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‘Baskanin Mesaji

Degerli Meslektaslarim,

Turk Norosirurji Dernegi Pediatrik
Norosirurji  Ogretim  ve  Egitim
Grubu’'nun dizenledigi ‘Tumorler ve
Epilepsi’ konulu kurs 3-6 Nisan 2008
tarihleri arasinda Istanbul-Harbiye’'de,
Sayin Prof. Dr. Ahmet Colak'in ev
sahipliginde yapilmistir. Kurs konulari
kursiyerlerin  de aktif katihmiyla
oldukca tartismali, verimli ve bilimsel
olarak Ust dlzeyde islenmistir. Ayrica
Harbiye Mizesinin salonlarinda zengin
Tark tarih ve kdltdr mirasimiz gozler
ondnde canlandirilirken, sosyal acidan son derece renkli bir kursu
daha geride birakmanin verdigi mutlulukla Sayin  Prof. Dr. Ahmet
Colak'a tekrar tesekkilr ederiz. Bir sonraki kurs yerimizin ise (Nisan-
2009) Mustafa Kemal Atatirk’Gn Anadolu’da Ulusal Mucadeleyi
baslattigi ilimiz olan Samsun’da, Sayin Yrd. Do¢. Dr. Adnan
Dagginar'in ev sahipliginde olacagini hatirlatirm.

Degerli Gyelerimiz,

Blltenimizin geleneksel hale gelmesi ve icerik acisindan
zenginlesmesi siz Uyelerimizin katkilaryla olacaktir. Yazilari ile bu
biltene katkida bulunan Sayin Dr. Yusuf Ersahin, Dr. Cagatay Onal,
Dr. Hakan Karabagli, Dr.Tufan Hicddnmez ve Dr. Erim Erdem’e, ayrica
bulteni hazirlayan Sayin Dr. Cagatay Onal'a cok tesekkir ederiz.

Bulteni ilgiyle okuyacaginizi umarim.

Saygilarimla,

Prof. Dr. Saim KAZAN
Pediatrik Norosirtrji Ogretim ve Egitim Grubu Baskani



TND Pediatrik Norosiriirji Ogretim ve Egitim Grubu Biilteni

Dr. Erim Erdem

Cocuklarda Norojenik Kaynakli Iseme
Disfonksiyonlarinda Temel Incelemeler

[t Griner sistem mesane ve sfinkterik Uniteden
AOIU§an yapilar toplulugudur. Islevi idrarin dtstk
basincta depolanmasini ve uygun zaman ve

kosulda bosaltilmasini saglamaktir. Bu islev cok merkezli ve

koordine bir sinirsel denetimi de gerektirmektedir. Temel
yapisal Uniteler asagidaki sekilde ¢zetlenebilir:

e Detrusor: Tek bir fonksiyonel Unite halinde
calismakta olan duz kas liflerinden olusmustur.
Temel olarak parasempatik sistem tarafindan inerve
edilmektedir.

e Sfinkterik Unite: Internal ve eksternal olmak tzere iki
temel yapidir. Internal sfinkter net olarak
gosterilememistir. Ancak mesaneyi olusturan liflerin
mesane boynundan proksimal Uretraya dogru
organize olmasiyla olusan sempatik sistem
inervasyonunda bir yapi oldugu kabul edilmektedir.
Eksternal sfinkter ise cizgili kaslardan olusarak
silindirik bir sekilde proksimal Uretrayr sarmaktadir.
Somatik inervasyona sahiptir.

Cocuklardaki iseme bozukluklarini ve bu amacla
yapilacak tetkikleri anlamak icin idrar kontrolindeki
matUrasyonu incelemek gereklidir. Bu olay isemenin
olgunlasmasinda birbirine paralel gerceklesen 3 gelisimi
icerir:

a) Mesanenin kapasitesindeki artis,
b) Uretral cizgili sfinkterin istemli kontrol,

¢) Detrusor-sfinkter ikilisinin  koordinasyonu ve
kontroli ile isemenin istemli olarak baslatiima ya da
durdurulmasi.

Yenidogan saat basi iserken, siklik 6-12 ay arasinda
glnde 10-15e, 2-3 yasinda giinde 8-10"a, 12 yasinda ise
eriskin donemindeki siklik olan glinde 4-6"ya dismektedir.
Yasla beraber idrar hacminin ve her bir isemedeki idrar
miktarinin artmasina karsin iseme sikhginin dismesini

saglayan faktorlerden birisi olan mesane kapasitesi, yilda
ortalama 30 mL artmaktadir. Dolayisiyla mesane
kapasitesinin yasa gore hesaplanmasi gereklidir. Bu amacla
farkli formuller 6nerilmis olmasina karsin

e Infantlar icin Mesane Kapasitesi: 30+2.5*yas (ay
olarak) mL

e Daha ileri yasta Koff tarafindan onerilen Mesane
Kapasitesi: (Yas+2)*30 mL formulleri yaygin olarak
kullaniimaktadir.

Mesane calismasinda etkin olan néronal merkezler
sakral iseme merkezi, pontin iseme merkezi, serebellum,
bazal gangliyonlar, limbik sistem, talamus, hipotalamus ve
serebral kortekstir.

Yenidoganda detrusor, sakral refleks arki yolu ile
gerilmeye bosalma cevabi verecek sekilde kasilmakta ve
pek cogunda sfinkterik Unitenin koordine calismamasi
nedeniyle bosaltim yetersiz olmaktadir. Ancak yasin
ilerlemesiyle pons denetimdeki roliind kazanmakta,
detrisor ve sfinkterik Unite koordine calisarak biri
kasilirken digeri gevsemektedir.

3-4 yaslarina gelindiginde ise korteks devreye girmekte,
sosyal kurallarin da farkina varilmasiyla cocuk uygun yer ve
zamanda idrar yapma islemini baslatabilmekte, bu kosullar
saglanana dek isemeyi erteleyebilmektedir.

Noérojenik lezyonlarin tedavisi, hayat boyu slrecek
multidisipliner takibi gerektirmektedir. Bu grup hastanin
Urolojik takibinde karsilasilan sorunlardan baslicalari
vezikouUreteral refli, Uriner sistem enfeksiyonlari ve
kontinansin  saglanmasidir. ~ Sorunlarin  Ustesinden
gelebilmek mesanenin disik basincta dolmasini ve dizenli
bosalmasini saglamak ile gerceklesecektir. Alt Uriner sistem
calismasini  degerlendirmede kullanilacak yéntemler
Uluslararasi Cocuk Kontinans Toplulugu (International
Children’s Continence Society, ICCS) tarafindan
standardize edilmistir. Bu yontemler:
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1. Mesane GUnlagu:

5 yas ve Uzerindeki cocuklar icin kullanilacak bir
yontemdir. GUnlik hayattaki iseme donglsini ve
bulgulari degerlendirmesi acgisindan etkin bir yontem
olmasina karsin, hasta tarafindan doldurulan bir tablo
olmasi ve subjektifligi gavenilirligini etkilemektedir. Icerdigi
bilgiler ve doldurulus sireleri asagida 6zetlenmistir.

e Iseme zaman ve miktar:: Geceleri de dahil olmak
Uzere en az 48 saat stresince doldurulmalidir.
Boylece iseme sikligl, gindiz ve gece isenen
miktarlar belirlenebilecektir.

e Nokturi (gece idrar icin uyanma) sikhgi: 14 gin
boyunca kaydedilmelidir.

e @GUNdUz idrar kacirma sayisi: 14 gln boyunca
kaydedilmelidir.

e Enurezis (gece idrar kagirma) sayisi: 14 gtin boyunca
kaydedilmelidir.

Idrar kacgirma durumunda bez kullanilan cocukta
degisen bez sayisi, bez kullanmayan c¢ocuklarda
kullanilacak ped veya islanan carsaf agiriginin (carsafin

2. idrar Akim Olcumleri (Uroflowmetri):

Hastanin idrarini 6lciim cihazina yapmasi ve ardindan
da ultrasound aracihgiyla rezidGel idrarin 6lcimine
dayanan ve sik kullanilan bir yéntemdir. Hidrasyonu iyi
saglanmis bir cocukta ve en az 2 o&lcim ile
degerlendirilmelidir. Yapilan bu iki 6lcimun birbiri ile
uyumsuz olmasi durumunda yapilacak Gclnct 6lcim
degerlendirmenin  givenilirligini  arttiracaktir.  Test
sonucunda elde edilecek olan grafik ve hesaplamalar
cocugun iseme tarzinin belirlenmesinde énemli yardimci
tetkiklerdendir. Ancak tedaviye karar vermede tek basina
kullanilmasinin hatalara yol acabilecegi unutulmamaldir.
Sekil 1'de bir hastaya ait Groflowmetri sonucu
gosterilmektedir.

e Maksimum Akim Hizi: Normal bir iseme sonrasinda
elde edilecek olan grafikteki tepe akim hizidir. Ayni
zamanda maksimum akim hizinin saglanmasina dek
gecen zamanda degerli gostergelerdendir.

¢ Iseme Egrisinin Sekli: Iseme egrisi yumusak bir can
egrisi seklindedir. Bu egri seklin olusmasina neden
olan degiskenler detrusorun kasilma gucu, sfinkterik

kendi agirhg ¢ikartildiktan sonra) 6lctimu Unitenin gevsemesi ile Uretrada olusan basing
degerlendirmede yer almaktadir. distsd ve zaman zaman da iseme sirasinda
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Sekil 1: Bir hastaya ait Groflowmetri sonucu.
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gerceklesen karin ici basing artimidir. Bu
degiskenlere ait patolojilerde pek ¢ok farkli egri elde
edilebilir.

e |seme Sonrasl Rezidiiel Idrar Miktari: Eriskinlerde
mesane kapasitesinin % 10’undan fazla rezidUel
idrar patolojik olarak kabul edilmektedir. lleri yas
cocuklarda bu oran kullanilabilse de iseme tarzlari
nedeniyle yenidogan ve ilk yas cocuklarinda
glvenilir olmayan sonuglara neden olacaktir. Bu
nedenle bebeklerde rezidlel idrar miktarlari
bebegin  yasina  paralel  olarak  ayrintili
degerlendirilmelidir.

3. Sistometri (Urodinami):

Sistometri; kateterler, pompa ve bilgisayar araciligiyla
dolum ve bosaltim sirasinda alt Uriner sistemin davranisini
incelemeyi saglayan bir yontemdir. Tetkik sirasinda bir
iseme dongUst  modeli yaratiimaktadir.  Sonuclar
degerlendirilirken cocugun kullanmakta oldugu alt Griner
sistem fonksiyonunu etkileyebilecek ilaclar (kolinerjik,
antikolinerjik, sempatomimetik, sempatolitik, duz kas
gevsetici ajanlar gibi) gézardi edilmemelidir.

Sistometri dncesi hazirlik: Testten 6nce premedikasyon
ile cocugun endiselerinin giderilmesi cok nadiren
basvurulan bir yontemdir. Ancak test sirasinda koopere
olmayan ya da siklikla karmici basinci arttiracak
hareketlerde bulunan cocuklarda testin sedasyon altinda
yapilmasi gerekebilir. Konacak cift limenli, ince Uretral
kateter aracihgiyla bir yandan mesane icerisine sivi
verilirken diger yandan da mesane icerisinde meydana
gelen basing degisiklikleri dlctlecektir. Kateterler sekil 2'de
gosterilmistir. Test dncesinde cocugun isetilmesi ve kateter
konduktan sonra mesanedeki rezidtel idrarin élctimU test
sirasinda elde edilecek 6nemli verilerdendir. Rektuma
konan kucuk bir balon kateter ise test sirasinda olusan
karin i¢ci  basing degisikliklerinin  kaydedilmesini
sa@layacaktir. Bilgisayar tarafindan strekli olarak a)karmici
basing, b)mesane ici basing ve ¢)”mesane ici basinc-karinici
basin¢” formulu ile hesaplanacak detrtsor basinci 3 farkls
egri halinde gorintdlenir. Sekil 3'de normal sistometri
grafigi gosterilmistir.

Mesaneyi doldurmak icin yaygin olarak vicut
sicakligindaki serum fizyolojik kullanilmaktadir. Kullanilan
serum fizyolojigin isisi oldugu kadar mesanenin dolus hizi
da sonuclara etki etmektedir. Bu nedenle cocuklarda
dakikada, beklenen (Bkz mesane kapasite hesaplamalari)
mesane kapasitesinin = %5'i  hizindaki dolum hiz

Sekil 2: 1 numarali ok balonlu rektal kateteri, 2 numara ise cift Iimenli
Uretral sistometri kateterini gostermektedir.

onerilmektedir. Sistometri ile asagidaki degerlendirmeler
yapiimaktadir:

a) Dolum sirasinda

e Detrlisor aktivitesi;: Normalde detrlsor istem disi
kasilmalar olmaksizin cok kicuk basing degisimleri
ile idrar depolayabilmektedir. Detrisor asiri
aktivitesi, iseme baslayana dek gecen sire icinde
detrsordaki 15 cmH2O basinci asan istemsiz
kasilmalarla karakterizedir. Eger detrlsor asir
aktivitesi gosterilmis olan bir nérolojik patoloji ile
beraberse noérojenik detrlsor asiri aktivitesi olarak
adlandirnimaktadir. Sekil 4'de istemsiz kasilmalari
olan, normalden kicik mesane kapasitesine sahip
bir hastanin sistometri sonucu gosterilmektedir.

e Dolum sirasinda mesaneye ait duyumlarin
algilanmasi: Cocuklarda eriskinlerden farkli olarak
mesane duyumlarinin  degerlendirilmesi  cok
glvenilir degildir. lleri yas cocuklarda eriskinlerdeki
gibi mesane dolum ilk duyumu, ilk iseme istegi,
kuvvetli iseme istegi fark edilebilmesine karsin pek
cok cocukta kuvvetli iseme istegi bildirilen tek
duyum olabilir. Azalmis mesane duyumu ise btln
dolum sirasinda mesane doluluguna ait hissin cok
az olmasi seklinde tanimlanmaktadir ki beklenen
kapasiteye ulasiimasina karsin cocukta mesaneye ait
hicbir duyu da gerceklesmeyebilir.
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Sekil 3: Normal sistometri grafigi. Vezikal basin¢ ve abdominal basing stirekli olarak dlctilmekte, en altta yer alan detrisor basinci ise bilgisayar tarafindan
hesaplanmaktadir.
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Sekil 4: Istemsiz kasiimalari olan kiictik kapasiteli mesane. Detriisordaki basing artimlari sirasinda ortada yer alan abdominal basing egrisinde degisiklik
olmadigina dikkat edilmelidir. Kesikli oklar istemsiz kasiimalari, diiz ok ise mesane kapasitesini gostermektedir.

e Mesane komplians ve kapasitesi: Komplians test parametre degisiklik gosterdigi icin normal ve
sirasinda mesaneye verilmekte olan sivi miktarina patolojik deger ayirimi dikkatle yapilmalidir.

kar§l|||.k.rf1esane icinde meydana gelen basin e Dolum sistometrisi sirasinda dretral fonksiyon:
degisikligi olarak tanimlanmaktadir. C=AV/AP Sistometrik inceleme sirasinda Uretral fonksiyon

olarak hesaplanmaktadir. Cocukluk caginda cogunlukla pelvik taban EMG'si aracihgiyla
kapasite basta olmak Uzere mesaneye ait pek cok degerlendirilmektedir. Daha dnce de aciklandigi gibi
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dolum sirasinda Uretral basin¢ artarken, iseme
sirasinda dusmelidir. Detrlsor basincinin yikselmesi
sirasinda (6rnegin iseme ani) Uretral basincin
dismemesi, mesane icinde basin¢c artimia neden
olacaktir ki noérojenik mesane disfonksiyonunda
bobrek fonksiyonlarinin  bozulmasiyla bobrek
yetmezligine  dek giden slrecin  6nemli
nedenlerindendir.

b) Basing akim calismalari

Kateterler cekilmeden cocugun isemesi ve bu sirada
mesane icinde meydana gelen basing degisikliklerinin
olctlmesi ile yapilmaktadir. Iseme sirasinda Uretrada
bulunanan ince kateterin sonuclara etkisi gd&zard
edilebilecek kadar kucuktir. Iseme sirasinda mesane
icindeki basinclarin erkek cocuklarda 55-80 cmH-O,
kizlarda ise 30-65 cmH:O dizeylerinde olmasi normal
kabul edilmektedir. Mesane kapasitesinin yasla degistigi ve
yenidoganlarin daha ylksek mesane ici basinclarla isedigi,
sonuclar yorumlanirken gézardi edilmemelidir. Yukarida
da belirtildigi gibi iseme sirasinda Uretral basincin dismesi
onemli bir diger bilesendir ve bu fonksiyon hakkinda pelvik
taban EMG'si ile bilgi sahibi olunmaktadir.

4. Video-Urodinami:

Mesane icine influze edilen siviya opak madde
eklenerek, klasik sistometri sirasinda gerceklesen basing
olctimlerinin yani sira dolum ve iseme fazlarinin skopi ile
takibini icermektedir. Dolum ve iseme sirasinda mesane ve
mesane boynunun gordnttlenmesi alt Uriner sistem
fonksiyonu ve olusan patolojilerin  daha ayrintili
degerlendirilmesini  saglamaktadir.  Ayni  zamanda

Ureterlere reflinln gergeklestigi siradaki mesane ici
basinclarin  belirlenmesi de klinik acidan  6nemli
verilerdendir.

Uygun sekilde tedavi edilmedigi takdirde tekrarlayan
driner enfeksiyon, son dénem bobrek yetmezligi gibi ciddi
komplikasyonlara yol acabilecek norojenik iseme
disfonksiyonlarinin yakin takibi gereklidir. Bu da ancak
hayat boyu slUrecek multidisipliner vyaklasim ile
gerceklesebilecektir. Yukarida 6zetlenen incelemelerin tani
ve takip amacli kullaniimasi ile, alt Griner sistemin calismasi
hakkinda cok énemli bulgular elde edilebilmektedir.
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Dr. Yusuf Ersahin

Montreux'den Sevgilerle

XI. Avrupa Pediatrik Norosirlrji Dernegi (ESPN)
XKongresi 11-15 Mayis 2008 tarihlerinde
Montreux'de (Montr6) yapildi. izmir'den
Montré'ye ulasmak cok zor olmasa da pek de kolay
degildi. Izmir'den Istanbul’a, oradan da Zirih'e uctum.
Zurih hava alanindan tren ile Montrd'ye ulastim. Iki kez
tren degistirmeme ragmen ikibucuk saatte Montrd'ye
vardim. Bu yolculukta cok sansliydim. Niye sanshydim
biliyor musunuz? Brezilyali meslektaslarimiz Cenevre’'den
Montrd'ye tren ile gelirken hem de birinci mevkide
soyulmuslar. Birisinin pasaportu bile calinmis. Aksam otele
geldigimde yorulmustum. Ama odama c¢ktigimda
goérdigim manzara tim yorgunlugumu aldi (Resim 1).
Odam 11. katta ve Lozan goline bakiyordu. Montro
tahminimden de glzel yasanilasi bir kentti.

Bilimsel toplanti 12 Mayis sabahi basladi. Bu toplantiya
Brezilya Pediatrik NorosirUrji Dernegi resmi olarak
davetliydi. Toplantiya aktif olarak 24 Brezilyali hekim
katildi. Turkiye’den Dr. Memet Ozek, Dr. Soner Duru,
Dr. Burcak Bilginer ve ben bulunuyordum. Ayrica Dr. Eren
Ozek ve Dr. Nilgiin Duru da refakatci olarak katildilar. ilk
aksam Eren-Memet Ozek ile birlikte Baskanin (Dr.
Benedict Riliet) yemegine katildim. Otobusle bizi yarim
saatten biraz fazla slren bir yolculukla tepede bir
restorana gotdrdiler. Manzara yine harikuladeydi. Her
yemekle birlikte degisen degisik saraplar ve Fransiz
yemekleri sunuldu. Cok keyifli bir geceydi. Otele
doéndugimuzde gece yarisini gegmisti.

Ertesi sabah Prof. Dr. Memet Ozek'in “surgical
management of cloverleaf anomalies” adli konferansi
vardi. Ne yazik ki ben ayni anda Child's Nervous System
yayin kurulu toplantisina katildigim icin bu konferansi
dinleyemedim. Ama yabanci meslektaslarimdan cok gtzel
bir konferans oldugunu duydum. Bu arada yayin kurulu

Resim 1: Montré'de Cenevre golinde aksam gines battiktan sonraki
muhtesem manzara.

toplantisinda dergiye makale goénderen Ulkeler arasinda
Turkiye'nin ikinci sirada oldugunu 6grendim. Gelecek yil
derginin sayfalarinda 10 sayfalik bir artis olacak ve videolar
da eklenebilecek. Child’s Nervous System impakt faktora
acgisindan Neurosurgery ve Journal of Neurosurgery’den
sonra UclncU sirada.

Ogleden sonraki son oturumda Dr. Burcak Bilginer
“surgery for temporal lobe epilepsy in children” baslikli
sozel bildirisini basari ile sundu. Bu oturumun hemen
arkasindan dernek is (aile) toplantisi yapildi. Ttrkiye'den 3
yeni Uye ESPN’e katildi. Bu meslektaslarimiz Dr. Soner
Duru, Dr. Nejat Isik, Dr. Burcak Bilginer idi. Uctinci giin
aksam sosyal programda peynir fondlst vardi. Bunun igin
bir saati asan otobus yolculugu ile 830 m yuksekteki
Gruyéres Kalesine gittik (Resim 2). 11. ile 16. yUzyillar
arasinda 19 kont bu kalede yasamis. Sonuncusu olan Kont
Michel 1554'de iflas etmis. Alacaklilari varligini paylasmis.
1849'da kale Bovy ve Balland ailelerine satiimis. Bu aileler
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yazlar burada oturmuslar. Kale 1938 de tekrar Fribourg

kantonu tarafindan satin alinip mdze haline getirilmis.
Kale icinde cesitli odalar, evler, bahceler ve Kkilise
bulunmaktaydi. Restoranlarda fondu servisi vardi. Mentide

Resim 2: Alp daglarinin eteklerindeki Gruyéres Kalesi.

Resim 3: Gala yemeginin yapildigi Chillon Satosu.

salata, peynir fondust ve beyaz sarap sunuldu. Peynirin
kokusu bizlere 6nceden pek hos gelmese de cok
acktigimizdan hepsini bitirdik. Tabii ki sonunda tatl ve
kahve de vardi.

Dordincl gin sabah hipotalamik hamartomlar ve
0gleden sonra da pineal bdlge timorleri ile ilgili
konferanslar oldukca ilgi cekiciydi. Aksam Gala yemedgi
Chillon Satosunda yapildi (Resim 3). 11 veya 12.ylzyilda
yapildigi sanilan bu sato Cenevre golu kiyisinda yer
almaktaydi. Gala yemegi Aula Magna’da (blyUk salonda)
yapildi (Resim 4 ve 5). Gala yemeginin en énemli bélimu

Resim 5a: Gala yemeginde Turkiye'den katilan Uyeler: Soner Duru,
Memet Ozek,
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Resim 5b: Gala yemeginde Turkiye'den katilan Uyeler: Memet Ozek,
Yusuf Ersahin ve Burcak Bilginer

Resim 6: Eski (Prof. Benedict Riliet) ve yeni (Prof. Dr. Memet Ozek) ESPN
baskanlari.

ise ESPN baskanhginin iki yil slre ile Prof. Benedict
Riliet'den sevgili arkadasimiz Prof. Dr. Memet Ozek'e
gecmesiydi. Devir teslim toreni ve konusmalar ilgiyle izlendi
(Resim 6).

Son giin sabahi ilk oturumda baskanlik gérevim vardi.
Ayni oturumda “A preliminary report on universal clamp
fixation for pediatric thoracic spine” konulu stzel bildiriyi
sundum ve oturum bitince Zurih'ten kalkan ucagima
yetismek Uzere Montré'den ayrildim. Yine tren seyahati ile
Zurih havaalania ulastim.

Bu toplantinin bilimsel 6zelliginin yaninda en énemlisi
sevgili arkadasimiz Prof. Dr. Memet Ozek'in ESPN
baskanhgina secilmis ve gorevi devralmis olmasiydi.
Ontmazdeki iki yil ESPN baskanhgini
ylrUteceginden eminim. ESPN toplantisi Prof. Dr. Memet
Ozek'in ev sahipliginde 21-25 Nisan 2010 tarihlerinde
Belek-Antalya‘'da dizenlenecek. Bu toplantiya Turkiye'den
buytk bir katihm olmali ve gerekli her tirli destegi
vermeliyiz. S6zlerimi tamamlarken sevgili Memet'i tebrik
ediyor ve basarilar diliyorum.

basari ile
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Dr. Hakan Karabagl:

Catalhoytk Yapilari ve 9000 yasinda
Bebek Mezari, Kraniosinostozis

= ren yerlerindeki mimari kalintilar, heykelcikler,
Oinsan mezarlari gibi arkeolojik buluntular
gecmisten gliniUmdize korunan ipuclari olarak

bize o déneme ait hayata dair bir pencere sunarlar.
Catalhoytk, 9 bin yil 6nce Neolitik donemde 1.400 yildan

uzun bir zaman boyunca yerlesim ve yasam alani olarak
kullaniimistir.

Neolitik ¢ag, insanlarin hayvanlari ehlilestirdigi ve
tarima gecis yaptigi bir zamana isaret eder. Bu gelismeler,
insanlarin yasam tarzini énemli 6lctde etkilemistir.
Catalhoytk'deki Neolitik evler savunma amacl olarak
birbirine cok yakin bir sekilde insa edilmistir. Evler arasinda
birkac kuctk acik alan bulunmaktadir. Yapilar giineste
kurutulmus kerpicler ve kire¢ sivalarla insa edilmistir
(Resim 1).

Catilar, iceride tavandan ahsap sUtunlarla
desteklenmektedir. Pencere bulunmadigindan ocak ve
firnlardan ¢ikan dumanlarin tek cikis yolu merdiven
girislerindeki deliklerdir (Resim 1). Neolitik evlerin
duvarlarinin i¢ yuzleri sivanmustir. Bu sivalar iki kat
halindedir. Bir kalin bir ince olarak strilmus olan bu sivalar
bir yil icerisinde bir ya da birden fazla tekrarlanmis olabilir.
Bazi duvarlarda 120 kata yakin siva tespit edilmistir. Ayrica
bu sivalarda kirmizi ve siyah boya kalintilarina
rastlanmaktadir. Bu boyalar, kirmizi renkte tim duvari
kaplayabilmekle birlikte geometrik desenler ve cesitli av
sahneleri iceren farkhliklar da gostermektedir. Diger
bezemeler hayvan formunda, boga ve leopar kabartmalar
halinde gorulmektedir.

Catalhoyik'te 6l gomme sekli, intramuraldir. Oltler
cogunlukla evlerdeki platformlarin altina, cok seyrek

olarak evin baska boélimlerinde taban altina gdmulurlerdi.

Gomulerin cogunlugu ana odadaki platformlarin altlarina
70 birey
bulunmustur. Baslar genellikle odanin ortasina, vicutlar ise

yapilirdi.  Bazi neolitik ev tabanlarinda
duvara dogru yerlestirilmistir. Bulunan yaklasik 400
iskeletin  cogunlugunu kadinlar olusturur. Cogunlukla
kiclk cocuklar ve bebekler kemik ve tastan yapilmis
bilezik, kolye ve halhallari ile gdmultyorlardi. Mezar hediye
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buluntulari, yetiskinlere ait mezarlarda pek yaygin degildir.
Bazi durumlarda kirmizi boya ile kaplanmis ve sepet icine
yerlestirilmis gdmulere rastlanmistir. Bununla birlikte ender
olarak bassiz iskeletlere de rastlanmaktadir (Resim 2,3).

Oluler dizler karna cekik (hoker) bicimde
gomulmdaslerdir. Anne karninda fetus pozisyonunda
oldugu gibidir (Resim 4).

Catalhoytk'teki kazilarda neolitik bir ev tabaninda
bulunan ve o6ldtgunde vyaklasik bir yasinda olan bu
bebegin el ve ayak bileklerinde birer dizi boncukla
gdémulmuUs oldugu saptanmistir. Bilezikler tas ve kemik
boncuklarin siralamasindan olusurken, halhallar sadece
kemik boncuklardan yapilmistir. Iskeletin sol tarafinda yer
alan kahverengi bolge, bebegin Gzerine yatirildigi sepetin
kalintisidir (Resim 5).

Bu bebek iskeleti, bu binada bulunan 9 iskeletten (3
eriskin ve 6 cocuk) bir tanesidir. llginc gému hediyeleri ve
iskeletin cok iyi korunmus olmasi bu iskeleti 6zel bir
konuma getirmektedir. Konya Arkeoloji Mdizesi'nde
korunmaya alinmistir (Resim 5). Bugtine kadar toplam 18

Resim 2

tane mezar gdmu kazilmistir. Bunlardan 13 tanesi bebek
ve sepet icinde olarak bulunmus, 4 tanesi yetiskin ve ergen
oldugu saptanmistir.

Yeri: Konya'nin 52 km guUneydogusunda, Cumra
llcesi'nin 11 km kadar kuzeyinde yer alir. Biri doguda digeri
batida yanyana iki héylkten dogudaki Neolitik Cag'da,
batidaki ise Kalkolitik Cag'da iskan gdrmustur

Konumu ve Cevresel Ozellikleri: Catalhoyik, Cumra
Ovasi'ni sulayan Carsamba Cayi'nin kiyisina kurulmus,
yaklasik 450 x 275 m boyutlarinda buytk bir hoyuktar.
Denizden 980 m, ova seviyesinden ise 17.5 m yukseklikte
yer alir. HoyGgun kaltur topragi dolgusu 19 m'yi asar. Bu
durum, ova seviyesinin altinda kultdr dolgularinin devam
ettigini gosterir . Yerlesme, eski Konya golinin yataginda,
altvyal bir ovada kurulmustur. Cevre kismen agacliktir.
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Resim 5

insan  Kalintilari: Insan iskeletleri (izerindeki
incelemeler,  Catalhoytk insanlarinin  dolikosefal
(uzunkafa) ve brakiosefal (kisa kafa) Akdeniz irki 6zellikleri
tasidigini géstermektedir. Ortalama boylar, kadinlarda 1.5
m, erkeklerde ise 1.62-1.75 m arasindadir. 40 yasin
Ustlnde yasamis bireyler sayica azdir (Resim 6).

Kraniosinostoz Kraniofasyal Anomaliler
Hakkinda:

Kraniosinostozis bir veya birden fazla sttirin erken
kapanmas! sonucu ortaya cikan patolojik durum olarak
adlandinlhr ~ ve  1700-1900 canli dogumda bir
gorilmektedir. Sendromik ve sendromik olmayan olarak
iki gruba ayrilir. Sendromik olanlar otozomal dominant
veya otozomal resesif gecis gosterir ve birden fazla sttar
olaya karismistir. Etyolojide genetik bozukluk, gebelik
sUresinde toksik etkilenme olabilir.

Sendromik olmayan kraniosinostozlarda genellikle tek
sutirde kapanma goéruldr. Daha cok sporadiktir.

Sendromik olanlara gére daha siktir. Beyin hasari gelisme
olasihgr daha azdir. Cogunlukla nérolojik bozukluk
gortlmez. Zeka gelisimi etkilenmez.

Kraniosinostoz  patogenezinde kranyal sutlrler
beklenen slUreden daha 6nce kapanirsa kafatasinin
blyUlmesi bu sutlrdn aksina dik yénde durur. Beyin
blylmeye devam eder ve blylyen beyine kafatasinda yer
acmak icin bu sitlre komsu olan tim kemiklerde kemik
blylimesinde artis meydana gelir ve duraklamayi
kompanse edici bir blylme olusur (Virchow Kanunu).

Sendromik kraniosinostozlar siklikla; Apert sendromu,
Crouzon sendromu, Pfeiffer sendromu, Saethre-Chotzen
sendromu, Carpenter sendromu’dur. Bu sendromlarda
ortak bulgular; anormal yiz gelisimi, orta yiz hipoplazisi,
kafa tabani gelisme anomalisi, Ust ekstremite anomalisidir.

TIP SUTUR

Basit

Dolikosefali (Skafosefali) Sagital

Frontal plagiosefali Unilateral koronal

Trigonosefali Metopik

Posterior plagiosefali Unilateral lambdoid

Bilesik
Degisken ki sttar
Brakiosefali Bilateral lambdoid

Turribrakiosefali Bilateral koronal

Tablo 1: Sendromik olmayan kraniosinostozis siniflamas
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Trigonosefali
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Aston S, Beasley RW ve Thome CHM (ed) Grabb and Smith'’s, Lippincott,
1997

Kraniosinostozda erken tedavi bUylk 6nem tasir. 1

yasindan once; strip kranyektomi, frontal kemik

ilerletilmesi, kranyumun yeniden sekillendirilmesi,

monoblok kraniofasyal ilerletme kullaniimaktadir. 1
yasindan sonra baska bir deyisle ge¢ tedavi yontemleri ise;

frontal kemik ilerletilmesi, LeFort Il maksiler ilerletme,

LeFort Il maksiler ilerletme, frontofasiyal bipartisyon,
monoblok kranyofasyal ilerletmedir. Son zamanlarda
Ozellikle 1 yas oncesi icin endoskopik kranisinostozis
tedavisi ve helmet ile kombine minimal invaziv yéntemler
de popdler hale gelmistir.

Kraniosinostozda erken  tedavinin  avantajlari;
bebeklerde kemiklesme cabuk oldugu icin kraniyektomi
defektleri daha kolay kapanmakta, kemik grefti ihtiyaci
daha az olmakta, kemikleri sekillendirmek daha kolay
olmakta ve en o6nemlisi erken cerrahi ile beynin

sekillendirici etkisinden en Ust dizeyde yararlanilmaktadir.

Kranium anomalisi ile dogan bebeklerin tanrilastirildigi
veya tam aksine yok edildigi devirlerden ¢ok sonra bu
deformitelerin tedavi edilebildigi fikri ortaya atilmistir.
Onceleri basit deri stttrleri ile tamir edilmeye calisilan bu
deformiteler 1890'da  Marie-Lannelongue’nin  ilk
kraniosinostozis ameliyatini yayinlamasi ile ayri bir énem
kazanmistir. 1950'lerde travmalarda kullanilan LeFort Il
osteotomisi ile orta yuz ilerletilmesi baslamistir. llerletme
cerrahisinde ilk &nemli basariyr Paul Tessier, Apert ve
Crouzon’lu hastalarda orta yzUin rekonstriksiyonu ile elde
etmistir. 1967'de yine Tessier hipertelorizmin cerrahi
¢6zUmUNU basarmistir.

Pediatrik norosirtrjide kraniofasiyal cerrahi
multidisipliner bir yaklasimdir ve Paul Tessier bunu “tek

kisilik olmayan sov” olarak en glzel bicimde ifade etmistir.
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Dr. Cagatay Onal

Dogum Travmalari

ogum travmasl, dogum eylemi sirasinda
Dmekanik gucler yoluyla ortaya c¢ikan, kanama,
o6dem, doku harabiyeti ya da organ islev
kapasitesinde farkhhgin eslik ettigi yaralanmalardir.
Dogum yontemlerinin gelismesi, olasi zor dogumlar
nedeniyle artan sezeryan sikhigi, zor forseps dogumlarinin
azalmasi, fetal kalb atiminin takibi, fetusun eylem
sirasinda asit-baz diizeyinin izlenmesi yillar icinde doguma
bagli hasarlarin azalmasi sonucunu dogurmustur. Siklik
1000 canli dogumda 2-8 olarak bildirilmistir [1]. Dogum
hasari, genellikle fetusun olagan disi konumuna bagl
anormal basing ya da gerilme kuvvetleri ile iliskilidir.
Dogum travmasi acisindan en buytk risk grubu makat
gelisi olan bebeklerdir. Dogum hasarina yatkinlik
olusturan belli basl etmenler ilk dogum, bas-pelvis
uyumsuzlugu, dogum gUcligl, prematdrite, uzamis
eylem, makrosomi, anormal gelisler, forseps uygulamalari
ve cevirme-cikarma manevralaridir.

Dogum travmasinin baslica turleri kafa yaralanmalari,
omurilik yaralanmalari ve periferik sinir yaralanmalaridir.
Kafa yaralanmalari genel olarak caput succedaneum, sefal
hematom, kafatasi kiriklari ve kafaici kanamalar basliklari
altinda toplanirlar. Dogum travmasina bagli periferik sinir
yaralanmalari ise baslica brakiyal pleksus hasari, fasiyal
sinir hasari ve frenik sinir hasari olarak bilinirler. Brakiyal
pleksus hasari ise Erb hasari, Klumpke hasari ve tim
brakiyal pleksus hasari olarak siniflandirilir.

Kafa Yaralanmalari

Caput succedaneum: Genellikle uzamis eyleme ikincil
olarak periostun disinda gelisen ve kafanin basinc altinda
kalmasi ile ortaya cikan, sacgh derinin yaygin édemli —
bazen de kanamali — sismesidir. Cogu zaman tedaviye
gerek duyulmaz ve bir haftayi askin strede kendiliginden
iyilesir. Nadiren yumusak doku icine olan kanama, kan
verilmesini gerektiren bir anemi, hiperbilirubinemi ya da
her ikisinin birden nedeni olabilir.

Sefal hematom: Genellikle parietal boélgede sutur
cizgileriyle belirgin olarak sinirlanmis, periost alti kan

birikimidir. % 10-25"ine genellikle gizgisel &zellikte ve klinik
bulgusu olmayan bir kafatasi kingi eslik eder [2]. Tam
olusum dlzenegi bilinmemekle birlikte uzamis eylem
sirasinda fetal kafatasinin pelvis duvarinda aldig
tekrarlayan darbeler, forseps ya da vakum kullaniimasi
sonras! olusan mekanik travma suclanmaktadir. Cogu sefal
hematom birkac hafta icinde kendiliginden cozulurler.
Enfeksiyon tehlikesi nedeniyle aspirasyon yapilmamalidir.
Cok nadir olarak gorilen stperenfeksiyon durumlarinda
aspirasyon, drenaj ve antibioterapi ¢nerilir. Anemi, sarilik,
abse gelisimi, septisemi, menenjit, osteomiyelit, yaygin
damari¢i pihtilasma (DIC), akut kanamaya bagli sok,
cokme kingr ender komplikasyonlar olup bunlara karsi
uyanik olunmalidir.

Kafatasi kiriklari: Cogu kirk cizgisel olup parietal
konumlu ve sefal hematomla birliktedir. Cizgisel kiriklarla
ilgili 6zel bir tedavi énerilmez. Diz grafilerin 2-4 ay sonra
tekrarlanarak leptomeningeal bir kistin eslik edecegi
“gelisen kafatasi kingi” olasihgini dislamak uygundur.
Boyle nadir bir stre¢ durumunda ilerleyici beyin hasarini
engellemek amaciyla tedavi cerrahidir. Cokme kiriklari
cogunlukla pelvis icinde kafanin sikismasi nedeniyle ya da
forseps hasarl ile birlikte olur. Gégis pompasi yardimiyla,
vakum yoluyla, dijital manipulasyonla yapilimis cerrahi disi
teknikler bildirilmistir [3-5]. Radyolojik olarak beyin
dokusuna batmis kemik parcalari gdzlenmekteyse, eslik
eden norolojik defisit varsa, kafaici basing artisi sendromu
bulgulari mevcutsa, tim bu bulgular olmaksizin
muhafazakar tedaviden sonuc alinmamissa cerrahi tedavi
secenegi guindeme gelmelidir.

Kafaici kanamalar: Dogum travmasi sonrasi gelisen
kafaici kanamalar subaraknoid mesafede, subdural
mesafede, beyin icinde olabilir. Yenidoganda dogum
travmasi nedeniyle ortaya cikan en sik kafaici kanama tUrU
subaraknoid kanamadir. Tani BT ve lomber ponksiyon ile
konabilir. Cogu olguda travmatik subaraknoid kanama
selim bir olay olup tedavi gerektirmez. Nadiren
kommunikan hidrosefali olusturur. Subdural kanamalar
eylem sirasinda ya da dogum aninda bebegin basinin asiri
zorlanma ve sikismasina bagl olarak koéprd venlerinin
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yirtilmasi ile olusur. Subdural hematom gelisimi agisindan
belli bash risk faktorleri buyuk bebek, makat gelisi ve
primipar kadinda forseps kullanimidir. Yenidogan subdural
kanamasinin klinik bulgulari solukluk, kusma, huzursuzluk,
nobet, anizokori, uykuya egilim, hipotoni, tiz aglama,
gergin fontanel ve retinal kanama olarak sayilabilir. Tani
subdural “tap”, BT veya MR ile konabilir. Ultrasonografi,
subaraknoid ya da subdural mesafedeki periferik lezyonlari
tanimlamada BT kadar hassas degildir. Yenidogan
subdural hematomunun tedavisi 6n fontanel kenarindan
20 G igne ile mukerrer “tap” yoluyla yapilir. Cogu kez
basarilidir. Nadiren sebatkar lezyonlarda dekortikasyon ya
da subdural mesafe santlamasi &nerilir. Yenidoganda
travmatik beyin ici kanamalar pek nadirdir. Klinik tablo
KIBAS'tir. Tani ultrason, BT veya MR ile konur.

Omurilik Yaralanmalari

Cogu postmortem yenidoganin tam bir omurilik
degerlendirmesi yapilmadigr icin sikhgmi belirlemek
zordur. En sik gortldtgl durum makat gelisi dogumda,
boyunun asiri  hiperekstansiyonuna bagh olarak
hasarlanmasidir. Bildirilen omurilik yaralanmalarinin
yaklasik %75'inin makat gelisi olan bebeklerin normal
yolla dogurtulmasi sonrasinda ortaya ciktigi belirlenmistir
[6]. Diger risk faktorleri prematlrite, omuz gelisi,
intrauterin hipoksi ve erken dogumdur. Makat gelisi ile
birlikte olan omurilik yaralanmalarinin blyldk kismi alt
servikal ve Ust torakal bolgede olurken tepe (verteks)
gelislerinde hasar genellikle Ust ya da orta servikal bélgede
olur. Hasar genelde omuriligin gerilmesine bagh olup basi
ile ilgili degildir. Omurilik hasari gelisiminde en olasi
mekanizma bas pelvis icinde sabit iken bebegin asiri bir
glcle uzamina cekilmesidir. Omurga kanalinin omurilige
gore cok daha fazla uzayabilir olmasi nedeniyle uzamina
bir cekim omurga king  ve/veya kaymasi olmaksizin
omurilikte kesiye neden olabilir. Omurilik hasarli bebekler
harabiyetin kapsamina gére dort alt grupta incelenebilir:

— Yuksek servikal ya da beyinsapi dizeyinde hasara
bagl olarak cok duskin konumda dogan ya da
dogumdan hemen sonra kaybedilenler

— Ust ya da orta servikal diizey hasara bagl olarak
solunum baskilanmasi ya da bununla ilintili
komplikasyonlar nedeniyle kaybedilenler

— Yeni dogan déneminde gevsek paralizisi olan ve
aylar icinde spastisite ve hiperrefleksi bulgulari
ortaya ¢ikan kronik hastalar

— Kismi omurilik hasari ya da serebral hipoksiden
gecmis “serebral palsy” tanisi altinda toplanan,
eser norolojik bulgulari ve spastisitesi olan hastalar
[7].

Omurilik hasarinin saptanmasinda altin standard MR
goruntdlemedir. Spinal ultrasonografi de dogum
travmasina bagl omurilik hasarinin degerlendirilmesinde
etkin bir ydntemdir. Omurilik travmalarinin tedavisi agirlikli
olarak destekleyici olup fizyoterapi ve atel uygulamasi,
rolojik - ortopedik tedavi ve psikiyatrik yardimi icerir.
Cerrahinin yardimi cok sinirli olup caba yogunlukla
dogumda bu gibi hasarlanmalarin engellenmesine
odaklanmalidir.

Periferik Sinir Yaralanmalari

Yenidoganda periferik sinir yaralanmalari agirlikli olarak
dogum sirasinda asiri gerilmeye ya da dogrudan basiya
baghdir. En sik etkilenen sinirler brakiyal pleksus, fasiyal
sinir ve frenik sinirdir.

Brakiyal pleksus hasari Obstetrik tekniklerin
gelismesi ile dogumla iliskili brakiyal pleksus hasari
sikhiginin énemli dlctde dusttgd bilinmektedir. Siklik 1000
canli dogumda 0.42 - 2.6 arasinda degismektedir. Hasar,
genellikle cekilmeye ve gerilmeye baghdir. Tim lezyonlar
klavikulanin Gstindeki pleksus seviyesinde gelisir [1,8].
Hasar, Sunderland siniflamasina goére basit néropraksiden
(Evre 1) kok avulziyonu ile birlikte giden tam nérotmesise
kadar (Evre V) bir yelpaze icinde degerlendirilir [9,10].
Brakiyal pleksus hasari icin belli bash risk faktorleri uzamis
ve zor dogum, makat gelisi, blytk bebek, hipotonik ve
/veya asfiktik cocuktur. Brakiyal pleksus hasarlari,
yaralanma yerine gore Uge ayrilir:

— Erb paralizisi: 5. ve 6. servikal koklerin hasari olup
en sik karsilasilan yaralanma tiradur. Etkilenmis kol
serbest olarak adduksiyonda ve omuzdan ice
rotasyonda, dirsekte ekstansiyonda ve pronasyonda,
bilekte fleksiyon konumundadir (bahsis eli).
Etkilenmis tarafta Moro, biseps ve radial refleksler
yoktur. Yakalama refleksi korunmustur. Bu klinik
bulgular deltoid, supraspinatus, infraspinatus,
brachioradialis ve supinator brevis adalelerinin
paralizisine baghdir.

— Klumpke paralizisi: 8. servikal ve 1. torakal sinir
koklerinin paralizisi olup tek basina goérilmesi cok
nadirdir. Elin intrensek kaslari, bilegin fleksorlari ve
parmaklar etkilenmistir. Yakalama refleksi yoktur. ilk
torasik kokun servikal sempatik liflerinin tutulmasina
bagl ayni tarafta Horner Sendromu gorulebilir.

— Tam brakiyal pleksus hasari: Terlemenin duyunun
ve derin tendon reflekslerinin olmadigi flask bir kol
s6z konusudur.
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Brakiyal pleksus hasari ayirici tanisinda klavikula ya da
humerus kirngi, humerusun proksimal epifizinin travmatik
epifizyolizi ve omuz c¢ikigi hatirlanmalidir. Bu hasarlar,
pleksus paralizisinin yanisira da olabilirler. Frenik sinir
paralizisi de baska eslik edebilecek bir hasar olarak g6z
éntnde bulundurulmalidir. Incelemelerde omuz, st kol ve
klavikula grafileri alinmalidir. Eslik edebilecek frenik sinir
hasari agisindan akciger grafisi cekilmelidir. EMG kisitli
degeri olmasina ragmen hasarin konumu ve kapsami ile
prognozu degerlendirmek acisindan faydal olabilir.
Brakiyal pleksus hasari olan yenidoganlarin biydk boélumi
muhafazakar tedavi ile tam ya da kismi iyilesme gosterirler.
Tedavideki ana ilke etkilenen eklemlerdeki hareket
yetenegini koruyabilmektir. Tedavi travmayi takip eden Uc-
dort hafta ertelenerek, hareketsiz hale getirilmis olan elin
ve gerilmis olan sinir liflerinin kendiliginden iyilesmesi icin
zaman verilir. Ilk dort haftada kol gogus kafesine bitisik
halde birakilmalidir (adduksiyon). Omuzun abduksiyonu ve
disa rotasyonu, brakiyal pleksus Uzerinde belirgin gerilme
olusturacagindan bu konumlamadan kacinilmalidir. Diger
eklemlerde (omuz, dirsek, bilek ve elin kicluk eklemleri)
dikkatli pasif fizyoterapi surddrdlmelidir. Erb paralizisi
Klumpke'ye gore, her ikisi de total (tim) paraliziye gore
daha iyi prognoz gosterirler. Erb paralizisi olgularinin
bdydk cogunlugunda kismi ya da tam iyilesme
g6zlenebilir. Dogum travmasi sonrasi gelisen brakiyal
pleksus hasarina yonelik cerrahi eksplorasyon ve onarim
ancak biseps adalesi motor islevinde ¢ aya kadar iyilesme
gorilmemesi Uzerine onerilir. EMG ve miyelografi-BT
cerrahi oncesi yardimci olabilir. Mikrocerrahi teknikteki
ilerleme  ve hasarlanmis pleksusun sural sinir ile
greftlenmesi islevsel sonuclari anlaml 6lctde iyilestirebilir.

Fasiyal sinir hasari: Dogum travmasina ikincil fasiyal
sinir hasarl genellikle tek tarafli olup sinirin periferik
kisminin ya stylomastoid foramenden cikis noktasinda ya
da mandibulanin  ramusunu caprazladigi noktada
sikismaslyla ortaya cikar. Hasar mekanizmasi ya forseps ile
direkt travma ya da ytztn ve ilgili sinirin sakral
promontoriuma sikismasi olarak bilinir. Hastada etkilenen
tarafta azalmis ya da kaybolmus alin kirisikhg, goéz
kapayamama, nazolabiyal telemin silikligi ve agiz kdsesinin
dizlesmesi gibi bulgular gézlenir. Tedavi, cogu olgu bir ay
icinde kendiliginden iyilestiginden, muhafazakardir.
Oncelikle metilselilozlu damlalarla kornea epitelinin
kurumasi engellenmelidir. Tarsorafi gerekebilir. Nadiren
EMG ve ENG sonrasi noroliz ya da greftleme amacli
cerrahi eksplorasyona ihtiyac duyulabilir.

Frenik sinir hasari : Yenidoganda diafram paralizisi,
frenik siniri olusturan 4. ve 5. servikal koklerin gerilme ve
avulziyonu sonrasi ortaya ¢ikar. En sik rastlanan neden zor

makat dogumudur. Yaralanmalarin buytk cogunlugu tek
taraflidir. ki yanl diafram paralizisi nadirdir. Dogum
travmasi ile iliskili frenik sinir hasari olan olgularin yaklasik
%75'inde eslik eden brakiyal pleksus yaralanmasi vardir
[11]. Diafram paralizisinin klinik bulgular 6ézgin olmayip
tasipneyle birlikte solunum guclagu, siyanoz ve tekrarlayan
atelektazi ya da pnémoni seklinde olabilir. Akciger grafisi,
komsu diaframa gore yaklasik iki interkostal aralik
ylkselmis bir hemidiafram gosterir. Tani, floroskopide
hareketsiz ya da inspirasyonda anormal vyukselerek
paradoks hareket yapan bir diaframla dogrulanir. Yogun
bakimlarda  desteklenen  genel  durumu  ko6tl
yenidoganlarda gercek zamanli ultrasonografi frenik sinir
paralizisini saptamada kolaylik saglar. Diafram paralizisi
olan bebeklerin blytk cogunlugu oksijen verilmesi, gégus
fizyoterapisi ve antibiotikler yardimiyla tam bir iyilesme
gosterirler. Agir ya da artan solunum gucligi olan kicuk
bir grup sdrekli pozitif basincli  solunum (CPAP)
uygulamasina gereksinim duyar. lki haftalik mekanik
ventilasyon ya da Uc¢ aylik ilac tedavisine ragmen sebat
eden frenik sinir paralizisi varsa cerrahi girisim gerekebilir.
Uygulanan yontemler diafram plikasyonu, diafram
insizyonu ve dizenleme, ya da “pace” uygulanimidir.
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Dr. Tufan Hicdonmez

lzmir 2. Noéroendoskopi Kursu ve
1. Sant Okulu Izlenimler;

rof. Dr. Yusuf Ersahin tarafindan gecen vil

baslatilan ve bu vyl ikincisi duzenlenen

No6roendoskopi Kursu ve hemen sonrasinda bu
yil ilk kez diizenlenen birinci Sant Okulu 7-9 Mayis 2008
tarihlerinde izmir'de Ege Universitesi Tip Fakiltesi Muhittin

Erel Anfisinde gerceklestirildi.

Kursta konusmaci olarak Pediatrik Norosirtrji
Grubumuzdan Sayin Dr. Ahmet Colak, Dr. Adnan
Dagginar, Dr. Yusuf Ersahin, Dr. Saffet Mutluer, Dr.
Mehmet Selcuki ve ben, néroendoskopi ve santlarin temel
bilgilerini katiimcilar ile paylastik. Mazereti nedeni ile
Sayin Prof. Dr. Kemali Baykaner'i bu kez aramizda
gérememenin GzUntdsu ve eksikligini yasadik. Ayrica, Ege
Tip Fakultesi Norosirtrji Anabilim Dali'ndan  Dr. Tuncer
Turhan Ventriktler anatomi ve Lumboperitoneal sant
konularini; Radyodiyagnostik Anabilim Dali'ndan Dr. Cem
Calli ve Dr. Omer Kitis néroradyolojik dzellikleri anlattilar.

Katihm daha cok néroendoskopiye heves eden ve
uygulamaya baslayan genc uzman arkadaslarimiz ve
asistanlarmiz agirlikliydi. U¢ giin boyunca konular ve
sonrasindaki tartismalar ilgi ile izlendi. Ik gtun 6gleden
sonra Noérosirdrji Anabilim Dali salonlarinda, katilimcilar
gruplara béltnerek Dr. Ersahin, Dr. Colak ve Dr. Dagginar
tarafindan endoskopi gereclerini tanima ve maketler
Uzerinde pratik yapma imkani buldular. Ertesi gln, sabah
baslayarak ¢glene kadar Norosirtrji Anabilim Dali'nin iki
ameliyathanesinden Muhittin Erel Anfisine canli baglanti
kuruldu. Dr. Ersahin tarafindan pespese yapilan bes
noéroendoskopik ameliyat gercekten buyuk bir ilgi ile

izlendi. Pespese ndéroendoskopi girisimleri ve 6zellikle bir
endoskop vyardimli sagittal kraniosinostoz olgusunun
ameliyatlari gercekten kursun en 6nemli ve en heyecan
verici boltmleriydi. Girisimler sirasinda Dr. Ersahin
aclklamalarda bulundu, sorulan sorulari cevapladi ve
merak edilen konulari  canl baglantida katilimcilar ile

tartisti.

Son gun sant konusuna ayrilmisti. Lumboperitoeneal,
ventriklloatrial, ventriktlobilier ve subduroperitoneal gibi
daha az yapilan sant girisimleri irdelendi. O gln ayrica,
sant tasarimcisi ve Ureticisi Alman Mduhendis Christoph
Miethke pek guzel bir sunu ile, kendi firmasinin kurulus
asamalarini, santlarin tasarim ve dUretim asamalarini
aktardi.

Ege Tip Fakdltesi mezunu olarak vyillar sonra ayni
kurumda konusmaci olarak kurs yoneticisi Dr. Ersahin
tarafindan davet edilmem beni ayrica mutlu etti ve
onurlandirdi. Aradan gecen yillar sonrasi Ege Tip Fakiltesi
Hastane Kampusi'nin nerede ise tropikal goéranumli
yemyesil, modern ve glizel ortami ve bu ortamda yedigimiz
keyifli 6gle yemekleri bu kursun ayrica anilmaya deger

guzel taraflarydi.

Bundan sonraki kurslarin da basarili ve verimli gecmesi
dilegiyle, fevkalade guzel dtzenlenen ve cok basarili
gectigini gordugum ve kisisel olarak cok faydalandigim bu

kurs icin Sayin Prof. Dr. Yusuf Ersahin’i kutluyorum.
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Duyuru ve Kutlama

.| Spina Bifida

Management
and Outcome

Dr. M. Memet Ozek’in Dr. Giuseppe Cinalli ve
Dr. Wirginia J. Maixner ile birlikte editérlagund yaptigi
“Spina Bifida — Management and Outcome”
adl kitap 2008 yili itibariyle Springer tarafindan
basilarak tip camiasinin hizmetine sunuldu.

Dr. Ozek'i literatiirdeki ciddi bir eksikligi dolduran bu
basarili ortak calismasindan 6tirt kutlar,
basarilarinin devamini dileriz.







