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Yazim Kurallari

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteni, esas olarak
norosiriirji egitimine katkida bulunacak davetli yazilarin
yani sira norosirlirji ve ayrica noroloji, noropatoloji,
nororadyoloji, néroanestezi, nérofarmakoloji, néroanatomi,
norofizyoloji, omurga, omurilik ve periferik sinir cerrahisi
dallarindaki derleme makaleleri, norosiriirji ile ilgili
onemli ve yeni bilgileri icermesi kosulu ile yayimlar. Yazi
dili Tirkeedir. Yazilar e-posta yoluyla dergi editoriine
gonderilecektir. Makaledeki tiim yazarlarin e-posta adresleri
ve ORCID ID (ORCID kayit numarasi) bilgisi makale
gonderilme asamasinda belirtilmelidir. ORCID kaydu http://
orcid.org adresinden ticretsiz yapilabilir ve ORCID ID bu
adresten elde edilebilir. Yazilar, yayim kurulu tarafindan
degerlendirilecektir. Editor, yazilar1 diizeltme, degistirme,
reddetme veya yeniden diizenlenmesi i¢in geri gonderme
hakkina sahiptir. Dergi, yazarlarin goriis ve yorumlarindan
sorumlu degildir. Tim yazilar, uluslararas: etik kurallara
uygun olmali ve gerektiginde yayimlarda etik kurul izninin
alindig belgelenmelidir.

Makalenin Hazirlanmasi

Baslik Sayfasi: Yazinin Tiirkge bashg, Ingilizce alt baghigs,
yazarlarin ad ve soyadlar1 (akademik ve mesleki tinvanlar
yazilmaz) belirtilir. Ayni kurumdan yazarlar, ayn1 numaray1
almak tizere klinik, boliim, enstitii veya kurulusun ismi ve
adresleri yazar sirasimna gore numaralandirilarak yazilir.
Yazinin kisa baglhig1 da verilmelidir. Yazismalarin yapilacag:
yazarm adi, tam posta adresi, telefon, faks numarasi ve
elektronik posta adresleri yazilmaldir. Caligma bir kongre
ya da bir toplantida bildiri olarak sunulmussa, yazarlar bu
durumu sayfanin sonunda, yapilan toplantinin adini, yerini
ve tarihini vererek belirtmelidir.

Oz: 1ki yiiz elli sozciikten fazla olmayan Tiirkge ve Ingilizce
6z yazilmalidir. Oz kismi béliimlerden olugmayacaktir.
Kisaltmalar ve kaynaklar kullanilmamalidir. Oziin sonunda
yer alacak Tiirkge ve Ingilizce anahtar sdzciikler, iig ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Oziin
sonunda yer alacak Tiirk¢e anahtar sozciikler, i ile yedi
sozciik arasinda, Index Medicus Tibbi Bagliklar (MeSH)
listesine uygun olarak alfabetik sirada verilmelidir. Bir bagka
sayfaya, Tiirk¢e 6z ve anahtar sozciiklerin birebir terciimesi
olacak bigimde Ingilizce 6z (abstract) yazilmalidir.

Metin Sayfalar:: Biitiin metrik sistemde
verilmelidir. Simge ve kisaltmalar uluslararas: standartlarda
olmalidir. Kisaltmalar metinde ilk goriildiigiinde agiklanmali
ve genel kabul gormis olanlarla smirlandirilmalidir.
Istatistiksel analiz i¢in kullanilan testler metinde ve tablolarda
belirtilmelidir. Yazarlar, metnin sonunda tesekkiir bashg:
altinda, caligmanin ger¢eklesmesi i¢in katkida bulunan kisi,

kurum ve kuruluglar varsa bildirebilirler.

olgiimler

Kaynaklar: Alfabetik olarak numaralanmali ve metinde
ctimle sonuna noktadan 6nce parantez icinde yerlestirilme-
lidir. Kisaltmalar Index Medicusa uygun olmalidur.

Ayni yazara ait birden gok makale varsa, bunlar eskiden
yeniye dogru tarih sirasina gore verilmelidir. Biitlin yazarlarin
isimleri belirtilmelidir. Kisisel bilgiler, incelemedeki yazilar
ve yayinlanmamus veriler kaynak listesine alinmaz, metnin
uygun bir yerinde parantez iginde belirtilir. Yayinlanmak
tizere kabul edilen yazilar kaynak listesine alinabilir. Kaynak
listesi metin i¢inde yer alan tiim kaynaklari, metin de tim
kaynak numaralarini icermelidir.

1. Makale Ornegi

Erdingler P, Dalgi¢c A, Tiizgen S, Ciplak N, Oral Z, Kuday
C: Cocukluk ¢ag1 posterior fossa tiimorleri: 73 olgunun
degerlendirilmesi. Tiirk Norosir Derg 12:31-39, 2002

2. Ek Ornegi

Altinérs N, Kars Z, Arda N, Senveli E, Tirker A, Cmar N:
Spinal extradural metastasis of medulloblastoma. Turk
Neurosurg Suppl (veya ek) 1:144, 1989

3. Kitap ornegi

Taveras JM, Wood EH: Diagnostic Neuroradiology, cilt 1,
ikinci baski, Baltimore: Williams and Wilkins, 1976:542-550

4. Kitapta boliim ornegi

Verbiest H: Lumbar spine stenosis. Youmans JR (ed),
Neurological Surgery, cilt 4, ti¢lincti baski, Philadelphia: WB
Saunders, 1990:2805-2855

5. Tez ornegi

Kanpolat Y: Trigeminal gangliona deneysel perkiitan giris ve
radyofrekans termik lezyonun histopatolojik degerlendiril-
mesi (Dogentlik tezi), Ankara: Ankara Universitesi, 1978:1-
52
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6. Yazilim

Epi Info [computer program]. Version 6. Atlanta: Centers for
Disease Control and Prevention, 1994.

7. Cevrimigi dergi

Friedman SA. Preeclampsia: A review of the role of
prostaglandins. Obstet Gynecol [serial online]. January
1988;71:22-37.  Available ~ from: BRS  Information
Technologies, McLean, VA. Accessed December 15, 1990.

8. Veritabani

CANCERNET-PDQ [database online]. Bethesda, MD:
National Cancer Institute, 1996. Updated March 29, 1996.

9. World Wide Web

Gostin LO. Drug use and HIV/AIDS [JAMA HIV/AIDS web

site]. June 1, 1996. Available at: http://www.ama-assn.org/
special/hiv/ethics. Accessed June 26, 1997.

Tablolar: Her tablonun bir baghig olmalidir. Tablolar
ift aralikli olarak ayri bir sayfada listelenmeli ve
numaralandirilmalidir. Tablo numaralar1 metin icinde yer
almalidir.

Sekiller: Tiim sekillerin altyazisi olmali ve ayr1 bir sayfada
listelenmelidir. Sekil altyazilar1 kisa ve agiklayici olmalidir.
Altyazilar seklin tistiine yazilmamalidir. Sekiller (fotograflar,
¢izimler ve grafikler) numaralandirilmali ve tim sekil
numaralar1 metin icinde de ge¢melidir. Fotograflarda
hastanin ismini, kimligini belirleyen béliimler gizlenmelidir.
Sadece aynu siitun i¢inde yer alan ve birlikte goriinen sekiller
ayn1 numarayl, farkli harflerle alabilirler (1A,1B gibi). Diger
tim sekiller farkli numaralandirilmalidir. Fotograflar en
az 300 dpi ¢ozintrlikte olmalidir. Fotomikrograflardaki
biiylitme orani sekil altyazilarinda verilmelidir. Eger
miimkiinse fotograf iizerine 6lgek eklenmelidir. Radyolojik
gorintiller (MRG, BT, Anjiyografi) mutlaka siyah beyaz
olmalidir.

Videolar: Videoklipler, yazarlarin 6zgiin eserleri olmalidir.
Tiirkce altyazi ve sesli anlatim eklenmelidir. Kabul edilen
formatlar .avi, .mpeg ve .mp4diir. En fazla 40MB boyutta
olmali ve 10 dakikadan uzun siirmemelidir. S6zkonusu
videolar makaledeki bir figiir ya da figiirlerin yerini alabilir.
Yayim haklar: Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Biilteninin
diger boliimlerinde belirtildigi gibidir.
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Dr. Ali DALGIC

Sayin Meslektaslarim,

Mikrocerrahi teknikler, uyguladigimiz cerrahi tedavi yontemlerinin ayrilmaz bir parcasi
haline gelmisti. Caligma alanimiz olan omurilik ve sinir koklerinin dekompresyonu,
icerisinde veya komsulugunda yerlesmis timér gibi lezyonlarin 6zenli ¢ikarimi icin rutin
haline gelmektedir. Boylece sinir dokularinin korunmast saglanarak muhtemel komplikasyon
riskleri azalulabilmektedir. Diger yandan, acik cerrahi uygulamalara oranla daha kiigiik
bir cerrahi koridor yeterli olabilmektedir. Ozellikle ekstramediiller tiimérlerde tek tarafli
yaklasim genellikle yeterli olabilmekte ve omurganin dogal anatomisi daha az bozulmakradir.
Bu yaklasimin en 6nemli avantaji, posteriyor gerilim bandinin ve karst taraf kas-kemik-
ligaman yapisinin korunmast ile ameliyat sonrast instabilite riski azalmaktadir. Intramediiller
tiimorlerde de tek tarafli yaklagim ile tiimér ¢ikarimina iliskin yayinlar olmakla birlikte heniiz
yayginlik kazanmamustr.

Bu sayimizda, omurilik ve sinir kokii kokenli spinal tiimérlerden {i¢ ana anatomik bdlge;
intramediiller, intradural-ekstramediiller ve foraminal yerlesimli tiimérlerin mikrocerrahi ile
¢ikarimina iliskin teknik notlar ve videolar bulacaksiniz.

Umariz ki meslek yagaminizda sizlere yardimei olacakur.
Saglikli giinler dilerim.
Dr. Ali DALGIC
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Derleme / Review

Dr. Orkun Koban, Dr. Sedat Dalbayrak
Okan Universitesi Tip Fakiiltesi Norosirirji Anabilim Dali, Istanbul

SPINAL KORD EPENDIMOMLAR
SPINAL CORD EPENDYMOMAS

8¢ Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz https://www.spinetr.com/video.aspx?video=13

GIRIS

Spinal kord ependimomlari, santral kanal igindeki ependim
hiicrelerinden kaynaklanan intradural timorlerdir. Yetis-
kinlerde, %75’i omurilik kanalinda meydana gelir. Intrame-
diiller ve ekstramediiller olabilirler. Intramediiller omurilik
tiimorlerinin % 25’ini olustururlar (1). Hastalar genellikle
30-40 yasindadir. Erkekler ve kadinlar esit sekilde etkilenir.
Hastalarda spesifik olmayan ve yavas progresyon sergileyen
semptomlar goriliir. Yaygin semptomlar arasinda sirt agrisi,
alt ekstremitelerde spastisite, yliriime ataksisi, duyu kaybi ve
parestezi bulunur. Akut kétiilesme goriilen hastalarda intra-
tiimoral kanama akla gelmelidir (2-4). Histolojik tipleri sel-
liller (en sik), papiller, berrak hiicreli, tanisitik, miksopapiller
ve malanositikeir. WHO histolojik alt tipleri, mikroskopide
goriilen malignite derecesine gore {i¢ sinifa ayrilmisur (5).
Miksopapiller ependimoma, histolojik goriiniimde en iyi
huylu olan evre I lezyonlardir ve yetiskinlerde spinal kord
ependimomlarinin yaklasik %25’ini olustururlar (6,7).
Diger ependimomlar evre II-III olup histolojik olarak ayirt
edilmeleri zordur. Anaplastik ependimomlar evre IIT'tiir ve
en kotii huylu davranisa sahiptir (8). Evre II ependimomlar,
omurilikteki lezyonlarin% 55-75’ini olusturur (7,8). En sik
servikal veya torasik bolgede goriiliitler (9). Tipik olarak
intramediiller olurlar ve yaklagik %60 civarinda siringom-
yeli ile iligkili olduklar1 bildirilmistir (9,10).

Spinal kord ependimomlarinda tanida en iyi yontem
manyetik rezonans goriintiilemedir. Tipik olarak korda gore
T1'de hipointens, T2’de hiperintens ve kontrastli cekimlerde
tutulum meveut sekilde gorilirler. Kistik degisiklikler,
kanama, nekroz ve kalsifikasyon gibi heterojen goriintiilerde

eslik edebilir (10,11). Kistler tiimériin kranyalinde veya
kaudalinde olabilirler ve gorilme orani yaklagitk %60’tr
(10). Kordda genisleme olmasi 6nemli ve demyelizan gibi
neoplastik olmayan hastaliklardan ayirici tani yapilmasinda
yardimer bir bulgudur (10). Ozellikle filum terminalede
goriilen ependimomlarda kranyal ve tiim spinal MRG ile
tarama yapilmalidir (10,11).

TEDAVI

Tedavileri cerrahidir ve amag¢ tamamen ¢ikarilmasidir.
Cunkit timérin ¢ikarilma boyutu ile progresyonsuz
sagkalim yakindan iligkili bulunmugtur. Bunun yaninda
tamamen cikarilmas: ile kismi cikarilmasi arasinda
postoperatif defisit gelismesi agisindan anlamli bir fark
bulunamamistr (12-16). Spinal kord ependimomlarinda
tamamen ¢ikarilma yaklagtk %90 olguda mimbkiin
olabilmektedir (9). Bu yiiksek oran korda nadiren invazyon
yapmalari ile iliskili olabilir. Rezeksiyonun boyutu ise
tiimoriin lokalizasyonuna, boyutuna, histolojisine ve bir
kapsiil veya siringomyelinin varligina baghdir (13, 17, 18).
Siringomyeli, tiimér ile kord arasinda bir sinir olusturabilir
ve timoriin ¢ikarilmasini kolaylastirabilir. Timoriin kapsiil
icermesi, c¢ikarma esnasinda tiimér dist cevre dokularin

korunmasini saglayabilir (18-20).

Timorin tamamen cikarilmasi, beklendigi tizere evre III
olgularda digerlerine gore daha disiik bulunmustur (yak-
lasik %30). Ancak evre I ependimomlarda durum farklidir
ve evre I (miksopapiller) ependimomlara gére tamamen
cikarilmalart daha yiiksek olarak bulunmugtur (sirasiyla
yaklasik %79 ve %59). Bunun sebebi, miksopapiller ependi-



momalarin konus medullaris yakinindaki tipik yerlesimleri
ve ozellikle biiyiik tiimérlerde kapsiil yapilarinin kaybolup
kauda ekuinadaki sinir liflerine yapisiklik olusturmalar
nedeniyle tamamen ¢ikarilmalarinin zorlasmasidir (18, 21).

Malign histolojik  ozelliklerden  yoksun olsalar da,
miksopapiller ependimomlar, evre II ependimomlardan
daha yiiksek bir niiks oranina sahiptir (12). Miksopapiller
ependimomlar, neredeyse sadece konus medullaris cevresinde
meydana gelir ve siklikla kauda ekina veya filum terminaleyi
cevreler (8,25). Kauda ekinanin sinir koklerini koruma
girisimlerinde tiimériin tamamen ¢ikarilmasi oraninin daha
diisiik olmast muhtemelen buna sebeptir (12,26). Vakalarin
% 15-33’tinde rekiirrens meydana gelebilmesine ragmen,
mortalite oranlart diisiiktiir ve sagkalim yaklagik % 85-
100diir (27). Evre II ependimomlarda sagkalim yaklagik
% 85 civarindadir (6,18,28). Evre III ependimomlar,
progresyonsuz ve genel sagkalim acisindan diger evrelere
gore daha kotii sonuglar gostermektedir (12).

Preoperatif defisit diizeyinin fazla olmasi postoperatif daha
az diizelme ile iligkili bulunmustur (13,18). Torakal bélgede
olan ependimomlar, operasyon sonrasinda defisitlerde
progresyon goriilmesi agisindan  daha risklidir  (15).
Intraoperatif néromonitorizasyon uygulanmasi ve ézellikle
motor uyarilmis potansiyellerin takibi olasi hasarlar
onleyici etki olusturabilir (15). Somatosensoriyel uyarilmig
potansiyel izlemenin fonksiyonel sonuclart 6ngordigi
gosterilmemistir (18,22).

CERRAHI YONTEM

Hasta néromonitér kurulumunu takiben prone pozisyonda
yatrilir. Cerrahi alanin steril ortiilmesini takiben skopi
ile seviye tespiti yapilir ve median insizyon yapilir. Tek
tarafli fasya ve paravertebral adaleler subperiostal olarak
laterale styrilir. Hangi taraftan yaklagilacagina, tiimériin
lokalizasyonuna ve cerrahin ¢alisma kolayligina gore
karar verilebilir. Skopi ile tekrar seviye kontrolii yapilir.
Hemilaminektomi ve flavektomi, tiimériin boyutuna gére
bir veya birkag seviyeye yapilir. Sonrasinda lamina ile olan
bileskesinden spindz ¢ikinu kirilir ve orta hatta hikim
olunacak sekilde karsi tarafa ekartor yardimiyla icilir. Cevre
epidural kanamalar durdurulur. Duraya ve araknoide orta
hat insizyon yapilir. Orta hat miyelotomi bipolar koter ile
koagiile edildikten sonra bistiiri yardimiyla yapilir. Timér
tanimlanir ve noral dokularla olan sinir hatlart belirlenip
styrilarak  tamamen  c¢ikarilmaya  calisili.  Hemostaz
sonrasinda dura primer olarak siitiire edilir ve karstya ekarte
edilmis olan spindz ¢ikint orta hatta getirilir. Fasya su

gecirmez sekilde kapatlir.
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EK TEDAVILER

Tamamen c¢ikarilmis olan olgularda radyoterapi ve
kemoterapi gerekmez. Ancak timér yeri veya anatomisi
nedeniyle tam rezeksiyon miimkiin degilse, yardime
radyoterapi lokal niiksiin onlenmesi acisindan Snerilir
(23). Ozellikle stereotaktik radyoterapinin tercih edilmesi
tedaviye bagli komplikasyonlar: azaltabilir (24). Spinal kord
ependimomlarinda kemoterapinin kanitlanmus bir etkinligi
yoktur. Hem cerrahi hem de radyoterapinin bagarisiz oldugu
olgularda kemoterapi tedavisi olarak dnerilmektedir.
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INTRADURAL - EKSTRAMEDULLER TUMORLERIN TEK
TARAFLI LAMINEKTOMI ILE CIKARIMI

UNILATERAL LAMINECTOMY FOR REMOVING OF THE INTRADURAL -
EXTRAMEDULLARY TUMORS

8¢ Konu ile ilgili baglantiya yandaki linkten ulasabilirsiniz https://www.spinetr.com/video.aspx?video=14

GiRis
Intradural omurilik tiimérleri, siklikla benign histopatolojik
kokenli olmalarina ragmen, spinal kanal i¢inde hacim
olusturmalari nedeniyle kompresif miyelopati ve/veya
radikiilopatiye neden olabilir. Bu nedenle cerrahi olarak
cikarilmalari gerekmektedir.

Tarihsel olarak, intradural tiimérlerin ¢ikarimi icin posterior
total laminektomi uzun siire tercih edilen bir yaklagim
olmustur. Ancak, son yillarda yapilan biyomekanik ve klinik
aragtirmalar, total laminektomi sonrasinda kifoz gelisim
riskinin  dngériilenden fazla oldugunu goéstermekeedir.
Ozellikle pediatrik yas grubu hastalar ve servikal bslgede
yapilan laminektomiler bu komplikasyon igin yiiksek risk
olusturmaktadir (2).

Intradural  tiimérlerin - rezeksiyonu igin  tek  tarafli
hemilaminektomi, ilk olarak 1989’da Chiou ve 1991 Yasargil
tarafindan bilimsel literatiire kazandirilmistir (1). Tek tarafli
yaklasim ile karst tarafin paraspinal kas gruplari, faset
eklemleri, omurganin posterior gerilim bandi, supraspinéz
ve interspinoz baglar ile birlikee spindz progesler korunarak
omurganin Postoperatif
instabilite, kifoz riski yaninda; kontralateral paraspinal kas
sisteminin korunmast ile potansiyel agriy1 azaltabilecektir

(3).

stabilitesi korunabilmektedir.

Cerrahi Teknik

Hastanin klinik degerlendirmesi ve radyolojik incelemeleri
Ozellikle
kontrastlt MR tetkiki ile lezyonun lokalizasyonu ve tarafi
incelenmelidir. Klinik bulgulari ile korele edilerek cerrahi
agtdan kolay ulasilabilecek taraf secilmelidir. Segilen tarafin

ameliyat oncesinde ayrinuli analiz edilmelidir.

kemik anatomisi, lamina, faset eklem ve spinéz progesler
BT ile incelenmelidir. Tiimoriin isgal ettigi taraf ile buradaki
faset eklem yapisi, spindz proges ve lamina yoénelimleri
dikkatlice gozden gegirilmelidir.

Hasta genel anestezi altinda, prone pozisyonda ameliyat
masasina alinir. Intraoperatif néromonitsrleme (IONM)
giivenlige  yardimcr  olacagt
bilinmektedir. IONM bu asamada hastaya yerlestirilmeli
ve bazal degerleri alinmalidir. Lezyonun yerlesimine uygun
olarak agilacak mesafeler C kollu skopi ile belirlenir.

kullanilmasinin  cerrahi

Lezyon seviyesinde orta hat kesisi ile cilt ciltalt gegilir.
Fasiya supraspinéz ligamalara zarar vermemek {izere orta
hatun hemen yanindan kesilir. Paravertebral kaslar kiint
diseksiyon ile styrilarak lezyonun izdiisiimii boyunca ilintili
laminalar ve faset eklemler tek taraflt olarak ortaya konur.
Mesafe C-kollu skopi ile tekrar teyit edildikten sonra
yitksek hizli drill ile laminektomi yapilir. Gériis alanini
genisletmek {izere spindz progesin tabani ve faset eklemin
1/3 mediyali drillenebilir. Laminektomi sinir lezyonun alt
ve tst sinirlaring igine algak sekilde genisletilmelidir. Bunun
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icin alt ve st laminalara parsiyel laminektomi ve/veya
laminotomiler eklenmelidir.

Lezyonun sinirlarini icerecek kemik pencere acildiktan sonra
epidural vendéz yapilarin hemostazt saglanmalidir. Keza,
duranin ag¢ilmasindan sonra bosalacak olan beyin-omurilik
stvist, spinal kanalda BOS basincinin diismesine yol agarak
istenmeyen vendz kanamalara neden olabilir. Lezyonun
yerlesimi ve gorsel konforun saglanmasi icin, gerekirse
ameliyat masast hafifce karsi tarafa dogru agilandirilabilir.

Dura agilarak lateral ve mediyalde asilmali ve cerrahi alan:
kapatmamasi saglanmalidir. Béylece epidural vendz plaksusu
kanalari dakontrol altina alinabilir. Ekstramediiller yerlesimli
timérler genellikle duranin agilmasinin ardindan ortaya
konulabilmektedir. Tiimoriin alt ve tst sinirlarinin cerrahi
koridor icinde oldugu belirlendikten sonra mikrocerrahi
ilkelerine uyularak cikarilmalidir. Cerrahi alandaki sinir
kokleri ve/veya omurilik pamuk pediler yardimi ile giiven
aluna alinmalidir. Araknoid sinir miimkiin oldugunca
korunmalidir. Bu sinirin kayboldugu bolgelerde keskin
diseksiyon tercih edilmelidir. Kiint diskesiyonun komsu
veya yapisik oldugu omurilik ve/veya sinir koklerine zarar
verebilecegi unutulmamalidir. Ozellikle biiyiik lezyonlarda
en-blok ¢ikarim yerine “debulking” tercih edilmeli; tiimér
parca parca ¢ikarilmalidir. Bunun igin bipolar koter yardimi
ile hemostazi saglanarak ve ardindan keserck c¢ikarmak
giivenli olacakur. Bu agamada, tiimériin kivamina da bagli
olarak ultrasonik aspirator kullanilabilir. Tamor sinirlarinin,
ozellikle yapisik bélgelerin ortaya konularak diseksiyonu
stirasinda IONM yakin takip edilmelidir.

Tiimér ¢ikariminin tamamlanmasinin ardindan dura su
gecirmeyecek sekilde kapatlmalidir. BOS gelisi primer
dikisler ile engellenememis ise fibrin doku yapisurict
tiriinler kullanilabilir. Fasiya, ciltaltt ve cilt anatomisine
uygun olarak kapatilarak ameliyat sonlandirilir.

SONUC

Intradural yerlesimli, ekstramediiller timorlerin gikari-
minda tek tarafli yaklagim, omurganin biyomekanik sta-
bilitesinin korunmasinda énemli bir yer tutar. Geleneksel
yontemlere gore, karst tarafin kas ve kemik anatomisinin
korunmasini saglayarak minimal invaziv teknikler arasinda
yerini almigtir. Ayrica kan kaybinin daha az olmasi, ameliyat
stiresinin azalmasi, ameliyat sonrasi agrinin daha az olmasi
ve hastanede kals siiresinin kisalmast diger avantajlaridur.
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FORAMINAL TUMORLERDE EKSTRAFORAMINAL
CIKARIM

EXTRAFORAMINAL APPROACH FOR REMOVING OF THE
FORAMINAL TUMORS
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Foraminal tiimérlere yaklasim eskiden oldugu gibi orta
hat girisimi ve transfaset yaklagim ile yapilabildigi gibi,
posterolateralden transforaminl yaklasim ile de yapilabilir.
Bu yéntemde kas hasar1 minimaldir. Faset hasari da ¢ok
azdir. Buna gore, operasyon seviyesi skopide belirlendikten
sonra orta hattin 4 cm lateralinden bir vertikal kesi yapilir.
Cift fasya kau gegilir, kaslar ayristurilir ve ekartor yerlestirilir.
Her iki transvers ortaya konur. Tiimér uzanimina gore bir

miktar kranial veya kaudale uzatilabilir. Intertransvers kas ve
bantlar alininca tiimér goriilir. Timér olabildigince ortaya
konur. Norofibromlarda kék genelde tiimor kilifindadir.
Timor kilifi agilir. Timoriin i¢i mikroskop altinda bosalulir.
Kok aranir. Kok korumaya alindiktan sonra tiimor kilifi da
alinir. Metastatik tiimorlerde ise dncelikle kok bulunmalidir.
Kok tist pedikiil ve iist transversi alundadir. Kok bulununca
tiimor gikarilir.



