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Derin yerlesimli beyin lezyonlarinda sterotaktik
biyopsi: Tanisal etkinlik ve klinik sonuclarin
retrospektif degerlendirilmesi

Sterotactic biopsy in deep-seated brain lesions: A
retrospective evaluation of diagnostic efficacy and clinical
results

Recai Engin'®, Durmus Emre Karatoprak?®, Ahmet Can Ozen3®, Hasan Sener*’,
Yunus Emre Durmus?”, Sevki Serhat Baydin?

1Samsun Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

2Inéni Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye

30ndokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Samsun, Tiirkiye

‘Gazi Mustafa Kemal Mesleki ve Cevresel Hastaliklar Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi, Ankara, Tiirkiye

0z
Giris: Derin yerlesimli intrakraniyal lezyonlarda stereotaktik biyopsi, cerrahi olarak ulagilamayan ya da ytiksek

riskli bolgelerde tani koymak icin tercih edilen, minimal invaziv bir yéntemdir. Bu ¢calismada, 2012-2024 yillari
arasinda uygulanan stereotaktik biyopsilerin tanisal dogrulugu, giivenligi ve klinik sonuclar1 degerlendirildi.

Yontem: Ondokuz Mayis Universitesi'nde, 2012-2024 yillar1 arasinda stereotaktik biyopsi uygulanan 70
hasta retrospektif olarak incelendi. Dislama Kkriterlerine uyan 59 hastanin demografik ézellikleri, basvuru
semptomlari, lezyon lokalizasyonu, patolojik tanilari ve yatis stireleri analiz edildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 53,8 yil olup, lezyonlar en sik talamus (%35,6) ve bazal gangliyon (%22)
bolgelerinde saptandi. Biyopsi sonucunda %74,6 oraninda patolojik tani elde edildi. En sik tanilar yiiksek
dereceli glial timor (%49,2) ve lenfoma (%16,9) idi. Lezyon lokalizasyonu ile bagvuru semptomlari ve patoloji
sonuclari arasinda anlaml iliski bulunmadi (p>0,05). Patoloji tanis1 ve hastanede yatig siiresi arasinda anlamh
fark vardy; lenfoma ve enfeksiyon tanili hastalarin yatis stiresi belirgin olarak uzundu (p=0,003). Cerrahi sonrasi
ciddi komplikasyon izlenmedi.

Sonugc: Stereotaktik biyopsi, derin yerlesimli beyin lezyonlarinda guvenli, etkili ve tan1 basarisi yuksek bir
yontemdir. Elde edilen patolojik tanilar, 6zellikle gliom, lenfoma ve enfeksiyon ayriminda tedavi planlamasina

< RecaiEngin = r.engin5552@gmail.com
Gelis tarihi / Received: 24.03.2025 Kabul tarihi/ Accepted: 26.04.2025 Yayin tarihi / Published: 30.04.2025
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katki saglamaktadir. Bulgular, bu yontemin minimal riskle dogru tani sunarak klinik karar siireclerinde 6nemli
bir arac oldugunu gostermektedir.

Anahtar kelimeler: sterotaktik biyopsi, derin yerlesimli beyin tiimoérii, minimal invaziv cerrahi

ABSTRACT

Introduction: Stereotactic biopsy for deep-seated intracranial lesions is a minimally invasive method preferred
for diagnosis in surgically inaccessible or high-risk areas. In this study, diagnostic accuracy, safety and clinical
outcomes of stereotactic biopsies performed between 2012 and 2024 were evaluated.

Methods: We retrospectively analysed 70 patients who underwent stereotactic biopsy between 2012 and 2024 at
Ondokuz Mayis University. Demographic characteristics, presenting symptoms, lesion localisation, pathological
diagnoses and length of stay of 59 patients who met the exclusion criteria were analysed.

Results: The mean age of the patients was 53.8 years and lesions were most commonly located in the thalamus
(35.6%) and basal ganglia (22%). Pathological diagnosis was obtained in 74.6% of the biopsies. The most common
diagnoses were high-grade glial tumour (49.2%) and lymphoma (16.9%). There was no significant correlation
between the localisation of the lesion and the presenting symptoms and pathological results (p&gt;0.05). There
was a significant difference between the pathological diagnosis and the length of hospitalisation; the length
of hospitalisation was significantly longer in patients with lymphoma and infection (p=0.003). No serious
postoperative complications were observed.

Conclusion: Stereotactic biopsy is a safe, effective and highly diagnostic method for deep-seated brain lesions.
The pathological diagnoses obtained contribute to treatment planning, especially in the differentiation of
glioma, lymphoma and infection. The findings show that this method is an important tool in clinical decision-
making processes by providing accurate diagnosis with minimal risk.

Keywords: sterotactic biopsy, deep-seated brain tumour, minimally invasive surgery
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Girig

Kranial sterotaktik biyopsi, beynin derin
yerlesimli, kiiciik boyutlu ya da buiytuk boyutta olup
gross cerrahi eksizyon disiinilmeyen intrakranial
lezyonlarda tan1 koymak ve tedavi protokolunu
belirlemek i¢in kullanilan minimal invaziv bir
cerrahi tekniktir. Bu teknigin temel amaci, agik
kranial operasyonlarda hastanin karsilasabilecegi
komplikasyon riskini minimale indirmek, ayni
zamanda dogru bir patolojik tan1 koymaktir.}?
Bu yoOntem, gunimiz norosirirjinin temel
uygulama alanlarindan biri olarak biri olarak,
timor, enfeksiyon, inflamasyon ve diger norolojik
patolojilerin tan1 ve tedavi planlamasinda
buyuk rol oynamaktadir. Sterotaktik biyopsi; 3
boyutlu uzaysal eksenler tizerinde 6zel koordinat
sistemleri kullanilarak, radyolojik goriuntileme
rehberliginde ilgili lezyonlara mimkin olan

en kisa ve sessiz yollar1 kullanarak ulasmayi
hedefler.?

Sterotaktik  biyopsi, norosirurjide adeta
devrim yaratan tekniklerden biri olarak kabul
edilmektedir. 1800’14 yiularin sonlarina dogru
deneysel calismalar ve hayvan modelleri tizerine
kullanilmaya  calisilan  sterotaktik  biyopsi
benzeri iglemler 1900’14 yillarin ilk yarisinda
insanlar iizerinde denenmeye ve gelistirilmeye
calisilmistir. Lars Leksell’in 1949 yilinda
yayimladigl “Stereotaxic surgery” adli calismasi
norogiriirjikal anlamda bu yontemin temellerini
atmig, u¢ boyutlu koordinat sistemine dayanan
teknikle beyne yaklasimlarda farkli bir pencere
acmistir.! Leksell’in c¢alismalary, uzun yillar
boyunca diger cerrahi tekniklere ilham kaynagi
olmus, 6zellikle invaziv timorlerin ve derin beyin
lezyonlarinin tanisinda ve tedavi planlamasinda
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sterotaktik yaklasimin kullanilmasiyla modern
norogirirjinin gelisimine 6nculik etmigtir.?

1970’1 yillarda radyolojik goriintiilemenin cerrahi
uygulamalaraentegrasyonu,sterotaktikbiyopsinin
tanisal dogrulugunu ve giivenligini artirmistir. Bu
gelismeler, multidisipliner calismalarinin artmasi
ve tibbi teknoloji alaninda hizli ilerlemeler ile
birlikte komplikasyonlarin azaltilmasi,
acisindan da buyuk konfor getirmesi ve tani
sureclerinin hizlanmasi1 gibi 6nemli avantajlar
kazandirmigtir.3* Ozellikle 1980’lerden itibaren,
bilgisayar desteklisistemlerin kullanimive gérinti
isleme teknolojilerindeki yenilikler, sterotaktik
biyopsi yontemlerini ndrosirirjinin
tekniklerinden biri haline getirmistir.> Sterotaktik
yaklasim acik cerrahi tekniklere gore daha dugstik
komplikasyon oranlari, hatanede yatis suresini
belirgin azaltmasive hasta memnuniyeti agcisindan
one cikmaktadir. Ozellikle invaziv tiimérlerde
ve talamus, bazal ganglionlar, beyin sap1 gibi
lokalizasyonlardaki lezyonlarda tani dogrulama,
radyoterapiye karar verme ve kemoterapide
kullanilacak ajanlarin belirlenmesinde Kkritik
bir role sahiptir.”® Biyopsiyle alinan patolojik
materyal sayesinde lezyonun histopatolojik ve
genetik molekuler 6zellikleri, malignite derecesi
ve prognoz hakkinda detayli veriler elde edilebilir.
Buna bagh olarak da tedavi planlar: diizenlenerek
hastanin yasam kalitesi ve takip stratejilerinin
belirlenmesinde ciddi kolaylik saglanir.’

hasta

temel

Bu c¢alismada, 2012-2024 yillar1 arasinda
sterotaktik biyopsi uygulan 70 hastay1 kapsayan
veriler incelenerek yontemin etkinli§i ve klinik

uygulamalardaki roli degerlendirilecektir.

Gereg ve Yontem

Bu calisma Ondokuz Mayis Universitesi Kurumsal
Inceleme Kurulu'nmdan onay almig ve Helsinki
Bildirgesi'nde belirtilen ilkelere uygun olarak
gerceklestirilmistir. Calismaya alinmadan oOnce

Engin R, vd. Derin Yerlesimli Beyin Lezyonlarinda Sterotaktik Biyopsinin Etkinligi

herhastadan veyavelisindenyazilibilgilendirilmis
onam alinmigtir.

Calismada Samsun Ondokuz Mayis Universitesi
Tip Fakiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Kliniginde
2012-2024 yillar1 arasinda kraniyal sterotaktik
biyopsi yapilan 70 hastanin verileri incelendi.
Diglama kriterleri sonrasinda 59 hasta calismaya
dahil edildi. Hastalarin demografik ozellikleri,
bagvuru sikayetleri, hastanede yatis sureleri
lezyon yeri ve patoloji sonuglar: analiz edilmistir.

Veri Toplama

Klinigimizde sterotaktik biyopsi uygulanan 70
hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin
cinsiyet ve vyas dahil demografik veriler
toplandi. Tum hastalarin preoperatif ince
kesit manyetik rezonans (MR) goruntileri,
postoperatif ~ bilgisayarli  tomografi  (BT)
goruntuleri, patoloji sonuglar1 tanm1 anindaki
norolojik muayeneleri, postoperatif muayeneleri
incelendi ve karsilastirildi. Hastalarin ameliyat
raporlar1 incelendi. Operasyon teknigi ve
operasyonu  gerceklestiren  cerrahlar  not
edildi ve operasyon anindaki komplikasyonlar
incelendi. Klinik izlem formlar1 incelenerek
postoperatif komplikasyonlar1 ve yatis sureleri
not edildi. Hastalar1 farkli cerrahlar ameliyat
etmis olsa da, hepsi ayni cerrahi protokolt izledi.
Bununla birlikte, calismanin retrospektif yapisi
ve operasyonlarin farkhi cerrahlar tarafindan
gerceklestirilmesi sinirlamalardir.

Sistemde verileri kayith olmayan, daha oOnce
cerrahi dykiisu veya kranial radyoterapi oykusu
bulunan, postoperatif kontrol beyin BT olmayan
11 hasta caligmaya dahil edilmedi.

Preoperatif Hazirlik ve Cerrahi Teknik

Hastalarin tamamina beyin cerrahi servisi
kuiciik mudahale odasinda lokal anestezi altinda
Leksell frame baslik uygulandi. Ardindan hastaya
ince kesit 1 mm kontrastli beyin BT cekildi.
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Tomografiler kontrol edilerek lezyondan biyopsi
alimacak alan isaretlendi. Ardindan isaretli
aksiyel kesit yazicidan ¢ikarilarak koordinatlarin
cikarilmasy igin sisteme yiklendi. Sonrasinda
hasta entiibe edilerek genel anestezi altinda civili
bashga fikse durumda burrhole ile biyopsi alindi.
Biyopsi icin hedef noktadan 90 derecelik acilar
ile 4 kadrandan oOrnek alindi. Ardindan hedef
noktanin 5 mm derininden ve yuzeyinden de
ayni islemler tekrarlanarak islem sonlandirildi.
Alinan bir 6rnek frozen calisilmasi icin patolojiye
gonderildi. Ardindan lezyon vyeri dogrulugu
acisindan enjektor ile 1 cc hava verildi. Hastalarin
timune postoperatif erken donemde beyin BT
cekilerek lokalizasyon ve olasi komplikasyonlar
kontrol edildi (Sekil 1 ve Sekil 2). Postoperatif
hichbir hastada biyopsiye bagh cerrahi
kanamasi veya enfeksiyon gozlenmedi.

alan
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Bulgular

Calismaya retrospektif olarak dahil edilen 59
hastanin demografik ve klinik 6zellikleri Tablo 1’de
Ozetlenmistir. Hastalarin ortalama yas1 53,8 + 18,1
yil (aralik 9-84), ortalama hastanede yatis stiresi 4,1
+ 2,4 giin (aralik 2-10) olarak saptanmuistir. Cinsiyet
dagilimi %52,5 erkek ve %47,5 kadindi. Lezyon
yerlesiminde en sik talamus (%35,6) ve bazal
gangliyon (%22,0) gorildi. Hastalarin patolojik
tanis1 incelendiginde 29 hasta (%49,2) yuksek
dereceli glial tiimor, 10 hasta (%16,9) lenfoma, 3
hasta (%5,1) metastaz, 2 hasta (%3,4) enfeksiyon
(abse) tanis1 almigtir. 15 hastadan (%25,4) alinan
biyopsi negatif olarak raporlanmigtir.

Lezyon lokasyonu ile hastalarin basvuru
semptomlar1 arasinda anlamlhi  bir iligki
bulunamad1 (Ki-kare, p=0.28) (Tablo 2). Korpus

Sekil 1. 70 yas kadin hasta. nobet sikayeti nedeniyle acil servise basvuruyor.

a. kontrasth aksiyel T1 sekans beyin MR goruntiisiinde sag talamik bolgede santral nekrotik alan ve periferik kontrastlanan kitle
mevcut. b. sterotaktik biyopsi sonrasinda erken postop ¢ekilen beyin BT’de komplikasyon gozlenmedi. Lezyon icerisinde hava

gorulmekte.
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Sekil 2. 65 yas erkek hasta, bas agris1 ve unutkanlik sikayeti sonrasinda cekilen beyin MR

a. ve b. aksiyel ve koronal kesit kontrastli MR gortinttsiinde sol bazal ganglion ve insular kortekste yer alan 28*25 mm boyutlarinda
homojen kontrastlanan lezyon. c. lenfoma 6n tanisi ile uygulanan sterotaktik biyopsi sonrasinda erken postop beyin BT gorintiisi.

Lezyon icerisinde hava gortilmekte.

kallozum yerlesimli Kkitlelerin timu Kklinikte
yalnizca bas agris1 ile prezente olmustur (6/6
olgu). Talamik lezyonlu hastalarda en sik bas
agrist (%48, 10/21) ve hemiparezi (%38, 8/21)
gorulurken, epileptik nébet nadiren eglik etmistir
(%5). Benzer sekilde bazal gangliyon Kkitlelerinde
bas agris1 (%31) ve kognitif etkilenmeye bagh
hafiza yakinmalar1 (%23) o6ne c¢ikmis; Ttcte
birinde hemiparezi go6zlenmistir. Frontal lob
lezyonlarinda ise fokal ndbet baslangici daha
sik gorulmustiur (%25), ayrica frontal olgularin
%37’sinde hemiparezi geligmistir.

Hastalarin patoloji sonuclar1 ve hastane yatis
sureleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
mevcuttu (ANOVA, p=0.003) (Tablo 3). Lenfoma
ve enfeksiyon tanisi alan olgularin ortalama yatis
sureleri belirgin bicimde daha uzundu (sirasiyla
6.0 ve 7.5 gin); buna karsin ytiiksek dereceli glial
timor ve metastaz tanili hastalar ¢cok daha kisa
surede taburcu edilebildi (ortalama 3.3 ve 2.7 giin).
Negatif sonuclu (tan1 konamayan) biyopsilerde
yatis siiresi ortalamada 4.3 gindui. Post-hoc
analizlerde o0zellikle lenfoma ve enfeksiyon

Tablo 1. Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri (n
=59)

Ozellik

Yas, ortalama + SS (aralik)

Deger
53,8 + 18,1 (9-84)
Cinsiyet, n (%)
Erkek
Kadin
Lezyon lokalizasyonu, n (%)

31 (52,5 %)
28 (47,5 %)

Talamus 21 (35,6 %)
Bazal gangliyon 13 (22,0 %)
Frontal 8 (13,6 %)
Paryetal 6 (10,2 %)
Korpus kallozum 6 (10,2 %)
Beyin sap1 2 (3,4 %)
Oksipital 2 (3,4 %)
Multipl sag oksipital 11,7 %)

Patolojik tani, n (%)

Yiksek dereceli glial timor 29 (49,2 %)

Negatif 15 (25,4 %)
Lenfoma 10 (16,9 %)
Metastaz 3 (5,1 %)
Enfeksiyon 2 (3,4 %)

Hastanede yatis suiresi, ortalama +
SS (aralik), giin

4,1+ 2,4 (2-10)
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Tablo 2. Kitle yeri ve bagvuru semptomu arasindaki iligkinin karsilastirilmasi

Kitle lokasyonu Bas agrisi Nobet Amnezi
Bazal gangliyon 4 1 3
Beyin sap1 1 0 0
Frontal 2 2 0
Korpus Kallozum 6 0 0
Oksipital 2 0 0
Paryetal 4 0 0
Talamus 10 1 2
Toplam 29 4 5

Senkop Parezi

Kusma Toplam p degeri (Ki-kare)

0 3 2 13
0 1 0 2
0 3 1 8
0 0 0 6
0 1 0 3
1 1 0 6
0 8 0 21
1 17 3 59 0,28

Tablo 3. Hastalarin patoloji sonuclar: ve hastane yatis surelerinin karsilastirilmasi

Patoloji Olgusayis1 Ortalama yatis + SS (giin) Aralik (giin) p-degeri (ANOVA)
Yiiksek dereceli glial timor 29 3.28+1.49 2-8
Metastaz 3 2.67 +0.58 2-3
Lenfoma 10 6.0 + 3.30 2-10
Enfeksiyon 2 7.5+2.12 6-9
Negatif (tan1 yok) 15 4.27 + 2.46 2-10

p-degeri (ANOVA)

grubunun yatig sirelerinin glial timoér grubuna
kiyasla anlamh derecede uzun oldugu saptandi
(p<0.01).

Lezyonun vyerlesim vyeri ile patoloji sonucu
arasinda anlamli bir iligki izlenmedi (Ki-kare,
p=0.54) (Tablo 4). Bununla birlikte sonuclar
dikkat cekicidir: Ornegin lenfoma tanilarinin
¢ogu bazal gangliyon yerlesimli lezyonlardan
konulmus olup, talamik lezyonlarda lenfoma
tanis1 gozlemlenmemistir. Talamus biyopsilerinin
biytk kisminda yuksek dereceli glial timor tanisi
konulurken (%57, 12/21), ayn1 bolgedeki olgularin
ucte birinde patoloji sonugsuz (negatif) kalmigtir.
Bazal gangliyon lezyonlarinda ise lenfoma (%38,
5/13) ve yiiksek dereceli glial timor (%46, 6/13)
tanilar1 gorulmustur.

Lezyonun yeri ile hastanede yatis siiresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi
(ANOVA, p=0.07) (Tablo 5). Beyin sap1 lezyonlari
sonrasl ortalama yatig siiresi en uzun iken (7.5
gun), korpus kallozum lezyonlarinda en kisaydi
(2.8 gin). Bazal gangliyon ve parietal bolge

0,003

lezyonlar: da nispeten daha uzun ortalama yatis
gerektirirken (~5 giin), talamus lezyonlu olgularin
yatis suresi genellikle daha kisa oldugu goruldu
(ortalama ~3.4 giin).

Tartisma

Bu calismada kranial stereotaktik biyopsilerin
tanisal sonuglar1 ve klinik korelasyonlar:
incelenmigtir. 59 hastalik serimizde elde ettigimiz
bulgular, literatir incelendiginde buyuk oranda
benzerlik gosterip bazi farklihiklar ve nedenleri
degerlendirilmigtir.

Oncelikle, stereotaktik biyopsi ile yiiksek oranda
patolojik tani elde edilebilmektedir. Serimizde
sterotaktik biyopsi ile tan1 konma orani yaklagik
%78 olup bu oran, literattirde bildirilen %86-96’11k
tan1 oranlarinin biraz altinda gorunmektedir.
Non-diagnostik olgularimizin ¢ogunun talamus
yerlesimli olmasi bu gibi durumlarda derin
yerlesim, kiicik lezyon hacmi veya heterojen
patoloji ( nekroz veya gliosis alanindan ornek
alinmis olmasi) gibi faktdrler tanisal basariyi
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Tablo 4. Hastalarin lezyon lokalizasyonu ile patolojik tanilarin karsilastirilmasi

Kitle lokasyonu Enfeksiyon Yué(lsi:i(t?iﬁgieh Lenfoma Metastaz Negatif Toplam &giiig
Talamus 1 12 0 1 7 21

Bazal gangliyon 0 6 5 0 2 13

Frontal 0 4 1 1 2 8

Paryetal 1 1 1 1 2 6

Korpus Kallozum 0 4 1 0 1 6

Oksipital 0 2 1 0 0 3

Beyin sap1 0 0 1 0 1 2

Toplam 2 29 10 3 15 59 0,54
Tablo 5. Kitle lokalizasyonu ile ve hastane yatis siirelerinin karsilastirilmas

Kitle lokasyonu Olgu sayis1 Ortalama yatis + SS (giin) Aralik (giin) p-degeri (ANOVA)
Talamus 21 3.43 +1.78 29

Bazal gangliyon 13 5.23+2.74 2-10

Frontal 8 4.13+3.14 2-10

Paryetal 6 4.67+2.94 2-10

Korpus Kallozum 6 2.83+0.75 2-4

Oksipital 3 3.0£1.00 2-4

Beyin sap1 2 7.5+0.71 7-8

Toplam 59 0,07

distirebilir. Nitekim Pasternak ve ark.’nin 311
olguluk serisinde de Ozellikle derin yerlesimli
kiicik ve kontrast tutmayan lezyonlarda
biyopsinin nondiyagnostik olma olasiiginin
belirgin sekilde yiiksek oldugu bildirilmis bu
olgularda ikinci biyopsi gerekliligi vurgulanmaistir.
Ayni seride non-diagnostik olgularin %28’ine
yeniden biyopsi uygulanmis ve bunlarin %75’inde
ikinci biyopsi ile tani elde edilmistir.?® Serimizde
elde edilen patolojik tanm1 dagilimi, stereotaktik
biyopsi serilerinin c¢oguyla uyumludur. En
sik tani konan lezyon grubu %49 ile yiksek
dereceli glial timorler olmustur. Literatiirde de
en sik karsilasilan patolojinin gliomlar oldugu
bildirilmektedir.!?

Hastalarinklinikbulgularivebagvurusemptomlari
da buiyuk oranda lezyonun tipi ve konumuna gore
degisiklik gostermistir. Her ne kadar istatistiksel
olarak lokasyon-semptom arasinda anlaml
bir korelasyon bulunmasa da talamus ve bazal

ganglion lezyonlarinda hemiparezi, frontal ve
parietal lezyonlarda epilepsinin ilk siradaki
semptom olmasi anatomi ve fizyopatolojiye
uygundur.’? Kortikal tutulumun epileptojenik
riskinin, derin yerlesimli lezyonlardan cok daha
yuksek oldugu bilinmektedir. Talamus veya
internal kapsil duzeyindeki lezyonlar siklikla
hemiparezi (ya da hemisensoriyel kayip) ile
prezente olmaktadir. Bizim serimizde de talamik
lezyonlu hastalarin %38inde ve bazal gangliyon
lezyonlularin  %33’tinde basvuru yakinmasi
hemiparezidir.

Hastalarin patoloji sonuclar: ile hastane yatisg
sureleri arasinda istatistiksel olarak anlaml fark
bulunmustur. Ozellikle lenfoma ve enfeksiyon
tanili olgularin ortalama yatig sureleri diger
gruplardan belirgin bicimde daha uzundur.
Literaturle uyumlu olan bu verilerin lenfoma
ve enfeksiydz hastaliklarda antibiyoterapi gibi
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belirli stire tedavi gerektiren durumlardan
kaynaklandig distintlmektedir.?

Lezyon lokalizasyonu ve patoloji sonuclari
arasinda net bir korelasyon saptanmadi. Jain ve
ark. yapmis oldugu 86 olguluk bir calismada da
lezyon yeri ve patoloji arasinda net korelasyon
izlenmedigi bildirilmigtir.*

Biyopsialinanlezyon yeriile hastaneye yatis siiresi
karsilastinldiginda istatistiksel olarak anlaml
fark gorulmedi. Ancak beyin sap1 biyopsilerinin
yatig suresinin ortalama 7.5 gun ile ilk siray:
almasi derin ve yapisal olarak riskli bolgelerdeki
biyopsilerin ek gozlem ve postoperatif bakim
gerektirebilecegi sonucunu digsindurmustur.

Sonuc

Sonug olarak, stereotaktik kranial biyopsi derin
veya hassas bolge beyin lezyonlarinda tani
icin ideal bir yontemdir. Yiiksek tani basarisi
ve dusuk komplikasyon riski ile, dogru tedavi
planinin yapilmasinda kritik rol oynar. Bizim
deneyimimiz, 0zellikle gliom, lenfoma ve
enfeksiyon ayirici tanisinda biyopsinin belirleyici
oldugunu gostermektedir. Radyolojik olarak bu
lezyonlar siklikla birbiriyle karistirilabildiginden,
kesin patolojik tani1 olmaksizin ampirik tedaviye
baslanmasi yanlis veya yetersiz tedavilere yol
acabilir.

Kisitlamalar

Calismamizin bazi kisithhiklar1 mevcuttur. Olgu
sayimiz nispeten az olup, 6zellikle alt gruplardaki
say1 dusukligu nedeniyle istatistiksel analizlerde
baz iligkiler anlaml bulunmamuis olabilir. Ancak
elde ettigimiz oranlar ve egilimler, daha genis
serilerin literatir bulgulariyla genelde uyum
gostermektedir. Ayrica retrospektif calismanin
getirdigi bazi eksiklikler (6rnegin hasta
kayitlarindaki eksiklikler ya da hastalarin geri
donmemesi) s6z konusu olabilir. Tim bunlarin
yaninda, tek bir merkezde standart bir yontemle
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gerceklestirilen stereotaktik biyopsilerin
sonuglarint  ortaya  koymasi  bakimindan
calismanin 6nemli oldugunu distinmekteyiz.

Etik kurul onayi

Bu calisma retrospektif bir tasarima sahip
oldugundan, insan katilmcilardan dogrudan veri
toplanmamis ve mudahale gerceklestirilmemistir;
bu nedenle etik kurul onay1 alinmamigtir.
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Posterior komissiir mikrocerrahi anatomisi

Microsurgical anatomy of the posterior commissure
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Giris: Komissural lifler, serebral hemisferler arasinda bilgi entegrasyonunu ve koordinasyonu saglayan beyin
ak madde yapisidir. Komissural liflerden filogenetik olaran bilinen en eski liflerden olan posterior komissiir,
konsessual pupiller 151k refleksi gibi iglevlerde rol alir. Posterior komissiriin anatomisi ve iligkili yapilar:
literattiirde kisith sayida calismada irdelenmistir. Bu ¢calismanin amaci, posterior komissiiriin mikrocerrahi

anatomisini iligkili oldugu diger yapilarla beraber ak madde diseksiyonu ve traktografi yontemleriyle ele
almaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismada Klingler tarafindan onerilen yonteme uygun olarak bes adet postmortem
insan beyin spesimeni lzerinde ak madde diseksiyonlar1 gerceklestirildi. Diseksiyonlar mikroskop altinda
mikrocerrahi tekniklerle yapilarak ve ti¢ boyutlu fotograflama teknigi kullanilarak belgelendi. Posterior
komissiir ak madde lif diseksiyonu sonuclar1 1065 denegin difiizyon verilerini iceren bir sablondan elde edelin
deterministik traktografi sonuclariyla karsilastirildi.

Bulgular: Diseksiyonlar sonucunda posterior komissiirtin anatomik olarak kuadrigeminal korpora, pineal
gland, habenular komissiir ve stria medullaris talami gibi yapilarla yakin komsulugu tanimlanmistir. Liflerin
inferiorda superior kollikulus, posteriorda ise habenular komissiirle devamlilik gésterdigi gorulmustir.
Traktografi analizleri posterior komissir liflerinin talamus, tektal alan, superior kollikulus, beyin sap1 ve
serebellumla baglantili oldugunu ortaya koymustur.

Tartisma: Posterior komissiir, yalmzca pupiller refleksle sinirhi kalmayip, beyin sapi ve serebellumla
olan baglantilariyla daha genis bir fonksiyonel aga sahiptir. Bu lifler, pretektal alan ve cesitli mezensefalik
cekirdeklerle de iligkili olup, 151k reflekslerinden vestibiiler sistemle baglantilara kadar cesitli gorevler tstlenir.
Calismamiz posterior komissiirin hem anatomik hem de fonksiyonel yonlerini ayrintili olarak ortaya koyan
nadir anatomik ¢calismalardan biridir.

Anahtar kelimeler: posterior komissiir, komissural lifler, lif diseksiyonu, diftizyon tensor goriintiileme

< OzanBarut = drozanbarutt@gmail.com
Gelis tarihi / Received: 20.03.2025 Kabul tarihi/ Accepted: 21.04.2025 Yayin tarihi / Published: 30.04.2025

Telif hakki © 2025 Yazar(lar). Sinir Sistemi Cerrahisi Dernegi tarafindan yayimlandi. Agik erisimli bu makale, orijinal calismaya uygun sekilde atifta bulunulmasi kosuluyla,
herhangi bir ortamda veya formatta sinirsiz kullanim, dagitim ve cogaltmaya izin veren Creative Commons Atif Lisansi (CC BY) ile dagitilmigtir.

Copyright © 2025 The Author(s). Published by Nervous System Surgery Society. This is an open access article distributed under the Creative Commons Attribution License
(CC BY), which permits unrestricted use, distribution, and reproduction in any medium or format, provided the original work is properly cited.

10


https://orcid.org/0000-0001-6572-9589
https://orcid.org/0009-0008-0548-9534
https://orcid.org/0000-0001-9041-7229
mailto:drozanbarutt@gmail.com 
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Sinir Sistemi Cerrahisi Derg 2025;10(1):10-18

ABSTRACT

Introduction: Commissural fibers are white matter structures that ensure the integration and coordination
of information between the cerebral hemispheres. The posterior commissure, one of the phylogenetically
oldest commissural fibers, plays a role in functions such as the consensual pupillary light reflex. However, the
anatomy of the posterior commissure and its associated structures have been examined in a limited number of
studies in the literature. This study aims to investigate the microsurgical anatomy of the posterior commissure
and its related structures through white matter dissection and tractography methods.

Materials and Methods: In this study, white matter dissections were performed on five postmortem human
brain specimens prepared according to the method proposed by Klingler. The dissections were conducted
under a microscope using microsurgical techniques and documented using three-dimensional photography.
The results of the posterior commissure white matter fiber dissection were compared with the deterministic
tractography findings obtained from a template incorporating diffusion data from 1,065 subjects.

Results: The dissections revealed that the posterior commissure is in close anatomical proximity to structures
such as the corpora quadrigemina, pineal gland, habenular commissure, and stria medullaris thalami. It
was observed that the fibers are continuous with the superior colliculus inferiorly and with the habenular
commissure posteriorly. Tractography analyses demonstrated that the fibers of the posterior commissure are
connected with the thalamus, tectal region, superior colliculus, brainstem, and cerebellum.

Discussion: The posterior commissure is not limited solely to pupillary reflexes; rather, it is part of a broader
functional network through its connections with the brainstem and cerebellum. These fibers are also associated
with the pretectal region and various mesencephalic nuclei, participating in a wide range of functions from
light reflexes to vestibular system integration. Our study is one of the rare anatomical investigations that
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comprehensively elucidates both the anatomical and functional aspects of the posterior commissure.

Keywords: posterior commissure, commissural pathways, fiber dissection, diffusion tensor imaging

Giris

Beyinin ak maddesi spinal kord ve beyin sapi
cekirdeklerinden kortekse uzanan projeksiyon
lifleri, aynm1 hemisfer icerisindeki kortikal yapilari
birbirine baglayan assosiasyon lifleri ve her iki
hemisferi birbirine baglayan komissural liflerden
olusur.? Komissural lifler hemisferler arasindaki
bilgi koordinasyonu, entegrasyon ve vicut
koordinasyonunun saglanmasinda gorev alir.?
Félix Vicq d’Azyr (1748-1794) aymi hemisferin
farkli bolgeleri arasinda uzanan liflerin aksine
hemisferler arasindaki baglantilar (komisstr)
kavramin1 ortaya koyarak ilk kez anterior ve
posterior komisstirleri tanimladi.*®

Ana komissural lifler baglandiklari beyin
yapilarina gore telensefalik ve diensefalik
komissturler olarak smiflandirilir. Diensefalik

komisstirleri posterior ve habenular komisstirler
olusturur. Habenular ve posterior komissiirler,

pretektal plagin diensefalik kisminda gelisir ve
epifizyal evajinasyonla ayrilir.> Posterior komissiir
mezensefalonla kaudalde bitisiktir ve inferior
pineal laminada yer alir. Posterior komissur lifleri
pretektal nukleuslari birbirine baglayarak pupiller
151k refleksinin uyumuna katki saglar. Habenular
komisstr ise stria medullaris talami ve habenulo-
interpedinktiler traktuslarla beraber dorsal
diensefalik limbik sistemin iletisine katki saglar.’
Melatonin sentez ve salgilamasinda gérev yapan
pineal gland habenular ve posterior komissiirler
arasindaki  diensefalon median
cikintisindan gelisirek pineal sap araciligiyla
kaudal diensefalona baglanir.® Posterior komissiir
anatomisi ve baglantilari literatiirde kisitli sayida
calismada incelenmis olup, yakin iligki icerisinde
oldugu vyapilarla Dberaber ayrintih olarak
anlatilmamistir. Bu ¢alismanin amaci, posterior
komissur baglantilar: ile yakin komguluklarinin
ayrintili mikrocerrahi anatomisini ak madde

tavaninin
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lif diseksiyonu ve traktografi yontemleri ile
gostermektir.

Gereg ve Yontem

Ak madde diseksiyonu icin 5 adet postmortem
insan beyin spesimeni, Klingler metoduna
uygun olarak %10’luk formalin soliisyonunda 3
hafta bekletildi. Araknoid mater, pia mater ve
vaskiiler yapilar uzaklastirildiktan sonra -16°C’de
donduruldu. Ardindan ¢esme suyunda ¢ozilerek
ak madde diseksiyonuna baglandi. Spesimenler
diseksiyonlar arasinda %70’1lik alkol soliisyonunda
korundu.®” Ak madde diseksiyonu Zeiss OPMI Pico
mikroskop (Carl Zeiss AG, Oberkochen, Germany)
altinda x4 ve x40 buyutmede, mikrocerrahi el
aletleri (digsiz penset, Rhoton dissektorid, metal
spatula ve mikrohook) kullanilarak yapildi. Her
asama Canon Dijital SLR fotograf makinesi, 100
mm’lik makro lens, ring flag ve tripot kullanilarak
Shimizu ve ark. tarafindan tariflenen ti¢ boyutlu
fotograflama teknigi kullanilarak fotograflandi.?

Fiber diseksiyon sonuclarinin butunligini
degerlendirmek icin human connectome project

normal deneklerden elde edilen manyetik
rezonans  goruntileme difizyon  tensor
traktografisi kullanildi. Posterior komissir

traktusu DSI Studio’da (http://dsi-studio.labsolver.
org) yapian analizlerle 1065 denegin diflizyon
verilerini iceren bir sablon tizerinde deterministik
traktografi kullanilarak iretildi. *1° Gortintiileme
protokolinin ve o6n isleme adimlarinin tam
aciklamasi human connectome project web
sitesinde  (https://www.humanconnectome.org)
mevcuttur. Traktografi parametreleri minimum
fraksiyonel anizotropi 0.15, adim boyutu 0 mm,
minimum uzunluk 10 mm ve maksimum uzunluk
200 mm’dir."t

Bulgular

Vaskiiler yapilar ve araknoid membran
kaldirildiktan sonra beyin medial ylzeyinin
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onemli anatomik nirengi noktalar: tanimlanarak
gosterildi (Sekil 1A).

Beyin medial yuzeyinde serebral komissural
lifler tanimlandi. Serebral komissural liflerin
en buyugl olan korpus kallozum, orta hatta,
serebral hemisferlerin arasindaki interhemisferik
sulkusun tabanina yerlesir. Korpus kallozum
indusium griseum ile ortiliir. Kallozal sulkus ile
tamamen cevrelendigi singulat girustan ayrilir
(Sekil 1A).* Korpus kallozumun splenium kisminin
anterioruile rostrum kisminin posterioru arasinda
ve 3. ventrikil superiorunda forniksin kolumnasi
seyreder. 3. ventrikil anteriorunda, septal alanin
arkasindaforniksprekomissural ve postkomissural
olarak ikiye ayrilir. Anterior komisstur bu iki
yapinin arasinda yer alir. Anterior komissirin
anteriorunda septal alan ve prekomissural forniks,
inferiorunda hipotalamus ve optik kiazma,
posteriorunda ise postkomissural forniks izlenir.
Postkomissural forniksin arkasinda habenular
kompleksin bir parcasi olan stria medullaris
talami talamusun medial yizeyinde ‘epitalamik
zon’a (habenular komissir ve pineal gland) dogru
seyreder. 3. ventrikil posteriorunda habenular
komissiir ve pineal glandin yer aldig1 epitalamik
zon yer alir. Burasi serebral akuaduktusun st
dorsal yiuizeyinde ve kuadrigeminal korporanin
superiorunda yer alan diensefalik alani olusturur.
Posterior komissur epitalamik zon ile i¢ icedir ve
hemen anteroinferiorunda yerlesim gosterir. 3.
ventrikil arka duvarini olusturan yapilarin en
onde yer alanidir (Sekil 1).

Posterior komissur mesensefalon ile diensefalon
arasindaki sinirin dorsalini olugturur (Sekil 1, 2).
Posterior komissurun inferiorunda kuadrigeminal
korpora ve akuaduktus, anteriorunda 3. ventrikul
boslugu, superiorunda stria medullaris talami,
posterosuperiorunda habenular komisstur
ve posteriorunda pineal glandin yer aldigl
kuadrigeminal sisterna yer alir. Kadavramizda
posterior komissur liflerinin inferiorda superior
komisstirle ve posteriorda habenular komisstirle
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A

Sant. Sulk.
Sup. Front. Gir.

Parasant. Lob

Kall. Sulk.

Par. Oks. Sulk.

/

Gir. Rektus
Cuneus

Unkus

Temp. Pol - v, Epitalamik Zon

Post. Kom. Forn.

Ant, Kom.
Gir. Rektus

Epitalamik Zon

Temp. Pol
Kuad, Korp.

Sekil 1. Vaskiiler yapilar ve araknoid membran uzaklastirildiktan sonra sag hemisfere medialden bakis ile
posterior komissiiriin ve iligkili beyin medial ylizey yapilarinin gosterilmesi

A-B, Korpus kallozum anteriorda rostrum ve genu, ortada anterior ve posterior kallozal govde, posteriorda ise isthmus ve
spleniumdan olusur. Korpus kallozum kallozal sulkus ile singulat girusla cevrilidir. Singulat girus ise singulat sulkus ile superior
frontal girus ve parasantral lobtilden ayrilir. Korpus kallozumun inferiorunda splenium komsulugundan rostruma dogru seyreden
forniks, anterior komissiirii sararak prekomissural ve postkomissural forniks olarak ikiye ayrilir. Anterior komissturiin anteriorunda
paraterminal girus, posteriorunda postkomissural forniks ve inferiorunda septal alan ile optik kiazma yer alir. Parietooksipital sulkus
cuneus ile precuneusu ayirirken, kalkarin sulkus cuneus ile lingulay1 ayirir. Stria medullaris talami septal alandan epitalamik zona
uzanir. Mezensefalon ile diensefalon arasindaki sinirin dorsalini olusturan posterior komissiir epitalamik zonun anteriorunda yer
alir ve burasi ile i¢ icedir.

isi
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Sekil 2. Bilateral talamus ¢ikarildiktan sonra
anterior komissur ile posterior komissiirin aksiyal
kesitte gosterilmesi

Akuaduktus superior komisstiriin anteroinferiorunda,
epitalamik zone ise superior komissiiriin posteriorunda
yerlesim gosterir.

devamlihk halinde oldugu gosterildi (Sekil 1B).
Pineal glandin altinda yer alan pineal reses
rostral olarak habenular komissir ve kaudal
olarak posterior komissiir ile sinirlandi. Orta
hatta talamusun alt sinir1 laterale dogru donus
gosterdigi yer anterior komissur dorsali ile
posterior komissiir ventralinden gecen ‘Talairach’
diizlemine denk geldigini gosterdik (Sekil 2).

Difiizyon tensor traktografisi ¢alismamizda
posterior komissiirden gecen liflerin talamus,
habenular kompleks, tektal alan ve superior
kollikuluslar araciligiyla beyin sap1 ve serebellum
ile iligkili oldugunu gostermekteyiz (Sekil 3).

Tartigma

Her iki yarim kirenin orta hatta birbirine
baglanmasini saglayan komissural liflerden
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telensefalik ve diensefalik komisstrleri korpus
kallozum, anterior komisstur, hipokampal
komisstr, posterior komissir ve habenular
komisstir olusturur.5Posterior komisstir filogenetik
olarak bilinen en eski komisural liflerden biri
olup pretektal cekirdekleri baglayarak pupil
refleksinde rol oynar.5 Ayrica posterior komissir
akuaduktusun uzerindeki merkezi gri maddede
yer alan posterior komissirin cekirdegi olan
Darkschewitsch ¢ekirdegi, Bechterew cekirdegi,
aksesuar optik ¢ekirdegi, subkomissural organ ve
okiilomotor fasikilinin superiorunda yer alan
Cajalinterstisyel cekirdegi gibi cesitli cekirdeklerle
iligkilidir.5*? Bu cekirdeklerle anatomik olarak
iligkisi halen karmasiktir.

Pretektal alan superior kollikulusun hemen
rostralinde yer alir. Retinadan gelen bir kisim lifler
posterior komissiirde capraz yaparak pretektal
alandaki pretektal olivar cekirdeklerde sonlanir
ve konsensual 151k refleksinde gorev alir. Ayrica
posterior komissiir ¢ekirdegi bazen pretektumda
yerlesimlidir. Posterior komissir ayrica aksesuar
optik sistemin terminal cekirdeklerinden, beyin
sap1 ve serebellumun afferent sistemlerinden
de komissural lifler icerir. Aksesuar optik sistem
rostral mezensefalonda gorsel cevrenin kiiresel
hareketlerinin hizi ve yonini Kkaydetmeyi
saglayan, Cajal’in interstisyel, Darkschewitsch
ve Bechterew cekirdeklerine projeksiyon yapan
cekirdeklerden olusur. Bu cekirdekler iki tarafli
olarak posterior komissir lifleri ile caprazlagir.5'3
Anatomik diseksiyonlarimizda pretektal
cekirdekleri gosterememis olsak da posterior
komissturtun iki tarafli pretektal alanla yakin
iligkide oldugunu gosteriyoruz (Sekil 1).

Epandimal htcrelerden olusan subkomissural
organ yapilan hayvan deneylerinde 3. ventrikiil
dorsal kismini olusturur ve embriyonik olarak
posterior  komissurin hemen ventralinde
bulunan néroepitelyal hiicrelerin dorsal orta hat
tabakasindan olusur. Isik ve elektron mikroskopi
calismalarinda  bu  néroepitelyal  yapinin
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Sekil 3. Diffiiz tensor gortintiileme ile posterior komisstiriin gosterilmesi

A-B, posterior komisiirtin frontotemporooksipital lif baglantisi gosterildi. C, Posterior komissiiriin medial longitudinal fasikil ve
serebellum ile baglantilar1 gosterildi.
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ventrikil icindeki beyin omurilik sivisina bir
salg1 salgiladif1 ve bu salginin Reissner lifi olarak
bilinen filamentoz bir yap1 olusturmak tizere bir
araya geldigi gosterilmistir.'* Reissner lifinin beyin
omurulik sivisi hemodinamiginde gorev aldig1 ve
buna bagh olarak subkortikal organin anormal
gelisimi veya islev bozuklugunun hidrosefali ile
iligkili oldugu bildirilmistir.*> Ayrica posterior
komissturun gelisimi olmak tuzere ozellikle de
embriyogenez esnasinda noérogenez ve akson
rehberliginde rol oynadigini belirten calismalar
mevcutur.’®?”  Literatiire insanlarda heniiz
anatomik olarak gosterilemeyen subkomissural
organi calismamizda posterior komissiirden ayirt
ederek tanimlayamadik.

3. ventrikil Dbeyinin merkezinde, Kkorpus
kallozum ve hipokampal komissurin altinda,
mesensefalonun ustinde ve her iki talamusun
arasinda yer alir. Tabani 6nde optik kiazmadan
akuaduktusa, anterior duvar1 optik kiazmadan
anterior komissiiren gecerek foramen monroya,
tavani o6nde foramen monrodan arkada
suprapineal girintiye hafif yukar1 dogru kemer
seklinde ve posterior duvarisuprapineal girintiden
akuaduktusa Habenular komissir,
pineal gland, pineal girinti ve posterior komissir
arka duvarda yer alir. Tavanin 6n kisminda
foramen monrodan habenular komissiire dogru
talamusun superomedial sinir1 boyunca internal
serebral venlerin seyrettigi velum interpositumu
isaretleyen stria medullaris talami
Kuadrigeminal sisterna pineal glandin etrafini
cevreler. Anteriordan kuadrigeminal plaka ve
pineal glandla, laterallerde pulvinar ve okspital
lobun inferomedial ylzeyiyle, superiorda
spleniumla ve inferiorda serebellumun tentoriyal
yuzeyi ile sinirlanan subaraknoid bosluktur. 3.
ventrikilin suprapineal girintisi, pineal glandin
superiorundan kuadrigeminal sisternaya dogru
olan cikintidir.’®® Calismamizda 3. ventrikilin
tim sinirlarini tanimladik. Posterior ve habenular

uzanir.

uzanir.!
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komissturler 3. ventrikilin posterior duvarl ve
kuadrigeminal sisternanin anterior duvarinda
yer almaktaydi. Pineal girinti, rostralde habenular
komissiir ve kaudalde posterior komissir ile
sinirlanmigti.  Ayrica stria medullaris talami
habenular komissiir ile septal alan arasinda
seyretmekteydi (Sekil 1).

‘Talairach dizlemi’ anterior komissurun dorsali
ve posterior Kkomissurun ventralinde gecen
duzlemdir. Bu dizlem beyin goruntileme
c¢alismalarinda kullanilir.?® Talairach dizlemine
dik olarak posterior komissiirden gecen ‘vertikal
posterior komissur ¢izgisi’ suplementer motor
alan ile pre-suplementer motor alanin birbirinden
ayrildig: hattir. Calismamizda hem sagital hem de
aksiyal yonelimde ayn1 anda anterior ve posterior
komisstrleri gostererek talairach diizlemi ve dikey
posterior komisstur hatlarindan gecen anatomik
yapilari gosterdik.

Posterior komissiir pineal bolgenin timorlerinde
onemli bir landmark noktasi olarak kullanilabilir.
Hatta pineal bolgenin nadir bir timori olan
papiller timor pineal glandtan ziyade posterior
hemen alan

komissiirin ventralinde yer

subkomissural organin ependimositlerinden
kokenli

subkomissural organ

olusan noroepitalyal timorleridir.?
Posterior Kkomissir ve
iligkisinin bilenmesi ve ayrica bu lezyonlarin
pineal gland timorlerinden ayrilmasi beyin

cerrahlari icin 6nem arz etmektedir.?%%

Literatiirde komissural liflerin anatomi ve
fonksiyonlarini iceren anatomi ve traktografi
calismalari mevcut olmakla birlikte, insan
kadavrasinda posterior komissiru temel alan
calismalara c¢ok rastlanmamigir.??2®> Bu anatomik
calismada, posterior komisstur liflerinin seyrini,
anatomik 6nemini ve komsu yapilarla iligkilerini
gosterek posterior komissur iligkili c¢ekirdekleri

fonksiyonlari 15181nda tartigtik.
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Etik kurul onayi

Bu calisma, wuygun kurumsal protokollerle
elde edilen postmortem beyin ornekleri
ve anonimlestirilmis acik erigimli veriler
kullanilarak gerceklestirildiginden, etik kurul
onayl gerektirmemektedir.
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Pretruncal non-aneurysmal subarachnoid hemorrhage: A
single-center retrospective evaluation
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06z

Giris: Pretrunkal non-anevrizmatik subaraknoid kanama (PNSAK), genellikle iyi prognoz gosteren ve diisiik
komplikasyon oranina sahip, nadir gorulen bir subaraknoid kanama alt tipidir. Bu calismada, klinigimizde
tan1 konulan PNSAK olgularinin klinik ve radyolojik 6zellikleri, tedavi yaklasimlari ve prognozlari retrospektif
olarak degerlendirilmigtir.

Gerec ve Yontem: 2020-2025 yillar1 arasinda Istanbul Universitesi Tip Fakiiltesi Beyin ve Sinir Cerrahisi
Klinigi’nde PNSAK tanisi alan 11 hasta calismaya dahil edilmistir. Tiim hastalara bilgisayarli tomografi (BT) ve
dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) uygulanarak anevrizmal patoloji diglanmistir. Klinik degerlendirme World
Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) skorlama sistemi ile yapilmis, tedavi siireci ve komplikasyonlar
izlenmis, fonksiyonel sonuclar modifiye Rankin Skalas1 (mRS) ile degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin %55’i erkek, %45’i kadindi. En s1k bagvuru semptomu ani baslangich siddetli bas agrisiydi
(%100). Olgularin %72,7’si WENS derece 1 olarak siniflandirildi. Bes hastada vazospazm saptanmasina ragmen
hichirinde iskemik komplikasyon gelismedi. iki hastada akut hidrosefali gelismis ve EVD uygulanmistir; kalici
sant gereksinimi olmamuistir. mRS degerlendirmelerine goére 10 hastada ( %90,9) iyi fonksiyonel sonug (0-2) elde
edilmis, bir hastada mortalite gelismistir.

Sonug: PNSAK, uygun goriintiileme ve konservatif yonetim ile prognozu son derece iyi olan bir klinik tablodur.
Anevrizmal kanamanin dikkatle disglanmasi ve komplikasyonlarin erken saptanmasi, hasta yonetiminde kritik
o6neme sahiptir. Elde edilen bulgular, literatiirle uyumlu olup, konservatif yaklasimin cogu PNSAK olgusunda
yeterli oldugunu desteklemektedir.

Anahtar kelimeler: pretrunkal subaraknoid kanama, non-anevrizmatik SAK, prepontin kanama, Subaraknoid
Kanama
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ABSTRACT

Introduction: Pretruncal non-aneurysmal subarachnoid hemorrhage (PNSAH) is a rare subtype of subarachnoid
hemorrhage (SAH) with a generally favorable prognosis and low complication rates. This study aimed to
retrospectively evaluate the clinical and radiological features, treatment strategies, and outcomes of patients
diagnosed with PNSAH in our institution.

Materials and Methods: A total of 11 patients diagnosed with PNSAH between 2020 and 2025 at the Department
of Neurosurgery, Istanbul University Faculty of Medicine, were included in this retrospective study. All patients
underwent computed tomography (CT) and digital subtraction angiography (DSA) to rule out aneurysmal
pathology. Clinical status was assessed using the World Federation of Neurosurgical Societies (WFNS) grading
system. Treatment modalities, complications, and outcomes were analyzed. Functional outcomes were
evaluated using the modified Rankin Scale (mRS).

Results: Of the 11 patients, 55% were male and 45% female. The most common presenting symptom was sudden-
onset severe headache (100%). Eight patients (72.7%) were classified as WENS grade 1. Radiologically confirmed
vasospasm was observed in five patients (45.5%), but no clinical or radiological ischemia developed. Acute
hydrocephalus occurred in two patients (18.2%), both managed with external ventricular drainage (EVD); none
required permanent shunt placement. According to mRS scores, 10 patients (90.9%) had favorable functional
outcomes (mRS 0-2), while one patient (9.1%) experienced mortality.

Conclusion: PNSAHisaself-limitinghemorrhagic condition with an excellent prognosis when properly diagnosed
and managed conservatively. Exclusion of aneurysmal sources and careful monitoring for complications such
as vasospasm and hydrocephalus are essential. The findings of this study are consistent with the literature and
support the adequacy of conservative treatment in most PNSAH cases.

Keywords: pretruncal subarachnoid hemorrhage, non-aneurysmal SAH, prepontine hemorrhage, subarachnoid
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hemorrhage

Giris

Subaraknoid kanama (SAK), beyin omurilik sivisi
ile dolu subaraknoid mesafeye kan sizmasiyla
olusan ve yuksek mortalite oranlariyla iligkili ciddi
bir klinik tablodur.! SAK, tim inme vakalarmin
yaklasik %5’ini olusturur ve olgularin %80’inden
fazlas1 ruptire intrakraniyal anevrizmalarla
iligkilidir.2® Ancak, vakalarin yaklasik %10-15’inde
anevrizmal bir kaynak saptanamaz. Bu grupta yer
alan pretrunkal non-anevrizmatik subaraknoid
(PNSAK), karakteristik goruntileme
bulgular1 ve gorece iyi prognozuyla dikkat ceker.®

kanama

PNSAK ilk kez van Gijn ve arkadaglar: tarafindan
1985 yilinda tamimlanmuistir.® Bu tabloda kanama,
genellikle prepontin sisterna ile sinirl olup sylvian
fissir ya da interhemisferik fissiirlere yayilim
PNSAK'In anevrizmal

gostermez. Literaturde,

SAK’a kiyasla daha benign seyrettigi ve yeniden
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kanama oranlarimin oldukca digik oldugu
gosterilmigtir.+”#

Epidemiyolojik veriler, PNSAK’1n nadir gorilen
bir durum oldugunu ancak dogru tani ile klinik
ayiricl yaklasimda oOnemli bir yer tuttufunu
ortaya koymaktadir.®® Bu baglamda, hem
tan1 surecleri hem de izlem protokolleri Kklasik
SAK’tan farklihik gosterebilir.!*'? Bu calismada,
klinigimizde son beg yilda tanisi konulan PNSAK
olgularinin retrospektif analizi sunulmakta ve
bulgular mevcut literatiir ile karsgilagtirmali olarak
degerlendirilmektedir.

Gereg ve Yontem

Calisma Tasarimi

Caligma, 2020-2025 yillar1 arasinda Istanbul
Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir
Cerrahisi Klinigi'nde tanisi konulan pretrunkal
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non-anevrizmatik subaraknoid kanama (PNSAK)
olgularinin retrospektif analizini kapsamaktadir.

Veri Toplama ve Tani Yontemleri

Toplam 11 hastanin demografik verileri, basvuru
semptomlar1 ve noérolojik muayene bulgulary
hastane bagvuru formlari, poliklinik takip notlari,
epikriz ve ameliyat raporlar1 kullanilarak geriye
donuk olarak elde edilmistir. Tim hastalara
tan1 sirecinde bilgisayarlh tomografi (BT) ve
dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) tetkikleri
uygulanmistir. DSA bulgularinda anevrizmatik
lezyonveyavaskillermalformasyonizlenmemistir.
BT goruntileme uzerinden kanamanin
lokalizasyonu ve yayilimi degerlendirilmis;
hastalar klinik durumlarina gére World Federation
of Neurosurgical Societies (WFNS) skorlama
sistemine gore siiflandirilmistir.

Tedauvi Siireci ve Fonksiyonel Degerlendirme

Tim hastalar konservatif medikal tedavi ile
takip edilmistir. Klinik seyir sirasinda gelisen
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komplikasyonlar, yogun bakim ihtiyac1 ve
hastanede kalig sureleri ayrica kaydedilmistir.
Fonksiyonel sonuglar, taburculuk sonrasi
dénemde modifiye Rankin Skalasi (mRS) ile
degerlendirilmis ve objektif sonug¢ verileri elde
edilmigtir. Tim hastalara 3. ay kontrol kranyal MR
anjiyografi kontroli yapilmistir.

Bulgular

Calisma  kapsaminda  toplam 11  hasta
degerlendirildi. Hastalarin %55’i (n=6) erkek, %45’
(n=5) kadindi. Tum olgularda basvuru semptomu
olarak ani baglangich siddetli bas agrisi (%100)
kaydedildi. Bas agrisina ek olarak iki hastada
(%18,2) senkop, bir hastada (%9,1) ise konfiizyon
ve gecici norolojik defisit gozlendi.

WENS siniflamasina gore 8 hasta (%72,7) derece
1, 2 hasta (%18,2) derece 2 olarak degerlendirildi.
Beyin BT goruntilemelerinde tum hastalarda
kanamanin pretrunkal bélge ile simirhi oldugu
izlendi (Sekil 1). DSA incelemelerinde higbir
hastada anevrizmatik lezyon saptanmadi (Sekil 2).

Sekil 1. Bas agrisi ile bagvuran pretrunkal non-anevrizmatik subaraknoid kanama (PNSAK) tanili hastaya
ait goruntiiler. (A) Bilgisayarh tomografi (BT) goriintiistinde perimezensefalik bolgede lokalize subaraknoid
kanama izlenmektedir. (B) BT anjiyografi kesitinde anevrizmatik lezyona dair herhangi bir patolojik bulgu
saptanmamistir. (C) Manyetik rezonans anjiyografi (MRA) goruntiisiinde vaskiiler yapilarin normal anatomik
seyir gosterdigi ve anevrizma ile uyumlu bir lezyon izlenmedigi goriilmektedir.
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Sekil 2. Bas agrisi ile bagvuran pretrunkal non-anevrizmatik subaraknoid kanama (PNSAK) tanili hastaya ait
dijital substraksiyon anjiyografi (DSA) goriintiileri. (A) Vertebral arter enjeksiyonu anterior-posterior (AP)
goruntisu; (B) Vertebral arter enjeksiyonu lateral gortntiist; (C) Sag internal karotis arter enjeksiyonu; (D) Sol
internal karotis arter enjeksiyonu. Goriintiilerde vaskiiler lezyona ait herhangi bir patoloji izlenmemektedir.

Bes hastada (%45,5) vazospazm bulgular: izlendi;
ancak bu hastalarin hichirinde klinik ya da
radyolojik olarak iskemik olay gelismedi. iki
hastada (%18,2) hidrosefali gelismis olup, her iki
olguya da EVD uygulanmistir. Hicbhirinde kalici
ventrikiloperitoneal sant ihtiyaci olugsmamagtir.

Fonksiyonel sonugclar modifiye Rankin Skalas ile
degerlendirildiginde, 10 hastada (%90,9) skorun
0-2 arasinda oldugu ve iyi fonksiyonel iyilesme
saglandig1 belirlendi. Sadece bir hastada (%?9,1)
mortal seyir izlenmistir (Tablo 1).

Tartisma

Pretrunkal non-anevrizmatik subaraknoid
kanama (PNSAK), spontan SAK olgularinin
yaklasitk  %6-8ini  olusturan, c¢ogunlukla

benign seyirli ancak ayirici tanida dikkatle ele
alinmasi gereken bir antitedir.'*!* Bu tabloda, BT
goruntulemelerinde kan genellikle pretrunkal
alanla sinirh kalir. Konveksiteye veya ventrikiiler
sisteme uzanim gozlendiginde
nedenlerin mutlaka diglanmasi gerekir. Yiksek
cozunurlikli BT anjiyografi bazi hastalarda
yeterli olmakla birlikte, giincel kilavuzlar en az bir
kez DSA yapiumasini dnermektedir; ¢ciinku atipik

anevrizmal
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kan dagiimi veya ge¢c donemde saptanabilecek
anevrizmalar gozden kacabilir.1415

PNSAK’1n patofizyolojisine iligkin en yaygin kabul
goren goris, baziler venoz sistemdeki anatomik
varyasyonlara baghh olarak derin venlerin
ruptiru ile gelistigi yontndedir.'*'” Tentoryum
kenarindakibridging venlerin Valsalva manevrasi,
agir kaldirma veya ani intratorasik basing artisi
gibi tetikleyici durumlarda gerilmesi sonucu
intrakraniyal vendz basin¢ artisiyla kendini
sinirlayan diguk basinch bir hemoraji geligebilir.
Venoz kaynakl bu kanamanin dugsik hemoglobin
icerigi nedeniyle, anevrizmal SAK’ta goriilen
yogun inflamatuvar yanit tetiklenmez ve serebral
perfiizyon biiyiik 6l¢tide korunur. Bu da PNSAK'1n
daha iyi klinik prognoz gostermesinin altinda
yatan temel mekanizmalardan biri olabilir.?58

Klinikseyirbakimindan,van Gijnvearkadaslarinin
klasik serisinde yeniden kanama bildirilmemis,
uzun donem mortalite de saptanmamigtir.® Alen ve
ark. pretrunkallokalizasyonun PNSAKi¢in oldukga
0zgul bir bulgu oldugunu vurgulamis; Flaherty
ve ark. ise olgularin biiyiik kisminda konservatif
tedavinin yeterli oldugunu gostermistir.*® Son
yillarda yapilan daha genis hasta serileri de bu
tabloyu desteklemektedir. Ornegin, Wang ve
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Tablo 1. PNSAK tanis1 alan hastalarin ozellikleri
Ozellik
Toplam Hasta Sayis1

Kategori

Demografik Veriler
Cinsiyet Dagilimi

Bagvuru Bulgulari Ana Semptom

Ek Semptomlar

WENS Siniflamasi
Goruntuleme Bulgular1 Beyin BT

Klinik Degerlendirme

DSA Incelemesi

Komplikasyonlar Vazospazm

Iskemik Olay

Hidrosefali

Kalic1 Ventrikiloperitoneal Sant
Sonuclar Fonksiyonel Sonu¢ (Modifiye

Rankin Skalasina gore)
Mortalite
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Deger

11

%55 Erkek (n=6), %45 Kadin (n=5)
%100 Ani baslangich siddetli bas agris1

%18,2 Senkop (n=2), %9,1 Konfiizyon, gecici norolojik
defisit (n=1)

%72,7 WENS Grade 1 (n=8), %18,2 WFNS Grade 2 (n=2)
Kanama pretrunkal bolge ile sinirli

Anevrizmatik lezyon yok

%45,5 (n=5)

Vazospazm bulgular1 gozlendi ancak gelismedi

%18,2 (n=2) EVD uyguland1

0

%90,9 Skor 0-2 (n=10) — Iyi fonksiyonel iyilesme

%9,1 (n=1)

Pretrunkal nonanevrizmatik subaraknoid kanamasi (PNSAK) tanisi alan 11 hastanin klinik takipleri boyunca elde edilen demografik,
radyolojik ve fonksiyonel sonuglarinin 6zetlenmis degerlendirmesi. Cinsiyet dagilimi, bagvuru ve ek semptomlar, WENS siniflamasi, BT/
DSA bulgulari, vazospazm ve iskemik komplikasyonlar, hidrosefali gelisimi, sant ihtiyaci, fonksiyonel sonuglar (modifiye Rankin skalasina

gore) ve mortalite oranlar1 detaylandirilmistir.

arkadaslarinin sistematik derlemesinde, PNSAK
hastalarinda 13 aylik sagkalim orani1%97,2; 30 aylik
sagkalim orani ise %98,6 olarak bildirilmigtir.'®
Greebe ve arkadaslarinin 160 hastalik serisinde
ise toplam 1.213 hasta-yil1 siiresince yeni SAK
vakas1 gozlenmemigtir; bildirilen 11 6limiin ise
hichirinin dogrudan PNSAK ile iligkili olmadig1
ifade edilmigtir.*

Calismamizda radyolojik olarak vazospazm orani
%45,5 olarak bulunmustur; bu oran, literatirde
bildirilen %0-20 araliginin belirgin tizerindedir.?
Bu farkhilik, klinigimizde BT anjiyo ve DSAnin
tim hastalara rutin uygulanmasi nedeniyle
asemptomatik segmentlerde vazospazmin
daha yiksek oranda tespit edilmis olmasina
baglanabilir. Hou ve arkadaslar1 nadir de olsa
yaygin vazospazm bildirmis, ancak bu olgularin
cogunda klinik defisit gelismedigini ifade
etmigtir.’>?! Benzer sekilde, bizim serimizde de
vazospazm gozlenen hicbir hastada iskemik
enfarkt gelismemistir. Bu durum, goriintiilleme ile

saptanan vazospazmin her zaman klinik anlam
tasimayabilecegini distindirmektedir.

PNSAK’ta akut hidrosefali orani genellikle %5-17
arasinda bildirilmekte olup,*'*bizim ¢calismamizda
bu oran %18,2 olarak tespit edilmistir. Ancak
hichir hastada kalic1 sant gereksinimi olusmamais
olmasi, kanamanin BOS dolasimi tuzerindeki
etkisinin gecici ve sinirli kaldigini gostermektedir.
Bu bulgu, ventrikil i¢ine uzanimin siirlihigl ve
piht1 yikiiniin diisiik olmasiyla uyumludur.?24

Iyi klinik prognozu belirleyen faktorler arasinda
dusuk WENS skoru, gen¢ yas ve dusuk Fisher
derecesi yer alirken; bilin¢ kayb1 ve Fisher 4
patern olumsuz sonuglarla iligkilidir. Ayrica non-
perimesensefalik dagilim gosteren kanamalarda
komplikasyon oranlarinin ve hastanede kalig
sturesinin daha yiksek oldugu bildirilmektedir.
Calismamizda hastalarin biiyiik kisminin WFENS
derece 1 (%72,7) olmasi, genel klinik iyilesmenin
yuz guldirici oldugunu desteklemektedir.'*'#
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Bu calismanin bazi kisithiliklar1 bulunmaktadir.
Tek merkezli ve retrospektif tasarimi, kucik
orneklem hacmi ve uzun doénem noérokognitif
sonuglarin degerlendirilememis olmasi,
elde edilen bulgularin  genellenebilirligini
sinirlamaktadir. Ayrica, vazospazm taramasinda
kullanilan esik degerlerin merkezimize 06zgu
olmasi, sonuclarin standardizasyon ihtiyacini
da beraberinde getirmektedir. Bu nedenlerle,
daha genis drneklemlerle yapilacak ¢cok merkezli
prospektif caligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Sonug

Pretrunkal non-anevrizmatik subaraknoid
kanama (PNSAK), diisiik komplikasyon orani ve
genellikle iyi prognoz ile seyreden bir subaraknoid
kanama alt tipidir. Erken tani, dogru gortuntileme
yontemlerinin kullanimi ve konservatif yonetim,
hastalarin giivenligini ve fonksiyonel iyilesmesini
biuytuk olgiide desteklemektedir. Anevrizmal
kanamanin titizlikle diglanmasi, asemptomatik
vazospazmin asirl tedavisinden kac¢inilmasi ve
olas1 hidrosefali gelisiminin yakindan izlenmesi,
hasta yonetiminde kritik 6énem tagimaktadir.

Etik kurul onay:

Bu calisma retrospektif bir tasarima sahip
oldugundan, insan katihmcilardan dogrudan veri
toplanmamis ve mudahale gerceklestirilmemistir;
bu nedenle etik kurul onay: alinmamagtir.
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Calisma konsepti ve tasarimai: TCU, ID, PAS, YA;
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Anterior servikal diskektomi ve fiizyon sonrasi
komplikasyonlar: Tek merkezli genis vaka serisinin
retrospektif degerlendirmesi

Complications following anterior cervical discectomy and
fusion: A retrospective evaluation of a large single-center
case seriesidiopathic normal pressure hydrocephalus
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0z

Giris: Servikal disk hernileri, radikiilopati ve/veya miyelopatiye yol acabilen yaygin dejeneratif omurga
hastaliklaridir. Bu tabloda en sik tercih edilen cerrahi yontemlerden biri anterior servikal diskektomi ve fiizyon
(ASDF)’dur. Ancak ASDF sonrasi gelisen komplikasyonlar cerrahi basariy1 ve hasta prognozunu etkileyebilir.
Literatiirde bildirilen komplikasyon oranlar1 degiskenlik gostermekte, 6zellikle genis vaka serili, tek merkezli
calismalarin sayisi sinirli kalmaktadir. Bu calismada, ASDF sonrasi komplikasyonlar genis bir hasta grubunda
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Gerec ve Yontem: 2012-2023 yillar: arasinda klinigimizde ASDF uygulanan, >18 yasindaki ve eksiksiz hasta
kayitlarina sahip 288 hasta retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, cerrahi seviye, komplikasyon
gelisimi ve komplikasyon tiirleri kaydedildi. Komplikasyonlar yedi ana kategoride siniflandirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamas146,8 yil olup, kadin-erkek orani egittir (1:1). En sik opere edilen diizeyler C5-6
(%33,6) ve C6-7 (%28,1) olarak belirlenmis, ¢ok seviyeli cerrahiler toplam olgularin %29,1’ini olusturmustur.
Genel komplikasyon orani %7,63 olarak saptanmistir. En sik karsilasilan komplikasyon, reoperasyon gerektiren
rezidi disk materyali olup %3,1 oraninda gozlenmistir; bunu %1,7 ile rekurren laringeal sinir hasari izlemistir.
Postoperatif hematom, norolojik defisit ve enfeksiydz komplikasyonlar (apse/diskit) her biri %0,69 oraninda
tespit edilmistir. Nadir goriilen komplikasyonlar arasinda beyin omurilik sivis1 (BOS) fistiilii (%0,34) ve inferior
tiroid arter yaralanmasi (%0,34) yer almistir. Calisma siresi boyunca 6zofagus yaralanmasi veya Horner
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sendromu olgusu saptanmamistir. Diisik komplikasyon oranlari, cerrahi ilkelere siki sekilde uyulmasi ve
standart intraoperatif protokollerin uygulanmasina baglanabilir.

Sonug: Literatiirdeki bircok calismaya kiyasla daha genis bir hasta serisini kapsayan bu tek merkezli calismada,
ASDF’nin diigsiik komplikasyon oranlariyla gtivenli ve etkin bir cerrahi yontem oldugu gésterilmistir. Cerrahi
prensiplere uygunluk, uygun hasta secimi ve yakin postoperatif takip, komplikasyonlar1 en aza indirmede
kritik rol oynamaktadir.

Anahtarkelimeler: anterior servikal diskektomi, fiizyon cerrahisi, servikal disk hernisi, cerrahi komplikasyonlar

ABSTRACT

Introduction: Cervical disc herniation is a common degenerative spine condition that may lead to radiculopathy
and/or myelopathy. Among surgical treatment options, anterior cervical discectomy and fusion (ACDF) is one of
the most frequently performed and effective procedures. However, postoperative complications can influence
both surgical outcomes and patient prognosis. Reported complication rates in the literature vary widely, and
large, single-center case series remain limited. This study retrospectively evaluates the incidence, types, and
distribution of complications following ACDF in a large patient cohort.

Materials and Methods: A retrospective analysis was conducted on 288 patients aged >18 years who underwent
ACDF between 2012 and 2023 at our institution and had complete medical records. Data regarding age, gender,
surgical level (single vs. multilevel), affected disc level, and complication types were recorded. Complications
were categorized into seven main groups.

Results: The mean patient age was 46.8 years, with an equal male-to-female ratio (1:1). The most commonly
operated levels were C5-6 (33.6%) and C6-7 (28.1%), while multilevel surgeries accounted for 29.1% of all cases.
Overall, complications were observed in 22 patients (7.63%). The most frequent complication was residual
disc material requiring reoperation (3.1%), followed by recurrent laryngeal nerve injury (1.7%). Postoperative
hematoma, neurological deficits, and infectious complications (abscess/discitis) were each observed in 0.69%
of patients. Rare complications included cerebrospinal fluid leakage (0.34%) and inferior thyroid artery
injury (0.34%). Notably, no cases of esophageal injury or Horner’s syndrome were identified during the study
period. The low complication rates observed may be attributed to strict adherence to surgical principles and
standardized intraoperative protocols.

Conclusion: This single-center study, based on a relatively large and homogeneously managed surgical cohort,
provides important insight into the safety profile of ACDF. The low complication rates observed suggest
that ACDF is a reliable and effective surgical technique when appropriate surgical principles are followed.
Careful patient selection, meticulous surgical technique, and close postoperative monitoring play a key role in
minimizing complication risk.

Keywords: anterior cervical discectomy, spinal fusion, cervical disc herniation, surgical complications,
reoperation, recurrent laryngeal nerve injury, spine surgery
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Giris

Servikal disk hernileri, servikal radiktlopati ve/
veya miyelopatiye neden olan yaygin dejeneratif
omurga hastaliklar1 arasinda yer almaktadir. Bu
durumun cerrahi tedavisinde en sik uygulanan
yontem, ilk olarak Smith ve Robinson tarafindan
tanimlanan anterior servikal diskektomi ve fiizyon

(ASDF) teknigidir. Bu prosediirde, disk mesafesine
anterior yaklasimla girilerek dekompresyon
saglanmakta ve ardindan interbody fizyon
uygulanarak segmental stabilite korunmaktadir.?

ASDF, cerrahi etkinligi, yuksek klinik basari
oranlari, dusik komplikasyon riski ve minimal
postoperatif instabilite ile iligkili olmasi nedeniyle
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servikal disk hastaliklarinin tedavisinde altin
standart yontem olarak kabul edilmektedir.?
Literatirde, ASDF’ye bagh  komplikasyon
oranlarinin %2 ile %15 arasinda degistigi
bildirilmektedir. En sik gorulen komplikasyonlar
arasinda rekiirren laringeal sinir (RLN) hasari,
disfaji, postoperatif hematom, enfeksiyon,
norolojik defisit, beyin omurilik s1vis1 (BOS) fistiili
ve vaskiler yaralanmalar yer almaktadir.®*

Komplikasyonlarin gorilme siklify; cerrahin
deneyimi, hastanin anatomik varyasyonlari,
uygulanan cerrahi seviye sayisi ve kullanilan
implant materyallerine gore farklihik gosterebilir.
Ozellikle ¢ok seviyeli girisimlerde komplikasyon
riskinin arttigy bildirilmektedir.> Bu c¢alismada,
klinigimizde 2012-2023 yillar1 arasinda ASDF
uygulanan 288 hastanin verileri retrospektif
olarak incelenmis; operasyon sonrasi gelisen
komplikasyon tiirleri ve insidans oranlari
degerlendirilmistir. Elde edilen verilerin literatiir
ile karsilastirmali olarak analiz edilmesiyle, klinik
pratige yon verecek giincel bulgularin sunulmasi
amaclanmaktadir.

Gereg ve Yontem

Bu retrospektif kesitsel calisma, 2012-2023 yillar1
arasinda klinigimizde anterior servikal diskektomi
ve flizyon (ASDF) ameliyati uygulanan, 18 yas
ve Uzerindeki, eksiksiz hasta kayitlarina sahip
bireyler arasindan secilmistir. Her bir hasta icin
yas, cinsiyet, cerrahi girisim seviyesi (tek ya da
¢ok seviyeli), etkilenen disk diizeyi, komplikasyon
gelisip gelismedigi ve komplikasyonun turi
detayli olarak kaydedilmistir. Ameliyat sonrasi
erken donemde, cage vyerlesimi ve fizyon
materyallerinin  degerlendirilmesi  amaciyla
tim hastalara rutin servikal BT goruntilemesi
yapimistir. BT°de anormal bulgular (6rnegin
hematom stiphesi) saptanan olgularda ek olarak
servikal MRG cekilerek ileri degerlendirme
yapimigtir.
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Komplikasyonlar; rektirren laringeal sinir hasari,
postoperatif hematom, norolojik defisit, apse veya
diskit, beyin omurilik sivis1 (BOS) fistuli, inferior
tiroid arter dizeyinde vaskiiler yaralanma ve
reoperasyon gerektiren rezidi seklinde yedi
baslik altinda siniflandirilmistir.

Bulgular

Bu retrospektif calismada, 2012-2023 yillari
arasinda anterior servikal diskektomi ve flizyon
(ASDF) uygulanan toplam 288 hastanin verileri
incelenmigtir. Hastalarin yas ortalamas: 46,8 +
10,3 yil olarak belirlenmis olup, cinsiyet dagilimi
kadin ve erkek acgisindan esit sekilde (144/144; 1:1
oraninda) saptanmuistir (Tablo 1).

Cerrahi girisim diizeyleri degerlendirildiginde, en
sik opere edilen segmentin C5-6 (%33,6) oldugu,
bunu sirasiyla C6-7 (%28,1) ve C5-6 + C6-7 (%15,2)
seviyelerininizledigi goriilmustiir. Daha az siklikla
C4-5 + C5-6 (%9) seviyelerine muidahale edilmisgtir.
Calisma grubunun %29,1’ine ¢ok seviyeli cerrahi
uygulanmigtir.

Komplikasyon analizi sonucunda, toplam 22
hastada (%7,63) cerrahiye bagh komplikasyon
gelistigi belirlenmistir (Tablo 2). En sik karsilasilan

Tablo 1. Hastalarin demografik ve cerrahi 6zellikleri
Ozellik Deger (n=288)

Yas (ortalama + SD) 46,8 £ 10,3 yil

Cinsiyet (Kadin/Erkek) 144 /144 (1:1)
Operasyon seviyesi

C5-6 97 (%33,6)
C6-7 81 (%28,1)
C5-6 + C6-7 44 (%15,2)

C4-5 + C5-6 26 (%9)
Cok seviyeli cerrahi 84 (%29,1)

ASDF uygulanan 288 hastanin yas ortalamasi 46,8 + 10,3 yil olup,
cinsiyet dagilimi kadin ve erkekler arasinda esittir (1:1). Cerrahi
miudahale en s1k C5-6 (%33,6) ve C6-7 (%28,1) diizeylerinde
gerceklestirilmistir. Cok seviyeli cerrahi orani %29,1 olarak
belirlenmistir.
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komplikasyon, reoperasyon gerektiren rezidi
vakalar: olup 9 hastada (%3,1) meydana gelmistir.
Bunu 5 hastada (%1,7) gozlenen rekiirren laringeal
sinir hasari takip etmistir. Postoperatif hematom
(Sekil 1), norolojik defisit ve apse/diskit (Sekil 2)
gibi komplikasyonlar her biri %0,69 oraninda
rapor edilmistir. Nadir goriilen komplikasyonlar
arasinda BOS fistild (%0,34) (Sekil 3) ve inferior
tiroid arter yaralanmasi (%0,34) yer almistir.

Tablo 2. Komplikasyon ttirleri ve sikliklari
Komplikasyon Tirii

Reoperasyon (rezidi nedeniyle)

Rektrren laringeal sinir hasari
Postoperatif hematom

Norolojik defisit

Apse / Diskit

BOS fistulu

Inferior tiroid arter yaralanmasi

Toplam komplikasyon

Ornek V, vd. ASDF Cerrahisi Sonrasi Komplikasyonlar

Bu bulgular, ASDF isleminin genel olarak dusuk
komplikasyon oranlarina sahip oldugunu, ancak
bazi risklerin o¢zellikle rezidiiel disk materyali
ve sinir hasarina bagli olarak oOne ciktigini
gostermektedir. Ameliyat sonrasi cekilen servikal
BT goriintilemelerinde hichir hastada flizyon
materyallerinin yerinde repozisyon gereksinimi
saptanmamuistir. Bu durum, intraoperatif olarak
kullanilan skopi rehberli§inin cerrahi dogruluga
katkisi ile agiklanabilir.

Vaka Sayis1 (n) Yizde (%)
9 31
1,7
0,69
0,69
0,69
0,34
0,34
22 7,63

== NN N O

ASDF sonrasi gelisen komplikasyon tiirleri ve oranlari sunulmustur. Toplam komplikasyon orani %7,63 olarak bulunmustur. En sik
gorulen komplikasyon reoperasyon gerektiren rezidu (%3,1), ardindan rekiirren laringeal sinir hasari (%1,7) gelmektedir. Diger
komplikasyonlar ise %1’in altinda seyretmis, nadiren BOS fistiilii ve vaskiiler yaralanmalar gozlenmistir.

Sekil 1. Kontrastsiz sagittal (A) ve aksiyel (B) T1 agirlikh servikal MRG goériintiilerinde, C4-5 diizeyinde tek
seviyeli anterior servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF) sonrasi cerrahi lojda izlenen minimal hematom bulgular:
gorilmektedir.
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Sekil 2. Kontrasth T1 agirhikh servikal MRG gortintilerinde iki seviyeli anterior servikal diskektomi ve fiizyon
(C5-6 ve C6-7) sonrasi gelisen retrofarengeal apse ve diskit izlenmektedir. Sagittal planda (A), flizyon implantlar:
cevresinde disk araliklarinda kontrast tutulumu ve 6n yumusak dokuda apse ile uyumlu koleksiyon alani dikkati
cekmektedir. Aksiyel planda (B) ise prevertebral mesafede belirgin kontrast tutulumu ve cevresel inflamasyon
mevcuttur.

Sekil 3. T2 agirlikli sagittal (A) ve aksiyel (B) servikal MRG goriintiilerinde, C3-4 diizeyinde tek seviyeli anterior
servikal diskektomi ve fiizyon (ASDF) sonrasi gelisen beyin omurilik sivisi (BOS) fistiilii ile uyumlu, hiperintens
sinyal 6zelligi gosteren koleksiyon izlenmektedir.
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Komplikasyon Yonetimi

Reoperasyon Gerektiren Rezidii Disk:

Rezidu disk nedeniyle reoperasyon uygulanan
9 hastada, yeni baglayan veya devam eden
radikiler sikayetler izerine postoperatif ortalama
30. gun (25-40 gun aralhiginda) icinde kontrol
servikal MRG cekilmistir. Rezidi disk materyali
tespit edilen hastalarda, tan1 konulmasini takiben
ortalama 14 giin (10-20 gin araliginda) icerisinde
reoperatif cerrahi miudahale planlanmis ve
gerceklestirilmistir.

Rekiirren Laringeal Sinir Hasari:

Rekirren laringeal sinir hasari gelisen 5 hasta
Kulak-Burun-Bogaz (KBB) uzmanlari tarafindan
degerlendirildi. U¢ hastada konservatif izlem
ile 6 ay icinde tam iyilesme saglandy; iki hastada
ise hafif diuzeyde kalici ses kisiklig1 devam etti
ve cerrahi miidahale gerektirmedi. Tim cerrahi
yaklagimlar tek tarafli ve sagdan gerceklestirilmis
olup, bilateral sinir hasar1 gelismedi. Bu nedenle
dispne gelisimi veya trakeostomi gereksinimi olan
vaka bulunmada.

Bizim hasta grubumuzda, postoperatif erken
déonemde 1 mg/kg dozunda prednizolon
baslanmis ve takip eden haftalarda kademeli
doz azaltimi uygulanmigtir. Steroid tedavisi
sonras! hastalarin biyik cogunlugunda belirgin
iyilesme  saglanmigtir.  Iyilesmenin  temel
nedeni, vakalarimizda sinirin tam kat kesilmesi
(transeksiyon) degil, cerrahi retraksiyona bagh
gecici kompresyon ve ddem gelismesidir.

Postoperatif Hematom:

iki hastada (%0,69) servikal cerrahi lojda minimal
hematom saptandi. Bu hastalarda postoperatif
rutin BT taramalarinda hematom siiphesi
gorulmus, ileri degerlendirme igin Kkontrastsiz
servikal MRG cekilerek hematom varhg:

Ornek V, vd. ASDF Cerrahisi Sonrasi Komplikasyonlar

dogrulanmistir. Her iki hastada da solunum
sikintis1 veya ndérolojik bulgu gelismemistir.
Klinik olarak stabil seyreden hastalar konservatif
yontemlerle izlenmis ve cerrahi drenaja
ihtiya¢ duyulmamigtir. Hematomlar zamanla
kendiliginden gerilemistir.

Norolojik Defisit:

iki hastada postoperatif dénemde motor defisit
gelismistir. Bir hastada erken fizik tedavi ve
rehabilitasyon programi baglanmis ve yaklasik
3 ay icerisinde tam iyilesme saglanmistir. Diger
hastada ise fizik tedaviye ragmen hafif derecede
kalicr giicsuzlik devam etmistir. Gecici noérolojik
defisit saptanan bagka olguya rastlanmamistir.

Apse/Diskit:

iki hastada (%0,69) postoperatif apse ve
diskit gelismistir. Her iki olguda da klinik
enfeksiyon bulgular1 tzerine yapilan radyolojik
degerlendirmede cerrahi lojda koleksiyon ve disk
alanindaenfeksiyontespitedilmistir. Buhastalarda
reoperasyon uygulanmis, flizyon materyalleri
¢ikarilmis, cerrahi loja genis irrigasyon yapilmis
ve drenaj saglanmigtir. Operasyon lojuna dren
brrakilmigtir. Operasyon sonrasi hastalara 8-10
hafta streyle kiiltir ve duyarhlik sonuclarina gore
hedefe yonelik intraventz antibiyotik tedavisi
verilmistir.

Beyin Omurilik Sivisi (BOS) Fistiilii:

Bir hastada (%0,34) postoperatifilk haftaicerisinde
gelisen ortostatikbagagrisisikayetitizerine yapilan
goruntilemede BOS fistili tespit edilmistir. Bu
olguda reoperasyon planlanmis; flizyon materyali
cikarildiktan sonra dural yirtik alanina dura grefti
yerlestirilmis ve fibrin yapistirici uygulamasi
yapumistir. Ardindan tekrar stabilizasyon
amaciyla yeni fiizyon materyali yerlestirilerek
cerrahi alan kapatilmistir. Hastanin takibinde ek
bir komplikasyon gelismemistir.
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inferior Tiroid Arter Yaralanmasi:

Bir hastada (%0,34) cerrahi sirasinda tek tarafl
inferior tiroid arter yaralanmasi meydana
gelmistir. Kanama intraoperatif olarak bipolar
koterizasyon ve ligasyon yontemiyle basariyla
kontrol altina alinmigtir. Bizim vakamizda da
postoperatif donemde ek vaskiler komplikasyon
veya tiroid fonksiyon bozuklugu izlenmemistir.

Tartisma

Bu calismada anterior servikal diskektomi ve
fizyon (ASDF) cerrahisi sonrasi komplikasyon
oranlt %?7,63 olarak bulunmustur. Bu oran,
literatiirde bildirilen %2 ile %15 arasinda degisen
komplikasyon oranlariyla uyumlu bir aralikta yer
almaktadir.®s Bulgularimiz, ASDF’nin genel olarak
guvenli bir cerrahi ydntem oldugunu, ancak belirli
komplikasyonlarin dikkate alinmasi gerektigini
gostermektedir.

Rezidii nedeniyle reoperasyon gereksinimi
calismamizda %3,1 oraninda tespit edilmistir. Bu
oran, literatirde %2 ile %5 arasinda degismekte
olup, Fountas ve arkadasglarinin 2007 yilinda
yayimladigi calismada %4 olarak rapor edilmistir.?
Bulgularimiz, s6z konusu orana oldukca
yakindir ve reoperasyonun ASDF sonrasi en sik
karsilasilan komplikasyonlardan biri oldugunu
ortaya koymaktadir. Calismamizda rezidii disk
tanisi ortalama 30. postoperatif giinde konulmus
ve tamy1 takiben ortalama 14 gin icerisinde
reoperatif cerrahi uygulanmistir. Erken donemde
yapilan klinik ve radyolojik degerlendirme
sayesinde, rezidiel patolojilerin ilerlemeden
miudahale edilmesi saglanmistir. Bu yaklasim,
norolojik iyilesmenin hizlanmasina ve cerrahi
sonuglarin optimize edilmesine katki sunmusg
olabilir. Literatiirde de, erken tani ve miidahale
edilen rezidi disk olgularinda klinik sonug¢larin
daha basarili oldugu bildirilmektedir.%®

Rekirren laringeal sinir hasari, ¢alismamizda
%1,7 oraninda gozlenmistir. Literatirde bu
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komplikasyonun sikligl %0,2 ile %311 arasinda
degismektedir.®!® Bir sistematik derleme ve
meta-analizde bu orani %3,6 olarak bildirmigti."
Sonuglarimiz, s6z konusu komplikasyonun
sikliginin genis bir aralikta degisebildigini ve
cerrahiyaklasim ile hasta anatomisine bagh olarak
farklilasabilecegini gdstermektedir. Postoperatif
hematom, calismamizda %0,69 oraninda gérulmus
olup, bu oran literatiirde genellikle %0,5 ile %2
arasinda bildirilmektedir.!>13 C)rnegin, Stienen
ve arkadaglar1 2015 yilinda bu orani %1,3 olarak
raporlamigtir.4

Anatomik olarak degerlendirildiginde, sag
rekurren laringeal sinir degisken seyir 6zellikleri
gosterirken, sol rekiirren laringeal sinir daha
dogrusal bir vyol izlemektedir. Sag tarafta
bu varyasyonun bulunmasi, sinir hasarina
yatkinlik acgisindan potansiyel bir risk faktoru
olusturabilir.!s

Literatirde rekirren laringeal sinir hasarina
yonelik  ses terapisi, vokal egzersizler,
medializasyon, enjeksiyon laringoplasti ve
aritenoid adduksiyon gibi cesitli tedavi yontemleri
onerilmektedir. = Kalict  bilateral  rekirren
laringeal sinir hasar1 gelisen hastalarda siddetli
dispne durumunda trakeostomi endikasyonu
dogabilmektedir. Ancak calismamizda, cerrahi
yaklasim ve erken steroid tedavisi sayesinde
hichir hastada trakeostomi ihtiyac1 dogmamis ve
iyilesme orani yuksek olmugtur.6-18

Yeni gelisen norolojik defisit komplikasyonu ise
%0,69 oraninda saptanmistir. Literatiirde bu oran
%0,3 ile %2 arasinda degismektedir.'*?° Schroeder
ve arkadaglarinin 2016 tarihli calismasinda ise
%0,5 olarak bildirilmigtir.% Bulgularimiz, nérolojik
defisitlerin cerrahi basar1 ile iliskili oldugunu
ve c¢ogunlukla gecici nitelikte olabilecegini
desteklemektedir. Apse ve diskit, calismamizda
%0,69 oraninda gozlenmigtir. Bu komplikasyonun
literaturdeki siklig1 genellikle %0,1 ile %1 arasinda
degismektedir.’**? Calismamizda gozlenen bu
oran, enfeksiyon riskinin digiik oldugunu ancak
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Ozellikle sterilizasyon ve cerrahi teknik acisindan
dikkatli olunmas1 gerektigini gostermektedir.
Beyin omurilik sivis1 (BOS) fistiili komplikasyonu
ise yalnizca bir hastada (%0,34) ortaya cikmistir.
Bu durum literatiirde olduk¢a nadir olarak %0
ile %0,2 arasinda bildirilmektedir.?3?5 Gozlenen
oran, nadir ancak ciddi takip gerektiren bir
komplikasyona isaret etmektedir.

inferior tiroid arter yaralanmasi da yine %0,34
oraninda saptanmistir ve bu komplikasyon
literatiirde genellikle %0 ile %0,5 arasinda rapor
edilmektedir.>>?” Cerrahi sirasinda vaskiiler
yapilarin korunmasi bu acidan kritik 6nem
tasimaktadir. Tek tarafli inferior tiroid arter
yaralanmalarinda, etkin intraoperatif hemostaz
saglandiginda ciddi vaskuler komplikasyonlar
veya tiroid fonksiyon bozuklugu gelisme riski
oldukca dusuktir.?8? Bizim vakamizda da arter
yaralanmas1 cerrahi olarak basarilh sekilde
kontrol edilmis olup, postoperatif dénemde ek
vaskiler komplikasyon veya tiroid disfonksiyonu
izlenmemistir.

Calismamizda 0zofagus yaralanmasi
gorulmemistir.  Ancak  bu  komplikasyon,
ASDFnin en ciddi ve potansiyel olarak hayati
tehlike olusturan komplikasyonlarindan biridir.
Genis serilerde insidansi %0,1 ile %0,3 arasinda
bildirilmektedir; bazi sistematik derlemelerde
bu oran ortalama %0,2 olarak saptanmis, olgu
serilerinde %0 ile %1,5 arasinda degisen sonuclara
rastlanmigtir. Horner sendromu da ¢alismamizda
gozlenmemistir. Bu komplikasyon, iyi huylu
ancak nadir gorulen bir durumdur. Genis vaka
serilerinde siklig1 %1’in altinda raporlanmis, cok
merkezli calismalarda ise %0,1’in altinda dahi
goruldugu bildirilmigtir-30-32

Calismamizin bazi kisithihiklart bulunmaktadir.
Oncelikle, calismanin retrospektif tasarimi veri
toplamada baz1 eksik risk faktorlerinin gézden
kacmasina neden olabilir. ikinci olarak, tek
merkezli bir calismaya dayanmasi, elde edilen
sonuglarin genellenebilirligini sinirlandirabilir.

Ornek V, vd. ASDF Cerrahisi Sonrasi Komplikasyonlar

Ayrica komplikasyonlarin  degerlendirilmesi,
yalnizca kayitlardaki bilgiler 1s1g1nda yapildigi icin
hafif dizeydeki gecici sorunlar goz ardi edilmis
olabilir. Prospektif, cok merkezli ve uzun dénem
takip verilerini iceren calismalar bu konuda daha
kapsaml bilgi saglayacaktir.

Sonu¢

Bu calisma, anterior servikal diskektomi ve flizyon
(ASDF) cerrahisine ait komplikasyon profilini,
genis bir vaka serisi Uzerinden, tek merkezli ve
cerrahistandartlarauygun uygulamalar temelinde
degerlendirmektedir. Literatiirdeki bircok
calismaya kiyasla daha yuksek hasta sayisi ve
homojen cerrahi yaklagimi sayesinde, elde edilen
veriler ASDF’nin giivenligini ve uygulanabilirligini
gucli bicimde desteklemektedir. Komplikasyon
oranlarinin diisiik seviyelerde seyretmesi, cerrahi
tekniklerin dogru uygulanmasinin ve hasta
takibinin 6neminibirkezdahaortayakoymaktadir.
Bu sonuglar, klinik pratige katki saglamay1 ve
ASDF’nin komplikasyon profiline dair daha net bir
cerceve sunmayl amaclamaktadir. Calismamiz,
bu alanda yapilan yuksek nitelikli vaka serilerine
dayali arastirmalarin dnemini vurgulamakta ve
ASDF’nin cerrahi basar1 agisindan giivenilir bir
yontem oldugunu gostermektedir.

Etik kurul onayi

Bu calisma retrospektif bir tasarima sahip
oldugundan, insan katihimcilardan dogrudan veri
toplanmamis ve muidahale gerceklestirilmemistir;
bu nedenle etik kurul onay1 alinmamistir.

Yazarlik katkisi

Calisma konsepti ve tasarimi: VO, ME, DS, PAS,
AA, YA, AS; veri toplama: VO, ME; sonuclarin
analizi ve yorumlanmasy: CIG, DD, ID; makaleyi
hazirlama: CiG, DD, PAS, AA, YA, AS. Yazar(lar)
sonuglar1 gozden gecirmis ve makalenin son halini
onaylamigtir.
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Finansman
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Cikar catigsmasi
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