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EDITORE MEKTUP

Psodotumor Serebrili Hastalarda Cerrahi Tedavi Secenekleri

Biilent Yazici (*)

Saym Editor,

Derginizde ¢ikan, Yuksel ve ark'm olgu sunumunu
ilgiyle okudum (1). Bu yazi, optik sinir kilif dekompres-
yonunun (OSKD) psodotumor serebrili (PS) hastalarda
kronik papilodemini tedavi etmekte etkili oldusunu bir
kez daha dozruluyor. Yiuksel ve ark., bu yazida, Banta ve
Farris'in onerdixi bir tedavi semasmi sunmaktadir (2). Bu
semaya gore, PS'li bir hasta gorme kaybiyla bagvurursa,
ilk secilecek tedavi cerrahi girigim olmalidir ve hastanin
basasrisi varsa, oncelikle lumboperitoneal (LP) sant cer-
rahisi secilmelidir. Bagaerist yoksa, OSKD yapilmalidir.
Banta ve Farris'in bu Onerisinin baglica gerekcesi, OSKD
yaptiklar1 86 PS hastasindan 9'unda, inat¢1 basagrisi nede-
niyle, gorsel iglevleri bozulmad halde, sant cerrahisine
gerek duymus olmalaridir (2).

Bu semaya birka¢ nedenle kars1 cikmamiz gerektixi-
ne dusuntiyorum. Birincisi, PS'de asil korkulacak sey,
hastali®m en acr morbiditesi, basasrisi dexil, geri donus-
stz korluktur. Dicer sorunlarm higbiri, korluk kadar cid-
di derildir. Dolayistyla, tedavinin ¢abasi, oncelikle korlu-
aiin Onlenmesine yonelik olmalidi. Bu hastalikta korlu-
atin nedeni, kronik papilodemdir. Papilodemi kalic1 bi-
cimde duzeltmekte ve gormeyi korumakta en etkin yon-
tem de OSKD'dur, LP sant dexildir.

Lumboperitoneal sant cerrahisinin iki temel deza-
vantaji, santlarin yuksek bir siklikla tlkanmasi ve sik sik
revizyon gerektirmesidir. Bir meta analize gore, LP sant-
larm %352'si revizyon gerektirmektedir ve her bir hasta
bagma dugen ortalama revizyon saysi, yaklagik olarak
4'dur (3). Sant tikandi@inda, papilodemde korlukle sonuc-
lanabilecek hizli bir kotulegsme meydana gelebilir (4).
Bunun yaniswra, LP santlar, kafaici basmcmi du-
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surse bile, optik sinir bagmndaki basmnci etkin bir bicimde
dustirmeyebilir ve gorme kaybi suirebilir (5). Santlar pa-
pilodemde OSKD kadar hizli bir diizelme saslayamaya-
bilir; papilodemin duzelmesi, postoperatif 6. aya kadar
gecikebilir (6). Ayrica LP santlar, serebellar herniasyon,
subdural kanama, intrakranyal hipotansiyon ve sant en-
feksiyonu gibi ciddi, yasamsal komplikasyonlara yola-
cabilir (4,7). Serebellar herniasyon ozellikle ¢ocuklarda,
yuksek siklikla gelisir ve hastalarm, yillar boyunca
MR'la izlenmesini gerektirebilir (8).

Oftalmoloji yazininda yazarlarm ¢o@u, gorme kay-
biyla bagvuran PS hastalarinda oncelikle OSKD'na basg-
vurulmasmi onerir (3,9). Uygun bicimde yapilan bir
OSKD'dan sonra papilodem hemen daima duzelir ve
hastanin gorme kapasitesi giivence altma alinr. Bu ame-
liyattan sonra papilodemin siirmesi veya nuksetmesi is-
tisnaidir ve siklikla, optik sinir kilifinda yeterince genis
bir agiklik olugturulmamasma baclidr (10). Dekompres-
yon icin baglica iki cerrahi teknik tanimlanmigtir: sinir
kilifinda ¢izgisel insizyonlar yapilmasi ve dortgen bir
pencere ¢ikartidmasi (11,12). Yakmnda yaymlanan bir MR
calismasma gore, OSKD buyiik olasilikla, beyin-omuri-
lik svismm bogsaltimi yoluyla etki gostermektedir (13).
Bu nedenle, sinir kilifindan pencere ¢ikartiimasi, gizgisel
kesi teknicine kiyasla daha etkin bir yontem olabilir.

Kilif dekompresyonu ameliyatin1 destekleyen bir
baska unsur, bu ameliyattan sonra hastalarm ¢ocunda
bagsacrismm da duzelmesidir (2,5). Ameliyattan sonra
bagarrist siirdieiinde bile, ameliyattan oncekine kiyasla
hafiftir, basit a@r1 kesicilere cevap verir ve zamanla tii-
mityle kaybolur.
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Psodotimor serebride papilodeme baali hasar sinsi
bicimde ilerlemekte, santral gorme keskinliai ge¢ do-
nemlere kadar iyi korunmaktadwr. Ancak, papilodem
kronik atrofik asamaya ulagtiktan sonra, gorme kaybmm
seyri hizlanmaktadir. Psodotumor serebrili hastalar goz
disindaki kliniklerde tedavi edilip izlendikleri zaman,
papilodem ve gorsel iglevlerin izlenmesi ihmale uora-
maktadrr (10). Bu yuzden, hastalarm bir bolumi, tedavi
olabilecekleri bir hastalik nedeniyle kor olmaktadir.
Yiksel ve ark'm sundu=u hasta da boyle biridir (1). Has-
ta bir yil dnce noroloji klinidine bagvurmus ve asetozo-
lamid tedavisi almigtrr. Goz klinivine bagvurducunda,
gorme keskinlini sa@ gozde 1 metreden parmak sayma,
sol gozde 0.1 duzeyindedir ve atrofik papilodemi vardur.
Ameliyattan sonra papilodem diizeldiri halde, gorme
keskinli®i sacda ayni kalmig, sol gozde 0.5'e ¢ikmugtir.
Gorme alani incelemelerine bakilirsa, solda retinal du-
yarlilik dererlerindeki diizelme de oldukga smirlidir.

Psodotumor serebri, temel morbiditesi korluk olan,
tedavi kararmm fundus bulgular1 ve gorsel islevlere gore
belirlendi=i bir hastaliktr. Tedaviden sonra da gorsel is-
levlerin duzenli olarak izlenmesi gerekir. Butiin bu ozel-
likler dolaysiyla, PS, primer olarak goz doktorlarnm so-
rumlu olmasi gereken bir hastaliktr. Umalm ki ulusal
oftalmoloji yazmmaizda PS ile ilgili yaz1 ve tartigmalarm
varlii, bu hastalarm tani ve tedavisine katkida bulunsun.
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