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BEL AGRISINDA EPIDURAL ENJEKSiYON
TEDAVISI: ENDIKARY QN}-AR, TEKNIKLER VE
KANIT DUZEYI

Serhat HIZAL!

1 Op. Dr., Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi,
Zonguldak, Tiirkiye. ORCID: 0000-0003-0822-3981, serhathizal@gmail.com

Ozet

Bel agrisi, kiiresel 6lcekte sakatlik yillarinin en 6nde gelen nedeni olmayi
stirdiirmekte ve 2020 yili itibariyla yaklasik 619 milyon kisiyi etkiledigi
tahmin edilmektedir. Medikal tedaviye direngli lomber radikiiler agri,
spinal stenoz ve basarisiz bel cerrahisi sendromu gibi tablolarda epidural
enjeksiyonlar, cerrahi ile konservatif tedavi arasinda képrii gérevi géren
en yaygin girisimsel segeneklerden biridir. Bu béliimde; epidural
enjeksiyonun tarihsel gelisimi, klinik anatomi, etki mekanizmasi,
endikasyon ve kontrendikasyonlari, interlaminar-transforaminal-kaudal
yaklagimlarin teknik ayrintilari, kullanilan ajan ve dozlar, her bir
endikasyon icin giincel kanit diizeyleri, komplikasyon profili ile giivenlik
onlemleri ve antikoagiilan yo6netimi, hasta secimi ve cerrahi ile iliskisi
nérosirtirji pratigi merkezinde ele alinmistir. Giincel sistematik derlemeler
ve kilavuzlar; lomber disk hernisine bagl radikiiler agrida transforaminal
ve kaudal yaklasimlarla kisa-orta vadede giiclii klinik fayda (Level I-II)
gosterirken, lomber spinal stenozda uzun dénem etkinligin sinirli oldugunu
ortaya koymaktadir. Non-partikiillii steroid kullanimi, floroskopi/ultrason
rehberligi, dijital subtraksiyon anjiyografi ile konfirmasyon ve titiz hasta
secimi; komplikasyon riskini dramatik bigimde azaltan standart
uygulamalardir.

Anahtar kelimeler: bel agrisi; epidural steroid enjeksiyonu;
transforaminal enjeksiyon; lomber radikiilopati; lomber spinal stenoz;
kanita dayal tip.

Kisaltmalar
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1. Giris

: American Society of Interventional Pain Physicians

: American Society of Pain and Neuroscience

: American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine
: Direkt oral antikoagiilan

: Dijital subtraksiyon anjiyografi

: Epidural steroid enjeksiyonu

: Basarisiz bel cerrahisi sendromu (Failed Back Surgery
Syndrome)

: Amerikan Gida ve Ilag Dairesi (Food and Drug
Administration)

: Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation

: Interlaminar

: Lomber disk hernisi

: Lomber spinal stenoz

: Minimal klinik anlaml fark (Minimally Clinically Important
Difference)

: Network meta-analizi

: Sayisal derecelendirme 6lcegi (Numerical Rating Scale)

: Non-steroid anti-inflamatuvar ilag

: Oswestry Sakatlik Indeksi

: Parasagittal interlaminar

: Pulse radyofrekans

: Platelet zengini plazma (Platelet-Rich Plasma)

: Randomize kontrollii calisma

: Spinal kord stimiilasyonu

: Transforaminal

: Gorsel analog 6lcegi (Visual Analog Scale)

Bel agrnisi, tiim yas gruplarinda ve her cografyada sakatliga yol acan en

onemli saglik sorunu olmay: siirdiirmektedir. Global Burden of Disease

(GBD) 2021 calismasindan elde edilen giincel verilere gore, 2020 yilinda

diinyada yaklasik 619 milyon kisi bel agrisindan etkilenmis olup 2050'ye

kadar bu sayinin 843 milyona ulagmasi dngoriilmektedir; bel agrisi, kiiresel

Olcekte yasanan sakatlik yillarimin (YLD) tek basina en yiiksek nedenidir
(GBD 2021 Low Back Pain Collaborators, 2023). Tiirkiye'de de benzer
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bicimde bel agris1 en sik poliklinie basvuru nedenlerinden biri olup
norosiriirji ve fizik tedavi kliniklerinin ig yiikiiniin énemli bir kismim
olusturmaktadir.

Bel agnlh hastalarin biiytik béliimii kendini simirlayici tabloda
seyreder; ancak onemli bir alt grup kroniklesme, radikiilopati veya
norojenik kladikasyo gibi sonuclar nedeniyle girisimsel ya da cerrahi
tedavi ihtiyac1 dogurur (Knezevic et al., 2021). Tedavi yaklagimi egitim,
egzersiz, analjezi ve fizyoterapiden baglayarak epidural enjeksiyonlar,
faset bloklari, radyofrekans ablasyon, spinal kord stimiilasyonu ve son
basamakta dekompresyon, diskektomi veya fiizyon cerrahisine uzanan bir
stireklilik tizerinde ilerler. Bu basamakta epidural enjeksiyonlar, medikal
tedaviye direncgli radikiiler agr1 ve spinal stenoz olgularinda en yaygin
kullanilan girisimsel seceneklerden biridir (Manchikanti et al., 2021;
Sayed et al., 2022). Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik 9 milyonu asan
epidural enjeksiyon uygulandigi tahmin edilmektedir.

Boliimiin amaci; glincel kamtlar 1s18inda epidural enjeksiyonun
tarihsel ~ gelisimini,  klinik  anatomisini, etki = mekanizmasini,
endikasyon/kontrendikasyon cercevesini, teknik ayrintilarini, kanit
diizeylerini, komplikasyon profilini, 6zel hasta gruplarinda y6netimini,
cerrahi ile iligkisini ve gelecek perspektiflerini norosirtirji pratigine yonelik
bicimde sunmaktir. B6liim boyunca giincel sistematik derleme, meta-
analiz ve kilavuz onerileri sentezlenmis; mevcut celigkili veriler ve karar
verme siirecleri kritik bicimde degerlendirilmistir.

2. Tarihsel Bakis

Epidural enjeksiyonun kokleri 20. yiizyilin basina uzanir. 1901
yilinda Fransiz nérolog Jean-Athanase Sicard ve cerrah Fernand Cathelin,
birbirinden bagimsiz olarak kaudal yaklasimla sakral kanala kokain
enjeksiyonu uygulayarak lomber radikiiler agrimin giderilebilecegini
gbstermistir. 1921 yilinda Ispanyol askeri cerrah Fidel Pagés, dogrudan
lomber interlaminar araliktan epidural anestezi yontemini tanimlamis;
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1930'larin sonunda italyan cerrah Achille Mario Dogliotti “diren¢ kayb1”
(loss of resistance) teknigini standart hale getirmistir.

Kortikosteroidlerin epidural araliga eklenmesi ilk olarak 1952 yilinda
Robechhi ve Capra tarafindan servikobrakiyal nevralji tedavisinde
bildirilmis, 1957'de Lievre ve arkadaslar1 kortizon asetati lomber disk
hernisine bagh siyatalji tedavisinde sistematik bigcimde uygulamistir.
Sonraki on yillarda klinik kullamim hizla yayginlasmis, 1980'lerde
floroskopik rehberligin rutine girmesiyle islem dogrulugu ve giivenligi
onemli Olciide artmistir (Manchikanti et al., 2021).

2000'lerden sonra transforaminal yaklasimin popiilerlesmesi, 2014'te
Amerikan Gida ve flag Dairesi'nin (FDA) partikiillii steroidlerin servikal
transforaminal enjeksiyonla iligkili katastrofik nérolojik olaylar nedeniyle
uyar1 yayimlamasi ve ardindan non-partikiillii steroidlerin (deksametazon)
oncelikli kullanimini &neren uzlas1 kilavuzlarinin yayimlanmasi ¢agdas
pratigin doniim noktalar1 olmustur (Helm et al,, 2021). COVID-19
pandemisi doneminde ise steroidin immiinosiipresif etkileri ve agn
tedavisinin aciliyeti birlikte degerlendirilmis, pandemik dénemde diigiik
doz steroid ya da steroidsiz lokal anestezik uygulamalarinin giindeme
geldigi bildirilmistir.

3. Epidural Boslugun Klinik Anatomisi

Epidural bosluk, dura mater ile vertebra spinal kanalinin
osteoligamentéz simmirlarn arasindaki potansiyel bir mesafedir. Onden
posterior longitudinal ligamanla ortiilii vertebra cisimleri ve intervertebral
diskler; arkadan ligamentum flavum; yanlardan pedikiiller ve
intervertebral foraminalar; yukaridan foramen magnum seviyesinde dura
ile kafatasi periosteumunun kaynasma noktasi; asagidan ise
sakrokoksigeal membranla kapali sakral hiatus epidural araligin sinirlarini
olusturur. Lomber seviyede anterior epidural aralik potansiyel bir bogluk
seklinde iken posterior epidural aralik yaklagik 4-7 mm derinlige ulagir ve
ligamentum flavumun orta hatta birlesim noktasinda klinik agidan en kalin
béliimii olusturur.
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Epidural aralik gevsek bag dokusu, yag dokusu, segmental radikiiler
arter dallari, venoz Batson pleksuslar, lenfatikler ve dorsal kok
ganglionunun proksimal boéliimiindi igerir. Dorsal kok ganglionu
intervertebral foramenin {ist-6n boéliimiine yerlesmistir; bu yerlesim
transforaminal enjeksiyonlarda hedef noktanin seciminde belirleyicidir.
Adamkiewicz arteri (biiyiik radikiilomediiller arter), olgularin yaklasik
%75'inde T9-L2 arasindan sol tarafta orijin alir ve spinal kordun alt icte
ikisinin 6n iki-licte birlik kan akiminin biiyiik béliimiinden sorumludur. Bu
arterin transforaminal igne ile zedelenmesi veya partikiillii steroidlerle
embolize olmasi, konus-mediiller iskemi ve kalici parapleji ile
sonuglanabilen en agir komplikasyon olarak bildirilmektedir (Chang &
Ng, 2020).

Kaudal yaklasimda hedef, S4-S5 vertebra arkasinda bulunan sakral
hiatustur; bu yap1 sakrokoksigeal membranla kapali olup kokseal
boynuzlar arasinda iiggen seklinde palpe edilebilir. Sakral hiatus
morfolojisi kisiden kisiye biiyiik farklilik gosterdiginden klasik kor
teknikle basarisizlik oranlart %25'e kadar cikabilmekte; bu nedenle
floroskopi ya da ultrasonografi rehberliginin kullanimi giiglii bicimde
onerilmektedir (Nagpal et al., 2022).

Transforaminal yaklasim igin klinik olarak anahtar iki anatomik
kavram “gilivenli iiggen” ve “Kambin {i¢geni”dir. Giivenli {icgen;
pedikiiliin alt yiizeyi, sinir kokiintin dig sinir1 ve vertebra cisminin lateral
kenar1 ile simirlanir ve klasik transforaminal yerlesim i¢in hedef bolgedir.
Kambin tiggeni ise daha posterolateral yerlesimli olup anterior kenari ¢ikan
sinir kokii, asag1 kenar1 alttaki vertebra iist plag1 ve hipoteniisii dura
tarafindan ¢izilir; endoskopik diskektomi ve perkiitan girisimlerde giivenli
koridor olarak kullanilir. Hem dorsal kék ganglionu hem de segmental
radikiiler arterden uzak bir konum saglamak icin giiniimiizde “infraneural”
veya “Kambin” yaklasim tercih edilmektedir.
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Sekil 1. Lomber epidural araligin sematik gosterimi ve ii¢ temel yaklagim
(interlaminar, transforaminal, kaudal)

[Sekil buraya yerlestirilecek: Sagittal kesitte dura, ligamentum flavum, pedikiil
ve sakral hiatus ile li¢ enjeksiyon rotasinin sematik gosterimi. Yayincinin uygun
¢oziiniirliikte bir medikal illiistrasyon hazirlamasi ya da lisansli bir atlas
gorselinden izinle aktarilmasi onerilir.]

Kaynak: Yazar tarafindan, standart norosirtirji anatomi atlaslarindaki gérsel diizenleri
temel alinarak tasarlanmistir. Epidural araligin yapisal ézellikleri igin bkz. Chang & Ng
(2020) ve Nagpal ve ark. (2022).

4. Etki Mekanizmasi

Epidural olarak uygulanan kortikosteroidlerin agriy1 azaltma
mekanizmasi ¢ok yonliidiir. Molekiiler diizeyde kortikosteroidler,
membran fosfolipidlerinden arasidonik asit olusumunu saglayan fosfolipaz
A2 enzimini inhibe ederek prostaglandin ve l16kotrien sentezini baskilar ve
dorsal kok cevresindeki enflamatuvar yanmiti yatistirir. Bunun yaninda,
proenflamatuvar sitokinlerin (TNF-a, IL-1, IL-6) gen transkripsiyonunu
azaltir ve niikleer faktor kappa-B (NF-kB) yolagimi inhibe eder; bu etki
hernie disk materyalinin nérotoksik ve enflamatuvar o6zelliklerinin
notralize edilmesinde belirleyicidir (Sayed et al., 2022).

Kortikosteroidler, hasarli aksonlarda C liflerinin ektopik degarjlarin
baskilayarak noropatik agr1 komponentini de zayiflatir; bu etki 6zellikle
radikiiler agrili hastalarda klinik olarak belirgindir. Enjekte edilen voliimiin
“lavaj” etkisiyle lokal enflamatuvar mediatorleri, fosfolipaz A2 zengin
niikleus pulposus materyalini ve diger agr1 uyaranlarim sinir kokii
cevresinden mekanik olarak uzaklastirdigr diisiiniilmektedir. Ko-
uygulanan lokal anestetikler (bupivakain, lidokain) kisa siireli ancak
anlamli bir noral blokaj saglar; hayvan calismalar1 ve klinik veriler lokal
anesteziklerin tek basina bile uzun siireli agr1 modiilasyonu yaratabildigini
gostermektedir (Manchikanti et al., 2022).

Molekiiler diizeydeki bu ¢ok yonlii etki, deneysel modellerde dorsal
kok ganglionu ve spinal arka boynuzdaki mikroglia ile makrofaj
aktivasyonunun baskilanmasi ve siklooksijenaz-2 (COX-2) ile

prostaglandin E2 (PGE2) ekspresyonunun azalmasi biciminde
--6--



dogrulanmistir (Deng et al., 2024). Enflamasyonun yani sira néroimmiin
modiilasyon, araknoid fibrozis olusumunun engellenmesi ve epidural kan
akiminin gecici olarak degismesi gibi ek mekanizmalar da tanimlanmisgtir.

5. Hasta Secimi ve islem Oncesi Degerlendirme

Epidural enjeksiyon basarisinin belki de en énemli belirleyicisi, dogru
hasta secimidir. islem 6ncesinde ayrintih anamnez, nérolojik muayene,
radyolojik degerlendirme ve beklenti yonetimi eszamanl yiiriitiilmelidir.
Radikiiler agrida Laségue (diiz bacak kaldirma) ve femoral germe testleri
pozitif olmali;; dermatomal dagilim radyolojik patoloji ile ortiismelidir.
Norolojik muayenede motor gii¢, duyu ve refleks bulgular1 kayit altina
alinmali, kauda ekina sendromu, ilerleyici motor defisit, idrar/fekal
inkontinans, ates, aciklanamayan kilo kaybi ve kanser dykiisii gibi “kirmizi
bayraklar” mutlaka sorgulanmalidir; bu bulgularin varhiginda enjeksiyon
yerine acil goriintiileme ve cerrahi degerlendirme tercih edilmelidir.

Manyetik rezonans goriintiileme (MR) altin standarttir. Klinik tabloya
eslik eden disk hernisi, foraminal veya santral stenoz, faset hipertrofisi ve
sinovyal kistler degerlendirilmelidir. Goriintiileme ve klinik tablonun
uyumsuz oldugu olgularda selektif sinir kokii blogu tanisal amach
kullanilabilir. Pre-enjeksiyon dénemde hastanin agr skoru (VAS/NRS),
fonksiyonel durumu (ODI, Roland Morris Disability Questionnaire) ve
ruhsal durumu (depresyon ve anksiyete tarama araclari) sistematik bicimde
oOlciilmelidir; bu skorlar sonrasinda tedavi yamitimin objektif takibinde
kullanmlir,

Bagsar1 olasiligimi artiran klinik 6ngoriicii faktorler arasinda; akut-
subakut semptom siiresi (6 ay alt1), pozitif Laségue bulgusu, MR'de
belirgin disk herniasyonu, tek seviyeli patoloji ve radikiiler agrinin bacak
agrisi agirlikli olmasi sayilabilir. Basariy1 sinirlayan faktorler ise uzamis
semptom siiresi, belirgin psikososyal stres, santral sensitizasyon belirtileri,
yliksek bazal depresyon skoru ve birden fazla seviyeli kompleks
patolojilerdir (Sencan et al., 2021). Bu baglamda es zamanli depresyon ve
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anksiyete tedavisi, biyopsikososyal model cercevesinde enjeksiyon
basarisini artirabilir.

Islem oncesinde hastaya; beklenen etki profili, kisa ve uzun vadeli
olas1 fayda, yaygin yan etkiler, nadir ancak ciddi komplikasyonlar,
alternatif tedaviler ve islem yapilmadiginda beklenen dogal seyir ayrintili
bicimde anlatilmalidir. Aydinlatilmig onam yazili olarak alinmaly;
diyabetik hastalarda gecici hiperglisemi, immiinosiipresif hastalarda
enfeksiyon, yash hastalarda osteoporoz riski 6zel olarak agiklanmalidir.
Antikoagiilan kullanan hastalarda, islem 6ncesi kesilme protokolii hasta ve
primer hekim ile koordine edilmelidir (Manchikanti et al., 2025).

6. Endikasyonlar

6.1. Lomber Disk Hernisine Bagh Radikiiler Agri

Epidural enjeksiyonlarin birincil ve en iyi kanit diizeyine sahip
endikasyonu, lomber disk hernisine bagh akut/subakut radikiiler agridir.
Medikal tedaviye 4-6 hafta icerisinde yanit vermeyen, pozitif Laségue testi
olan, radyolojik olarak dogrulanmis ve kesin cerrahi endikasyon tasimayan
hastalarda epidural steroid enjeksiyonu giiniimiiz kilavuzlarinin biiytik
boliimiinde onerilmektedir (Manchikanti et al., 2021; Sayed et al., 2022).
On yedi randomize calismay1 iceren bir meta-analiz, plaseboya kiyasla
epidural steroid enjeksiyonunun 6. haftada ve 3. ayda bacak agrisi
siddetinde anlamh azalma sagladigini, ancak minimal klinik anlamli fark
(MCID) esiginin her zaman asilamadigim bildirmistir (Verheijen et al.,
2021). Giincel Cin meta-analizi, 3 ay ve 6 aylik kisa-orta vadede anlaml
agrl azalmasi ve opioid kullamminda ortalama 14 mg morfin
esdegeri/giin'liik azalma gosterirken uzun dénem etkinin sinirli oldugunu
raporlamigtir (Zhang et al., 2024).

6.2. Lomber Spinal Stenoz

Lomber spinal stenoza bagli nérojenik kladikasyo, yash popiilasyonda
giderek artan bir sakathik nedenidir. Bu endikasyonda epidural
enjeksiyonun etkinligi, disk hernisindekine kiyasla belirgin bicimde daha
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diigiiktiir. Cochrane temelli sistematik derleme, epidural steroidlerin
LSS'ye bagh agn ve fonksiyonda klinik anlamli bir iyilesme saglamadigim
raporlamis ve yiiksek kaliteli kanita dayanan giiclii olumsuz Oneri
yapmistir (Ammendolia et al., 2022; Bussieéres et al., 2021). JAMA'daki
giincel derleme de L.SS'de epidural steroidlerin uzun dénem faydasinin
gosterilememis oldugunu vurgulamistir (Katz et al.,, 2022). Bununla
birlikte bazi calismalar, tek segmentli lateral reses darliginda kisa-orta
vadeli agr1 kontroliinde hedeflenmis transforaminal yaklagimin klinik
fayda saglayabilecegini bildirmektedir (Soin et al., 2025).

6.3. Basarisiz Bel Cerrahisi Sendromu (FBSS)

Bel cerrahisi sonrasi sebat eden kronik radikiiler veya aksiyel agri,
yonetimi giic bir klinik senaryodur. Ambrella sistematik derleme sonuglari,
FBSS'de epidural steroid enjeksiyonunun sinirli ve gecici agr1 kontrolii
sagladigini, uzun dénem istiinliik kanitinin zayif oldugunu gostermektedir
(Gallego et al.,, 2023). ASIPP kilavuzlarinda FBSS icin kaudal ve
interlaminar yaklasimlarla lokal anestezigin steroid ile birlikte ya da tek
basina kullamimi Level II kanit diizeyi ile orta-giiclii 6neri olarak yer
almaktadir (Manchikanti et al.,, 2021). Bu popiilasyonda perkiitan
adezyolizis ve kaudal pulse radyofrekans gibi ileri islemler de
degerlendirilmelidir (Guven Kose et al., 2022). Spinal kord stimiilasyonu
(SCS) ise yayimlanan umbrella degerlendirmelerde FBSS'de en giiclii
kanita sahip miidahale olarak 6éne ¢ikmaktadir.

6.4. Diskojenik Aksiyel Bel Agrisi

Radikiilopati olmaksizin sebat eden diskojenik aksiyel bel agrisinda
epidural enjeksiyonlarin rolii tartismalidir. ASIPP 2021 kilavuzu,
diskojenik aksiyel agrida kaudal ve interlaminar yaklagimlar icin Level II
oneri diizeyi bildirmistir. BMJ 2025'te yayimlanan network meta-
analizinde, sam-kontrolli calismalarin bir araya getirilmesiyle
interlaminar epidural steroid enjeksiyonlarinin aksiyel agrida plaseboya
dstlinliik saglamadigi sonucuna varilmis ve aymi ekibin klinik uygulama
kilavuzu aksiyel kronik bel agrisinda epidural enjeksiyona karsi giiclii

--0--



olumsuz 6neri vermistir (Busse et al., 2025; Wang et al., 2025). Bu celiski,
aksiyel agr hasta seciminin c¢ok bireysellestirilmis bir karar verme
siireciyle yiiriitilmesini gerektirir.

6.5. Herpes Zoster Iliskili Agr ve Diger Endikasyonlar

Zona zoster sonrasi postherpetik nevralji, araknoidit ve bazi atipik
radikiilopatilerde epidural enjeksiyon secenek olarak kullamilmaktadir.
Akut-subakut fazda, epidural deksametazon bolusu ile tekrarlayan diisiik
doz uygulamanin zoster iligkili agr1 skorunda anlamhi azalma sagladigi
randomize bir calismada gosterilmistir (Choi et al.,, 2020). Bu tiir
endikasyonlarda kararlar olgu bazinda, biyopsikososyal degerlendirme ile
birlikte verilmelidir.

6.6. Tiirkiye Pratigi ve Yerel Veriler

Tiirkiye'de epidural enjeksiyon, hem algoloji hem de norosiriirji
kliniklerinde uygulanmakta olup Marmara Universitesi'nden yayimlanan
prospektif bir calismada, tek seviyeli lomber radikiiler agrili 61 hastada tek
seferlik transforaminal enjeksiyonun NRS, ODI, Beck Depresyon
Envanteri ve DN4 skorlarinda 3. aya kadar anlaml iyilesme sagladigi
gosterilmistir; aymi calismada noropatik agr bileseninin enjeksiyon
basarisini olumsuz etkiledigi de bildirilmistir (Sencan et al., 2021). Tiirk
Sosyal Giivenlik Kurumu geri 6deme kosullar1 uyarinca epidural
enjeksiyonlarin konservatif tedaviye direncli uygun endikasyonlarda,
tercihen floroskopi veya ultrason rehberliginde yapilmasi dnerilmektedir.

7. Kontrendikasyonlar

Kontrendikasyonlar mutlak ve goreceli olmak {iizere iki grupta
degerlendirilir. ~ Mutlak  kontrendikasyonlarin ~ varhiginda islem
gerceklestirilmemeli; goreceli kontrendikasyonlarda ise risk-fayda dengesi
her hasta icin bireysellestirilmelidir.
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Tablo 1. Epidural enjeksiyonlar igcin mutlak ve gdreceli kontrendikasyonlar

Mutlak Kontrendikasyonlar Goreceli Kontrendikasyonlar
* Lokal veya sistemik aktif * Gebelik (floroskopi gereksinimi) ¢
enfeksiyon, sepsis * Uygulama Kontrolsiiz diyabet (HbAlc > 8,5) «
bolgesinde cilt enfeksiyonu * Kontrol | Yogun antikoagiilan / antitrombosit
edilemeyen kanama bozuklugu * kullaimu « fleri immiinosiipresyon
Enjekte edilecek ajana kars: ciddi (solid organ nakli, aktif kemoterapi) «

alerji * Hasta reddi / bilgilendirilmis Konjestif kalp yetmezligi (voliim
onam alinamamasi * Kafa ici basing yiikii) « Ciddi spinal deformite /
artis1 sendromu anatomik distorsiyon  Isbirligi
yapamayan hasta

Kaynak: ASIPP 2021 (Manchikanti ve ark.) ve ASIPP perioperatif kilavuzu (Manchikanti
ve ark., 2025) temelinde derlenmistir.

8. Teknikler ve Yaklasimlar

8.1. interlaminar Yaklasim

Geleneksel yaklasimdir; hasta yiiziistii pozisyonda yerlestirildikten sonra
floroskopi rehberliginde orta hat veya parasagittal oblik yoldan
ligamentum flavum gegilerek epidural araliga ulagilir. Kontrast madde ile
dogrulamanin ardindan ila¢ yavasca enjekte edilir. Parasagittal
interlaminar (PIL) yaklasimin, ventral epidural araliga ila¢ dagilimim orta
hat yaklasima gore anlaml bicimde artirdif1 gosterilmis ve bir network
meta-analizinde kisa donemde en etkili teknik olarak ©6ne c¢ikmistir
(Mahmoud et al., 2024). Komplikasyon profili diisiik olmakla birlikte, dura
delinmesi ve post-dural delinme bagagris1i (PDPH) klinik pratikte dikkat
edilmesi gereken noktalardir.

8.2. Transforaminal Yaklagim

Transforaminal yaklasim, hedef sinir kokiiniin ventral ve lateral béliimiine
daha yiiksek konsantrasyonda ila¢ ulastirmak igin gelistirilmistir. igne,
glivenli ticgen veya Kambin {icgeni hedef alinarak intervertebral foramenin
anterosuperior kadranina yerlestirilir. Modern pratikte, dorsal kok
ganglionu zedelenmesi ve segmental arter hasari riskini azaltmak icin

infraneural yaklasim ve kiit uclu ignelerin tercih edilmesi dnerilmektedir.
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Transforaminal yaklagimin radikiiler agrida en iyi etki profilini sagladigi
birden cok sistematik derlemede gosterilmistir (Helm et al., 2021;
Mahmoud et al., 2024). Belcika'dan {ic merkezli prospektif gozlemsel
kohortta, transforaminal enjeksiyon sonrasi 2 yil izlem sonunda hastalarin
%80'inde tatmin edici yamit alimrken %19,6'sinin sonradan cerrahiye
gittigi raporlanmistir (Raymaekers et al., 2024).

Transforaminal yaklasimin en énemli giivenlik 6nlemi dijital subtraksiyon
anjiyografidir (DSA). DSA; floroskopiye kiyasla intravaskiiler igne
yerlesimini tespit etmede duyarlilif yiiksek bir tekniktir; servikal ve iist
lomber seviyelerde 6zellikle onerilmektedir (Beckworth et al., 2024;
Wozniak et al., 2025). Islem sirasinda test dozu uygulamast ile hastanin
uyanik izlenmesi de ek bir giivenlik katmani saglar.

8.3. Kaudal Yaklagim

Sakral hiatus iizerinden sakrokoksigeal membran delinerek kaudal
epidural aralifa ulasilir. Orta hattan daha uzak bir giris sagladigi icin dura
delinme ve intratekal enjeksiyon riski diisiiktiir; bu yoniiyle 6zellikle
lomber cerrahi gecirmis hastalarda, epidural yapisikliklar nedeniyle
interlaminar yaklagim gii¢ oldugunda tercih edilebilir. Kaudal yaklagimin
etkinligi disk hernisine bagl radikiiler agrida ve FBSS'de Level I ile Level
IT arasinda degisen kanit diizeyleriyle desteklenmektedir (Manchikanti et
al., 2021; Nagpal et al., 2022). Randomize bir calismada, floroskopi
rehberliginde kaudal yaklasimin fizyoterapiye iistiin elektrofizyolojik
diizelme sagladig1 gosterilmistir (Ibrahim et al., 2020). LSS'de ise kaudal
ESE'nin 10 mL voliimle 3 aya kadar anlamli agr1 ve fonksiyon iyilesmesi
sagladig bir retrospektif calismada bildirilmistir (Gagliardi et al., 2024).

8.4. Goriintiileme Rehberligi: Floroskopi, Ultrason ve DSA

Giinlimiizde kor teknik; yiiksek basarisizlik oram (kaudalde %25,

lomberde %30'a varan) ve noral komplikasyon riski nedeniyle terk

edilmistir. Floroskopi altin standart olmayi siirdiirmekle birlikte, iyonizan

radyasyon maruziyeti ve kontrast alerjisi gibi dezavantajlar icerir. Ultrason

rehberligi; radyasyon icermemesi, damar yapilarim gercek zamanlh
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goriintiileyebilmesi ve tasinabilir cihazlarla yatak basi uygulanabilir
olmasi nedeniyle giderek yayginlasmaktadir. Randomize bir ¢alismada,
ultrason rehberliginde lomber transforaminal enjeksiyonun floroskopiye
esdeger dogruluk oram (%90,2 vs %91,5), daha kisa islem siiresi ve
belirgin sekilde azalmis radyasyon dozu (3047 vs 8807 nGy-m?) sagladigi
gosterilmistir (Zhao et al, 2023). Kaudal yaklasimda ise ultrason
rehberliginin basar1 oran1 bircok calismada 9%97-100 aralifinda
bildirilmektedir.

Sekil 2. Ug temel epidural yaklagimin (IL, TF, kaudal) sematik karsilastirmasi

[Sekil buraya yerlestirilecek: Sagittal ve aksiyel kesitlerde her ii¢ yaklasimin
igne acisi, hedef nokta ve ila¢ dagiliminin karsilagtirmali gosterimi. Yayincinin
medikal illiistrator ile hazirlamasi 6nerilir.]

Kaynak: Yazar tarafindan tasarlanmistir. Yaklasim ayrintilari icin bkz. Helm ve ark.
(2021), Mahmoud ve ark. (2024), Nagpal ve ark. (2022).

9. Kullanilan Ajanlar ve Dozlar

Epidural enjeksiyonda ila¢ secimi, endikasyon, uygulama yolu ve
giivenlik kaygilarina gore bireysellestirilir. Kortikosteroidler iki ana gruba
ayrilir.  Partikiilli steroidler (metilprednizolon asetat, triamsinolon
asetonid, betametazon soda fosfat-asetat karisimi) eritrosit capindan biiyiik
partikiiller icerdiginden inadvertan intravaskiiler enjeksiyonda emboli
olusturma riski tagir. Non-partikiillii steroid olan deksametazon sodyum
fosfat suda ¢oziiniir olup bu riski ortadan kaldirir. FDA'min 2014'teki
uyarist ve ardindan gelen wuzlasi kilavuzlann o6zellikle servikal
transforaminal enjeksiyonlarda non-partikiillii steroid kullanimim giiglii
bicimde 6nermektedir (Helm et al., 2021; Beckworth et al., 2024).

Lokal anestetikler (bupivakain %0,125-0,25, lidokain %0,5-1) hem ek
analjezi saglamak hem de intravaskiiler enjeksiyonu erken tamimak
amaciyla ko-uygulanir. Bir meta-analizde tek basina lokal anestetigin bile
baz1 endikasyonlarda steroid ile kombinasyonuna yakin uzun siireli yanit
sagladig1 bildirilmistir (Manchikanti et al., 2022). Uygulama voliimii
yaklasima gore degisir: interlaminar yolda 2-4 mL, transforaminal yolda 1-

2 mL ve kaudal yolda 10-20 mL tipik kullanilan hacimlerdir. Tekrar
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enjeksiyon sikligi konusunda uzlasi saglanmis kesin bir kural
bulunmamakla birlikte ASIPP kilavuzu yilda 4 enjeksiyonu asmamay1 ve
islemler arasinda en az 2-4 hafta birakmay1 énermektedir; ¢zellikle yasli ve
osteoporotik hastalarda kiimiilatif steroid dozunun takibi énemlidir.

Tablo 2. Epidural enjeksiyonlarda sik kullanilan kortikosteroidlerin dzellikleri

Ajan Tip Tipik Doz | Etki One Cikan
Siiresi Notlar

Metilprednizolo | Partikiillii | 40-80 mg | 1-3 hafta Servikal TFESI'de
n asetat kullanilmamasi
onerilir

Triamsinolon Partikiilli | 40-80 mg | 2-4 hafta Lomber

asetonid yaklasimlarda
yaygin

Betametazon Karnsik 6-12 mg 2-4 hafta Daha kiigiik

sodyum fosfat- partikiil boyutu

asetat

Deksametazon | Non- 4-10 mg 1-2 hafta Servikal TFESI'de

sodyum fosfat | partikiillii tercih edilen

Kaynak: ASIPP kilavuzu (Manchikanti et al., 2021) ve gtincel derlemelerden (Helm ve
ark., 2021; Beckworth ve ark., 2024) uyarlanmgtir.

10. Etkinlik ve Kamit Diizeyi

Giincel literatiir, etkinlik sonuclarinin endikasyon ve yaklasima gore
ciddi farkliliklar gosterdigini ortaya koymaktadir. Lomber disk hernisine
bagh radikiiler agrida, floroskopi rehberliginde yapilan transforaminal ve
kaudal enjeksiyonlar icin kanit diizeyi en yiiksek seviyeye (Level I, giiclii
oneri) ulasmistir (Manchikanti et al., 2021; Helm et al., 2021). On yedi
randomize caligmanin meta-analizi; 6. hafta ve 3. ayda bacak agrisinda
plaseboya gore istatistiksel {istiinliik gostermis, ancak minimal klinik
anlamh fark esigine ulagilmadigi belirtilmistir (Verheijen et al., 2021).
Cochrane verilerinin yeniden analizini yapan Manchikanti ve arkadaslari,
yalnmizca floroskopi rehberliginde yiiriitiilmiis ¢caligmalar1 dahil ettiklerinde
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1 ve 3. aylarda Level I, 6 ve 12. aylarda Level II diizeyinde olumlu kanit
elde etmislerdir (Manchikanti et al., 2022).

Cerrahiye giden hasta orani agisindan, gercek diinya verileri 6gretici
sonuclar vermektedir. Belcika ¢ok merkezli kohortta 2 yil izlemde
transforaminal enjeksiyon sonrasi cerrahi oram %19,6 bulunmustur
(Raymaekers et al., 2024). BMJ'de yayimlanan 24 randomize ¢alismanin
meta-analizi, diskektomi ile epidural steroid enjeksiyonunu
kargilagtirdiginda; cerrahinin erken donemde orta biiyiikliikte {istiinliik
sagladigini, ancak farkin 1 yil sonunda ihmal edilebilir diizeye indigini
bildirmistir (Liu et al., 2023). Bu sonug, cerrahiye aday kilavuz hastalarda
bile enjeksiyonun makul bir secenek olarak sunulmasini desteklemektedir.

Lomber spinal stenozda tablo farkhidir. Yiiksek kaliteli klinik
kilavuzlar, epidural steroidlerin LSS'de agr1 ve fonksiyonda klinik anlamli
iyilesme saglamadigi konusunda hemfikirdir (Bussiéres et al., 2021;
Ammendolia et al., 2022). BMJ'nin 2025 klinik uygulama kilavuzunda,
kronik aksiyel ve radikiiler spinal agn icin epidural enjeksiyonlara karsi
GRADE temelli giiclii olumsuz 6neri kaydedilmistir (Busse et al., 2025).
Buna karsin ASIPP uzmanlari, yalmizca floroskopi rehberli ¢alismalarin
secildigi analizlerde sonuclarin anlamli bicimde lehte degistigini
savunmakta ve metodolojik kararlarin sonuclar {izerinde belirleyici
oldugunu vurgulamaktadir (Manchikanti et al., 2022). Bu celiski, alanin
halen dinamik bir sekil aldigim gostermektedir.

Kronik siyatikte, 50 randomize kontrollii calismay: iceren giincel bir
network meta-analizi, epidural steroid + fizyoterapi ve epidural steroid +
ketamin kombinasyonlarinin uzun dénemde fonksiyonel iyilesme saglayan
nadir miidahaleler arasinda oldugunu bildirmistir; ancak bu sonuglar “cok
diisiik” kanit diizeyi ile degerlendirilmistir (Zhu et al., 2025).
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Tablo 3. Epidural enjeksiyonlarin baslica endikasyonlardaki kanit diizeyi

2020)

Endikasyon ASIPP 2021 Diger Klinik Yorum
Kilavuzlar /
Meta-analizler
Lomber disk Level I Level I/IT (Helm Kisa-orta vadede
hernisi — radikiiler | (Giiglii) 2021; Verheijen etkili; uzun vade
agri 2021; Zhang sinirh
2024)
Lomber spinal Level II/ITI Giiclii olumsuz Uzun dénem
stenoz (Orta) (Bussiéres 2021; fayda yok; kisa
Ammendolia vade secilmis
2022; Katz 2022; | hastalarda
Busse 2025)
Bagarisiz bel Level IT (Orta- | Simirh kanit Bireysellegtirilmi
cerrahisi sendromu | giiclii) (Gallego 2023) s karar; PRF/SCS
oncesinde
denenebilir
Diskojenik aksiyel | Level II (Orta) | Giiglii olumsuz Genel olarak
agr (Busse 2025; onerilmez
Wang 2025)
Postherpetik Sinirh (Level | Kiiciik RKC'ler Olgu bazinda
nevralji V) olumlu (Choi karar

Kisaltmalar: PRF = Pulse radyofrekans; SCS = Spinal kord stimiilasyonu; RKC =
Randomize kontrollii calisma. Kaynak: Metindeki referanslardan derlenmistir.

11. Komplikasyonlar ve Giivenlik

Epidural enjeksiyonlar, floroskopi rehberliginde uygun tekniklerle
uygulandiginda genel olarak giivenli islemlerdir. Komplikasyonlar minér
(sik fakat genellikle kendini sinirlayic1) ve major (nadir ancak potansiyel
olarak yikici) olarak iki gruba ayrilir.

Minor komplikasyonlar vakalarin %2,4-9,6'sinda  goriiliir ve
vazovagal atak, gecici bel ve bacak agrisinda artis (post-enjeksiyon
alevlenmesi), yiiz kizarmasi, insomnia, bas agrisi, serum glukoz

yiiksekligi, hafif dural delinme ve post-dural delinme bas agris1 gibi
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tablolar kapsar (Chang & Ng, 2020). Sistemik kortikosteroid etkileri; HPA
aksis siipresyonu, glikoz kontroliiniin bozulmasi, kilo artisi, Cushing
benzeri tablo ve uzun siireli kullammda kemik dansitesinde azalma
seklinde ortaya cikabilir. Yakin zamanda steroid indiiklii akut pankreatit
olgular1 da bildirilmistir; steroid tekrari sirasinda bu risk akilda tutulmahdir
(Fleming et al., 2025).

Major komplikasyonlar nadir ancak potansiyel olarak yikicidir.
Bunlar epidural hematom, epidural abse, spinal enfarkt, araknoidit,
menenjit, dural yirtik, intrakranial hematom ve serebellar hasar1 igerir.
Neuraxial bloklardan sonra bildirilen 291 intrakranial hematom olgusunu
inceleyen bir derlemede, %11 kismi/tam iyilesme saglanamamasi ve %8
mortalite raporlanmistir (Bos et al.,, 2021). Lomber transforaminal
yaklagimda spinal kord enfarkti, Adamkiewicz arterine partikiillii steroid
embolisi ile iligkilendirilmektedir; bu nedenle iist lomber (L1-L2) ve alt
torakal seviyelerde non-partikiillii steroid kullanimi kuvvetli bigcimde
onerilmektedir (Chang & Ng, 2020).

Servikal transforaminal yaklasimin giivenlik profili tarihsel olarak
endise konusu olmustur; ancak modern non-partikiillii steroid uygulamasi
ile yapilan biiyiik retrospektif serilerde sonuglar iyilesmistir. Wozniak ve
arkadaslarinin 1018 islemi kapsayan serisinde, non-partikiillii steroid ile
floroskopi rehberliginde yapilan servikal transforaminal enjeksiyonlarda
major komplikasyon saptanmamigstir (Wozniak et al., 2025). Beckworth ve
arkadaglarimin 17 yillik tek merkezli 6241 servikal TFESI serisinde de
katastrofik komplikasyon bildirilmemistir (Beckworth et al., 2024). Bu
veriler, uygun igne secimi, DSA kullanimi, non-partikiillii steroid ve test
dozu gibi giivenlik ©nlemlerinin titiz bicimde uygulandiginda majér
komplikasyon riskini neredeyse ortadan kaldirabilecegini
disiindtirmektedir.
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Tablo 4. Epidural enjeksiyon komplikasyonlarinin siniflandirilmasi, sikligi ve

yoOnetimi
Komplikasyon Kategori Sikhik Yoénetim / Onlem
Vazovagal atak Minor %1-3 Trendelenburg, sivi,
atropin
Gegici agn Minér %2-5 NSAIi, soguk uygulama,
alevlenmesi hasta giivencesi
Gegici hiperglisemi | Mino6r %10-30 7-14 giin glukoz takibi,
(diyabetik) [ instilin dozu ayarlama
Dural delinme / Min6r-Orta | %0,5-5 Yatak istirahati,
PDPH hidrasyon, kafein,
epidural kan yamasi
Epidural hematom Major < %0,01 Acil MR, acil cerrahi
dekompresyon
Epidural abse / Major < %0,01 Kiiltiir, antibiyotik,
menenjit gerekirse cerrahi drenaj

Spinal kord enfarkt1 | Katastrofik | Cok nadir Onleme: non-partikiillii
steroid, DSA,
infraneural yaklagim

Intrakranial Major Cok nadir | izlenmeyen PDPH'de
hematom siiphelenilmeli,
kontrasth MR

Kisaltmalar: NSAIT = Non-steroid anti-inflamatuvar ilag; PDPH = Post-dural delinme
basagrisi; DSA = Dijital subtraksiyon anjiyografi. Kaynak: Chang & Ng (2020), Bos ve
ark. (2021), Beckworth ve ark. (2024), Wozniak ve ark. (2025) verileri sentezlenmistir.

12. Ozel Hasta Gruplari ve Perioperatif Yénetim

12.1. Antikoagiilan ve Antitrombosit Tedavi Kullanan Hastalar

Antikoagiilan tedavi alan hastalarin peri-operatif yonetimi giliniimiizde
onemli bir klinik sorudur. ASIPP'in giincel uzlas: kilavuzu, girisimsel agr1
yonetimi islemlerini diisiik, orta ve yiiksek risk olmak iizere ii¢ gruba
ayirmakta ve her grup icgin ilaclarin kesilme siiresini ve kopriileme
stratejilerini 6nermektedir (Manchikanti et al., 2025). Transforaminal ve
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interlaminar epidural enjeksiyonlar orta-yiiksek risk kategorisinde yer
almakta; warfarin kullamminda INR <1,5 hedeflenmekte, klopidogrel ve
ticagrelor gibi P2Y12 inhibitérlerinin 5-7 giin, DOAC'arin (apiksaban,
rivaroksaban, edoksaban) bobrek fonksiyonuna gore 48-72 saat
oncesinden kesilmesi 6nerilmektedir (Manchikanti et al., 2024). Diisiik doz
aspirin (81 mg) diisiik ve orta riskli islemlerde genellikle devam edilebilir.

Tablo 5. Epidural enjeksiyon dncesi antikoagiilan ve antitrombosit ajanlarin

yonetimi
Ajan Kesilme Siiresi | Yeniden Notlar
Baslatma
Aspirin diisiik doz (81 | Genelde — Diisiik risk
mg) kesilmez islemde devam;
yiiksek riskte 3-
7 glin
Klopidogrel 5-7 giin Islem sonrasi Kardiyoloji ile
24 saat kopriileme
degerlendirmesi
Ticagrelor / Prasugrel | 5-7 giin Islem sonrasi Stent dykiisii
24 saat olanlarda dikkat
Warfarin 5 giin (INR fslem aksamu Kopriileme icin
<1,5) LMWH
degerlendirmesi
Apiksaban / 48-72 saat fslem sonrasi Kreatinin
Rivaroksaban 24 saat klirensine gore
ayarla
Dabigatran 72-96 saat fslem sonras! Bobrek
24 saat fonksiyonuna
ozellikle duyarl
LMWH (profilaktik 12 saat Islem sonrasi Tedavi dozunda
doz) 12 saat 24 saat
kesilmesi
onerilir

Kisaltmalar: LMWH = Diistik molekiil agirlikli heparin; INR = Uluslararasi
normallestirilmis oran. Kaynak: Manchikanti ve ark. (2025) ASIPP perioperatif kilavuzu
ve Manchikanti ve ark. (2024) temelinde uyarlanmustir.
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12.2. Diyabetik Hastalar

Diyabetik hastalarda, epidural kortikosteroid sonrasi 7-14 giin siiren gecici
hiperglisemik yanit beklenmeli; HbAlc >8,5 olan hastalarda islemin
elektif olarak ertelenip glisemik kontroliin iyilestirilmesi tercih edilmelidir.
Non-partikiillii  steroidlerin (deksametazon 4-8 mg) diisiik dozla
kullanilmasi, glukoz takibinin siklastirilmasi ve gerekirse oral
antidiyabetik veya insiilin dozu ayarlamalarinin yapilmasi 6nerilir.

12.3. Ileri Yas ve Osteoporotik Hastalar

fleri yas ve kirlgan hasta grubunda, diisiik dozda non-partikiillii steroid
tercih edilmeli, tekrar enjeksiyon sayisi en aza indirilmelidir. Yillik
kiimiilatif steroid dozu takip edilmeli ve ek osteoporoz risk faktorleri olan
hastalarda kemik dansitesi izlenmelidir. Onceki cerrahi gecirmis hastalarda
epidural fibrozis ve anatomik distorsiyon nedeniyle kaudal yaklagim tercih
edilebilir; bu grupta perkiitan adezyolizis secenegi de degerlendirilebilir.

12.4. Gebelik ve Pediatrik Popiilasyon

Gebelik doneminde radikiiler agr tedavisi konservatif yaklagimlarla
yiirtitiilmelidir. Floroskopi gerektirdigi ve teratojenik sistemik steroid
etkisi nedeniyle elektif epidural enjeksiyonlar gebelikte goreceli
kontrendikasyon olusturur; gercek ihtiya¢c durumunda ultrason rehberligi
tercih edilmeli, 2. ve 3. trimester goreli giivenli pencere olarak
degerlendirilmelidir. ~Pediatrik popiilasyonda epidural enjeksiyon
endikasyonu oldukca simirhdir ve siklikla eksikligi saptanmayan bir
radikiilopati veya 6zgiil enflamatuvar siire¢ s6z konusudur; deneyim
pediatrik norosiriirji ve pediatrik algoloji merkezlerinde yogunlasmstir.

13. Cerrabhi ile Iliski: Tamamlayici mi, Alternatif mi?

Epidural enjeksiyonun nérosiriirji pratigindeki yeri iki temel rol
etrafinda sekillenir: tanisal ara¢ ve tedavi basamagi. Tamsal acidan,
selektif sinir kokii blogu (transforaminal bir enjeksiyonun diisiik voliimle,
yalmzca siipheli sinir kokiine uygulanmis versiyonu) cerrahi planlama
oncesinde semptomatik segmentin dogrulanmasinda degerli bir aractir;
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ozellikle coklu seviyede patoloji bulunan hastalarda klinik olarak en
sorumlu sinir kékiine cerrahi yaklagimi odaklamak icin kullanilir.

Tedavi basama@1 olarak, epidural enjeksiyonun cerrahiden &nce
denenen konservatif ardisik basamagin son halkasi olmasi biiyiik 6lctide
kabul gormiis bir pratiktir. Stanford'dan 192.777 hasta ile yiiriitiilen
retrospektif analizde, servikal epidural enjeksiyon uygulanan hastalarin 1
yilda %14,5'inin, 5 yilda ise %22,3"iniin cerrahiye ilerledigi gosterilmistir;
tekrarlanan enjeksiyonlarin cerrahiye gecis riskini azalttig1 raporlanmistir
(Kleimeyer et al.,, 2020). BMJ'de yayimlanan giincel meta-analizde,
diskektomi cerrahisinin epidural steroid enjeksiyonuna kiyasla bacak
agrisinda 6 haftada orta diizeyde istiinliik sagladigi, ancak bu farkin 12.
ayda minimuma indigi gosterilmistir (Liu et al., 2023).

Norosiriirjiyen icin dogru yaklasim; kirmizi bayraklar (ilerleyici
motor defisit, kauda ekina sendromu, enfeksiyon, tiimor, fraktiir) mevcut
olmadikca, 4-6 haftalik konservatif tedavi sonrasinda persistan radikiiler
agrisi olan hastalarda cerrahi karara ge¢cmeden 6nce epidural enjeksiyon
secenegini sunmak ve hastayla paylasilmis karar verme siireci yiirtitmektir.
Cerrahi karar; klinik yanit, hasta tercihi, yasam kalitesi tizerine etki, isgiicii
kaybi, cerrahi risk profili ve maliyet-etkinlik ile entegre bigimde
degerlendirilmelidir.

Sekil 3. Lomber radikiiler agrida epidural enjeksiyon karar algoritmasi

[Sekil buraya yerlestirilecek: Anamnez-muayene — kirmizi bayrak taramasi —
MR degerlendirmesi — 4-6 hafta konservatif tedavi — persistan radikiiler agri
— Epidural enjeksiyon (TF/Kaudal) — 2-6 hafta yanit degerlendirmesi — Yanit
alindi: izlem / yanit alinamadi veya ilerleyici defisit: cerrahi degerlendirme.
Yayincinin akig semasi olarak hazirlamasi énerilir.]
Kaynak: Yazar tarafindan tasarlanmigtir. Algoritma; ASIPP 2021, ASPN 2022, Knezevic
ve ark. (2021) Lancet derlemesi ile Liu ve ark. (2023) BMJ meta-analizi temel alinarak
hazirlanmistir.

14. Maliyet-Etkinlik ve Saghk Ekonomisi

Epidural enjeksiyonun cerrahi miidahalelere kiyasla maliyet-etkin
oldugu bircok saglik ekonomisi analizinde gosterilmistir. Giincel bir klinik
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derlemede, LSS'de erken dénem LESI uygulamasimin QALY (quality-
adjusted life years) basina kazanilan maliyet agisindan cerrahiye alternatif
olarak daha uygun bulundugu belirtilmistir (Soin et al., 2025). Tiirkiye
baglaminda, islemin devlet hastaneleri, egitim ve arastirma hastaneleri ve
0zel hastanelerde erisilebilir olmasi, Sosyal Giivenlik Kurumu tarafindan
belirli kogullarda karsilanmasi ve ayaktan yapilabilir olmasi maliyet
avantajim artirmaktadir. Ancak tekrarlayan enjeksiyonlarin kiimiilatif
maliyeti, tek basina cerrahinin dogrudan maliyetine yaklasabilmekte; bu
nedenle 3-4 enjeksiyona ragmen anlamli yanit alinamayan hastalarda
cerrahi secenegin degerlendirilmesi hem klinik hem de ekonomik acidan
onerilir,

Dolayli maliyetler agisindan is giicii kaybi, opioid kullaniminin
azalmas1 ve fonksiyonel geri doniis zamani; enjeksiyonun ekonomik
degerini belirleyen kritik parametrelerdir. Bu agidan, titiz hasta secimi ile
uygun endikasyonda uygulanan enjeksiyonun kisa vadede is giicii kaybini
azaltmasi, cerrahi maliyetten kaginma olasili§1 ve biyopsikososyal yiikiin
hafifletilmesi; iglemin toplumsal maliyet-etkinligine énemli katki saglar
(Knezevic et al., 2021).

15. Giincel Tartismalar ve Gelecek Perspektifi

Epidural enjeksiyonlarin gelecegi dort eksende sekillenmektedir.
Birincisi, ila¢ dagitim sistemlerinin gelistirilmesidir. Hiyaluronik asit bazli
stirekli salimh hidrojel implantlar, betametazon ve lokal anestetik gibi
ajanlann epidural ya da paravertebral bolgeye uzun siireli olarak
salabilmekte; hayvan modellerinde tekrar enjeksiyon ihtiyacim azalttig1 ve
12 giine varan siirekli analjezi sagladig1 gosterilmistir (Deng et al., 2024).

Ikincisi, steroid dis1 biyolojik ajanlarin kesfidir. Platelet zengini
plazma (PRP), amniyotik siv1 ve kok hiicre bazli preparasyonlar epidural
uygulamalarda arastirilmaktadir. 2025'te yayimlanan bir pilot ¢alismada,
transforaminal amniyotik sivi enjeksiyonunun disk hernisinde 1 yil
boyunca minimum klinik anlamli fark oranlarinin %65-79 aralifinda
gerceklestigi bildirilmistir (Buttermann et al., 2025). Bu tiir biyolojik
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ajanlar, kortikosteroidin sistemik yan etkilerinden kaginma istegi ve
rejeneratif potansiyel nedeniyle 6zellikle tekrarlayan enjeksiyon aday1 olan
hastalarda umut verici bir secenek olarak degerlendirilmektedir.

Uciinciisii, kombinasyon tedavileridir. Transforaminal steroid
enjeksiyonuna pulse radyofrekans ekleyen calismalar, uzun dénem agr
kontroliinde tek basina enjeksiyona gore iistiinliik bildirmektedir. Direncli
olgularda, oksijen-ozon kimyoniikleolizinin mikrodiskektomiye non-
inferior oldugu bir randomize ¢alismada gosterilmis ve 6 ayda hastalarin
%71'inin cerrahiden kacgindig1 rapor edilmistir (Kelekis et al., 2022).
Epidural enjeksiyon + fizyoterapi kombinasyonu, tekil uygulamalardan
istlin uzun vadeli fonksiyonel iyilesme ile iliskilendirilmistir (Zhu et al.,
2025).

Dordiinciisii, hasta seciminde kisisellestirilmis karar verme
siireclerinin gelismesidir. Ileri goriintilleme (yiiksek c¢oziiniirliikkli MR
norografi), psikososyal degerlendirme araclarinin standart hale getirilmesi,
yapay zeka tabanh yanit 6ngorii algoritmalar1 ve biyobelirte¢ arastirmalar:
ontimiizdeki 5-10 yil icinde bu alami doniistiirecek oncelikli aragtirma
alanlan olarak ¢ne c¢ikmaktadir (Beall et al., 2024). BMJ 2025 klinik
uygulama kilavuzunun giiclii olumsuz o6nerilerine ragmen ASIPP bazh
metodolojik elestirilerin siirdiigii bu dénemde, yiiksek kaliteli, biiyiik
Olcekli ve uzun izlemli randomize calismalara duyulan ihtiya¢ aciktir
(Busse et al., 2025).

16. Sonuc¢

Epidural enjeksiyonlar, bel agris1 ve radikiiler agrinin yonetiminde
konservatif ve cerrahi tedaviler arasinda énemli bir képrii rol tistlenmistir.
En giicli kanit diizeyi; lomber disk hernisine bagh radikiiler agrida,
floroskopi rehberli transforaminal ya da kaudal yaklagimla uygulandiginda
elde edilmektedir. Lomber spinal stenozda etkinlik tartismal olup uzun
donem fayda gosterilememistir; bu grupta endikasyon bireysellegtirilmeli
ve hasta beklentileri dikkatle yonetilmelidir. Diskojenik aksiyel bel
agrisinda son kilavuzlar olumsuz 6neri vermektedir. Bagarisiz bel cerrahisi
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sendromunda ise epidural enjeksiyon, spinal kord stimiilasyonu gibi daha
giicli kanmita sahip seceneklerden ©nce degerlendirilebilecek bir
basamaktir.

Gtivenlik profili; non-partikiillii steroid kullanimi, floroskopi/ultrason
rehberligi, DSA ile konfirmasyon, kiit uclu igne ve infraneural yaklasim
gibi standartlarin uygulanmasiyla modern pratikte belirgin bicimde
iyilesmistir. Nadir major komplikasyonlarin potansiyel agirligi, islem
oncesinde kapsamli bir hasta degerlendirmesini ve uzman ellerde
uygulanmay1 zorunlu kilmaktadir. Norosiriirjiyenler icin epidural
enjeksiyon; tamisal netlestirmeyi, konservatif basamagin optimize
edilmesini ve cerrahi kararin bilingli sekilde verilmesini saglayan degerli
bir aractir. Gelecekte uzun salimh dagitim sistemleri, biyolojik ajanlar ve
kisisellestirilmis yanit ongoérii modelleri, bu alanda yeni standartlar
belirleyecek gibi goriinmektedir.

Cikar Catismasi Beyam
Yazar, bu boliimiin hazirlanmasi siirecinde herhangi bir gikar catismasi
bulunmadiginm beyan eder.

Finansman Beyam

Bu calisma herhangi bir kurum ya da kurulustan finansman destegi
almamustir.

Etik Onam

Bu béliim mevcut literatiiriin derlenmesi yoluyla hazirlanmis olup insan
veya hayvan verisi icermediginden etik kurul onay1 gerekmemektedir.

Tesekkiir

Yazar; boliimiin hazirlanmasinda kaynaklara erisim ve kiitiiphane destegi
saglayan Zonguldak Atatiirk Devlet Hastanesi Tibbi Kiitiiphane ekibine
tesekkiir eder.
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OZET

Yasli hastada spinal cerrahi karari, artan yasam beklentisi ve
yaslanan niifusa bagl olarak giderek daha sik karsilasilan, ¢ok
boyutlu bir klinik sorun haline gelmistir. Kronolojik yasin tek basina
cerrahi karar1 belirlemedigi, kirilganlik (frailty), komorbidite yiikii,
sarkopeni, kemik kalitesi, sagittal omurga hizalamasi ve bilissel-
fonksiyonel rezerv gibi biyolojik yasin bilegenlerinin éne ciktigi bir
déneme girilmistir. Bu béliimde, yash hastada spinal cerrahi karar
verme slireci biitiinciil bir gergeveye oturtulmus; epidemiyolojik ve
biyolojik altyapi, kirilganlik ve risk stratifikasyon araglari (mFI-5,
RAI, CFS, ASD-FI, HFRS, Charlson Komorbidite Indeksi, ASA fiziksel
durum siniflamast), kapsaml geriatrik degerlendirme, patolojiye 6zgii
(lomber spinal stenoz, dejeneratif spondilolistezis, dejeneratif servikal
miyelopati, osteoporotik vertebra kiriklari, eriskin spinal deformite,
spinal metastaz) cerrahi yaklasimlar, cerrahi strateji seg¢imi,
paylasimli  karar verme ve etik boyutlar giincel kanitlarla
tartisilmigtir. Fried kirilganlik fenotipi ve Rockwood Klinik Kirilganlik
Skalasi'min tarihsel temelleri, SSSS, SPORT, NORDSTEN-DS, CSM-S,
VERTOS 1V ve GAP/RLL gibi temel calismalarin bulgulari ve yasa
gore ayarlanmis spinopelvik hizalama hedefleri gbzden gegirilmistir.
Boliim; pratik bir karar algoritmasi, spinopelvik parametrelerin
sematik gésterimi, risk stratifikasyon araglart ve perioperatif ilag
yo6netimi semalartyla tablolar ve sekillerle desteklenmekte ve Tiirkiye
perspektifiyle sonuglandiriimaktadir.
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ANAHTAR KELIMELER

Anahtar Kelimeler: Yagh hasta; spinal cerrahi; kirilganhk; risk
stratifikasyonu; sarkopeni; osteoporoz; paylasimli karar verme;
spinopelvik hizalama.

KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiologists - ASD: Erigkin spinal deformite -
ASD-FI: Eriskin spinal deformite kirilganlik indeksi - BKP: Balon kifoplasti -
CCI: Charlson Komorbidite indeksi - CFS: Klinik Kirlganhk Skalas1 (Clinical
Frailty Scale) - CGA: Kapsamh Geriatrik Degerlendirme - DLS: Dejeneratif
lomber spondilolistezis - DOAK: Direkt oral antikoagiilan - DSM: Dejeneratif
servikal miyelopati -+ DXA: Dual-enerji X-151m1 absorpsiyometri - ERAS:
Enhanced Recovery After Surgery - GAP: Global Alignment and Proportion -
HFRS: Hospital Frailty Risk Score - HU: Hounsfield tinitesi -+ LDI: Lordosis
Distribution Index - LL: Lomber lordoz - LSS: Lomber spinal stenoz - mFI-5: 5-
maddeli modifiye kirillganlik indeksi - MIS: Minimal invaziv cerrahi - mJOA:
Modifiye Japanese Orthopaedic Association - NMA: Network meta-analiz -
NOMS: Norolojik-Onkolojik-Mekanik-Sistemik - NSQIP: National Surgical
Quality Improvement Program - ODI: Oswestry Disabilite Indeksi - OVKK:
Osteoporotik vertebra kompresyon kirig1 - PI: Pelvik incidence - PI-LL: Pelvik
incidence—lomber lordoz uyumsuzlugu - PT: Pelvik tilt - PVP: Perkiitan
vertebroplasti - RAI: Risk Analiz indeksi - RLL: Relatif lomber lordoz - SBRT:
Stereotaktik beden radyoterapisi - SDM: Paylasimhi karar verme (Shared
Decision Making) - SINS: Spinal Instability Neoplastic Score - SS: Sakral egim
(sacral slope) - SVA: Sagittal vertikal aks - T1-PA: T1 pelvik aks - TK: Torakal
kifoz - VBQ: Vertebral Kemik Kalitesi skoru - VERTOS: Vertebroplasty versus
Conservative Treatment in Acute Osteoporotic Vertebral Compression Fractures
- VKK: Vertebra kompresyon kirigi.

GIRIiS

Yash hastada spinal cerrahiye karar vermek, cagdas norosirtirjinin en
zorlu klinik akil yiriitme siireclerinden biridir. Sorun yalmzca "teknik
olarak ameliyat edilebilir mi?" degil, ayn1 zamanda ve belki daha da
onemlisi "ameliyat edilmeli mi, edilirse kim tarafindan, ne kapsamda,
hangi beklentiyle ve hangi riski kabul ederek?" sorularindan olusur.
Kronolojik yas, tek bagina artitk bir diglama kriteri olarak kabul
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edilmemektedir; bunun yerine kirilganlik, sarkopeni, kemik kalitesi,
komorbidite yiikii ve premorbit fonksiyonel durum gibi biyolojik yasin
farkli bilegenlerini yansitan parametreler 6n plana ¢ikmigstir (Chan et al.,
2021; Moskven et al., 2022).

Bu paradigma kaymasi, ii¢ es zamanl egilimin sonucudur. Birincisi,
kiiresel demografik doniisiim: yiiksek gelirli ilkelerde ve giderek Tiirkiye
gibi orta-iist gelirli iilkelerde 65 yas ve tiizeri niifus hizla artmakta,
beraberinde dejeneratif omurga hastaliklarl, osteoporotik vertebra
kiriklar1 ve spinal metastaz yiikii de biiyiimektedir. ikincisi, cerrahi
teknolojideki ilerleme: minimal invaziv dekompresyon, endoskopik
yaklagimlar, navigasyon destekli enstriimantasyon ve uyanik spinal
anestezi ile yapilan dekompresyon gibi yenilikler, geleneksel olarak
"ameliyat edilemez" kabul edilen hastalarda giivenli girisime imkan
tammaktadir (Hernandez et al., 2023). Uciinciisii, ve en belirleyicisi,
kanita dayali degerlendirmedeki gelismeler: NORDSTEN-DS, JAMA
spinal stenoz derlemesi, CSM-S calismasi ve Risk Analysis Index (RAI)
gibi araglar, klinik sezgiyi nicel kararlara ¢evirmeyi miimkiin kilmaktadir
(Austevoll et al., 2021; Bowers et al., 2023; Ghogawala et al., 2021; Katz
et al., 2022).

Bu boliimiin amaci, yash hastada spinal cerrahiye karar verme
siirecini  biitiinciil bir cerceveye oturtmaktir. Once demografik ve
biyolojik altyapiy1 ele alacak; ardindan kirillganlik araglarini ve
preoperatif degerlendirmeyi tartisacak; yaygin patolojilere gore karar
verme stratejilerini 6zetleyecek; cerrahi strateji se¢imi, paylasiml karar
verme ve etik boyutlar ele alacak; son olarak pratik bir karar algoritmasi
ve Tiirkiye perspektifi ile boliimii tamamlayacagiz.

EPIDEMIiYOLOJi VE TERMINOLOJI

"Yagh" Tanimi

Diinya Saglk Orgiitii (DSO) ve birgok ulusal tip kurulusu kronolojik
olarak 65 yas ve {izerini "yash" kabul etmektedir. Ancak spinal cerrahi
literatiiriinde 75 yas ve iizeri hastalar "ileri yagh", 80 yas ve {izeri hastalar
ise "oktojenarian" olarak ayrica sinmiflandirilmakta; bu alt gruplarda risk
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profilleri ve sonuclar anlamh bi¢imde farklilasmaktadir. Bununla birlikte,
ayn1 kronolojik yas icindeki hastalarin cerrahi toleranslar arasindaki fark,
gruplar aras1 farktan daha biiyiik olabilir. Bu nedenle kronolojik yas,
biyolojik yas ve kirilganlik durumu birlikte degerlendirilmelidir.

Tiirkiye'de Demografik Doniigiim

Tiirkiye Istatistik Kurumu verilerine gore iilkemizde 65 yas ve iizeri
niifus hizla artmaktadir; 2024 yih itibariyla yash niifus oram yiizde 10,6
olarak raporlanmis olup bu oranin &niimiizdeki yirmi yilda daha da
yiikselmesi beklenmektedir (Tiirkiye Istatistik Kurumu, 2025). Bolgesel
dagilima bakildiginda, Karadeniz illerinin yagh niifus oraninin en yiiksek
oldugu iller oldugu goriilmektedir: Sinop yiizde 20,8 ile birinci sirada,
onu Kastamonu (yiizde 20,2) ve Giresun (ylizde 19,1) izlemektedir.
Zonguldak ve cevresinin de bu demografik kusakta yer almasi,
bolgemizdeki norosiriirji pratiginde yasgh hastamin orammmin Tirkiye
ortalamasinin iizerinde olacagimi gostermektedir; bu durum, kirllganhga
duyarh cerrahi karar verme becerilerinin Karadeniz Boélgesi merkezleri
icin 6zellikle kritik oldugunu vurgulamaktadir.

Spinal Cerrahi Hacminin Artisi

Yash niifus artigina paralel olarak yagh hastada spinal cerrahi hacmi
de artmaktadir. Amerika Birlesik Devletleri ulusal veritabanlarindaki
trend analizleri, son yirmi yilda 65 yas iizeri hastalarda lomber fiizyon
operasyonlarinin orantisal olarak {iice katlandigim1 gostermektedir.
Lomber spinal stenoz, yagh niifusta bel ve bacak agrisinin en yaygin
nedenlerindendir; diinya genelinde yaklasik 103 milyon kisiyi etkiledigi
ve yalmzca ABD'de yillik yaklasik 600.000 cerrahi girisime konu oldugu
tahmin edilmektedir (Katz et al., 2022). Osteoporotik vertebra kiriklari
ayrt  bir zirve olusturmakta, postmenopozal kadinlarda ve
oktojenarianlarda sik goriilmektedir (Imamudeen et al., 2022).
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YASLI OMURGANIN BiYOLOJISi VE SISTEMIK
BAGLAM

Sarkopeni: Kas Kaybinin Prognostik Degeri

Sarkopeni, yasa bagh ilerleyici iskelet kasi kiitlesi ve fonksiyon
kayb1 olarak tamimlanir. Yash ortopedik cerrahi hastalarinin yaklasik
ylizde 44'tinde sarkopeni saptanmaktadir (Gaddikeri et al., 2024). Spinal
cerrahide sarkopeninin prognostik degeri son yillarda net bicimde ortaya
konmugstur. Gaddikeri ve arkadasglarimin 114 hastalik prospektif
calismasinda, sarkopenik hastalarda postoperatif Oswestry Disabilite
Indeksi (ODI) skorlari, komplikasyon oranlari, mobilizasyon siiresi ve
hastanede kalis siiresi sarkopenik olmayanlara gore anlamh sekilde kotii
bulunmustur. Arastirmacilar, sarkopeninin lomber spinal cerrahide
bagimsiz bir kotii prognoz gostergesi oldugunu vurgulamstir.

Sarkopeninin radyolojik degerlendirmesi icin birka¢ yontem
bulunmaktadir: L3 diizeyinde toplam psoas alaninin vertebra cisim
alanina oranlanmasiyla elde edilen "toplam psoas indeksi" (T3-TPA/VB)
en yaygin kullanilamdir. Ancak o©nemli bir klinik niians, "genel
sarkopeni" ile "omurgaya 6zgii sarkopeni" (multifidus ve diger paraspinal
kaslarin yagh infiltrasyonu) arasinda diisiik bir korelasyon bulunmasidir
(Schonnagel et al.,, 2024). Bu bulgu, cerrahi karar verirken her iki
boyutun ayr ayr1 degerlendirilmesi gerektigine isaret etmektedir; genel
tarama araglar (kavrama giicli, SPPB) paraspinal atrofi icin yeterli
hassasiyete sahip degildir.

Osteoporoz ve Kemik Kalitesi

Osteoporoz, yashh omurga cerrahisinde hem cerrahi karar1 hem de
cerrahi stratejiyi dogrudan etkileyen bir komorbiditedir. Diisiik kemik
kalitesi vida gevsemesi, kacagi ve psodartroz riskini artirir; ayrica
proksimal bileske kifozu ve bilegske yetmezligi gelismesine katkida
bulunur. Geleneksel altin standart DEXA T-skoru olmakla birlikte,
trabekiiler kemik kalitesini yansitan Hounsfield tinitesi (HU) 6l¢ltimii de
opportunistik olarak preoperatif BT incelemeden elde edilebilir. Daha
yeni bir parametre olan Vertebral Kemik Kalitesi (VBQ) skoru, MRG T1
sekansindan hesaplanir ve yeni vertebra kompresyon kirig riski icin HU
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degerinden daha iyi ayristirma giicii (AUC 0,858 vs 0,832) gdstermistir
(Wang et al., 2024).

Preoperatif osteoporoz optimizasyonu icin kullamlan ajanlar
arasinda bifosfonatlar, teriparatid ve romosozumab yer almaktadir.
Teriparatid, anabolik etkisi nedeniyle 6zellikle dikkat cekmektedir. Yakin
tarihli bir maliyet-etkinlik analizi, osteoporotik hastalarda lomber fiizyon
oncesi teriparatid kullamminin semptomatik psodartroz onlemede
maliyet-etkin oldugunu, tedavi icin sayisal gerekli (NNT) degerini 5
olarak hesaplamistir (Waheed et al.,, 2025). Bu bulgular, yash ve
osteoporotik hastada "en az 3 ay preoperatif anabolik tedavi" stratejisinin
giderek standartlagmasina yol acmistir. Jain ve arkadaslarinin biiyiik
Olcekli calismasi, coklu seviye spinal fiizyon Oncesi osteoporoz
tedavisinin postoperatif komplikasyon ve revizyon cerrahisi oranini
azaltigim gostermistir (Jain et al.,, 2022); Shen ve arkadaslarinin
calismasi eriskin spinal deformite cerrahisinde benzer bulgulan
desteklemistir (Shen et al., 2024).

Dejeneratif Degisiklikler ve Sagittal Denge

Yagla birlikte disk dejenerasyonu, faset artropatisi, ligamentum
flavum hipertrofisi ve vertebra cisim yiiksekligi kayiplar1 kiimiilatif
olarak "yaglanmis omurga"nin karakteristik &zelliklerini olusturur. Bu
stirec hem spinal stenoz tablolarina hem de sagittal dengesizlige neden
olur. Sagittal dengesizlik, Ozellikle pozitif sagittal vertikal aks (SVA),
pelvik incidence-lomber lordoz (PI-LL) uyumsuzlugu ve artmis T1 pelvik
aks, yash hastada agri, dizabilite ve diisme riski ile iligkilidir (Pizones et
al., 2024). Spinopelvik parametrelerin saglikli popiilasyon normlarinin
yani sira yasa gore ayarlanmig hedefleri oldugu kabul gérmekte; bu
hedefler yash hastada agir1 cerrahi diizeltme kaynakh proksimal bileske
kifozunu (PJK) 6nlemek icin giderek standart haline gelmektedir (Lafage
et al., 2017). Yilgor ve arkadaslari, bireysel pelvik incidence'a oranla
hesaplanan Relatif Lomber Lordoz (RLL) ve Lordoz Dagihm Indeksi
(LDI) gibi  proporsiyonel  parametrelerin, yalmizca  PI-LL
uyumsuzlugundan daha dogru bir sagittal hizalama degerlendirmesi
sagladigim gostermistir (Yilgor et al.,, 2018). Temel spinopelvik
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parametreler ve yasa gore hedefleri Tablo 3'te &zetlenmis; sematik
gosterimi Sekil 2'de verilmistir.

Sistemik Komorbiditenin Agirhgi

Yagh omurga cerrahisinde karar verme, yalnizca spinal patoloji ile
simrli degildir. Kardiyovaskiiler hastalik, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, diyabet, kronik bobrek yetmezligi, nérodejeneratif hastaliklar
ve polifarmasi, perioperatif risk profilini belirler. Sistemik risk
degerlendirmesinde ASA fiziksel durum siiflamasi ve Charlson
Komorbidite Indeksi en sik kullamlan araclardir (Tablo 4). Bu nedenle
preoperatif ~ degerlendirme, giderek ortopedik cerrahi  odakh
degerlendirmeden  biitiinciil ~ geriatrik  degerlendirmeye  dogru
evrilmektedir.

KIRILGANLIK VE RiSK STRATIFIKASYON ARACLARI

Kirillganlhik Kavrami

Kirilganhk, coklu fizyolojik sistemlerdeki kiimiilatif diisiisiin bir
ifadesi olarak, strese karsi homeostazi siirdiirme kapasitesindeki azalmay1
yansitir. Bu kavramin cerrahi 6nemi, kronolojik yastan bagimsiz bir
prognostik deger tasimasindan kaynaklanir: ayni yastaki iki hasta,
kinlganlik diizeyleri farkliysa cok farkli cerrahi sonuglara sahip olabilir.
Chan ve arkadaslarinin 127.813 hastay1 kapsayan sistematik derlemesi,
kirilganligin spinal cerrahide artmis advers olay, mortalite, uzamis
hastane kalisi, yeniden yatis ve ev-disi taburculuk riski ile iligkili
oldugunu acik bicimde ortaya koymustur (Chan et al., 2021).

Kirllganhigin modern operasyonel tanimi, iki biiyiikk konsept
iizerinden gelismistir. Fried ve arkadaslarinin Kardiyovaskiiler Saglik
Calismasi (Cardiovascular Health Study) verilerine dayanan "kirilganlik
fenotipi" bes kritere dayahdir: istemsiz kilo kaybi, yorgunluk, kavrama
giicii distikligii, yavas yiiriiytis hiz1 ve diistik fiziksel aktivite; {i¢ veya
daha fazlas1 kirilgan olarak kabul edilir (Fried et al., 2001). Rockwood ve
arkadaslar1 ise kirilganh@i kimtlatif saghk eksikliklerinin bir ifadesi
olarak tanimlayan Klinik Kirillganlik Skalasi'mi (CFS) geriatri pratigi i¢in

gelistirmistir; orijinal 2005 yayininda 7-puanlik bir 6lcek olarak tamtilan
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arag, sonradan giincel siirimiinde 9 kategoriye genisletilmistir
(Rockwood et al., 2005, 2020). Bu iki cerceve, giiniimiizdeki tiim spinal
cerrahi kirilganlik araglarinin temelini olusturur.

mFI-5 (Modifiye Kirilganlik indeksi)

5-maddeli modifiye kirilganlik indeksi (mFI-5), Kanada Ulusal
Saglik Arastirmasi verilerinden tiiretilmis ve ACS-NSQIP veritabani ile
uyumlu pratik bir aractir. Bes degisken (diyabet, KOAH/pnémoni,
konjestif kalp yetmezligi, hipertansiyon, bagimli fonksiyonel durum)
tizerinden hesaplanan bu indeks, yash spinal cerrahi hastalarinda kisa
donem komplikasyon ve mortalite ile anlamh iliskili bulunmustur.
Mauria ve arkadaslarinin torakal metastatik epidural spinal kord
kompresyonu hastalarini degerlendiren ¢alismasinda, mFI-5 >2 olan
hastalarda morbidite ve mortalite oranlari anlamh bicimde yiiksek
saptanmigtir (Mauria et al.,, 2024). mFI-5'in en biiyiik avantaji kolay
hesaplanabilir olmas1 ve genis veri tabanlarinda uygulanabilmesidir; en
biiyiik dezavantaji ise kirllganligin fonksiyonel, biligsel ve sosyal
bilesenlerini yansitmamasidir.

Risk Analiz indeksi (RAI)

Risk Analiz Indeksi (RAI), orijinal olarak Hall ve arkadaslar
tarafindan gelistirilen, cerrahi o6ncesi kirilganlign 6lgmek icin 14
degiskenli bir aragtir. Bowers ve arkadaslarinin biiyiik 6lcekli retrospektif
analizinde, RAI 30 giinliik morbidite ve mortaliteyi éngérmede mFI-5'e
gore Ustlin ayristirma giicii (C-istatistik 0,80) gostermistir (Bowers et al.,
2023). Owodunni ve arkadaslarinin kirilganlik, yas ve obeziteyi birlikte
analiz ettigi calismasinda da RATI'nin istiinligi dogrulanmistir
(Owodunni et al., 2023). Benzer sekilde anterior lomber interbody fiizyon
sonras1 ev-disi taburculuk (Asserson et al., 2024) ve metastatik spinal
cerrahide mortalite 6ngoriisiinde (Elsamadicy et al., 2024) RAI f{istiin
performans gostermistir.

Diger Araclar: ASD-FI, CFS, HFRS

Erigkin spinal deformite kirilganlik indeksi (ASD-FI), 40 kiimiilatif
saglik eksikligi degiskenine dayanir ve spesifik olarak deformite cerrahisi
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icin gelistirilmistir. CFS (Rockwood), giincel siiriimiinde dokuz kategorili
gorsel bir arag¢ olup geriatri kliniklerinde yaygin kullanilir (Rockwood et
al,, 2020). Hastane Kirilganhik Risk Skoru (HFRS),
tabanlarindan ICD-10 kodlarina dayali olarak hesaplanabilen, 6zellikle
retrospektif analizlerde kullamish bir aractir. Her aracin kendine 06zgii
giiclii ve zayif yonleri vardir; ideal bir "tek boy herkese uyar" araci
yoktur. Klinikte se¢im, merkezin kaynaklarina, hasta popiilasyonuna ve
planlanan cerrahinin tipine gére yapilmalidir.

idari wveri

Charlson Komorbidite Indeksi

Charlson Komorbidite indeksi (CCI), 19 komorbid durumu
agirhiklandiran klasik bir skorlama sistemidir. Kirilganlik araclarindan
farkli olarak yalmzca komorbiditeye odaklanir; fonksiyonel durum,
beslenme veya biligsel parametreleri icermez. Bu nedenle kirilganlik
aracglariyla tamamlayici bicimde kullamilmasi onerilir. Yagh spinal
cerrahide CCI >3, artmis mortalite ve komplikasyon riski ile iligkilidir.
ASA fiziksel durum simiflamasi ile birlikte, CCI giinliik pratikte
perioperatif riski iletisime dokme araci olarak degerli kalmaya devam
etmektedir (Tablo 4).

Tablo 1. Yash Hastada Spinal Cerrahide Kullanilan Kirilganlik ve Risk
Stratifikasyon Araglarinin Karsilagtirmasi

One Cikan .
Ara Madde Sayisi Goreli Ustiinliik
¢ o Kullanim Alani
mFI-5 (Modifiye 5 Rutin spinal Basit hesaplama,
Kirilganhk cerrahi taramasi, genis yayginlik
Indeksi) ACS-NSQIP
uyumlu
RAI/RAI-rev 14 Mortalite, non- 30 giinliik
(Risk Analiz home taburculuk, mortalite igin tistiin
Indeksi) spinal timor ayristirma (C-
cerrahisi istatistik 0,80)
ASD-FI 40 Erigkin spinal Deformite cerrahisi
deformite cerrahisi | icin spesifik
Clinical Frailty 7 - 9 kategori Geriatri-entegre Gorsel ve hizly,
Scale (CFS, degerlendirme geriatri pratigi
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Rockwood)

HFRS (Hospital ICD-10 tabanl Retrospektif veri Idari veritabam

Frailty Risk Score) analizi uyumu

Fried fenotipi 5 Tarihsel kirillganlik | Operasyonel
tanimi, aragtirma temelin altin

standard1

Charlson 19 durum Komorbidite yiikii | Kirilganhik

Komorbidite araglariyla

indeksi (CCI) tamamlayici

Kaynak: Bowers ve ark. (2023), Chan ve ark. (2021), Fried ve ark. (2001), Moskven ve
ark. (2022), Rockwood ve ark. (2005, 2020) verilerinden derlenmistir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Kapsamli Geriatrik Degerlendirme

Kapsamli  Geriatrik Degerlendirme (Comprehensive Geriatric
Assessment, CGA), saghk eksikliklerini sistematik olarak tanimlamaya
ve bireysellestirilmis optimizasyon stratejileri gelistirmeye yonelik cok
boyutlu bir yaklasimdir. CGA'min bilesenleri arasinda tibbi
(komorbiditeler, polifarmasi), fonksiyonel (giinliik yasam aktiviteleri,
enstriimantal giinliik yasam aktiviteleri), bilissel (Mini-Mental Durum
Muayenesi, Montreal Biligsel Degerlendirme), psikolojik (Geriatrik
Depresyon Skalasi), beslenme (Mini Nutrisyonel Degerlendirme) ve
sosyal degerlendirmeler yer alir. Moskven ve arkadaglarinin sistematik
derlemesinde CGA, saglik eksikliklerinin belirlenmesi ve optimizasyon
stratejilerinin yonlendirilmesi icin en uygun tarama araci olarak
tamimlanmustir (Moskven et al., 2022).

CGAmin rutin  kullanimi, 6&zellikle oktojenarian ve kirillgan
hastalarda cerrahi 6ncesi geriatri konsiiltasyonu ile entegre edildiginde,
deliryum, postoperatif enfeksiyon ve uzun stireli fonksiyonel kayip
oranlarimi azaltmaktadir. Tiirkiye'de geriatri uzmanhgina erisim sinirh
oldugu igin norosiriirji kliniklerinde basitlestirilmis CGA taramasi
yapmak pragmatik bir yaklasim olabilir; bu tarama en azindan biligsel
durum, beslenme, fonksiyonel bagimsizlik ve polifarmasiyi icermelidir.
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Beslenme Durumu

Beslenme yetersizligi, yash spinal cerrahi hastasinin siklikla gozden
kacan bir risk faktoriidiir. Serum albiimin diizeyi 3,5 g/dL altinda olan
veya Mini Nutrisyonel Degerlendirme (MNA) skoru <11 olan hastalarda
yara iyilesmesi bozulur, enfeksiyon riski artar ve hastanede kalis uzar.
Preoperatif donemde protein destekli beslenme (1,2-1,5 g/kg/giin
protein), D vitamini replasmani ve gerekirse oral nutrisyonel takviyelerin
2-4 hafta boyunca verilmesi oOnerilir. Ciddi malniitrisyonda elektif
cerrahinin ertelenmesi ve beslenme optimizasyonuna 4-6 hafta ayrilmas:
rasyonel bir yaklagimdir.

Bilissel Durum ve Deliryum Riski

Postoperatif deliryum, yash cerrahi hastalarinin yiizde 15-50'sinde
goriiliir ve uzamis hastane kalisi, kalici biligsel gerileme ve artmis
mortalite ile iligkilidir. Preoperatif hafif bilissel bozukluk (MCI) veya
demansi olan hastalar, deliryum icin yiiksek risk grubundadir. Bu
hastalarda benzodiazepin kullanimindan kacimilmali, opioid dozlar
minimize edilmeli, erken mobilizasyon ve aile esligi tesvik edilmelidir.
Preoperatif MoCA veya MMSE testi, bu riski objektif olarak
nicelendirmeye yardimci olur.

Kanita dayali deliryum ©Onleme paketleri, ¢ok bilesenli non-
farmakolojik miidahaleleri esas alir: oryantasyon (giindiiz/gece
aydinlatma, takvim, saat), uyku hijyeni (gece giiriiltiiniin azaltilmasi,
sedatif minimizasyonu), erken mobilizasyon, yeterli sivi-beslenme alimu,
gozliik/isitme cihazi kullanimina devam, agr1 yonetiminde opioid azaltici
multimodal rejim (parasetamol, NSAID, gabapentinoid secilmis
hastalarda) ve idrar sondasinin erken cekimi sayilabilir. Anesteziyoloji
tarafinda kisa etkili ajanlarin tercih edilmesi ve bispektral indeks (BIS)
monitorizasyonuyla anestezi derinliginin kisisellestirilmesi deliryum
insidansini azaltabilir. Bu énlemler ERAS paketine dogal olarak entegre
olur.

Polifarmasi ve Antikoagiilan/Antiplatelet Yonetimi

Yashlarin ¢ogu bes veya daha fazla diizenli ila¢ kullanmaktadir.

Spinal cerrahi oncesi Ozellikle antikoagiilan ve antiplatelet ajanlarin
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yonetimi kritiktir. Warfarin kullanan hastalarda INR preoperatif donemde
1,5'in altina indirilmeli; direkt oral antikoagiilanlar (DOAK) cerrahi
oncesi 48-72 saat kesilmelidir (btbrek fonksiyonuna gore dozlanir).
Aspirin devam ettirilip ettirilmeyecegi kardiyovaskiiler risk-kanama riski
dengesine gore bireysellestirilmelidir; yiiksek kardiyovaskiiler risk
altindaki hastalarda diisiik doz aspirinin siirdiiriilmesi tercih edilebilir.
Klopidogrel ve prasugrel cerrahi oncesi 7 giin, tikagrelor 5 giin
kesilmelidir. Bu siire¢ miimkiinse kardiyoloji ve noroloji ile ortak karar
alinmalidir. Spinal cerrahi 6ncesi DOAK ve antiplatelet ajanlarin kesilme
ve tekrar basglatma siireleri Tablo 5'te 6zetlenmistir.

Prehabilitasyon

Prehabilitasyon, cerrahi oncesi donemde fiziksel, nutrisyonel ve
psikolojik kapasiteyi artirmaya yonelik yapilandirilmis miidahaleleri
icerir. Spinal cerrahide prehabilitasyonun etkinligine dair kanitlar hentiz
olgunlagmakta olup, mevcut verilerin heterojenligi dikkat cekicidir.
Hejazi-Garcia ve arkadaslarimin yakin tarihli analizi, prehabilitasyon
katiliminin spinal cerrahi sonuglari {izerinde miitevazi olumlu bir iligki
gosterdigini bildirmistir (Hejazi-Garcia et al., 2025). Kirilgan hastalarda
en azindan basit aerobik aktivite, diren¢ egzersizleri ve sigara birakma
oOnerisi standart olmalidir.

Preoperatif Anemi ve Kan Yonetimi

Yash spinal cerrahi hastalarinda preoperatif anemi, postoperatif
transfiizyon, yara enfeksiyonu ve 30 giinliik mortalite ile bagimsiz olarak
iligkilidir. Hemoglobin <12 g/dL (kadin) veya <13 g/dL (erkek) olan
hastalarda demir eksikliginin aragtirilmasi ve gerekirse intravendz demir
tedavisi (ferrik karboksimaltoz) ile diizeltilmesi 6nerilir. Eritropoietin
kullamimi, tromboembolik risk nedeniyle bireysellestirilmelidir. Yama-
temelli kan yoOnetimi (Patient Blood Management) protokolleri —
kisitlayic transfiizyon esikleri (Hb >7 g/dL), traneksamik asit kullanimi
ve hiicre kurtarma teknolojileri — yagh omurga cerrahisi icin 6zellikle
degerlidir. Kan iriinlerinin akilal kullammi hem komplikasyonlari hem
de maliyeti azaltir.
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PATOLOJI-BAZLI KARAR VERME

Lomber Spinal Stenoz

Lomber spinal stenoz (LSS), yagh niifusta norojenik kladikasyonun
ve bel-bacak agrisinin en yaygin nedenidir. NORDSTEN calismasi ve
giincel kilavuzlar, klinik tablonun orta ila agir siddette oldugu ve en az 3-
6 aylik uygun konservatif tedaviye yanit vermeyen hastalarda cerrahi
dekompresyonu onermektedir (Aaen et al.,, 2022; Katz et al., 2022).
LSS'de cerrahinin uzun dénem yarar klasik olarak SPORT (Spine Patient
Outcomes Research Trial) verileriyle ortaya konmustur: Weinstein ve
arkadasglarinin 4 yillik takip sonuglarinda, cerrahi grubun non-operatif
gruba gore hem agr1 hem fiziksel fonksiyon olciitlerinde anlamh tistiinliik
gosterdigi ve bu dstiinliigiin 4 yil boyunca korundugu raporlanmigtir
(Weinstein et al., 2010). NORDSTEN calismasinin dural kese alani
analizinde, iki yillik takipte dekompresyon sonrasi dural kese alani ciddi
oranda genislemis ve stabil kalmigtir (Hermansen et al., 2024). Bu
bulgular, cerrahi kararin izole radyolojik siddete degil klinik tabloya
dayanmasi gerektigini vurgulamaktadir.

Yash hasta 6zelinde, izole dekompresyon (laminotomi, "bilateral
decompression  via unilateral approach", mikroendoskopik
dekompresyon) giderek tercih edilen yaklagim haline gelmistir. Bu
teknikler kas ve ligamentdz yapilar1 koruyarak iatrojenik instabilite
riskini en aza indirir ve erken mobilizasyonu kolaylastirir. Mini-acik
bilateral parsiyel laminektomi ile minimal invaziv tiip-asistanl
laminotomi arasinda yapilan bir karsilastirmada, postoperatif disk hernisi
oranli mini-acik grupta yiizde 5,8, minimal invaziv grupta yiizde 0,8
bulunmus; ¢ok seviyeli girisimlerde bu fark daha da belirginlesmistir (Uri
et al., 2023). Bu bulgular, 6zellikle yasli ve dejeneratif diskleri olan
hastalarda minimal invaziv yaklasimlarin tercih edilmesi gerektigini
onermektedir.

Dejeneratif Spondilolistezis

Dejeneratif lomber spondilolistezisin (DLS) eglik ettigi stenozda
klasik soru, "izole dekompresyon yeterli mi, yoksa enstriimantasyonla
fiizyon eklenmeli mi?" olmustur. Bu sorunun modern tartismasi 2016
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yilinda New England Journal of Medicine'da es zamanh yayimlanan iki
randomize calisma (SLIP ve SSSS) ile alevlenmistir. Isve¢ Spinal Stenoz
Calismasi'nda (Swedish Spinal Stenosis Study, SSSS) Forsth ve
arkadaslari, dejeneratif spondilolistezis alt grubu dahil LSS hastalarinda
dekompresyona fiizyon eklenmesinin iki ve bes yillik sonuclarda klinik
bir stiinliik saglamadigin bildirmistir (Férsth et al., 2016). Bu calisma,
rutin flizyon eklenmesini sorgulayan modern tartismanin temelini
olugturmustur.

Bu tartismay1 yagh popiilasyon igin giiclendiren temel calisma ise
Norvec'te yiiriitilen NORDSTEN-DS denemesidir. 267 hastay1 kapsayan,
16 merkezli, randomize non-inferiorite calismasi, iki yillik takipte izole
dekompresyonun dekompresyon arti enstriimante fiizyona non-inferior
oldugunu gostermistir: ODI'de en az yiizde 30 iyilesme dekompresyon
grubunda yiizde 71,4, fiizyon grubunda yiizde 72,9 olarak bulunmustur
(Austevoll et al., 2021). Bes yillik uzun dénem takip sonuclari da bu non-
inferioriteyi dogrulamus; iki grupta yeniden ameliyat oranlar1 benzer
kalmustir (ylizde 16 vs yiizde 18) (Kgomotso et al., 2024).

SSSS ve NORDSTEN-DS bulgularinin birlesik mesaji, yash hastada
DLS icin "daha az cerrahinin daha iyi olabilecegi" yoniindeki
paradigmay1 giiclendirmistir. Bu bulgularin klinik pratige yansimasi,
yash ve kirillgan hastalarda izole dekompresyonun tercih edilmesi ve
flizyonun yalmizca belirli endikasyonlarda (belirgin mekanik bel agrisi,
dinamik instabilite, >4 mm listez ve belirgin fasetk acisal asimetri)
diisiiniilmesidir. Fiizyon eklenmesi; operasyon siiresi, kan kaybi,
enfeksiyon riski ve hastane kalisimi artirmaktadir; osteoporotik kemikte
ayrica implant yetmezligi ve bilegke kifozu riskleri vardir.

Dejeneratif Servikal Miyelopati

Dejeneratif servikal miyelopati (DSM), yash popiilasyonda spinal
kord disfonksiyonunun en yaygin nedenidir (Williams et al., 2022).
Klinik tablo yiiriiyiis bozuklugu, el becerisinde kayip, Hoffmann ve
Babinski belirtileri ve sfinkter disfonksiyonunu igerir. Tant MRG ve
klinik korelasyonla konur; modifiye Japanese Orthopaedic Association
(mJOA) skoru ciddiyeti siniflamada standart aragtir (hafif: >15, orta: 12-
14, agir: <12).
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Giincel kanita dayali kilavuzlar, orta-agir miyelopati (mJOA <14)
olan hastalarda cerrahinin zorunlu oldugunu; hafif miyelopati olanlarda
(mJOA 15-17) cerrahi veya yapilandirilmis non-operatif y&netimin
birlikte degerlendirilebilecegini belirtmektedir. Cerrahinin dogal seyrin
tersine dondiiriilemeyen norolojik bozulmay1 6nlemeye yonelik oldugu
ve miyelopati ilerledikge cerrahinin etkinliginin azaldig1 bilinmektedir.
Bu nedenle yagh hastada tam kondugunda cerrahinin geciktirilmesi icin
giiclii bir neden yoktur; kirilganlik cerrahi karar tiimiiyle dislamamali,
yaklasim secimini etkilemelidir. Cerrahi yaklasim se¢imi (anterior vs
posterior) konusundaki tartisma yillarca siirmiis; Ghogawala ve
arkadaglarinin randomize CSM-S c¢alismasi, ¢ok seviyeli DSM olan
hastalarda anterior ve posterior yaklagimlarin SF-36 fiziksel fonksiyon
skoru agisindan anlamh fark olusturmadigim gosterilmistir (Ghogawala
et al., 2021). Bu bulgu, yaklasim seciminin kanita dayali bicimde hasta-
spesifik anatomik ve klinik degiskenlere (miyelopatinin diizeyi, sagittal
dizilim, boyun agrisinin eslik edip etmemesi, kolluk kullanim toleransi)
gore yapilmasini giiclendirmistir.

Osteoporotik Vertebra Kiriklar

Osteoporotik ~ vertebra kompresyon kingi (OVKK), yash
popiilasyonda dramatik agrn ve fonksiyonel kayba neden olan yaygin bir
patolojidir. Tedavi yaklasimlar1 konservatif (ortez, analjezi, fizik tedavi)
ve cerrahi (perkiitan vertebroplasti-PVP, balon kifoplasti-BKP) olarak
ikiye ayrilir. Kawanishi ve arkadaslarinin giincel derlemesinde, yiiksek
kaliteli calismalarda sert ve yumusak ortez arasinda etkinlik farki
bulunmadigi, hatta ortez kullanilmayan hastalarda da benzer sonuglar
elde edildigi belirtilmektedir (Kawanishi et al., 2023). PVP'nin etkinligi
yillarca tartismali kalmistir; 2018'de BMJ'de yayimlanan sham kontrollii
VERTOS IV ¢alismasi, akut (<6 hafta) OVKK hastalarinda PVP ile sham
girisim arasinda agr1 ve yasam Kkalitesi sonuclarinda anlaml bir fark
olmadigim bildirmis ve tedavi endikasyonunu daraltmistir (Firanescu et
al., 2018). Ancak sonraki meta-analizler, ozellikle akut fazda (ilk {ig
hafta) yapilan vertebroplastinin agr1 azaltmada anlamli bir yarar
saglayabilecegini one siirmiistiir. PVP ile BKP arasinda agr1 giderme ve
yasam Kkalitesi iyilesmesi acisindan anlamli fark yoktur; BKP vertebra
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cisim yiiksekligini kismen restore edebilir ancak global sagittal
hizalamay1 etkilemez.

Cerrahi girisim endikasyonlari arasinda alti haftayr asan medikal
tedaviye direncli agr, belirgin deformite progresyonu, norolojik defisit ve
pulmoner fonksiyonu etkileyen torakal kifoz sayilabilir. Preoperatif
degerlendirmede, ozellikle BT {izerinden opportunistik HU 6lciimii ve
VBQ skoru, yeni vertebra kirig1 riskini daha iyi ongormek igin
kullanilmalidir (Wang et al., 2024). OVKK'den sonra osteoporoz
tedavisinin optimize edilmesi, ardigik kiriklar1 6nlemek icin kritiktir.

Erigkin Spinal Deformite

Eriskin spinal deformite (ASD) yash hastada karar vermenin en
zorlu patolojilerindendir. Ciddi sagittal dengesizlik ve norojenik
kladikasyon ile bagvuran secilmis hastalarda cerrahi anlamli yasam
kalitesi iyilesmesi saglar; ancak aym grupta komplikasyon ve revizyon
cerrahisi oranlari yiiksektir. Scheer ve arkadaslarinin Ingiltere-
Uluslararast Spinal Calisma Grubu (International Spine Study Group,
ISSG) veritabanina dayanan analizinde, eriskin spinal deformite
cerrahisinde 2 yillik reoperasyon orani yiizde 26 olarak raporlanmis ve
revizyonun HRQoL kazanimlarim etkiledigi gosterilmistir (Scheer et al.,
2013). Bu bulgular, yash hastada preoperatif planlamanin, 6zellikle
sagittal hizalama hedeflerinin dogru konmasinin énemini vurgular.

Geleneksel sabit hedefler (SVA <50 mm, PT <20°, PI-LL <10°)
yash hastalarda asir1 diizeltmeye neden olabilir ve proksimal bilegke
kifozu (PJK) ve yetmezligi (PJF) riskini artirir. Lafage ve arkadaslari,
yasa gore ayarlanmis sagittal hizalama hedeflerini kullanmamn PJK
oranini belirgin bi¢imde azaltabilecegini gostermis; bu yaklasim yash ve
osteoporotik hastalarda agresif diizeltmeden kaginmayi kanita dayali
bicimde destekler (Lafage et al., 2017). Benzer sekilde Yilgor ve
arkadaslarinin GAP skoru ile tanittif1 proporsiyonel parametreler (RLL,
LDI) mekanik komplikasyonlarin éngoriisiinde klinik deger tasimaktadir
(Yilgor et al., 2018). Pizones ve arkadaglarinin derlemesi, farkl sagittal
plan  degerlendirme  yontemlerinin  ASD  cerrahisi  sonrasi
komplikasyonlar1 éngormede birbirini tamamlayici olarak kullanmilmasi
gerektigini vurgulamistir (Pizones et al., 2024). Yash hastada erken
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mobilizasyonun perioperatif komplikasyonlar azalttigi gosterilmistir
(Lovecchio et al., 2023); ERAS protokolii ve osteoporoz optimizasyonu
bu popiilasyonda 6zellikle 6nemlidir (Bansal et al., 2022; Jain et al.,
2022; Shen et al., 2024).

Metastatik Spinal Hastalik

Yagh popiilasyonda spinal metastaz, prostat, akciger, meme ve
multipl myelom gibi tiimorler nedeniyle giderek sik goriilmektedir. Karar
verme, Newman ve arkadaglarimin tanimladigi NOMS (Neurologic-
Oncologic-Mechanical-Systemic)  cercevesi  ile  yapilandirilabilir
(Newman et al., 2020). Bu cerceve dort soruya yanit arar: (1) nérolojik
acidan epidural kord kompresyonunun derecesi nedir (Bilsky
siniflamasi1)? (2) onkolojik acidan tiimor tipi radyosensitif midir veya
stereotaktik radyocerrahiye (SBRT) uygun mudur? (3) mekanik agidan
spinal instabilite var m1 (Spinal Instability Neoplastic Score, SINS)? (4)
sistemik acidan hasta cerrahiyi tolere edecek durumda mi ve beklenen
sagkalimi yeterli mi? SINS 7-12 arasi indetermine, >13 instabil kabul
edilir. Frankel/ASIA siniflamalari, performans durumu ve kirillganlik
degerlendirmesi klinik sinamanin yapilandirilmis uzantilar1 olarak karar
verme siirecine entegre edilmelidir (Joubert et al., 2026).

Geleneksel Tokuhashi, Tomita ve revize Tokuhashi skorlar1
sagkalim ongoriisiinde kullamilmistir; ancak giiniimiiziin immiinoterapi ve
hedefli tedavi caginda bu skorlarin 6ngoérii giicleri azalmistir. Yash
hastada 6zellikle 6nemli bir konu, kirilganlik ve komorbiditenin cerrahi
karar1  degistirebilmesidir. Metastatik spinal kord kompresyonu
cerrahisinde RAI'nin mFI-5'e goére 30 giinliik mortalite 6ngoriisiinde
tistlin oldugu gosterilmistir (Elsamadicy et al.,, 2024). Bu nedenle
beklenen sagkalimi 3-6 aydan kisa olan veya RAI >40 olan hastalarda
cerrahi yerine tek basina radyoterapi veya minimal invaziv ayirici cerrahi
("separation surgery") arti1 SBRT tercih edilebilir.
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NOMS Cercevesi — Spinal Metastaz Karar Algoritmasi

Neurologic - Oncologic - Mechanical - Systemic

Spinal metastaz — yash hasta
Klinik - MRG - BT - Biyopsi

N — Norolojik
Bilsky epidural spinal kord
kompresyonu (ESCC) derecesi:
* 0-1: kemik/minimal epidural
* 2: kord deformitesi var, BOS devam
*3: agir kompresyon, BOS yok
Miyelopati - Giig kayb: - Sfinkter

O — Onkolojik
Radyosensitivite:
« Hassas: lenfoma, myelom, seminom
* Orta: meme, prostat, kiigiik hiicreli
« Direngli: bobrek, melanom, sarkom,
kiiciik-hiicreli olmayan akciger, GI

SBRT uygunlugu? - Sistemik tedavi

*0-6: Stabil

M — Mekanik

SINS (Spinal Instability
Neoplastic Score) degeri:

« 7-12: Indetermine (stabilite belirsiz)

S — Sistemik
Beklenen sagkalim >3 ay?
Kirlganhk (RAI, mFI-5) - KPS
* RAI 240 veya KPS <40: yiiksek risk
« Komorbidite yiikii: CCI

« 12-18: Instabil (cerrahi stabilizasyon) * Besin/beslenme durumu

Anestezi ve cerrahi toleransi?

Mekanik agn, deformite, kink

'

S~
Tedavi Karar1 — Entegre Yaklasim
Radyoterapi (RT/SBRT) Separation Surgery + SBRT Dekompresyon + Stabilizasyon
ESCC 0-1 veya ESCC 2-3, Miyelopati, SINS =13,
radyosensitif tiimor radyodirengli tiimor, iyi performans,
+ Stabil omurga orta-hafif kirilganlik, sagkalim >3-6 ay,
+ hedefli ilag uygun sagkalim RAT <40
Tiim hastalarda: Agri kontrolii - Kemik gliglendirici ajanlar (bifosfonat, denosumab) - Kortikosteroid (endikasyonlu)
Gok disiplinli tiimér konseyi degerlendirmesi - Paylasimlt karar verme - Palyatif bakim entegrasyonu
Beklenen sagkalim <3 ay veya RAI >40 ise cerrahi yerine agn palyasyonu + RT tercih edilir.
L Kaynak: Newman ve ark. (2020), Elsamadicy ve ark. (2024) verilerinden uyarlanarak yazar tarafindan hazirlanmustr

Sekil 3. NOMS Cercevesi — Spinal Metastazda Karar Algoritmasi

Kaynak: Newman ve ark. (2020), Elsamadicy ve ark. (2024) verilerinden uyarlanarak
yazar tarafindan hazirlanmistir. ESCC: epidural spinal kord kompresyonu; KPS:
Karnofsky Performans Skoru; RAI: Risk Analiz indeksi; SBRT: stereotaktik beden
radyoterapisi; SINS: Spinal Instability Neoplastic Score.

Tablo 2. Yaygin Spinal Patolojilerde Yash Hastada Karar Verme Ozeti

Yashda Tercih Edilen

Ana Klinik S
na Klinik Soru Yaklagim

Patoloji

Lomber spinal stenoz Cerrahi gerekli mi?
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(LSS) hastada cerrahi tistiin;
izole dekompresyon (MIS

oncelikli)
Dejeneratif Fiizyon gerekli mi? SSSS ve NORDSTEN-
spondilolistezis (DLS) DS: ¢ogu vakada izole
dekompresyon yeterli
Dejeneratif servikal Cerrahi zamanlamasi, mJOA <14'te erken
miyelopati (DSM) yaklasim secimi? cerrahi; CSM-S: anterior
ve posterior arasinda SF-
36 farki yok
Osteoporotik vertebra Vertebroplasti/kifoplasti VERTOS IV sonrasi dar
king: (OVKK) endikasyonu? endikasyon; direncli

agrida erken donem (<3
hafta) PVP/BKP

Erigkin spinal deformite Uzun fiizyon kabul Yasa gore ayarlanmis
(ASD) edilebilir mi? hizalama (Lafage);
GAP/RLL/LDI (Yilgor);
osteoporoz tedavisi
Metastatik spinal hastalik Cerrahi mi, radyoterapi NOMS cercevesi; RAI ve
mi? beklenen sagkalima gore
secim

Kaynak: Austevoll ve ark. (2021), Elsamadicy ve ark. (2024), Firanescu ve ark. (2018),
Forsth ve ark. (2016), Ghogawala ve ark. (2021), Lafage ve ark. (2017), Newman ve ark.
(2020), Weinstein ve ark. (2010), Yilgor ve ark. (2018) verilerinden derlenmistir.

Tablo 5. Spinal Cerrahi Oncesi ve Sonrasi Antikoagiilan/Antiplatelet Ajan

Yonetimi
Postoperatif
Preoperatif
Ajan P L. Yeniden Notlar
Kesme Siiresi
Baslama

Warfarin INR <1,5 olana 24-48 saat sonra Yiiksek trombotik

dek (~5 giin) riskte kopriileme

(LMWH)

Apiksaban 48 saat (eGFR 24-48 saat sonra Bobrek
(Eliquis) >50) / 72 saat fonksiyonuna gore

(eGFR 30-49)
Rivaroksaban 48 saat (eGFR 24-48 saat sonra Bobrek
(Xarelto) >50) / 72 saat fonksiyonuna gore
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(eGFR 30-49)

Dabigatran 48-72 saat (eGFR 24-48 saat sonra Renal eliminasyon
(Pradaxa) >50) / 96 saat
(eGFR 30-49)

Edoksaban 48 saat 24-48 saat sonra Kanama riski

(Lixiana) yiiksekse daha
uzun

Aspirin (diisiik Kardiyovaskiiler 24 saat sonra Yiiksek KV riskte

doz) riske gore 0-7 glin siirdiirme
degerlendir

Klopidogrel 7 giin 24-48 saat sonra Yeni stent varsa

(Plavix) kardiyoloji gortisii

Prasugrel (Efient) 7 glin 24-48 saat sonra Yiiksek kanama
riski

Tikagrelor 5 giin 24-48 saat sonra Reversibl etkili

(Brilique)

LMWH 12 saat 6nce 12-24 saat sonra Postop VTE

(profilaktik) profilaksisi i¢in
tercih

LMWH (terapdtik) | 24 saat dnce 24-48 saat sonra Dikkatli
monitdrizasyon

Kaynak: Giincel uluslararasi kilavuzlar ve uzman uzlasilari temelinde 6zetlenmistir; yerel
kilavuzlar ve multidisipliner karar esastir. eGFR: tahmini glomeriiler filtrasyon hizi;
LMWH: diisiik molekiil agirliklt heparin; VTE: ven6z tromboembolizm.

Tablo 3. Spinopelvik Parametreler ve Yasa Gére Ayarlanmig Hedefleri

yatay arasindaki

Tipik Eriskin Yasa Gore
Parametre Tamm
Normu Hedef (=65 yas)

PI (Pelvik S1 plato normali 48-55° Degismez; bireysel
incidence) ile femur bas1 referans

Gizgisi aras1 ag1

(sabit)
PT (Pelvik tilt) Pelvisin vertikale <20° <25° (yagla

gore geri egimi tolerans artar)

(postiiral)
SS (Sakral egim) S1 platosu ile 35-50° PI-PT ile uyumlu
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acl

LL (Lomber L1-S1 aras1 kifoz- 50-60° PI +10°

lordoz) lordoz agis1 (bireysellestirme)

PI-LL Plile LL <10° 10-20° tolere

uyumsuzlugu arasindaki fark edilebilir

SVA C7 plomb hattiile | <50 mm <80 mm (yasa gore
S1 posterior- genislemis)
superior kosesi
aras1 mesafe

TK (Torakal kifoz) | T1-T12 arasi kifoz | 30-50° Degiskene gore;
acisl artmis TK sik

T1-PA T1 vertebrasi ile <14° <20° (yasa gore
pelvik aks aras1 a1 genigletilmis)

RLL L1-S1 lordozunun | Orta aralik GAP skoru ile
PI'ya oranm degerlendirilmeli
(proporsiyonel)

LDI L4-S1 alt lordozun | 50-80% 50-80% sinirlar
toplam LL'ye oram tercih edilir
(%)

Kaynak: Lafage ve ark. (2017), Pizones ve ark. (2024), Yilgor ve ark. (2018) verilerinden
uyarlanmstir. Degerler yaklasiktir; bireysel klinik degerlendirme esastir.
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Spinopelvik Sagittal Parametreler — Yan Siluet

Parametreler ve Formiiller

PI  Pelvik Incidence (sabit)
PT  Pelvik Tilt (postiir)
SS  Sakral Egim (postiir)

€7 plomb Kt [ PI=PT*SS
: ) LL Lomber Lordoz (L1-S1)

S TK Torakal Kifoz (T1-T12)

Denge parametreleri:

3 SVA: C7 plomb — S1 mes.
L 3 T1-PA: T ile pelvik aks

5 PI - LL uyumsuzlugu

TK

Torakal Kifoz Proporsiyonel skorlar:

RLL, LDI (Yilgor ve ark.)

GAP skoru
T1-PA
(T1 pelvik aks)
LL
Lomber Lordoz
********************* Yatay
S
PI =PT + SS
(pelvik incidence)
Femur bag1 merkezi
PT | !
svaPpp
Sagittal Vertikal Aks

Parametrelerin yasa gére ayarlanmis hedefleri vardir (bkz. Tablo 3).

Kaynak: Schwab, Lafage, Yilgor ve ark. verilerinden uyarlanarak yazar tarafindan hazianmigur.

Sekil 2. Spinopelvik Sagittal Parametreler — Yan Siluet Sematik Gésterimi

Kaynak: Schwab, Lafage, Yilgor ve ark. verilerinden uyarlanarak yazar tarafindan
hazirlanmistir. PI: pelvik incidence; PT: pelvik tilt; SS: sakral eGim; LL: lomber lordoz;
TK: torakal kifoz; SVA: sagittal vertikal aks; T1-PA: T1 pelvik aks.
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Tablo 4. ASA Fiziksel Durum Siniflamasi ve Charlson Komorbidite indeksi

Ozeti
Sistem Smif / Skor Tamm Klinik Yorum

ASA I Sistemik hastalig Diisiik perioperatif
olmayan saghkh risk
hasta

ASA II Hafif sistemik Kabul edilebilir
hastalik (kontrollii | risk
HT, DM; sigara)

ASA 111 Ciddi sistemik Orta risk;
hastalik (kontrol optimizasyon
edilemeyen DM, onerilir
KOAH)

ASA v Yagamu stirekli Yiiksek risk; secici
tehdit eden cerrahi
sistemik hastalik

ASA \% 24 saat hayatta Ancak kurtarici
kalmas1 cerrahi
beklenmeyen hasta

Charlson (CCI) 0 Komorbidite yok 10 yillik beklenen

sagkalim yiiksek

Charlson (CCI) 1-2 Hafif komorbidite Perioperatif dikkat
yiiki

Charlson (CCI) 3-4 Orta komorbidite Artmis mortalite;
yiiki optimizasyon

Charlson (CCI) >5 Agir komorbidite Yiiksek mortalite
yiikii riski; palyatif

diistintilebilir

Kaynak: Standart ASA (American Society of Anesthesiologists) ve Charlson ve ark. (1987)
kaynaklari temel alinarak ozetlenmistir.

CERRAHI STRATEJI SECiMi

Dekompresyon mu, Fiizyon mu?

Yagh hastada cerrahi strateji seciminin belki de en kritik karari,

dekompresyona

fiizyon

eklenip

eklenmeyecegidir.

SSSS  ve

NORDSTEN-DS c¢alismalarinin ortaya koydugu temel mesaj, secilmis



dejeneratif spondilolistezis hastalarinda izole dekompresyonun yeterli
oldugudur (Austevoll et al., 2021; Forsth et al., 2016; Kgomotso et al.,
2024). Fiizyon eklenmesi icin giiclii endikasyonlar sunlardir: belirgin
mekanik bel agrisi, dinamik instabilite (fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
3-4 mm'den fazla translasyon), yiiksek dereceli listez (Meyerding grade II
ve lizeri), belirgin fasetk acisal asimetri ve iatrojenik instabilite riski
doguran genis dekompresyon (tzellikle total fasetektomi). Bu kriterler
disindaki hastalarda fiizyon genellikle zorunlu degildir ve ek morbidite
getirir.

Minimal Invaziv Yaklagimlar

Minimal invaziv spinal cerrahi (MISS), yash ve kirilgan hastalarda
giderek daha fazla tercih edilen bir strateji haline gelmistir. Tiip-asistanl
mikrodiskektomi, bilateral dekompresyon via unilateral yaklasim,
minimal invaziv TLIF, lateral interbody fiizyon (LLIF, OLIF) ve
endoskopik teknikler bu grubun baglica érnekleridir. Minimal invaziv
yaklasimlarin avantajlari; daha az kan kaybi, daha az kas hasari, daha
hizli mobilizasyon ve daha kisa hastane kalisini icerir. Ancak 68renme
egrisi diktir ve geleneksel acik cerrahiye gore intraoperatif nérolojik
monitdrizasyon ve cerrahi vizyon kisitliligi gibi zorluklar getirir. Yagh
hastada lomber spinal stenoz icin minimal invaziv transforaminal
interbody flizyon (MIS-TLIF) ile acik TLIF kargilagtirilan ¢alismalarda,
MIS-TLIF operasyon siiresi, kan kaybi ve hastane kalisi agisindan
avantajli bulunmusgtur (Gao et al., 2022).

Endoskopik Spinal Cerrahi

Tam endoskopik spinal cerrahi (Full-Endoscopic Spine Surgery),
son on yilda giderek yayginlasan ve yagh hastalar icin 6zellikle umut
verici bir teknolojidir. Transforaminal endoskopik lomber diskektomi
(TELD), interlaminer endoskopik yaklagimlar ve tek portal endoskopik
(FED/UBE) dekompresyon, kas ve ligamentdz yapilarn koruyarak
norojenik kladikasyonun lokal nedenlerinin ¢éziilmesine imkan tanir.
Lokal veya sedasyon anestezisi altinda yapilabilmesi, kardiyopulmoner
komorbiditesi yiiksek yagh hastalar icin avantaj sunar. Ancak ydntemin
O0grenme egrisi dik olup deneyimli ellerde uygulanmasi esastir; ¢ok
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seviyeli stenoz ve belirgin sagittal dengesizlik durumlarinda endikasyon
dikkatle degerlendirilmelidir.

Intraoperatif Néromonitérizasyon ve Navigasyon

Yash hastada intraoperatif néromonitorizasyon (IONM), ozellikle
dejeneratif servikal miyelopati ve eriskin spinal deformite cerrahisinde
norolojik hasarin erken taninmasi icin degerlidir. Somatosensoryel
uyarilmis potansiyel (SSEP), transkraniyal motor uyarilmis potansiyel
(MEP) ve triggered/free-run elektromiyografi (EMG) birlikte
kullanildiginda duyarhilik artar. Vida yerlestirmesi sirasinda trigger EMG
kullanimi, pedikiil breech riskini azaltir. Bilgisayar destekli navigasyon
ve intraoperatif BT (O-arm, iCT) sistemleri, 6zellikle osteoporotik
omurgada vida yerlestirme dogrulugunu iyilestirir ve radyasyona
maruziyeti azaltir. Robotik yardimci cerrahi (Mazor X, ExcelsiusGPS)
yash hastada uygun bir secenek olabilir; ancak mevcut kanitlar heniiz
rutin kullanim igin yeterli degildir ve maliyet-yarar analizi kurum bazinda
yapilmahdir.

Uyanik Spinal Anestezi

Son yillarda &n plana c¢ikan bir gelisme, elektif lomber spinal
cerrahinin genel anestezi yerine spinal anestezi altinda yapilabilmesidir.
Hernandez ve arkadaglarinin derlemesinde, spinal anestezi altinda yapilan
elektif lomber dekompresyonun 6zellikle kardiyopulmoner komorbiditesi
yliksek yash hastalarda genel anesteziye gore avantajlar sundugu
vurgulanmigtir (Hernandez et al., 2023). Azalmis postoperatif bulanti-
kusma, daha az opioid tiiketimi, daha az deliryum ve daha hizh
taburculuk bu avantaylar arasindadir. Ancak hasta pozisyonlama
toleransi, cerrahi stirenin siirli olmasi (genellikle 2 saatin altinda) ve
anestezi hekiminin deneyimi gibi pratik simirlamalar goz Oniinde
bulundurulmahdir.

ERAS Protokolleri

Tablo 6. Yash Spinal Cerrahide ERAS Protokolii Bilesenleri

Doénem Ana Bilesen Uygulama / Hedef
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Preoperatif Hasta egitimi Cerrahi yol, beklentiler,
erken mobilizasyon
Preoperatif Prehabilitasyon Aerobik + direng
egzersizi, sigara birakma
Preoperatif Beslenme optimizasyonu Albumin >3,5 g/dL,
protein destegi, D vit.
Preoperatif Anemi diizeltmesi Demir eksikligi taramasi,
IV demir
Preoperatif Osteoporoz tedavisi Teriparatid >3 ay,
bifosfonat/denosumab
Preoperatif Polifarmasi gozden Antikoagiilan / antiplatelet
gecirme plan1 (Tablo 5)
Preoperatif Karbonhidrat yiiklemesi Cerrahi 6ncesi 2 saat
berrak siv1
Intraoperatif Kisa etkili anestezi Yashda dikkatli doz, BIS
monitdrizasyonu
Intraoperatif Siv1 yonetimi Hedefe yonelik, asir
yiiklenme kaginma
Intraoperatif Kan kayb1 yonetimi Traneksamik asit, hiicre
kurtarma (gerekirse)
Intraoperatif Normotermi Isitic1 battaniye, sivi 1sitma
Intraoperatif Antibiyotik profilaksisi Kesiden 30-60 dk 6nce,
cerrahi stireye gore tekrar
Intraoperatif Noromonitérizasyon SSEP, MEP,
serbest/trigger EMG
(endikasyonlu)
Postoperatif Erken mobilizasyon Ayni giin veya POD 1
ayaga kaldirma
Postoperatif Multimodal analjezi Parasetamol, NSAID,
gabapentinoid; opioid
minimum
Postoperatif VTE profilaksisi LMWH 12-24 saat sonra,
mekanik kompresyon
Postoperatif Erken beslenme POD 0-1 oral sivi/kat
baglatma
Postoperatif Idrar sondasi ¢ekimi POD 1-2, miimkiin olan en

--56--




erken

Postoperatif Deliryum 6nleme Oryantasyon, uyku
hijyeni, gozliik/isitme
cihazi

Postoperatif Erken taburculuk plani Fizik tedavi
konstiltasyonu, sosyal
destek

Kaynak: Bansal ve ark. (2022), Lovecchio ve ark. (2023) verilerinden derlenerek yazar
tarafindan ézetlenmistir. BIS: bispektral indeks; EMG: elektromiyografi; LMWH: diisiik
molekiil agirlikli heparin; MEP: motor uyarilmis potansiyel; NSAID: non-steroid
antiinflamatuvar ilag; POD: postoperatif giin; SSEP: somatosensoryel uyarilmis
potansiyel; VIE: ven6z tromboembolizm.

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protokolleri,
multidisipliner ve kanita dayali bakim paketleri sunarak perioperatif
komplikasyonlar1 azaltmay: ve iyilesmeyi hizlandirmay1 hedefler. Spinal
cerrahide ERAS protokoliiniin ana bilesenleri arasinda preoperatif egitim
ve prehabilitasyon, uzun aclik siirelerinin kaldirilmasi, karbonhidrath
iceceklerin verilmesi, multimodal analjezi (opioid azaltici rejimler),
intraoperatif sivi yonetimi, erken mobilizasyon, erken idrar sondasi
cekimi ve oral beslenmeye erken gecis yer alir. Bansal ve arkadaslarinin
derlemesi, ERAS protokollerinin spinal cerrahide hastanede kalis siiresini
ve opioid tiiketimini azalttigin1 gdstermistir (Bansal et al., 2022).
Ozellikle yagh hastada deliryumu 6nlemek icin multimodal analjezi,
gerekli oldugunda gabapentinoid kullanimi ve benzodiazepinlerden
kacinma kritik 6neme sahiptir. Lovecchio ve arkadaslarinin analizi, erken
ambulasyonun postoperatif tibbi komplikasyonlar1 azaltigim acik
bicimde ortaya koymustur (Lovecchio et al., 2023). Tablo 6, yash spinal
cerrahide ERAS protokoliiniin  pratik bilegenlerini  preoperatif,
intraoperatif ve postoperatif donemlere gore dzetlemektedir.

PAYLASIMLI KARAR VERME, ETiK VE BEKLENTI
YONETIMIi

Aydinlatilmig Onam ve Karar Verme Kapasitesi

Yash hastada aydinlatilmis onam, standart biyomedikal cercevenin

Otesine gecen bir siire¢ olmalidir. Karar verme kapasitesinin korunup
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korunmadig1 degerlendirilmeli, biligsel bozukluk varsa yakin aile ya da
vasi ile ortak karar siireci isletilmelidir. Onam siireci, yalmzca riskleri
siralamakla simirli olmamali; hastanin degerleri, yagsam tarzi hedefleri ve
bakim tercihlerini kesfetmeye yonelik olmahdir. Ozellikle kirilgan ve
ileri yash hastalarda "hangi sonucun hangi riske degdigi" sorusu
hekimden 6nce hastanin kendi sesiyle yanitlanmalidir.

Hedef-Odakl Degerlendirme

Yash hastada cerrahi hedefler geng hastalardan farklidir. Cogu yash
hasta "yeniden atletik performans" beklemez; "ayaklarimin {izerinde
kalabilmek, aligverise gidebilmek, sevdiklerimle zaman gecirebilmek"
gibi fonksiyonel hedefler belirler. Bu nedenle preoperatif goriismelerde
hastanin kendi Onceliklerini ifade etmesine izin verilmeli ve cerrahi
hedefler bu kisisel hedeflerle uyumlandirilmahdir. Geriatrik tip
literatiirtinde bu yaklasim "hedef-odakli bakim" (goal-oriented care)
olarak adlandirilir ve yash spinal cerrahi kararlarinda ézel énem tasir.

"Palyatif Cerrahi" Kavrami

Ozellikle metastatik spinal hastalik ve ileri yashi norolojik bozulma
tablolarinda "kiiratif" degil "palyatif" cerrahi hedefler konabilir. Amag
omrii uzatmak degil, kalan omiir kalitesini iyilestirmek olabilir: agriy1
azaltmak, spinal stabiliteyi saglamak, paraplejiyi 6nlemek veya geri
dondiirmek, hastanin tekrar yiiriiyebilmesini saglamak. Palyatif
hedeflerin acikca konmasi, cerrahi karar verme siirecini rasyonellestirir,
aileye gercekci beklentiler sunar ve beklenmeyen komplikasyonlarda da
bakimin yéniinii korur.

Beklenti Yonetimi

Yash hastanin ve ailesinin cerrahiden bekledikleri ile gercekte elde
edilecek sonuclar arasindaki uyusmazlik, postoperatif dénemde en sik
hayal kiriklig1 kaynaklarindan biridir. Chotai ve arkadaglarinin ¢alismasi,
yagh hastalarin cerrahiden anlamli yarar gordiigiinii (ODI ve EQ-5D'de
belirgin iyilesme), ancak kirilgan hastalarda bu iyilesmenin daha sinirh
kaldigim1 gostermistir (Chotai et al.,, 2022). Bu veriler preoperatif
goriismede hastaya acik bicimde iletilmelidir. Scheer ve arkadaslarinin
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vurguladig1 revizyon riskinin de (6zellikle eriskin spinal deformitede),
aydinlatilmis onam siirecine dahil edilmesi diriist ve etik bir
zorunluluktur (Scheer et al., 2013).
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PRATIK KARAR ALGORITMASI

Yash Hastada Spinal Cerrahi Karar Algoritmasi

Yash hasta, spinal patoloji siiphesi
Anamnez - Muayene - Gériintiileme (MRG/BT)

Acil cerrahi endikasyon? ACIL CERRAHI

Kauda - Agir kord komp. - Instabilite Multidisipliner hizlandirilmis yol

Konservatif tedavi > 6-12 hafta
FT - Analjezi - Epidural enj. (endike ise)

v

Yeterli iyilesme?
Agri - Fonksiyon - Néroloji

Konservatif izlem
Yeniden degerlendirme

Kirilganlik ve kemik kalitesi degerlendirmesi
mFI-5/RAI/ CFS - Charlson (CCI)
DXA T-skor - Opportunistik HU - VBQ skoru

v

Kapsaml optimizasyon
veya palyatif yaklasim
Geriatri - Beslenme - Anabolik
tedavi - Aile griismesi

Yiiksek kirllganlik veya
ciddi komorbidite?

RAI=40-CCIz3-ASAzIV

Hayir / optimize

Standart preoperatif optimizasyon
Polifarmasi - Antikoagiilan yGnetimi - Kognisyon
Prehabilitasyon - Osteoporoz tedavisi - ERAS plani

v

Paylagimh karar verme (SDM)
Hedefler - Beklenti yonetimi - Palyatif amaglar?
Aile/bakim verenier - Aydinlatilmis onam

v

Patolojiye gore bireysellestirilmis cerrahi strateji
LSS: izole dekompresyon (MIS tercih) - DLS: NORDSTEN kanutt, secilmis vakada fiizyon
DSM (mJOA <14): erken cerrahi - OVKK: PVP/BKP ilk 3 hafta - ASD: yasa gére hizalama
Metastaz: NOMS gergevesi - Uyanik spinal anestezi segilmig hastada
ERAS protokolii - Erken mobilizasyon - Deliryum énleme

Kisaltmalar: mFI-5

modifiye kirtlganlik indeksi; RAI = Risk Analiz fndeksi; GFS = Klinik Kirilganlik Skalasi;
CCI = Charlson Komorbidite indeksi; HU = Hounsfield iinitesi; VBQ = Vertebral Kemik Kalitesi; MIS = minimal invaziv cerrahi.

Kaynak: Yazar tarafindan literatiir verileri derlenerek hazilanmigtir.
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Sekil 1. Yash Hastada Spinal Cerrahi Karar Algoritmasi

Kaynak: Yazar tarafindan literatiir verileri derlenerek hazirlanmistir. mFI-5: modifiye
kirtllganlik indeksi; RAI: Risk Analiz Indeksi; CFS: Klinik Kirilganlik Skalasi; CCI:
Charlson Komorbidite Indeksi; HU: Hounsfield iinitesi; VBQ: Vertebral Kemik Kalitesi;
MIS: minimal invaziv cerrahi.

Asagida yash hastada spinal cerrahi karar verme siirecini 6zetleyen
basamakl bir algoritma 6nerilmektedir. Bu algoritma kesin bir kural
degil, klinik akil ytiriitmeye yapisal bir cerceve sunma amachdir ve Sekil
1'de gorsel olarak sunulmaktadir.

Birinci basamakta patoloji ve semptom ciddiyeti
degerlendirilmelidir: agr ve dizabilite siddeti (ODI, VAS), norolojik
defisitin varhig1 ve progresyonu, acil cerrahi gerektiren durumlarin (kauda
ekina, ciddi kord kompresyonu, spinal instabilite) diglanmasi. Ikinci
basamakta konservatif tedavi denenmeli ve dokiimante edilmelidir: fizik
tedavi, analjezi (NSAID, merkezi etkili ilaglar), gerekirse epidural
enjeksiyonlar; en az 6-12 hafta siire (acil cerrahi gerektiren durumlar
hari¢).  Ugiincii  basamakta  kirlganhk ve  kemik  Kkalitesi
degerlendirilmelidir: mFI-5 veya RAI skoru hesaplanmali; DEXA,
opportunistik HU veya VBQ skoru ile kemik kalitesi belirlenmelidir.
Dordiincti basamakta kapsamli preoperatif optimizasyon uygulanmalidir:
gerekli ise geriatri konsiiltasyonu, beslenme optimizasyonu, polifarmasi
gozden gecirmesi, antikoagiilan/antiplatelet y6netimi ve osteoporoz
tedavisi. Besinci basamakta paylasimli karar verme siireci yiiriitiilmelidir:
hasta hedefleri, beklentiler, yasam kalitesi tercihleri agikca ele
alinmalidir. Altinc1 basamakta patolojiye 6zgii bireysellestirilmis cerrahi
strateji ~ belirlenmelidir: ~dekompresyon teknigi secimi, fiizyon
gerekliliginin degerlendirilmesi, minimal invaziv yaklagimin uygunlugu,
uyanik spinal anestezi secenegi ve ERAS plani.

TURKIYE PERSPEKTIFi

Tirkiye'de yash spinal cerrahi pratigi, kiiresel egilimleri yansitmakla
birlikte bazi yerel ozelliklere sahiptir. Geriatri uzmanhgina erisim
ozellikle tasra merkezlerinde simirhdir; bu durum, nérosiriirji
kliniklerinde basitlestirilmis kirilganlik tarama araglarinin
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benimsenmesini pragmatik bir zorunluluk haline getirir. Karadeniz
Bolgesi gibi yash niifus yogunlugu yiiksek illerde (Sinop, Kastamonu,
Giresun, Zonguldak), pratisyen ve norosiriirji uzmanlarinin bu konudaki
yetkinliginin artirilmasi ulusal saglik sistemi icin kritiktir.

Sosyoekonomik faktorler de karar siirecini etkilemektedir. Saglk
sisteminde esit erisim olmakla birlikte, hastalarin aile destek agi, ulasim
olanaklar1 ve postoperatif rehabilitasyon hizmetlerine erisim homojen
degildir. Ozellikle kirsal bolgelerde yasayan yaslh hastalarda postoperatif
bakim ag1 kisithdir; bu durum, cerrahi karar1 ve rehabilitasyon
planlamasimi dogrudan etkilemelidir. Uzaktan takip (telemedisin), mobil
saghk uygulamalar ve aile hekimligi isbirlikleri, bu boslugu kapatmak
icin degerli firsatlar sunmaktadir.

Yayincilik ve arastirma agisindan, Tirkiye'den ¢ikan yash spinal
cerrahi verilerine ihtiya¢ vardir. Ulusal bir yash spinal cerrahi kaydinin
kurulmasi, Tiirk popiilasyonuna 0zgii risk profillerini tanimlamak ve
bolgesel pratikleri optimize etmek icin degerli olacaktir. Bu tiir bir kayait,
hem akademik fiiretim icin hem de saglik politikalarinin kanita dayali
gelistirilmesi icin katki saglayacaktir.

SONUC

Yash hastada spinal cerrahiye karar verme, 21. yiizyilin en hizla
gelisen ve en cok bireysellestirme gerektiren klinik alanlarindan biridir.
Kronolojik yas tek basina bir dislama kriteri olarak kabul edilmemeli;
kirilganlik, sarkopeni, kemik kalitesi, komorbidite yiikii, sagittal denge ve
fonksiyonel rezerv gibi biyolojik yasin bilegenleri biitlinciil bicimde
degerlendirilmelidir. Kirilganlik araglarindan mFI-5 ve RAI, klinik
pratikte yaygin kullamma uygundur; CGA, oktojenarian ve kirilgan
hastalarda altin standart olmaya devam etmektedir.

Patoloji-bazli karar verme modern kanitla desteklenmektedir: lomber
spinal stenozda secilmis yash hastalarda izole dekompresyon tercih
edilmeli; dejeneratif spondilolistezis icin SSSS ve NORDSTEN-DS
verileri fiizyonun rutin eklenmesini sorgulamalidir (Austevoll et al.,
2021; Forsth et al., 2016; Kgomotso et al., 2024); dejeneratif servikal
miyelopatide orta-agir vakalarda erken cerrahi sart olup yaklasim secimi
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hasta-spesifik anatomik ve klinik degiskenlere gore yapilmalidir
(Ghogawala et al., 2021); osteoporotik vertebra kiriklarinda PVP/BKP
endikasyonlar1 VERTOS 1V verileri 15181nda 6zenle degerlendirilmelidir
(Firanescu et al., 2018); erigkin spinal deformitede yasa gore ayarlanmis
sagittal hedefler ve proporsiyonel parametreler asir1 diizeltmeden
kacinarak yagh hastada PJK/PJF riskini azaltir (Lafage et al., 2017;
Scheer et al., 2013; Yilgor et al., 2018); metastatik spinal hastalikta
NOMS cercevesi ve kirillganlik degerlendirmesi birlikte kullanilmalidir
(Elsamadicy et al., 2024; Joubert et al., 2026; Newman et al., 2020).

Cerrahi strateji seciminde minimal invaziv yaklasimlar, uyanik
spinal anestezi secenegi ve ERAS protokolleri 6zellikle yash ve kirillgan
hastalarda degerlidir. Paylasiml karar verme, hedef-odakli bakim ve acik
beklenti yonetimi, hasta ve aile memnuniyeti icin kritik 6neme sahiptir.
Kirllgan ve metastatik hasta alt grubunda "palyatif cerrahi" kavrami,
bakimin yoniinii ve basar dl¢iitlerini netlegtirir.

Tiirkiye'nin hizli demografik dontisiimii, bu yaklagimin ulusal klinik
pratikte yayginlasmasim zorunlu kilmaktadir. Ozellikle Karadeniz
Bolgesi gibi yash niifus yogunlugu yiiksek illerde calisan nérosiriirji
uzmanlari i¢in kirllganhga duyarli cerrahi karar verme, gelecek on yilin
en d6nemli becerilerinden biri olacaktir.

Sonug olarak, yash hastada spinal cerrahiye karar vermek "ameliyat
edilebilir mi?" sorusunun ¢ok o6tesinde, "ameliyat edilmeli mi, hangi
kosulda, kim tarafindan, hangi hedefle?" sorularini1 yanitlamayi gerektirir.
Bu sorulara biitiinciil, kanita dayali ve hasta-merkezli bir cerceveyle
yaklagmak, hem cerrahi sonuclari hem de hasta memnuniyetini
iyilestirecektir.
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BOLUM 0

KRONIK SUBDURAL HEMATOM: ORTA
MENINGEAL ARTER EMBOLiZASYONU
CAGINDA GUNCEL CERRAHI YONETIM

OP. DR. KENAN SIMSEK!

Giris
Kronik subdural hematom (KSDH), dura mater ile araknoid
zar arasindaki potansiyel boslukta biriken, bir kapsiil membran ile
cevrili, likefiye kan iiriinlerinden olusan ve yash toplumun en sik
karsilagilan nérosiriirjik patolojilerinden biri olan bir antitedir.
Tarihsel olarak basit bir travma komplikasyonu kabul edilen bu
durum, son iki dekatta temel ve klinik arastirmalarin 1siginda
tamamen yeniden tamimlanmistir. Kafa travmasinin 6tesinde;
norogenik  inflamasyon,  patolojik  anjiyogenez,  kronik
mikrohemoraji ve disfonksiyonel fibrinoliz gibi karmasik siireglerin

rol oynadig: bir hastalik olarak ele alinmaktadir (Edlmann & ark.,
2017).

Yaslanan diinya niifusu ve antitrombotik/antiagregan ilag
kullamminin artisi, KSDH insidansini tiim gelismis iilkelerde
belirgin bicimde yiikseltmistir KSDH artik yalmizca yiiksek
rekiirrens oranlar ve perioperatif morbiditesi ile degil, uzun dénem
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mortalite fazlasi ve demans riski ile de bilinmektedir.
Finlandiya’daki 1133 hastalik biiyiik kohortta, KSDH hastalarinda
tanidan sonra 20 yila uzanan kiimiilatif fazla mortalite %48 olarak
bildirilmistir; ©6liim nedenlerinin basinda demans gelmektedir
(Rauhala & ark., 2020). Bu veriler, KSDH’nin izole bir cerrahi olay
degil, altta yatan sistemik zafiyetin bir gostergesi olduguna isaret
etmektedir.

Cerrahi evakuasyon geleneksel olarak tedavinin temel
tasidir; ancak kilavuz diizeyinde standart bir cerrahi teknik hala
uzlasiya kavugmamus, rekiirrens oranlart %10-25 araliginda
seyretmektedir. Son bes yilda KSDH tedavisinde ii¢ paradigma
degisimi yasanmistir: Dex-CSDH c¢alismasi ile deksametazonun
evrensel adjuvan tedavideki yerinin sorgulanmasi, atorvastatin ve
benzer antiinflamatuvar ajanlarla farmakolojik girisim olasilig1 ve en
belirleyicisi olarak orta meningeal arter (OMA) embolizasyonunun
adjuvan veya alternatif tedavi olarak 2024 ve 2025’teki biiyiik
randomize kontrollii calismalarla klinik uygulamaya girisi.

Bu boliim, KSDH patofizyolojisi ve siniflamasini giincel
mekanistik anlayisla ©zetlemekte, cerrahi ve medikal tedavi
seceneklerinin kanita dayali degerlendirmesini sunmakta ve en kritik
olarak OMA embolizasyonu c¢aginda klinik karar vermenin nasil
sekillendigini ele almaktadir. Dort biiyiik randomize calismanin
(EMBOLISE, MAGIC-MT, STEM, EMPROTECT) niiansh
bulgulari, havuz analizinin sonuglari, hasta secimi, embolizan ajan
tercihi ve maliyet-etkinlik tartismalari bdéliimiin omurgasini
olusturmaktadir.

Epidemiyoloji ve Risk Faktorleri

KSDH insidans: yasla birlikte iistel bir artis gosterir. Farkh
iilke calismalarinda yillik insidans 1.7-20.6/100.000 araliginda
bildirilmistir. Finlandiya’nin Pirkanmaa bolgesinde 1990-2015 arasi
26 yillik takipte genel insidans 8.2’den 17.6/100.000/y1l’a iki kat
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artmis, 80 yas iistii popiilasyonda ise neredeyse ii¢ kata varan bir artis
kaydedilmistir. Aym1 kohortta erkek/kadin oram yaklasik 2:1 (%65
erkek) ve tan1 anindaki ortanca yas 76’dir (Rauhala & ark., 2020).

Baslica risk faktorleri sunlardir: ileri yas ve buna eglik eden
kortikal atrofi (koprii ven gerilimini artirir), erkek cinsiyet, kafa
travmasi Oykiisii (cogu zaman minoér veya hasta tarafindan
hatirlanmayan), antiagregan ve antikoagiilan ila¢ kullanimi, kronik
alkol tiiketimi ve beyin cerrahisi sonrasi degisiklikler. Diisiik
intrakraniyal basingla seyreden durumlar (BOS santi, dehidratasyon,
spontan intrakraniyal hipotansiyon) KSDH gelisimine zemin
hazirlar. Yalnizca primer KSDH degil, subakut subdural
hematomlarin  kroniklesmesi de o6nemli bir klinik antite
olusturmaktadir.

KSDH sik goriilen bir patoloji olmasinin 6tesinde, tedavi
edilen hastalarin uzun dénem prognozu da beklenildigi kadar iyi
degildir. Rauhala ve arkadaslarimin 1133 hastalik retrospektif
calismasinda, KSDH tamisi sonrasinda 1 yillik kiimiilatif fazla
mortalite %9, 5 yilda %18, 10 yilda %27, 15 yilda %37 ve 20 yilda
%48 olarak saptanmistir. Fazla mortalite hematom 6zellikleri veya
rekiirrens ile degil, bagvurudaki (relatif fazla risk [RER] 4.93) ve
taburculuktaki (RER 8.31) modifiye Rankin skoru, alkol bagimlilig:
(RER 4.47), warfarin kullanimi (RER 2.94), 80 yas iistii olmak (RER
1.83) ve cerrahi dis1 tedavi (RER 1.56) ile iliskilendirilmigtir.
Komorbiditesi olmayan 206 hastalik alt grupta fazla mortalite
gozlenmemistir. Dikkat ¢ekici bulgulardan biri, KSDH hastalarinda
demansa baglh éliimlerin kontrol grubundan belirgin olarak daha sik
olmasidir (%21 vs %15; p<0.001) (Rauhala & ark., 2020). Bu veri,
KSDH’nin kendi basina bir nérodejenerasyon belirteci olabilecegi
hipotezini giiclendirmektedir.

Patofizyoloji
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KSDH’nin patofizyolojisi geleneksel olarak “koprii venlerin
travmatik yirtilmas: — subdural kanama — kapsiillesme” modeliyle
aciklanmistir. Ancak son yillarda Edlmann ve arkadaglarinin
kapsamli derlemesiyle 6zetlendigi {izere, giiniimiizde KSDH
karmasik bir inflamatuvar-anjiyogenik siire¢ olarak kabul
edilmektedir. Hematomun biiylimesi ve kroniklesmesinde {i¢ ana
mekanizma 6ne ¢ikmaktadir: patolojik neovaskiilarizasyon, lokal
fibrinolizin artig1 ve siiregen inflamasyon (Edlmann & ark., 2017).

Membran Olusumu ve Anatomisi

KSDH olugumu, travma veya bagka bir uyaran sonrasi
subdural boslukta dural sinir hiicrelerinin (dural border cells) hasar1
ve bunu izleyen inflamatuvar kaskad ile baglar. Akut subdural
kanamanin tek basina KSDH gelisimi icin yeterli olmadigi, dural
sinir  hiicre hasarinin ve altta yatan beyin atrofisinin bu stireci
baslatmakta kritik rol oynadig1 bilinmektedir. Hematomun klinik
olarak semptomatik hale gelmesi travmadan ortalama 4-7 hafta
sonray1 bulur; bu uzun gecikme, basit bir ven6z kanama modeliyle
aciklanamaz ve altta yatan inflamatuvar mekanizmalarin varligina
isaret eder (Edlmann & ark., 2017).

KSDH iki membranla cevrilidir: dis (dura’ya komsu,
parietal) ve i¢ (araknoid’e komsu, visseral) membran. Dig membran
fibroblastlar, kolajen lifleri ve cok sayida inflamatuvar hiicre
(notrofil, lenfosit, makrofaj, eozinofil) iceren biyolojik aktif bir
yapidir; i¢ membran ise biiyiik 6lciide kolajen ve fibroblastlardan
olusur ve KSDH biiyiimesinde gorece inaktiftir (Edlmann & ark.,
2017). Dis membran, orta meningeal arterin (OMA) distal
dallarindan beslenir; bu anatomik iliski, endovaskiiler OMA
embolizasyonunun patofizyolojik rasyonelidir.

Patolojik Neovaskiilarizasyon

Dis membrandaki yeni olusan kapiller yapilar, normal damar

duvarinin aksine ince veya yok denecek kadar zayif bazal
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membrana, diizensiz endotel baglantilarina (numerous gap
junctions) ve diiz kas hiicresi ile perisit eksikligine sahiptir. Bu frajil
damarlar spontan mikrohemorajilere meyillidir ve plazma, 16kosit,
eritrosit gegisine izin verir. Vaskiiler endotelyal biiylime faktorii
(VEGF) KSDH sivisinda ¢evresel serumdan 28 kattan fazla yiiksek
saptanmigtir (ortalama serum 355 pg/mL; KSDH sivisi 10.277
pg/mL). Anjiyopoetin-2 mRNA’sinin dis membranda asir1
ekspresyonu ise damar destabilizasyonuna katkida bulunmaktadir.
VEGF diizeyleri ile rekiirrens ve rebleeding gostergesi goriintiileme
alt tipleri arasinda pozitif korelasyon bulunmaktadir (Edlmann &
ark., 2017).

Fibrinolitik Dengesizlik ve inflamasyon

KSDH sivisinda doku plazminojen aktivatorii (t-PA) ve
fibrin yikim {rtinleri (FDP) normal serum diizeylerinin belirgin
tizerindedir. Bu hiperfibrinolitik ortam, olusan pihtilarin siirekli
coziinmesine ve kanamanin siireklilik kazanmasina neden olur;
isaretli eritrositlerle yapilan bir calismada KSDH sivisina giinliik
yeni kanama orani ortalama %10 olarak saptanmistir. Es zamanl
olarak, hematom sivis1 ve membranlarda IL-6, IL-8, IL-17 gibi
proinflamatuvar sitokinler ve MMP-1, MMP-2, MMP-9 matriks
metalloproteinazlari yiiksek diizeylerde bulunur; bu
metalloproteinazlar damar permeabilitesini ve bazal membran
bozulmasimi artirarak sivi eksiidasyonunu siirdiiriir. IL-6 ve IL-8
diizeyleri KSDH rekiirrensi ile korelasyon gostermistir (Edlmann &
ark., 2017).

Bu patofizyolojik anlayis, KSDH’nin tedavisinde yalnizca
cerrahi evakuasyonun neden yetersiz olabildigini aciklamaktadir:
sivinin -~ bosaltilmasi  hematomun altta yatan anjiyogenik-
inflamatuvar motorunu kapatmaz. Farmakolojik (deksametazon,
atorvastatin) ve endovaskiiler (OMA embolizasyonu) yaklasimlarin
cikis noktasi bu mekanistik temeldir.
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Klinik Bulgular ve Gériintiileme

KSDH’nin klinik sunumu biiyiik taklitci olarak tarif edilecek
derecede cesitlidir. En sik bagvuru semptomlar1 basagrisi, kognitif
gerileme, davranis degisiklikleri ve yiiriime bozuklugudur. Yash
hastalarda demans, inme veya Parkinson hastalig1 gibi tablolar taklit
edilebilir; bu durum taninin gecikmesine yol acar. Hemiparezi,
konusma bozuklugu, noébet veya biling degisikligi gibi fokal
norolojik defisitler, hematom genigledikge ve orta hat sifti gelistikce
ortaya ¢ikar. Onemli bir fraksiyon hasta diisme sonrasi bagvurur ve
travma Oykiisii hasta veya yakinlarindan alinabilen hafif veya
tamamen silik olabilir.

Bilgisayarhh Tomografi ve Nakaguchi Simiflamasi

Kontrastsiz BT, KSDH tanisinin altin standart goriintiileme
yontemidir ve hematomun i¢ mimarisinin BT karakterizasyonu
rekiirrens riskini tahmin etmede degerlidir. Nakaguchi ve
arkadasglarinin 106 hastadaki 126 KSDH’yi degerlendirdigi
siniflama, hematomlarin dansite ve i¢ mimarisine gore dort tipe
ayirilmasini igerir: homojen (esit dansite), laminer (hematomun ig
ylizeyinde ince yiiksek dansiteli bir tabaka), separated (ayrik, sivi-
siv1 seviyesi ile hipo- ve hiperdens iki katman) ve trabekiiler (icinde
yiiksek dansiteli septa ve lineer yapilar bulunan heterojen tip).
Hematomlar dogal seyirlerinde baslangicta homojen, sonra laminer
forma ilerler; matiir KSDH separated fazi ile temsil edilir ve
absorbsiyon siirecinde trabekiiler faza gecer (Nakaguchi, Tanishima
& Yoshimasu, 2001).

Bu siniflamanin klinik 6énemi sudur: separated (ayrik) tipte
postoperatif rekiirrens orani belirgin olarak en yiiksek, trabekiiler
tipte ise en diisiiktiir. Ayrica intrakraniyal yerlesim—konveksite,
kranyal taban veya interhemisferik—de rekiirrens riskini etkiler;
kranyal taban KSDH’lerinde rekiirrens orani konveksite yerlesimli
olanlardan anlamli 6lgiide yiiksektir (Nakaguchi, Tanishima &

--75--



Yoshimasu, 2001). Giiniimiizde BT mimari siniflamasi hala adjuvan
tedavi kararlar1 (6rnegin yiiksek riskli hastalarda OMA
embolizasyonunun eklenmesi) icin klinik bir ara¢ olarak
kullanilmaktadir.

Goriintiilemede Diger Parametreler

Hematom kalinligi (maksimum koronal mesafe), orta hat
sifti, bilateralite ve mass etki bulgularn (sulcal effacement,
ventrikiiler =~ deformasyon) cerrahi karar vermede temel
parametrelerdir. Semptomatik hastalarda >10 mm kalinlik veya >5
mm orta hat sifti operasyon endikasyonu olarak kabul edilir.
Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) tanida nadiren gereklidir;
ancak izodens KSDH’lerin ayirici tanisinda, septasyon
degerlendirmesinde veya atipik lezyonlarin (intrakraniyal Kkitle,
dural graniilom, subdural ampiyem) dislanmasinda yardimci olabilir.

Konservatif ve Medikal Tedavi

Asemptomatik, kii¢iik (<10 mm) ve orta hat sifti yaratmayan
KSDH’ler konservatif takip ile yonetilebilir. Seri BT ile hematom
rezoliisyonu izlenir; bazi hastalarda spontan rezorbsiyon
beklenebilir. Ancak medikal tedavi alani son on yilda yiiksek
beklentilerin kismen karsilanamadigi bir donem yasamistir.

Deksametazon: Dex-CSDH Calismasinin Dersleri

Kortikosteroidlerin KSDH’de potansiyel olarak yararli
olabilecegi hipotezi, membran inflamasyonunun baskilanmasina
dayaniyordu. Ancak Dex-CSDH randomize kontrollii ¢alismasi
(Hutchinson & ark., 2020), 748 hastalik genis bir Birlesik Krallik
kohortunda bu hipotezi ciiriitmiistiir. iki hafta azaltarak kesme
seklinde, giinde iki kez 8 mg baslangi¢ dozu ile deksametazon alan
grupta 6. ayda modifiye Rankin skoru 0-3 (favorable outcome) orani
%83.9 iken plasebo grubunda %90.3 olarak bulunmustur (fark -6.4
puan, %95 GA -11.4 ile -1.4; p=0.01). Deksametazon grubunda
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advers olaylar (6zellikle enfeksiyon, hiperglisemi) daha sik
goriilmiistiir. Paradoksal olarak, reoperasyon orani deksametazon
grubunda plaseboya gore diisiik bulunmustur (%1.7 vs %7.1), ancak
bu yarar fonksiyonel bozulma bedeliyle elde edildigi icin klinik
olarak kabul edilebilir degildir Bu calisma, giiniimiiz
uygulamasinda evrensel adjuvan deksametazonun kullanilmamasi
gerektigini ortaya koymustur.

Atorvastatin: ATOCH Calismasinin Umut Verici Sonuclari

Deksametazonun basarisizligina karsin statinler,
antiinflamatuvar ve pro-anjiyogenez modiilator etkileriyle farkh bir
farmakolojik yol sunmaktadir. ATOCH (Atorvastatin on Chronic
subdural Hematoma) faz II randomize kontrollii calismasi, Cin’deki
coklu merkezlerde 200 KSDH hastasim1 randomize etmis, 196°s1
(%98) tedavi almistir (98 atorvastatin, 98 plasebo; ortanca yas 63.6
yil, %86.2 erkek). Sekiz hafta boyunca 20 mg/giin atorvastatin
uygulanmistir (Jiang & ark., 2018). Primer sonlanim olan 8. haftada
hematom hacmindeki azalma atorvastatin grubunda plaseboya gore
ortalama 12.55 mL daha fazla bulunmustur (%95 GA 0.9-23.9;
p=0.003). Klinik iyilesme oram %45.9 vs %28.6 (diizeltilmis OR
1.96; %95 GA 1.07-3.58; p=0.03), calisma sirasinda genisleyen
hematom veya norolojik bozulma nedeniyle cerrahi gereksinimi ise
%11.2 vs %23.5 olarak bulunmustur (HR 0.47; %95 GA 0.24-0.92;
p=0.03). Onemli advers olay bildirilmemistir. Bu sonuglar
atorvastatinin, 06zellikle cerrahi indikasyonun heniiz gelismedigi
kiiciik veya hafif semptomlu hematomlarda, giivenli ve etkili bir
non-cerrahi alternatif olabilecegine isaret etmektedir. Atorvastatin
ile diisiik doz deksametazon kombinasyonunu arastiran ATOCH-II
calismasi, bu kombinasyon yaklagiminin gelecegini belirlemesi
beklenen 6nemli protokollerdendir.

Traneksamik Asit
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Antifibrinolitik ajan olarak traneksamik asidin kiiciik seriler
ve pilot calismalarda umut verici sonuglar vermesine karsin, biiyiik
faz III randomize kontrollii calismalar heniiz tamamlanmamistir. Bu
ajan mevcut kanit diizeyinde rutin uygulamaya giremez; ancak
secilmis hastalarda diisiiniilebilir.

Cerrahi Teknikler

Semptomatik, mass etkisi yaratan veya konservatif tedavi
sirasinda biiyliyen KSDH’lerde cerrahi evakuasyon temel tedavi
yaklasimidir. Burr-hole (delik) drenaji, twist-drill kraniostomi, mini-
kraniotomi ve son yillarda subdural evakuasyon port sistemleri
(SEPS) kullanilan baslca teknikler arasinda yer almaktadir. Klinik
pratikte en sik uygulanan yontem subdural dren ile burr-hole
drenajidir.

Burr-Hole Drenaji ve Subdural Dren Kullanimi

Santarius ve arkadaslarinin 215 hasta (108 dren + 107
drensiz) tizerinde yiiriittiigli tek merkezli randomize kontrollii
calisma, KSDH cerrahisinde subdural drenin kullanimini kanita
dayali olarak standardize etmistir. Calismada, burr-hole drenaj:
sonrast subdural bosluga silikon dren yerlestirilen ve 48 saat
siiresince yercekimiyle (siiksiyonsuz) drenaj yapilan hastalarda
rekiirrens orani %9.3, dren yerlestiriimeyenlerde %24 bulunmustur
(p=0.003; %95 GA 0.14-0.70). Altinc1 aydaki mortalite de dren
grubunda %8.6 iken drensiz grupta %18.1°dir (p=0.042). Medikal ve
cerrahi komplikasyon oranlar1 gruplar arasinda benzerdir. Bu giiclii
etki nedeniyle calisma beklenenden erken sonlandirilmistir
(Santarius & ark., 2009). O giinden bu yana, subdural dren kullanimi
KSDH cerrahisinin standart komponenti haline gelmistir; drensiz
burr-hole drenaji giiniimiizde kanita dayali uygulama disi kabul
edilmektedir.

Tek Delik ve Cift Delik Karsilagtirmasi
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Iki delikli burr-hole teknigi, irigasyon ve drenajin daha
efektif olmas1 gerekcesiyle tek delikli teknige alternatif olarak
uygulanir. Ancak giincel metaanalizler iki teknik arasinda rekiirrens
acisindan anlamhi fark bulmamustir. Cift delikli yaklagim, 6zellikle
ayrik (separated) tip hematomlarda septalarin varligi nedeniyle
tercih edilebilir.

Mini-Kraniotomi

Kalin membranli, ¢cok sayida septa iceren kronik dénemi
gecmis ve i¢ yapist organize KSDH’lerde mini-kraniotomi,
membranlarin ¢ikarilmasina ve daha etkili bir evakuasyona olanak
tanir. Ancak invazivligi ve daha uzun operatif siiresi nedeniyle rutin
kullanim i¢in tercih edilmez.

Twist-Drill Kraniostomi ve SEPS

Twist-drill teknigi (2-5 mm kalibreli matkap deligi) yatak
basinda lokal anestezi altinda uygulanabilir ve yiiksek komorbiditeli
yasl hastalarda veya anestezi riski yiiksek olanlarda tercih edilebilir.
SEPS (Subdural Evacuating Port System), benzer bir minimal
invaziv yaklasimdir. Bu tekniklerin etkinligi standart burr-hole
drenajina kiyasla benzer bulunmustur; operasyon siiresi ve
hastanede kalis siiresi avantajlar1 vardir, ancak o6zellikle organize
hematomlarda yetersiz kalabilir.

Cerrahi Irigasyon

Intraoperatif irigasyon standart pratikte uygulamr; ancak
irigasyon sivisinin 1sis1, hacmi ve icerigi (salin, traneksamik asit
ilavesi vb.) konusunda yiiksek kanit diizeyli veri siirhdir. Viicut
1sisindaki serum fizyolojik ile hematom tamamen berrak sivi
goriinene kadar irigasyon genel kabul géren yaklasimdir.

Orta Meningeal Arter Embolizasyonu: Paradigma Degisimi
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Orta meningeal arter (OMA) embolizasyonu, KSDH
tedavisinin son on yildaki en énemli yeniligidir. Anatomik rasyonel
basit ve zekicedir: dis membranin patolojik damarlar1 OMA’nin
distal dallarindan beslendigi icin, bu arterin selektif olarak ttkanmasi
hematomu besleyen kanama kaynagim kesecek ve rekiirrensi
azaltacaktir. Ilk olgu raporlarindan ve retrospektif serilerden sonra,
2024-2025 yillarinda doért biiyiik randomize kontrollii ¢alisma
yayinlanmig ve bu teknigin klinik uygulamadaki yerini belirlemistir.

Teknik ve Embolizan Ajanlar

Islem femoral veya radiyal arter erisimi ile yapilr.
Mikrokateter 5-Fr kilavuz kateteri ve 0.017 in¢ mikrokilavuz tel
esliginde OMA’nin ana govdesine ilerletilir ve ideal olarak frontal ve
parietal dallarin orijininden distalde embolize edilir. U¢ ana
embolizan ajan kategorisi kullanilmaktadir: nonadeziv likit embolik
ajanlar (etilen-vinil alkol kopolimer bazl ajanlar), partikiil ajanlar
(polivinil alkol partikiilleri, mikropartikiiller) ve n-butil
siyanoakrilat ile coil kombinasyonlari. Randomize kontrollii
calismalarin sonuclarn incelendiginde, embolizan ajan se¢iminin
islemin klinik etkinligini dogrudan etkiledigi anlasilmaktadir
(Davies & ark., 2024; Fiorella & ark., 2025; Liu & ark., 2024; Shotar
& ark., 2025).

Endikasyon Kategorileri

OMA embolizasyonu {ii¢ farkli klinik senaryoda
uygulanabilir: adjuvan tedavi olarak, cerrahi evakuasyon oncesi
veya sonrasl rekiirrens riskini azaltmak amaciyla standart cerrahiye
eklenmis olarak; primer tedavi olarak, kiiciik veya orta hacimli,
cerrahi indikasyonun sinirda oldugu semptomatik hastalarda tek
basina; rescue tedavi olarak, cerrahi sonrasi rekiirrens gelisen veya
multipl rekiirrens gosteren hastalarda son care olarak. Mevcut
randomize kanitlar biiylik 6lciide adjuvan tedavi senaryosuna
iligkindir.
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EMBOLISE Calismasi

EMBOLISE c¢alismas1 (Davies & ark., 2024), ABD ve
Almanya’daki coklu merkezlerde 400 subakut/kronik subdural
hematom hastasini randomize eden adaptif tasarimli prospektif
calisgmadir. Cerrahi evakuasyon endikasyonu olan hastalar 1:1
oraninda OMA embolizasyonu + cerrahi (n=197) ya da sadece
cerrahi (n=203) gruplarina atanmistir. Primer sonlanim olan 90 giin
icinde rekiirrens veya progresyon nedeniyle reoperasyon
embolizasyon grubunda 8 hastada (%4.1), kontrol grubunda 23
hastada (%11.3) goriilmiistiir (goreli risk 0.36; %95 GA 0.11-0.80;
p=0.008). Fonksiyonel bozulma oranlar1 (%11.9 vs %9.8) ve 90 giin
mortalite (%5.1 vs %3.0) acgisindan anlamh fark bulunmamistir.
Embolizasyona bagh ciddi advers olay 4 hastada (%2.0) yasanmis,
bunlardan 2’sinde engelleyici iskemik inme gelismistir.
EMBOLISE, adjuvan OMA embolizasyonunun rekiirrens gerektiren
reoperasyonu yaklasik ticte iki oraninda azalttigini gostermistir.

STEM Calismasi

STEM caligsmasi (Fiorella & ark., 2025), 310 semptomatik
KSDH hastasini  nonadeziv likit embolik ajanla OMA
embolizasyonu (n=149) veya sadece standart tedaviye (n=161)
randomize etmistir. Cerrahi veya non-cerrahi standart tedavi karar1
randomizasyondan once klinik tarafindan verilmigtir; 189 hasta
cerrahi, 121 hasta non-cerrahi standart tedaviye yonlendirilmistir.
Primer kompozit sonlamm (180 giinde 10 mm’den biyiik
rekiirren/rezidiiel hematom, reoperasyon veya norolojik kaynakl
olim/engelleyici  inme/miyokard enfarktiisii) = embolizasyon
grubunda %16, kontrol grubunda %36 olarak bulunmustur (OR 0.36;
%95 GA 0.20-0.66; p=0.001). Otuz giinde engelleyici inme veya
herhangi nedenden 6liimden olusan primer giivenlik sonlanimi iki
grupta benzerdi (%3 vs %3). STEM, primer ve adjuvan kullanimda
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nonadeziv likit embolik ajanla OMA embolizasyonunun etkinligini
belgeleyen 6nemli bir calismadir.

MAGIC-MT Calismasi

Cin kokenli MAGIC-MT calismas: (Liu & ark., 2024), bu
alandaki en biiyiik tek randomize calismadir. 722 semptomatik
nonakut subdural hematomlu hasta burr-hole drenaji veya non-
cerrahi tedavi seciminden sonra 1:1 oraninda likit embolik ajanla
OMA embolizasyonu (n=360) veya usual-care (n=362) kollarina
randomize edilmistir. Burr-hole drenaji hastalarin %78.3’{inde
yapilmigtir. Primer sonlamim olan 90 giin icinde semptomatik
rekiirrens veya progresyon embolizasyon grubunda 24 (%6.7),
usual-care grubunda 36 (%9.9) hastada goriilmiistiir (fark -3.3 puan,
%95 GA -7.4 ile 0.8; p=0.10). Bu sonug istatistiksel anlamlilik
esigine ulasamamugstir. Ciddi advers olay oranlann iki grupta
benzerdir.

EMPROTECT Calismasi

Fransiz EMPROTECT calismas1 (Shotar & ark., 2025),
KSDH cerrahisinden sonra yiiksek rekiirrens riski tasiyan 342
hastay1 degerlendirmistir. Medyan yas 77 (IQR 68-83), %80.1 erkek
olan hastalar 1:1 oraninda postoperatif 7 giin icinde
mikropartikiillerle OMA embolizasyonu (n=171) veya standart
bakima (n=171) randomize edilmistir. Altinc1 ayda KSDH rekiirrensi
primer sonlanimi1 embolizasyon grubunda %14.8, kontrol grubunda
%21.0 olarak bulunmustur (OR 0.64; %95 GA 0.36-1.14; p=0.13).
Bu sonug¢ da istatistiksel anlamliliga ulasamamistir; ancak etki
biiyiikliigiiniin yonii diger pozitif calismalarla uyumlu olmustur.
Homolateral rekiirrens nedeniyle reoperasyon oranlar1 %4.3 vs %8.3
(p=0.14) olmustur. Embolizasyona bagli minér ve major
komplikasyonlar sirasiyla 3/171 (%1.8) ve 1/171 (%0.6) hastada
gorilmiistiir. Yazarlar, mikropartikiillerin nonadeziv likit embolik
ajanlara kiyasla daha az etkili olabilecegini tartismiglardur.
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Havuz Analizi ve Klinik Cikarimlar

Dért randomize calismanin ikisi pozitif (EMBOLISE,
STEM), ikisi ise istatistiksel olarak notr (MAGIC-MT,
EMPROTECT) sonu¢ vermesine ragmen, Jayakumar ve
arkadaglarinin 2025 yilinda yayinlanan sistematik derleme ve meta-
analizi bu dort ¢alismay1 havuzladiginda OMA embolizasyonunun
cerrahi gerektiren rekiirrensi anlamh bicimde azalttigin1 géstermistir
(pooled RR 0.40; %95 GA 0.28-0.58; p<0.00001). Mortalite (RR
0.94, p=0.85), ciddi advers olaylar (RR 0.92, p=0.47) ve takipte
fonksiyonel bagimsizhk (OR 0.97, p=0.88) acisindan fark
bulunmamistir. Tahmini tedavi sayis1 (NNT) 15°tir. Ancak Birlesik
Krallilk NHS tarifelerine goére yapilan maliyet analizi, OMA
embolizasyonunun evrensel uygulamada maliyet-etkin olmadigini
ortaya koymustur (Jayakumar, Kennion & Coulter, 2025).

Dort calismanin biitiinciil degerlendirmesinden klinik olarak
su cikarimlar yapilabilir: Birincisi, embolizan ajan sec¢imi kritik
oneme sahiptir; nonadeziv likit embolik ajanlar en giiclii etkiyi
gostermistir. Ikincisi, etki biiyiikliigii klinik senaryoya gore degisir;
yliksek kontrol grubu olay oranina sahip popiilasyonlarda (STEM
gibi) mutlak fayda daha belirgindir. Uciinciisii, evrensel uygulama
yerine yiiksek rekiirrens riskli alt gruplara (ayrik tip hematom,
bilateral lezyon, antikoagiilan kullanicisi, 6nceki rekiirrens dykiisii)
odaklanan segici bir strateji hem klinik hem de ekonomik agidan
daha rasyonel goriinmektedir.

Komplikasyonlar ve Giivenlik Profili

OMA embolizasyonunun temel komplikasyonu iskemik
inmedir; mekanizmasi ¢ogunlukla embolizan ajanin orta meningeal
arterden internal karotis artere (MMA-OA anastomozlari iizerinden)
veya orbital arterlere (oftalmik dallar) kacak yapmasidir.
EMBOLISE calismasinda 30 giin icinde embolizasyonla iliskili
engelleyici inme 2/197 hastada (%1.0) goriilmiisti. STEM
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calismasinda 30 giin icinde engelleyici inme veya herhangi
nedenden 6liimden olusan primer giivenlik sonlanimi embolizasyon
ve kontrol gruplarinda benzer oranda (%3 vs %3) saptanmustir.
EMPROTECT ¢alismasinda isleme bagh major komplikasyon orani
%0.6 (1/171) olarak bildirilmistir (Davies & ark., 2024; Fiorella &
ark., 2025; Shotar & ark., 2025). Olgu raporlarinda retinal iskemi ve
fasiyal sinir paralizisi gibi daha nadir komplikasyonlar da
tammlanmistir. Bu riskler eksperiyans kazandikca, anjiyografik
degerlendirme ile tehlikeli anastomozlarin 6n saptanmasiyla ve
teknik iyilestirmelerle azaltilabilmektedir.

Antikoagiile Hastalarda Yaklasim

KSDH hastalarinin énemli bir kismi antikoagiilan (warfarin,
dogrudan oral antikoagiilanlar [DOAC]) veya antiagregan (aspirin,
klopidogrel) tedavi almaktadir. Cerrahi veya OMA embolizasyonu
oncesi bu ajanlarin kesilmesi ve gerektiginde reversal protokolleri
uygulanir. Warfarin i¢in K vitamini ve taze donmus plazma veya
protrombin kompleks konsantresi (PCC), DOAC’lar igin
idarucizumab (dabigatran) veya andexanet alfa (faktér Xa
inhibitorleri) reversal secenekleridir. Antiagregan tedavide
transfiizyon rutin olarak dnerilmez.

Tedavi sonrasi antikoagiilan veya antiagreganin yeniden
baslanma karar hasta bazinda bireysellestirilmelidir. Mekanik kalp
kapagi, son 3 ay icinde pulmoner emboli/derin ven trombozu veya
son 6 ayda iskemik inme &ykiisii olan yiiksek tromboembolik riskli
hastalarda tedavi cerrahiden 24-72 saat sonra tekrar baslanabilir;
diisiik riskli hastalarda 4-6 haftaya kadar beklenebilir. KSDH
rekiirrens riski ile tromboembolik risk arasindaki dengenin dinamik
degerlendirilmesi anahtardir. Rauhala ve arkadaslarinin kohortunda
warfarin kullaniminin KSDH sonras1 uzun dénem fazla mortalite ile
bagimsiz bir risk faktori oldugu (RER 2.94), antiagregan



kullaniminin ise bu iligkinin gézlenmedigi bildirilmistir (Rauhala &
ark., 2020).

Prognoz ve Sonuclar

KSDH’nin kisa donem prognozu genellikle iyidir; cogu hasta
cerrahi sonrasi norolojik defisitlerini diizelterek fonksiyonel
bagimsizliga kavusur. Ancak yukarida vurgulandigi iizere uzun
donem mortalite fazlasi belirgindir ve altta yatan komorbidite profili
ile yakindan iligkilidir (Rauhala & ark., 2020). Rekiirrens oranlari
%10-25 araligindadir; son 5 y1llda OMA embolizasyonunun adjuvan
kullanimu ile bu oran se¢ilmis hasta gruplarinda tek haneli seviyelere
cekilebilmistir. Tekrarlayan rekiirrens gosteren nadir hastalarda,
membran eksizyonlu mini-kraniotomi ve postoperatif adjuvan OMA
embolizasyonu kombinasyonu diisiiniilebilir.

Gelecek Perspektifleri ve Sonug

OMA embolizasyonu alaninda devam eden ¢ok sayida
calisma  bulunmaktadir. Bunlar arasinda primer tedavi
endikasyonunu sorgulayan protokoller (non-cerrahi KSDH’lerde
embolizasyon tek basina yeterli midir), farkli embolizan ajanlarin
karsilastirilmasi, yapay zeka tabanlh rekiirrens tahmin modelleri ile
hasta seciminin optimize edilmesi ve pediatrik/gen¢ hasta
popiilasyonlarindaki  roliin tamimlanmasi 6ne ¢ikmaktadir.
Farmakolojik alanda ATOCH-II sonuclar1 ve yeni antifibrinolitik
yaklasimlar belirleyici olabilir.

Sonuc¢ olarak KSDH, son bes yilda tek yonlii bir cerrahi
problemden c¢ok-modaliteli bir klinik karar matrisine evrilmistir.
Gilinlimiiz norosirtirji pratiginde hasta degerlendirmesi; hematom
morfolojisi (Nakaguchi siniflamasi), rekiirrens riski, komorbidite
yiikii, antitrombotik durum ve kurumsal olanaklar 1siginda dort
boyutlu bir karar1 gerektirir: konservatif takip mi, standart cerrahi
drenaj mi, cerrahi + adjuvan OMA embolizasyonu mu, yoksa

farmakolojik girisim (atorvastatin) ile non-cerrahi yaklasim mi. Bu
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karar matrisinde heniiz tam olarak net olan noktalardan biri, OMA
embolizasyonunun hangi hasta alt grubunda en c¢ok fayda
saglayacagidir. Dort biiyiik randomize ¢alisma ve artan metaanalitik
kanit birlikte degerlendirildiginde, adjuvan OMA
embolizasyonunun nonadeziv likit embolik ajanlarla ve yiiksek
rekiirrens riskli hastalarda secici kullanimi, klinik ve ekonomik
olarak en rasyonel yaklagim olarak ortaya c¢ikmaktadir. Yeni
kanitlarin eklenmesiyle bu paradigmanin gelecek yillarda da
dinamik olarak yeniden sekillenmesi beklenmektedir.

Tablo 1. Nakaguchi Bilgisayarli Tomografi Siniflamasi ve
Postoperatif Rekiirrens Iligkisi

Tip Bilgisayarl Tomografi Ozellikleri Rekiirrens
Riski

Homojen Tek, esit dansite Orta

Laminer Ic yiizeyde ince yiiksek dansiteli tabaka | Orta

Separated (ayrik) | Sivi-sivi seviyesi; hipodens ve En yiiksek
hiperdens iki katman

Trabekiiler Yiiksek dansiteli septalar iceren En diisiik
heterojen yapi

Kaynak: Nakaguchi, Tanishima & Yoshimasu (2001) temel alinarak adapte
edilmistir.

Tablo 2. Orta Meningeal Arter Embolizasyonu Alanindaki Dért
Biiyiik Randomize Kontrollti Calismanin Karsilastirmasi

Ozellik EMBOLISE | STEM MAGIC- EMPROTECT
MT
Yayin (dergi, y1l) NEJM, 2024 | NEJM, NEJM, 2024 | JAMA, 2025
2025
Ulke ABD/ ABD/ Cin Fransa
Almanya Fransa
Hasta sayisi 400 310 722 342
Senaryo Adjuvan Karma Burr-hole + Postoperatif
cerrahi (cerrahi/n | embolizasyo | yiiksek riskli
on- n
cerrahi)
Embolizan ajan Nonadeziv Nonadeziv | Likit Mikropartikiil
likit / PVA likit embolik
Primer sonlanim 90 giin 180 giin 90 giin 6 ay rekiirrens
reoperasyon kompozit | rekiirrens
Embolizasyon %4.1 %16 %6.7 %14.8
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Ozellik EMBOLISE | STEM MAGIC- EMPROTECT
MT

grubu

Kontrol grubu %11.3 %36 %9.9 %21.0

Etki buytkligi RR 0.36 OR 0.36 Fark -3.3 OR 0.64
puan

p degeri 0.008 0.001 0.10 0.13

Sonug Pozitif Pozitif Notr Notr

Kaynak: Havuzlanmis analiz (Jayakumar, Kennion & Coulter, 2025): pooled RR
0.40 (%95 GA 0.28-0.58; p<0.00001); NNT 15.
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