugu diisiiniilmektedir. Spontan KKF genelde
idiopatiktir postmenopazal bayanlarda goriilic ve siklikla hipertansiyon eslik eder. Ayrica
fibromiiskiiler displazi, Ehlers-Danlos sendromu ve pseudoksantoma elastikum gibi vaskiiler
duvar yapilarim etkileyen hastaliklarda oksiiriik ve valsalva gibi kiigiik travimalar sonras1 ortaya
cikabilmektedir. Edinsel KKF. kafa tabam kuiklanmm oldugu agir kafa travmalarndan
sonra,penetran yaralanmalarda ve riiptiire kavernoz anevrizmalardan sonra goriilebilir. Kafa
travmalarmdan sonra KKF nadir gériiliir. Erken doénem tedavisi dénemli olmakla beraber
genelde agir kafa travinasima eslik ettigi i¢in tan1 zor olabilmektedir.

Epidemiyolojik olarak; literattirde insidans hakkinda déktimentasyon olmamakla beraber tiim
yas gruplarinda kadin ve erkekler arasinda goriilme sikligi agisindan fark yoktur.

Simflamalart etyolojisine gére (travmatik veya spontan), mevcut hemodinamik ézelliklerine
gore (vitksek ve disiik akimli) ve vaskiler yapilarm gekillenmesine gore simfla caligmalar
vapimistir. En basit simflama, direkt karotikokavernsz fistil ve indirekt karotikokavernsz
fistiil siiflandirilmas: yaygin olarak kullanilir. Direk fistiil internal karotid arter duvarmdaki
defekte baghdwr. Bu fistiil yiiksek akun icerikli olmakla beraber travma veya kaverndz segment
anevrizma riiptirine baghidir. Indirekt fistil, diisik akim icerikli olmakla beraber kavernoz
sintistin dural arteriovendz fistillit gibidir. Klinik pratikte karotikokavernsz fistitliin en sik
goriilen seklidir. Spontan KKF siklikla mdirekt fistil ile birliktedir. Klmik pratikte
karotikokaverndz fistiiliin en sik gériilen seklidir.
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Yaygim olarak kullamlan diger bir simflama sistemi anatomikal-anjiografik simflama sistemi
olan Barrow suuflamasidir. Barrow; karotid

arterler, dura ve kaverndéz siniis baglantilarma goére 4 tip belirlemistir. Giiniimiizde
Endovaskiiler tan1 ve tedavinin artmasi sonucu vendz drenaj sisteminin temel alinarak yapilan
siuflamanin daha kullanigh oldugunu éne siiren ¢alismalar vardir.

Klmik: Pulsatil eksoftalmus en sik gériilen semptomdur. Propitozis goriilebilir, orbitanin drenaj
venlerindeki patolojiler sonucu ortaya ¢ikabilir. Ilerleyici gorme kaybi kemosis
subkonjonktival hemoraji ve diplopi gibi okiiler semptomlar 6én plandadir. Artan intrakranial
basing kétii prognoz belirtisidir. Subaraknoid kanamalar, intraserebral kanamalar, otoraji veya
epistaksis goriilebilir.

Calma fenomenine ikincil olarak gelisen serebral perfiizyon bozuklugu veya serebral 1skemiler
goriilebilir. Kraniyal sinir hasarlarina(3.4.6. ve 5: kranial sinirler) yol agabilir. Fakat bunlar sik
gortilmez.

Tanu: Bilgisayarli beyin tomografisi incelemesinde; proptozis, superior oftalmik venlerde agir1
dilatasyon, orbital 6dem ve ekstraokiiler kaslarda genisleme karatikokavernoz fistiilii destekler.
Magnetik rezonans gériintiileme etkilenen kaverntz siniisiin yapisiu ortaya koymakta, siiperior
oftalmik ven ve ekstraokiiler kaslardaki genislemeyi gostermede degerlidir. Yapilan orbital
renki dopler ile de stiperior oftalmik vene dogru olan arterialize akimi gdsterebilir. Serebral
anjivograti tani i¢in altin standarttir. Anjivografide.internal karotid arterden kavernoz siniise
dogru huzl kagis, drenaj venlerinde genisleme ve kavernéz siniisten oftalmik venlere dogru olan
retrograt akim ile karotikokavernsz fistil tamsi konulur. Hem tani hem de tedavi ag¢isindan
onemlidir.

Tedavi: Karatikokavernoz fistilllerin dogal seyri spontan kapanmadan lizli ilerleyen
semptomlara kadar oldukca farklilik gosterir. Bu genis farklilk da fistilin etiyolojisine,
anatomisine ve fistill igindeki akimmn hizina baghdir. Spontan olarak kapanabildigi gibi,
endovaskiiler okliizyon veya Norovaskiiler Cerrahi tedavi segenegidir. Direkt karotikokavernsz
fistiiliin 1deal tedavi yontemi internal karotid arter agikligi koruyarak anormal arteriovensz
baglantinin kapatilmasidir Intrakavernsz karotid arterin hasar géren kismiin cerrahi onarimi,
elektrotrombozis, embolizasyon veya fistiilim balon okliizyonu tedavi secenekleridir. Bazi
merkezler de daha ¢ok indirekt fistiillerde radyocerrahi de uygulanmaktadir. Radyocerrahi
valniz basma uygulayabildikleri gibi endovaskiiler tedavi ©ncesi veya sonrasinda da
uygulanmaktadir.

Taburculuk sonrasi hasta takibinde uygulanacak yéntemler, fistiiliin anatomik yapisi ve yapilan
tedavi yontemlerine gore degisir.

Sonuc: Karotikokavernoz fistiiller kafa travimasi olsun veya olmasin goriilebilir. Klinik stiphe
ve nororadyolojik inceleme ile tam alir. Agir kafa travmasi fizik muayene ve goriintiileme
yontemlerindeki bulgular gizleyebilir. Saatler veya giinler icinde gelisen nérolojik kayiplarda,
okiiler semptomlar da eslik ediyorsa karotikokavernoz fistiiller dzellikle arastirilmalidir.
Anahtar Kelimeler: Karotikokaverndz Fistiil; anevrizma, kafa travmasi; internal karotid arter
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S8-07

Bazal Cekirdeklerin Fonksiyonel Noroanatomisi (Functional Neuroanatomy of the Basal
Ganglia)

Ganime Coban', Tolga Turan Diindar’
!Bezmialem Vakif Universitesi. Patoloji Anabilim Dali, Istanbul
‘Bezmialem Vakif Universitesi. Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Istanbul

Giris: Basal cekirdekler (nuclei basales). hareketin dtizenlenmesinde ¢nemli rol tistlenen ve
lezyonlarinda hastalarda hareket bozukluklar meydana gelen, birbirleri ile baglantili bir grup
gri cevher kiimesini tanimlar. Hemisferlerin talamusa kavusma yerinde substansiya alba icinde
gri madde adaciklar1 seklindedirler. Geleneksel anatomik smuflandirmaya goére basal
cekirdekler nucleus caudatus, putamen, globus pallidus, corpus amygdaloideum (nuclei
amygdalae), claustrum nucleus subthalamicus ve subtantia nigra olarak isimlendirilirler.
Santral sinir sisteminde ver alan noron topluluklari eski terminolojive gore “ganglion™ olarak
tanimlanmistir. Her ne kadar terminolojik olarak dogru bir kullamim olmasa da giiniimiizde de
hala pek cok bilimsel kaynakta basal cekirdekler yerine “basal ganglionlar” tanimim
goriilmektedir. Embriyoner dénemde bir arada bulunan ancak daha sonraki gelisim déneminde
araya capsula internamin girmesi ile kismen birbirinden ayrilmis olarak gériinen nucleus
caudatus, putamen ve globus pallidus iigliisii 1se genel olarak “corpus striatum” olarak
tammlanir.

Embriyoloji: Basal ganglionlar , ektodermden gelisen 6n beyin vezikillii, prosensefalona
farkhlasir. Daha sonra her bir serebral hemister, gelisimin besinci haftasinda gériillmeye baslar.
Serebral hemisferin oksipital lobu serebellumdan tentoryum serebellivi olusturan mezensim
tarafindan ayrilir. Bu sirada 6n beyin vezikiillerinin tabaninda uzanan matriks hiicreleri ¢ogalir
ve cok sayida noéroblast tiretir. Bu yapilarin gelisimi ile corpus striatum olusur. Sonra da bu
yapi ikiye ayrilir: dorsomedyal porsivon (caudate niikleus) ve ventrolateral porsiyon (lentiform
niikleus). Lentiform niikleus lateralde putamen ve medyalde globus pallidusolusturur. Her bir
serebral hemisfer biiyiirken, hemisferlerin medyal tarafi diensefalonun lateral duvarlarna
yaklasir ve caudate niikleus ile talamus komsulugunda ortaya ¢ikar.

Anatomi: Nucleus caudatus sekil olarak bir virgiil va da “C” harfine benzeyen, biiyiik baliimu
talamusun iistdis bolimiinde yer alan ve tiim seyri boyunca lateral ventrikiil ile yakin komguluk
gdsteren bir basal ¢ekirdektir. Baslangigta énden arkaya ve disa dogru uzanan ¢ekirdek, talamus
arka ucundan itibaren énce asagiya ve sonra disa dogru bir bir kivrim yaparak 6ne ve disa dogru
vonelir. Her bir tarafta yaklasik 4-4.5 cm3 olmak tizere toplam 8-9 cm3 hacime sahip oldugu
gosterilen nucleus caudatus caput, corpus ve cauda olmak iizere ti¢ baliime ayrilarak incelenir.
Caput nuclei caudati, ¢ekirdegin interventrikiiler foramenin 6niinde kalan ve lateral ventrikiil
6n boynuzunun dis duvarmu olusturan en kalin béliimiidiir. Bu béliimiin ventral ucu putamen
ile devamlilik gosterir. Iki ¢ekirdegin bir arada oldugu ventral bslimiin yukarisinda ise caput
nuclei caudati ve putamen arasina capsula internal kapsiil girer. ki cekirdek arasinda uzanan
gri cevher stitunlar internal kapsiil icerisinden gegerek ¢izgili bir gériiniim olusturur. Bu ¢izgili
goriintim nedeniyle, histolojik ve fonksivonel olarak benzer ézellikleri olan nucleus caudatus
ve putamene birlikte latince “¢izgili” anlamina gelen ‘striatum’ adi da verilir.
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Bu ¢ekirdekler, filogenetik olarak daha yeni cekirdekler olmalar: nedeni ile “yeni” anlamindaki
‘neo” 6n eki striatuma eklenerek, ‘neostriatum’ olarak da adlandirilmaktadir. Caput nuclel
caudatinin medioventral yondeki en u¢ béliimii bazi kaynaklarda nucleus accumbens olarak
adlandirlirken, nucleus accumbensin ayri bir ¢ekirdek olarak degerlendirildigi kaynaklar da
bulunmaktadir.Globus pallidusun anatomik yapis: Putamenin medial kenarmda putamenden
daha kisa ve dar olacak sekilde konumlannus olan globus pallidus, beyin kesitlerinde daha koyu
renkli goriinen putamenden lamina medullaris externa (lateralis) adi verilen myelinli
aksonlardan olusan bir beyaz cevher seridi araciligiyla ayrilmistir. Iete ise nucleus caudatus ve
talamustan internal kapsiil araciligryla ayrilir. Cekirdegin ventralinde substantia innominata ve
hypotalamus, dorsalinde ise internal kapsiil yer alir. Globus pallidus her bir tarafta yaklasik 1.3-
1.6 ecm3 olmak iizere yaklasik 2.6-3.2 cm3 hacime sahiptir. Putamen, nucleus caudatus ve
talamusun dis tarafinda yer alir ve bu yapilardan capsula interna ile aynlmustir. Kesit
goriintiilerde medialinde bulunan globus pallidus ile birlikte “lens” benzeri gériintii olusturmasi
nedeniyle bu iki ¢ekirdege birlikte nucleus lentiformis adi verilmektedir. Her bir tarafta yaklasik
3-3.5 cm3 olmak iizere yaklasik 6-7 cm3 hacime sahip olan putamen, globus pallidusa gore
daha biiyiik ve koyu renklidir. I¢ yanda yer alan daha kiiciik ve acik renkli globus pallidusun
etrafim bir kabuk gibi sariyor gibi goriinmesi nedeniyle cekirdege Latince “kabuk” anlamima
gelen putamen ismi verilmigtir. Putamenin i¢biikey medial kenar globus pallidusu ¢evrelerken,
lateral kenar dista ver alan insular kortekse uyacak sekilde disbiikeydir. Putamen, insular
korteksten icten disa dogru sirasiyla capsula externa, claustrum ve capsula extrema adi verilen
vapilar ile ayrilnustir.

Fizyoloji: Bazal ganglionlar, motor hareketlerin kordinasyonu.istemli hareketlerin baglatilmas:
ve postiirden sorumludur Ek olarak . serebellumun lateral hemisferleri ile birlikte, istemli
motor hareketin planlanmasi, baglatilmasi ve ardisik hareket paternlerinin belli bir diizen i¢inde
basarilmasinda rol oynar.

Bazal ganglionlar, ekstrapiramidal sistemin bir komponenti olarak, &grenilmis hareketin
bilingalti diizeyde (ancak bir hedefe yonelik), otomatik olarak yerine getirilmesinde, motor
kortekse yardimer olur.

Istemli bir motor hareket dnce korteksin duyusal assosiasyon alanlarinda “diisiince’ seklinde
ortaya ¢ikar. Bazal ganglionlarn kaudat nitkleus’unda ve serebellar lateral hemisferlerde
hareketin plam yapilir. Daha sonra motor korteks inen yollarla (kortiko-spinal yollar) hareket
emrini medulla spinalise yollar. Bazal ganglionlar ve lateral serebellumda ilgili néronlarn,
hareket baslamadan énce uyarildiklar saptanmistir. Bazal ganglionlar diigiinceyi motor eyleme
cevirir. Bazal ganglionlar, biitiin giris sinyallerini serebral korteksten almakta ve e¢ikis
sinyallerini motor kortekse iletmektedirler. Boylece motor korteks hareketi baglatmaktadir. Bu
dongii kisaca soyledir: serebral korteks uyarilarmi striatuma gondermektedir, daha sonra
uyarilar striatumdan globus pallidusun internal segmentine (GPI). oradan talamusun ventral
anterior (VA), ventral lateral (VL) ve sentromedian niikleuslarna gitmektedir. Talamustan
tekrar kortekse dénen ve bu yolla inhibe ve modifiye edilen uyarilar kortikospinal yollarla alt
merkezlere iletilmektedir.

Klinik Sendromlar:

Parkinson Hastalig:: Istirahat tremoru, bradikinezi. rijidite ve postiiral refleks bozuklugu ile
giden, basta substansia nigra olmak iizere, diger beyin sap: pigmentli néronlarm da etkileyen
dejeneratif bir siireci ifade eder.
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Huntington Hastaligi: Otozomal dominant gecisli kalitsal bir hastaliktir. Orta yaslarda, kaudat
ve putamen harabiyet ile baslar, progressif ve fataldir. Hatali gen 4. kromozomun kisa kolunda
ortaya cikar. Glutamine kodlayan cytosine-adenin-guanine (CAG) niikleotidlerinin ¢ok
sayida tekran ile (trinucleotid repeat) cok miktarda glutamine sentezlenir, bu da anormal
‘huntingtin’ proteininin sentezlenmesine, hiicre niikleusunda aggregasyonlara ve toksisiteye
yol agar. Ilk belirtiler, ellerde bir hedefe uzanirken goriilen. anormal hareket paternleridir. Daha
sonra ortaya ¢ikan hiperkinetik, koreiform ve atetoik hareketler durmaksizin, hastayi tiiketene
kadar artarak devam eder.Konusma geveleme tarzinda ve anlasilmaz bir sekle déner. Tabloya
genellikle depresyon da eklenir. Hasta 10-15 yilda kaybedilir

Ballismus: Kol ve bacaklann siddetli, ani, kontrolsiiz, genis ampliitiidli ve proksimal
hareketlerini tanunlar.

Korea: Istem disiani gelisen bir uzuvdan digerine yayilan .viicudun herhangibir yerinde
olabilen, kisa stireli ve diizensiz kas kasdmalarmi ifade ederKaudat yada subtalamik
cekirdeklerin islev bozuklugundan ya da bu yapilara veri tasiyan ya da buradan veri gétiiren
yollarm etkilenmesinden meydana gelir.

Anahtar kelimeler: Fonksiyonel néroanatomi; basal ganglion:
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SS-08

Talamusun Fonksiyonel Noroanatomisi (Functional Neuroanatomy of the Thalamus)

Tolga Turan Diindar

Bezmialem Vakf Universitesi. Bevin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal, Istanbul

Giris: Cesitli duyularnn serebral kortekteki primer duyu merkezine iletilmesinde, serebellum
ve bazal gangliyonlardan gelen hareket ile 1lgili bilgilerin serebral korteksin motor bolgelerine
iletilmesinde rolii olan yumurta seklinde, beyaz cevher igerisinde yerlesimli gr1 cevher kitles:
talamus olarak adlandirilir. Yunanca "oda" anlamina gelir. Aslinda néroanatomik terminolojide
thalamus olarak adlandirilan bir dizi yap1 bulunur. Bu béliimde diansefalonun telansefalonla
birlesen en dorsal kisminda yer alan ve en biiyiik yapist olan dorsal thalamus. lateral ve medial
genikulat ¢ekirdekleri igeren metathalamus ve baslica retikiiler ¢ekirdedi iceren ventral
thalamus, thalamus ile esdeger olarak degerlendirilir.

Embriyoloji: Merkezi sinir sistemini olusturan yapilar, embriyolojik gelisimlerine gére
kranialden kaudale dogru soyle swalanir; prozensefalon, mezensefalon, rhombensefalon,
medulla spinalis. Diensefalon bu vapiardan prosensefalon’ un bir pargasidir. Diensefalon,
santral sinir sisteminde 3. ventrikiltin her iki yaninda simetrik olarak yerlesmistir. Talamus .
diensefalon’un dort kismindan biri olarak meydana gelir.

Anatomi: Talamus 3. ventrikiiliin tist béliimiini her iki yandan simirlar. Talamus’un lateral
viizii kapsula interna araciligiyvla nukleus lentiformisten ayrilir. Talamus’un pulvinar denilen
arka uca dogru geniglemis kismi ise colliculus superior’un tizerinde bulunur. Talamus’un alt
yiizii 6n tarafta hipotalamus, arka tarafta mezensefalonun tegmentum kismi ile komsudur. Sag
ve sol talamus adhesio interthalamica ile medial yiizden birbirine baglanir.

Corpus geniculatum laterale (CGL): Pulvinar thalaminin ventral kisminda yerlegsmigtir. Gérme
ile ilgili impulslarin kortekse iletilmesinde ara nukleus fonksiyonu goriir. Bu cekirdek biiyiik
bolimii retinada olmak tizere colliculus superior ve primer gérme merkezinden atferent lifler
alir. Efferentleri ise primer gérme merkezine giden tr. genioculocalcarinus™u (raditio optica)
oluflturur. CGL lezyonlarinda kontralateral homonim hemianopsi olugur.

Corpus geniculatum mediale (CGM): igitme ile ilgili impulslarin serebral kortekse iletilmesinde
ara nukleus fonksiyonu goriir. Buraya brachium colliculus inferior araciligiyla lemniscus
lateralis ve coliculus inferiorden afferent lifler gelir. Efferentleri ise iflitme merkezine giden tr.
geniculotemporalis’i olusturur.

Talamus’un Kanlanmasi: Talamus 4 ayr1 perforan arter tarafindan beslenir. Posterior cerebral
arter (PCA)’in P2 segmentinden ayr»lan talomogenikiilat arterlertalamusun lateral bslimiint,
Posterior communican arterden (PcoA) ¢ikan polar arter talamusun anterior boltmiini,
PCA’nm P1 segmentinden ¢ikan talamoperforan arterler de talamusun mediyal boliimiinii sular.
PCA’dan cikan posterior koroidal arter ise pulvinar, posterior talamus ve genikulat cisimlerin
kanlanmasim saglar.
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Klinik Sendromlar:
Talamogenikiilat arter (Lateral Talamik infarktr)

Talamogenikiilat arterler PCA’min P2 segmentinden 6-10 adet olarak ¢ikarlar. VPL ve
VPM nukleuslar dahil olmak iizere ventrolateral talamus, sentromedian nukleus ve pulvinarin
rostro-lateral kismim beslerler. Talamogenikiilat arterlerin suladigi alanda baslica ti¢ klinik
sendrom ortaya ¢ikar.
a. Saf Duyusal inme
b. Sensori-motor inme
. Dejerine-Roussy Sendromu:

[z]

. Polar Arter (Anterior Talamik infarkt)

. Talamoperforan Arter (Paramedian Talamik infarkt)
4. Dejerine-Roussy Sendromu

5.Talamik agri

w2

Talamus Cerrahisi:

Talamotomi: Eskiden beri bilinen bu cerrahi girisimde, talamus™un “ventral mtermedius”
cekirdegindeki hiicrelere igne elektrodla ulasilarak (stereotaks: yontemi) hasar
olusturulmasidir.

Anahtar Kelimeler: Talamus, fonksiyonel, anatomi.
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