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Degerli meslektaslarim

Gectigimiz aylarda yapilan TND ve omurga derneginin
kongrelerinde yogun bir norosirirjiyen katilimina tanik olduk.
Bu durum gerek norosirurji camiasinda spinal cerrahi ile
ugrasanlarin, gerekse bir buttun olarak spinal cerrahi arenasinda
norosirurjiyenlerin  agirhigini  ortaya koymaktadir. Bu
toplantilarda, gerek bildiri kalitesi ve sayisi, gerekse yapilan
sunumlarda, Grubumuzun calismalarinin sonuclarini acik bir
sekilde gorme firsaimiz oldu. Tam bu veriler Grubumzun
egitsel ve organizasyon olarak dogru yolda oldugunu ortaya
koymaktadir.

Biiltenimizin bu sayisinda tartisma panelinde faset agris1 konusu
islenmektedir. Bu konu ile ilgili tartisma panelini izleyerek konu

ile ilgili Dr. Alpaslan Senel'in hazirladig: “alt ekstremite agrilart”
konulu yaziy1 zevkle okuyacaksiniz.

Bu sayida sanat ve omurga kapsaminda gen¢ sanatct sayin Ttlay
Celik’in calismalarindan soz edecegiz.

Ote yandan intraoperatif goriintillemenin artik spinal cerrahinin
onemli bir parcas: oldugu gerceginden yola cikarak, Dr. Serdar
Ozgen’in bu konuda yazdig1 yaziya da yer verdik. Bu konu ile
baglantuili olarak da Mim Kemal Oke'nin basindan gecenler de
aktarilacaktir.

Bultende her zamanki gibi makale cevirileri, kongre takvimi ve
toplant1 izlenimlerine de yer verilmistir.

Biiltenin bu sayisinin da zevkle okumaniz dilegi ile...

Saygilarimla

Doc. Dr. Sait Naderi
Turk Norosirurji Dernegi
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu Baskam
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tartismapaneli

Dr. Sitkrit Caglar, Dr. Gokmen Kahilogullar:

Bu sayimizdaki tartisma panelimizde radikiiler olmayan agrilar konusu secilmistir. Bu agrilar temelde bel, kalca, uyluk ve
bacak agrisi seklinde karsimizda cikmakta olup, zaman zaman herniye diskten kaynaklanan agrilarla karistirilmaktadir.
Dahast goriintiilemedeki disk hernisi goriintiisiiniin katkist ile de gereksiz ve cogunlukla hastanin agrisinin giderilmedigi
bir isleme de neden olabilmektedir. Tartisma panelinin bu sayisinda bu nedenle faset kokenli agriya yer verilmistir. Bu
amacla yapilan denervasyon islemi tanimlanmakla birlikte, bu tip agrilarda faset vidalamast ve fiizyonunun da bir secenegi
teskil ettigini de ammsatmak gerekir. Tartisma panelinde islenen konunun yani sira, bu saymin bilimsel makale boliimiinde
de alt ekstremite agrilar tizerinde durularak konunun pekistirilmesi amaclanmastir.

Faset Agrisinda Denervasyon

Bel agrisi topluda sik gorilen sikayetlerden biridir.
Normal populasyonun %25'inin hayatinin bir doneminde
bel agrisi sikayeti olmustur ve yine toplumun %10'u bu
sikayetle hekime basvurmustur (1).

1911'de Goldthwait, bel agrilarinin olusumunda
intervertebral disk herniasyonunun agr
olabilecegini aciklamistir. Mixter ve Barr ise 1934 yilinda
disk hernilerinin tanimimi
tamimlamislardir (3,4). Bel ve siyatik agrisi olan olan
hastalarda bel kaslar1 ve ligamentlere yapilan lokal
anestezik infiltrasyonlarimin agrili tabloyu diizeltmesi,
kas ve fasia yapisi ile ilgili cesitli spektiasyonlara yol
acmistir. Bu konuyla ilgili ilk yorumu 1927 yilinda Victor
Putti  yapmustir.
olusumunu, artikiler fasetlerin ve dolayisiyla zygomatiko
apophyseal eklemlerin dejeneratif degisikligine bagh
oldugunu savunmustur (1,6). 1971 yilinda
zygomatiko apophyseal eklemi innerve eden, Lushka'nin
aberran siniri olarak da tarif edilen, posterior artikiiler
sinirin seksiyonu ile inatc1 bel ve siyatik agrilarinin tedavi
edilebilecegini belirtmislerdir (1,6). Norman Shealy 1972
yilinda posterior artikiiler sinirin radiofrekans enerjisi ile
lezyonun faset denervasyonu olarak bildirilmistir (2,5,6).
Bu yillarda faset denervasyonu basta bel agrilarinda
olmak tzere, servikal bolgede, brakial noritis ve boyun
agrilarinda yaygin olarak kullamlmistir. 1976 yilina kadar
-Rees disinda- 26.000 vakada faset denervasyonu
uygulanmistir (6). Her ne kadar faset denervasyonu ile

nedeni

ve klasik tedavisini

Putti, bel ve siyatik agrilarinin

Rees

ilgili calismalar lomber alanda yogunlassa da (7, 8),
servikal ve torakal seviyelerle ilgili calismalarda
yapilmistir ( 9, 10).

Bel ve siyatik agilar1 norosirtirjiyen tarafindan cogunlukla
disk mesafesinde meydana gelen bir patolojiye sekonder
olarak ortaya cikan bir durum olarak duasunular.
Gercekten de lomber disk hernisi, kok basisi, bel agrisi ile
siyatik agriy1 meydana getirebilir. Ancak iki klinik
tablonun da bu klinigi meydana getirebilecegi
unutulmamalidir: Lateral reses sendromu ve artikuler
faset sendromu.

Lomber disk hernilerinde (LDH) objektif norolojik
bulgular cogunlukla siddetlidir ve basiya maruz kalan
roota ait kuvvet azligi, hipoestezi ve atrofi gibi ikinci
noron arazlart 6n plandadir. Lateral reses sendromu
(LRS), hipertrofik fasetlerin lateral resesleri daraltmak
suretiyle rootlar1 sikistirmasi ile ortaya cikar ve bulgular
lomber disk hernilerine gore daha hafif seyreder. Lateral
reses sendromunda sinir germe testi karakteristik olarak
negatiftir. LRS’de bulgular ayaga kalkmak ve yturumekle
artarken, LDH’larin tam tersine ¢dmelmek ve oturmakla
rahatlamaktadir. Disk mesafesinin daralmasi sonucunda
artiktler fasetlern birbiri tizerine oturmast durumunda da
benzer agrih klinik tablo ortaya cikabilir. Bu hastalarda
norolojik muayene normaldir ancak, bu bolgedeki agril
irritatif durum refleks olarak muskiler kontraksiyona
sebep olmakta ve miiskiler kontraksiyonun devamu ile
faset eklem cevresinde stress ve inflamasyon
yayllmaktadir. Bu klinik tablo paravertebral kaslarda
spazma ve faset ekleminin lokal hassasiyetine neden

olmaktadir. Kas spazminin olusturdugu bel agrisi



dominant olarak bel bolgesinde gorulebildigi gibi keza
boyun kaslarinda da gorilebilir ve ayrica agri yayilici
karakterli olarak ense ve basin arka kismindaki agrilarla
veya siyatalji tarzinda agrilarla komplike olabilir. Bu agrilh
sendromu olusturan faset eklemlerindeki anormal irritatif
durumun ortadan kalkmasi hem irritasyona bagh olan
spazm1 hem de dominant sikayet olan agriy1 ortadan
kaldirmaktadir. Faset denervasyonu adiyla tanimlanan
uygulamanin esasin1 da bu anormal irritatif durumun
ortadan kaldirilmas: teskil etmektedir (3,6).

Sinir koku (root), intervertebral foramenden ciktiktan
sonra anterior ve posterior ramus olmak tizere iki ana
bolume dogru
intertransvers ligament boyunca ilerler. Burada ayrilan
artikiler sinir faset eklemin dis alt yuzinden dolasip

ayrilir.  Posterior ramus arkaya

eklem kapsulune girer ve kapsulin lateral ve kaudal
yuzlerini innerve eder (1,2) ( Sekil 1).

Sekil 1: Posterior ramustan ayrilan ve faset eklemi
innerve eden Luschkanin posterior artikiiler siniri.

Kronik disk hastalarinda veya disk eklem yiizlerinin
kireclenmesi ve daralmasi ile karekterize spondilolizisde
veya vertebra korpuslarinin spondilolistezisi sonucu
birbiri
bozukluklarinda artikuler faset eklemlerin uyumu

uzerinde kaymasi sonucu olusan aks
bozulur. Faset eklemler arasindaki kollaps, dejenerasyon
ve dolayisiyla artikiller faset eklemini innerve eden
sinirlerde irritasyon olusmaktadir. Bu tip sorunu olan
hastalarda dogal olarak artikiiler fasetlerin tizerindeki cilt

bolgesi parmakla basmakla agrilidir. Bu bolge genellikle
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spinal cikintinin eklem seviyesindeki 2-3 cm.
lateralindeki bolgedir. Bu tur vakalarda faset eklemlerinin
lokal anestezik ile infiltrasyonu tanimlayan agriy1 gecirir.
Lokal anestezik ile test pozitif ise genellikle agrn faset
eklemdeki duzensizlikten kaynaklanmaktadir. Bu tur
vakalarin denervasyondan yarar gorebilme sansi cok
fazladir. Lokal anestezik infiltrasyonu agriya katk:
saglamiyor ise faset denervasyonu gerekli degildir (1, 3, 5,

11, 12).

Faset denervasyonun endike olabilecegi hastalarda su
kosullarin saglanmis olmasi gerekir:

1. Hastalarda bel ve siyatik agris1 disinda norolojik
muayene normal olmalidir.

2. Hastada bel ve siyatik agrisina ek olarak artikiiler
fasetler iki tarafli bir veya birkaci kompresyonla agril
olmalidir.

3. Hastada klasik tedavi metotlar1 denenmis ve yarar
saglamamis olmalidir.

4. Hastada bel ve siyatik agris1 en az 3 ay sireli
olmalidir.

5. Hastanin nororadyolojik tetkikleri,
araligindaki daralma ve dejeneratif degisiklikler disinda

eklem

normal olmalidir.

6. Hasta, fasetlere lokal anestezik infiltrasyonu
sonucunda agrisinin gectigini ya da c¢ok azaldigini ifade
etmelidir.

TEKNIK
Faset denervasyonunda RF ile yapilan uygun vakalardaki
teknigi Dr. Kanpolat tanimlamistir (13).

Hasta prone pozisyonda yatirilir. Herhangi bir analjezik
veya sedatif verilmeden 22 numara spinal igneler
radyolojik kontrol altinda faset ekleminin lateral kenarina
ulasacak ve 1/3 alt bolimune lokalize olacak sekilde,
bilateral olarak agrinin dominant oldugu faset seviyesine
ve bu seviyenin alt ve tstune bilateral olarak yerlestirilir.
Her bir igneden 1-2 ml lokal anestezik enjeksiyonu
yapilarak artikuler sinirler bloke edilir. Blokaji takiben
hastaya belinde agri olusmasma ya da artmasina neden
olan hareketleri yapmasi soylenerek artikuler sinir
blokajinin hastaya ne kadar yarar sagladig: kontrol edilir.
Hasta en az 1 saat sure ile oldukca rahat oldugu ifade
ettigi takdirde kinci bir seansta faset denervasyonu
gerceklestirilir.

Faset denervasyonu icin hasta ayni pozisyonda yatirilir.
Hastada minimal premedikasyon ve gerekli lokal anestezi
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saglanir. Icinden koagulasyon elektrodlarmin gececegi
faset denervasyon igneleri radyolojik kontrol altinda faset
ekleminin lateral kenarinda ve 1/3 alt bolumiine lokalize
olacak sekilde yerlestirilir. Anterior ramusu korumak
amactyla lateral grafilerde alinarak ignelerin uygun
derinlikte olup olmadigr kontrol edilir. Steril sartlarda
koagulasyon elektrodlar1 igneden gecirilerek yerlestirilir
ve 1-3 volt, 60-100 Hz ve 1 msec surelerle stimulasyon
yapilir (Sekil 2). Uygulama oncesinde stimulasyon
yapilmasiyla,

Stin 1o

Sekil 2: Faset denervasyon isleminde koagtilasyon
elektrodunun pozisyonu.

1. Elektrodun anterior ramus ile temasta olup
olmadig1 kontrol edilir.

2. Dogru lokalizasyonda hasta stimtilasyon ile ayni tip
ayni tip agrilar1 oldugunu ifade etmelidir.

Bu sekilde ignelerin dogru lokalizasyonda oldugu tespit
edildigi taktirde her seviyede 70-80 Cde 60 sn. sureli
radiofrekans termal lezyon gerceklestirilerek faset
denerve edilir. Faset denervasyonunu takiben hastalar
gun sire ile yatak istirahatine alinir ve 4-6 hafta sonra
kontrol muayeneleri yapilarak kaydedilir (1, 3, 5, 11).

ORNEK OLGU

55 yasinda bayan hasta bel ve her iki bacagina vuran agr
sikayetiyle  klinigimize basvurmustur. Agrisinin
ikinmakla ve oksurmekle arttigini, yurume gibi bir

aktivasyon sonrasi artsa bile oturunca agrisinin gectigini

ifade etmektedir. Sikayetleri 2 yil énce baslamis ve son 5
aydir artmistir. Bu donemde aldigi medikal tedavi yani
sira fizik tedavi egzersiz programina dahil edilmis, ancak
sikayetleri gecmemistir. Yapilan norolojik muayenede
hastanin intakt oldugu gorulmustir. Lumbosakral MRI
cekilen hastanin 13-4 araliginda disk mesafesinde orta
hatta basiya neden olmayan hafif bir protrizyon
saptanmistir.

Hastanin bel ve siyatik agrisina uyan agrisina ragmen
norolojik muayenesinin normal olmasi, sikayetlerinin 3
aydan uzun sureden beri olmasi ve bu sure zarfinda
agrisina yonelik klasik tedavileri almis olsa da bundan
yarar gormemesi, yapilan nororadyolojik tetkikte bu
klinigi aciklayabilecek goruntunun tespit edilmemis
olmas1 goz onunde bulundurularak hastaya faset
denervasyonu uygulanmasi karar1 alinmistir. Hastaya
fasetlerin lokal anestezikler ile artikuler sinirlerin blokaji
uygulanmis ve hasta agrisinin %80 oraninda azaldigini
ifade etmistir. Bunun tizerine hastanin 13-4, 14-5 ve L5-
S1 artikuler fasetleri iki tarafli 5 mm uc¢ acikhikh
kordotomi elektrod sistemi ile denerve edilmistir.
Postoperatif erken donemde agrilarinin hemen tamamen
gectigini ifade eden hastanin 3., 6. ay ve 1 y1lin sonundaki
kontrollerinde hicbir sikayetinin olmadig goralmustar.

Sekil 3: A-P grafide faset denervasyon icin yerlestirilen

ignenin pozisyonu.

TARTISMA

Faset denervasyonu artikiiler fasetleri innerve eden noral
yapilarin irritasyonu ile olusan bel ve bacaklara yayilan
agrilan kontrol etmek icin faset eklemini denerve etmek
amaci ile yapilan bir uygulamadir. Faset denervasyonu



1971 yilinda Rees’'in yaymindan sonra dikkat cekmeye
baslamis ve 1976 yilina kadar yaklasitk 26.000 vaka
uygulanmistir  (6). Mortalite bildirilmemistir ve
morbiditesi oldukca dusuktiir. Rees uygulamalarinda ozel
tenotomi bicagr kullanmistir ve bu bicakla yapilan
hematomlarin meydana geldigi
goralmustur. Buna paralel olarak Shealy 1972 yilinda
denervasyonu saglamak amaciyla 6zel elektrod sistemi
gelistirmis ve uygulamaya sokmustur (11). Artikiler
fasetlerin dejeneratif degisiklikleri sonrasinda, bolgede
olusan zararli uyarilar lokal bir inflamasyon ve kas
spazmina neden olarak agrinin sebebi olmaktadir. Rees
bu agrili durumun kontraksiyonla mesafeyi ve forameni
daha fazla
belirtilerini ortaya cikarabilecegini soylemekte ve kok
basis1 bulgularinin denervasyon sonrasi kas spazminin
cozulmesi ve lokal inflamasyonun giderilmesi ile zaman
icerisinde gecebilecegini vurgulamaktadir (6). Faset

kesilere sekonder

daraltarak sekonder olarak kok basisi

denervasyonunun etkisi ile ilgili olarak ilgin¢ bir
calismalarda vardir. Bu calismalardan birinde, artikiiler
faset ekleminin alt lateralinde bulunan faset eklemi ile
normal cilt arasindaki mesafenin 5 c¢cm. den uzun
oldugunu vurgulamaktadir. Oysa Rees’in tenotomi
bicaginin uzunlugu 5 cm.den kisadir (3). Denervasyon ile
hem artikuler fasetlerde bu irritasyon ortadan kalkmakta
hem de kas ve fasia sistemi tizerinde agril fasit daire
kirilmaktadir. Akut faset irritasyonu mevcut olan
vakalarda da test amaciyla yapilan faset blokaji ve
kortikosteroid enjeksiyonundan sonra da bu fasit
dairenin kirilmasi nedeniyle hastalar %50’ye varan
iyilesme tanimlamaktadirlar.

Blokaj, anestezisyenler tarafindan daha cok taniti teyit
amach kullanilirken, RF ile yapilan ve secilmis vakalarda
uygulanan faset denervasyonu tedavi amacl yapilan bir
cerrahi uygulamadir.

Kuskusuz faset denervasyonu uygulamasinin en 6nemli
avantajlarindan biri de mortalitenin hi¢c goralmemis
olmasi ve morbiditenin ise son derece az olmasidir. Mayo
Clinic tarafindan Kornick ve arkadaslarimin 92 hastada
616 radyofrekans uygulamasi sonrasi sonuclari bunu
dogrulamaktadir. Uygulamalar sonrasi mortalite hic
gorulmemis, infeksiyon, ek motor ya da sensorial kayip
gelismemistir. Yalnizca %1 olguda agrinin devamu ile ilgili
minor komplikasyonlar oldugu belirtilmistir (14).

Sonuc olarak faset denervasyonu iyi secilmis, norolojik
sikayeti olmayan bel ve siyatik agrisi vakalarinda etkili
olabilecek noninvaziv ve guvenli bir tedavi yontemidir.
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bilimselmakale

Alt Ekstremite Agrilar

Bu yazida alt ekstremitelerde agr ve/veya norolojik
defisit olusturan lomber disk hernisi disindaki
nedenler gozden gecirilecektir.

MRG, MR-Myelografi gibi gelismis tan1 yontemlerinin
kullamima girmesi, fonksiyonel grafilerin 6neminin
anlasilmas1 ve diger yardimci tani1 yontemlerinin
ulasilabilir hale gelmesiyle birlikte myelografi bulgusu
olmayan siyatalji icin ekspolarasyon donemi
kapanmistir. Ayrica siyatalji veya bacak agrisinin
etyolojisinde lomber disk hernisi disinda nedenler
olabilecegi gibi disk hernisine bagh siyataljiye baska
patolojilerin de eslik edebilecegi unutulmamalidir.
Aksi takdirde tamamen yanhs veya eksik yapilmis bir
tedavi ortaya cikacaktur. Tamida yuksek teknolojinin
kullanmim1 bir cok toplantida ve makalede belirtildigi
gibi hastanin hikayesinin alinmasi ve muayenesi gibi
temel yaklasimlar1 geri plana itmistir. Oysa tedavi
edilmesi gereken hastanin kendisidir, filmleri ya da
diger tetkikleri degil.

Anatomik yap1 goz 6nune alindiginda tim vicudun
yukunu tastyan ve hareketliligini saglayan alt
ekstremiteler pelvise oldukca gucla kas guruplar
yardimiyla kalca eklemleri yoluyla baglanmakta,
distalinde yer alan mentese tarzi bir eklem olan diz
eklemi yine guclu kas guruplariyla desteklenmektedir.
Ayak bilegi ve ayaktaki diger eklemler ise daha cok bu
kas guruplarinin tendonlar: ile desteklenmektedir. Alt
ekstremitelerde agr olusmasinda siyatik sinirin spinal
kanal seviyesinde kompresyonu disinda spinal kanal
terk ettikten sonraki seyrinde de kompresyonlar:
olabilecegi gibi kendisini olusturan diger yapilar da
agr1 nedeni olabilir. Norosirurji pratiginde gunluk
uygulamalarimizin buaytk kismim olusturan lomber
disk hernisi, intraspinal veya spinal kitlelerin radikuler
basilari, fibula basi ve tarsal tinel gibi noral
kompresyon sendromlarinin agri nedeni olarak ttim

bilimsel
makale

Dr. Alpaslan Senel

nedenleri kapsamadigl aciktir. Ayrica bu nedenlerin
diger yapilardan kaynaklanan akut zorlanmalar, kronik
olarak tekrarlayan mikro travmalar, uygunsuz
pozisyonda kullanim, romatolojik hastaliklarin neden
oldugu kas ve eklem bozulmalari, anatomik
anormallikler ve lokal kitleler gibi nedenlerle bir arada
bulanabilecegi veya karisabilecegi unutulmamalidir.

Miiskiiloskeletal nedenler:

Alt  ekstremite  agrilarimin  muskiuloskeletal
nedenlerinin degerlendirilmesinde semptomlarin
ortaya konmasi acisindan agri-hareket-pozisyon
iliskisi onemlidir. Tedavinin planlanmasinda hastanin
fizik  yapisi, yasi, meslegi goz  Ontinde
bulundurulmalidir. Bu bolumde daha cok noral
kompresyon bulgular ile karisan nedenler tizerinde

durulacaktr.

Faset sendromu: Normal sartlarda aksiyel yuklerin
yaklasik % 20 sini tastyan faset eklemler stperior ve
inferior artikuler prosesler arasindaki sinovial,
kapsulli  eklemlerdir.  Intervertebral  diskin
dejenerasyonu ile bu yapilardaki aksiyel yuklenme
artar ve anormal hareketlilige yol acarak hizh
dejenerasyona neden olur. Sonucta belden bir veya iki
kalcaya ve dizlere kadar inen agri nedeni olur.
Muayenede fasetler bastirmakla agrili olup belin
ektansiyonunda ve sikayetin oldugu tarafa egilmekle
artar. Eklemlerin irritasyonu sonucu olusan hamstring
spazm1 laseque testinin yiiksek derecelerde pozitif
bulunmasina yol acar, hatta derin tendon
reflekslerinde azalma bulunabilir. Tanisal amach faset
blokaj1 ile tam1 konulabilir ve buna gore faset eklem
denervasyonu yapilabilir. Bu yontemin basar1 sanst %

75 lere varmaktadir.

Miyofasiyal sendromlar: Belde, kalcada ve bacakta
bulunan adale guruplarinda olusan miyofasiyal agr
sendromlar1 radikuler agrilarla oldukca sik karisir. En
onemli nokta norolojik defisitin olmamasidir. Ancak
bunun anlami siyataljisi olan hastada miyofasiyal



agrinin da olamayacag anlamini tasimaz. Bunlarin
arasinda sik olarak gozlenenler Tablo: 1 de
gosterilmistir.

Bursit ve tendinitler: Bursit ve tendinitlerin cogu bel ve
bacak agrisi nedeni olabilir. Bunlardan en sik
gorulenleri trokanterik bursit ve tensor fasya lata
tendinitidir. Trokanterik bursitte hasta yan yattiginda
trokanterik bursa zemin ile kemik arasina sikistigindan
agr1 nedeni olur. Lokal enjeksiyonla agr1 gecer.

Noral nedenler:

Bu bolumde spinal kanal disinda noral kompresyon
yapan nedenler incelenecektir.

Lumbosakral pleksus lezyonlari: Derin yerlesimi
nedeniyle travmalardan oldukc¢a iyi korunan bu
yapinin kompresyon nedenleri arasinda timor,
radyasyon, viral enfeksiyonlar, konttizyon-gerilme ve
penetran yaralanmalar sayilabilir.

Periferik sinir lezyonlari: Akut veya kronik olarak
tam periferik sinirlerde travmaya bagli hasar olusabilir.

Akut travmalar: Sinirin kendisinin yaralanmasi
durumunda tani oldukca kolaydir ve tedavi belirlidir.
Ancak cevre dokunun penetran veya kint travmasinda
olusan hasar sinirde noropraksiye neden olarak
bacakta agr1 olusturabilir. Tedavide cevre dokudaki
nedbenin temizlenmesi ve sinirin dekompresyonu

gerekebilir.

Kronik travmalar: Bu tanim daha cok periferik
sinirlerin tuzak noropatileri icin kullanilmaktadir.
Sinir trasesi boyunca her yerde sikisabilirse de her sinir
icin belirli tuzaklanma yerleri vardir.

1- Lateral femoral kuitanoz sinir sikismasi (Meraljia
parestetika): Sadece duysal lifler tasiyan bu sinirin
pelvisten uyluga gecerken inguinal ligament altinda
sikismasidir. Uyluk on ve dis yuzeyinde agri ve
parestezi seklinde klinik bulgu verir.

2- Femoral sinir sikismasi: [L2, L3 ve L4
koklerinden dal alan bu sinir pelviste retroperitoneal
olarak seyrettikten sonra femoral tcgende femoral
arter ve ven ile birlikte seyreder. Idiopatik olarak
stkismas1 gozlenmeyen bu sinirin basisina genellikle
intra pelvik timorler ve damar patolojileri neden olur.
Ancak nedenler arasinda kalcanin asiri fleksiyon ve
ekstansiyonu da sayilabilecegi unutulmamalidir. Klinik
olarak kalca fleksorlerinin zayifligi vardir, tanida EMG
ve bolgede kompresyon nedeni olabilecek patolojilerin
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diger radyolojik yontemlerle incelenmesi yer alir.
Tedavi nedene yoneliktir.

3- Safenoz sinirin sikismasi: Femoral sinirin duysal
dalin1 olusturan bu sinir adduktor kanaldan gecerek
diz, baldir i¢ ytiztine ve ayak sirtina dal verir. Adduktor
kanalda sikisir. Tamamen duysal lifler tasidigindan
adale gucsuzlugn gozlenmez. Diz cevresi cerrahisi
sonrasinda olusan nedbe dokulari sikismaya neden
olabilir. Agir olgularda dekompresyon gerekebilir.

4- Obturator sinir sikismasi: Bu sinir obturator
membrani delerek pelvisi terk eder ve uyluga gecer.
Sikisma nedeni c¢ogunlukla travmatik, nadiren
idiopatiktir ve sikisma yeri obturator membrandir.
Sakroiliak bolge ve sakrum patolojileri de sinirin pelvis
icinde sikismasina neden olabilir. Klinikte uylugun tst
ve ic yaninda agri, ayrica kalca adduksiyonunda
zayiflik olabilir. Tamida sinir trasesine yonelik
radyolojik incelemeler ve EMG kullanilir. Tedavisinde
kompresyon nedeninin ortadan kaldirilmasi, idiopatik
ise obturator membranin acilmasi yer alir.

5- Siyatik sinir sikismasi (piriformis sendromu): Bu
sinir kalcadaki baslangicindan , ayaktaki bitis
noktasma her bolgede sikisabilir. Pelvisten ayrilirken
piriformis kas1 altindan ve obturator internus kasi
tzerinden gecer. En fazla sitkisma bu bolgede gozlenir.
Cok fazla bilinmeyen bu bolge sikismalari aslinda
onemli bir siyatik sinir kompresyon nedenidir.

Tanida stkismanin klinik ve elektro fizyolojik olarak
gosterilmesi onemlidir. Beldeki sinir lifleri lumbosakral
pleksusu olusturmadan o¢nce paraspinal kaslara lif
verirler oysa bu sendromda EMG de paraspinal kas
tutulumu yoktur. Ancak EMG sikismanin yerini tam
olarak belirleyemez. Lomber disk hernisinin klinik ve
radyolojik bulgularinin olmamasi taniy1 destekler.

Tedavide lokal enjeksiyonlar ve fizik tedavi
uygulamalar yer alir, agir olgularda ise cerrahi olarak
sinirin serbestlestirilmesi gerekebilir.

Siyatik sinir dermatomuna uygun bacak agris1 olan ve
tan1 konulamamis veya bu nedenle spinal cerrahi
gecirdigi halde agrisi gecmemis 239 olguda yapilan
prospektif bir calismada olgular tekrar ayrintili olarak
muayene edilmis, gecmiste yapilan tedavilere ait
bilgiler yeniden gozden gecirilmistir. Olgularin MRG
tetkikleri yenilenmis, metal implant olanlara ise CT ve
CT-Myelografi uygulanmis. Ek olarak lomber ve pelvik
yumusak doku MR 1 ve MR norografi yapilmis. Bu
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Tablo: I Sik gozlenen miyofasiyal agr1 sendromlarinda agrinin yayilimi

Tutulan Kas

Agrimin Yayilim

Kuadratus lumborum

Bele, kalcalara ve uyluk st 6n yiiztine

Gluteus Maksimus

Kalcadan baslayip asagiya dogru

Piriformis

Bel, kalca, uyluk arkasi, baldir ve ayaga

[liopsoas

Lumbosakral bolgeye, kalcaya ve trokantere

Adduktor longus ve brevis

Kasiga, diz ve malleole

Kuadriceps

Kasik ve diz arasi (tutulan life gore)

Biceps femoris

Diz arkasi, baldir ve uyluga

calismada daha c¢ok piriformis sendromu tzerinde
yogunlasilmis olup miskiler kaynakli pirifomis
sendromunu (yukarida bahsedildi), noral kompresyon
nedeni olan piriformis sendromundan ayirabilmek icin
actk MR esliginde lokal enjeksiyon uygulamislar ve
sonucuna gore cerrahi yaklasimda bulunmuslardir.
Olgularda disk dis1 siyatalji etiolojisinde bulduklar
nedenler % 67,8 piriformis sendromu, % 6 distal
foraminal tuzaklanma, % 4,7 iskial tiinel sendromu ve
digerleri olarak siralanirken, % 4,2 sinde herhangi bir
neden bulunamamistir.

6- Peroneal sinir sikismasi: Siyatik sinirin dal olan
peroneal sinirin klasik olarak fibula basi seviyesinde
peroneus longus kasi ile fibula arasindaki fibroz
tinelde sikismasidir. lyi bilinen bu sendromda
tedavide sinirin dekompresyonu gerekir.

7- Anterior tarsal tiinel sendromu: Derin peroneal
sinirin terminal kisminin ayak bilegi seviyesinde
yuzeyel fasya altinda sikismasidir ve etiolojide
genellikle dar ayakkabi yer alir. 11k iki parmakta duyu
kayb1 ve bas parmakta dorsifleksiyon kaybi vardir.
Genellikle nedenin ortadan kaldirilmasi yeterli olur.

8- Posterior tarsal tiinel sendromu: Ayak bilegi ic
yaninda talokalkaneal ligament altinda posterior tibial
sinirin sikismasidir. Ayak tabaninda yanma ve agri
gozlenir. EMG ile tam konur. Konservatif tedaviye
cevap vermeyen olgularda cerrahi dekompresyon
uygulanabilir.

9- Morton noromast: Metatarslar arasinda
interdijital sinirlerin (genellikle 3. ve 4. parmaklar

arasinda) sikismasidir. Ayak parmaklarinda ve
metatarslarda  agri Tedavide lokal
enjeksiyonlar, obez ise zayiflatma ve ayak arkusunun
takviye edilmesi gibi yontemler yer alir.

gozlenir.

Sonug¢ olarak CT, MRG gibi ytiksek teknolojiye sahip
tan1 yontemlerinin kullanilmasi hasta muayenesini geri
plana itmistir. Oysa alt ekstremite agris1 nedenleri hem
muskiiloskeletal, hem de noral kompresyonlara bagh
olabilir. Ayrica bu nedenler piriformis sendromunda
oldugu gibi lomber disk hernisinde gozlenen
siyataljiye oldukca benzer semptomatoloji ve klinik
muayene bulgulan icerebilir. Bu tanisal tuzaklardan
kurtulmak ve cerrahi sonrasi iyilesmemis bel fitig
hastalariyla sorun yasamamak icin, cerrahi
planlamadan once ayrintih fizik ve norolojik muayene
yapilmali ve radyolojik tetkikler bu muayene
bulgulariyla korele edilmelidir.

Kaynaklar:

Ketenci A, Ozcan E. Mekanik bel agrilarinda ozellikler.
Agn (ed: Erdine S). Istanbul, Nobel Tip Kitabevleri,
2000.

Sar1 H. Bacak agrilari. Agn (ed: Erdine S). Istanbul,
Nobel Tip Kitabevleri, 2000.

Filler AG, Haynes J, Jordan SE, Prager J, Villablanca JP,
Farahani K, McBride DQ, Tsuruda ]S, Morisoli B,
Batzdorf U, Johnson P. Sciatica of nondisc origin and
piriformis syndrome: diagnosis by magnetic resonance
neurography andinterventional magnetic resonance
imaging with outcome study of resulting treatment. ]
Neurosurg Spine 2: 99-105, 2005.
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toplantilardanizlenimler

Turk Norosirtrji Derneginin XIX. Bilimsel Kongresi

21-31 Mayis tarihleri arasinda Antalya da yapilan Turk
Norosirturji Derneginin XIX. Bilimsel Kongresinin Spinal ve
Periferik Sinir Cerrahisi alaninda kongre stiresince sunulan
gerek sozel gerekse poster bildirileri yanisira seminer panel
konusma icerikleri acisindan oldukca verimli oldugu
inancindayim. Bildiriler konu bashig: ve sayisal olarak sirasiyla
kisaca gozden gecirildiginde dejeneratif omurga hastaliklar1 ve
disk problemleri ile ilgili olarak 39, omurga ve omurilik
tamorleri ile ilgili 30, travma 18, enstruman uygulamalar 17,
spinal deneysel calismalar 15, konjenital anomaliler 14,
enfeksiyon 12, periferik sinir cerrahisi 11, spinal anatomi
calismas 8, spinal vaskuler 6,radyolojik 4, minimal invaziv 4,
sistemik hastaliklarin spinal etkileri 2, farmakolojik 1, yabanci
cisim 1, endoskopik uygulama 1, TND-Spinal Grup gelisimi ve
yayinlar 1, olmak tizere toplam 184 adet calismanin sunuldugu
gorilmektedir. Sayisal olarak oldukca doyurucu, icerik olarak
da cesitlilik arzettigi tzere bu kongre Spinal ve periferik sinir
cerrahisi acisindan yayarll oldugu izlenimlerimiz arasindadir.
Dejeneratif omurga hastaliklari, disk problemleri, omurga
tumorleri ile enstrumantayon uygulamalarinin énceligi devam

etmektedir. Spinal enstruman uygulamalarinda bu sene

ozellikle disk protezi uygulamalar ve dinamik sistemler ile ilgili
deneyimler gundeme geldi. Deneysel calismalara da agirhk
verildiginin izlenmesi ayrica sevindirici bir gelismedir. Seminer,
panel ve konusmalar acisindan da doyurucu bir kongre yasadik.
Ozellikle kok hucre calismalar ile ilgili sunum tarafimdan
ilgiyle takip edilmistir. Turk Norosirarji Derneginin XIX.
Bilimsel Kongresinin Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
acisindan bu derece dolgun olmasi ve akademik icerik olarak
hizhi gelisim gostermesi spinal cerrahi grubunun bir tyesi
olarak beni olduk¢a memnun etmistir.

Dr. Cuaneyt Temiz

Cervical Spine Research Society (CSRS) European
Section Annual Meeting'in ardindan;

CSRS Avrupa bolumuniin yillik toplantist 16-18 Haziran 2005
tarihinde Roma'da Hilton Cavaliere otelinde yapildi. Toplantiya
Ortopedistlerin yan1 sira yogun bir sekilde Norosirurjiyenler de
ilgi gosterdi. Tirkiye’den Dr. Mehmet Zileli, Dr. Sait Naderi,
Dr.Kemal Ko¢ ve Dr. Ali Arslantas olmak tizere 4 kisilik bir
ekiple katldik. Servikal lordoz ve buna yonelik ciddi
calismalarin sunuldugu toplantida ozellikle OPLL ile ilgili
olarak yapilan konusma ve sunumlar ilgi cekici idi. Uzak
dogulularin (8zellikle japonlarin) bu konulardaki buyik
serilerden olusan deneyimlerini dinleme firsati bulduk.
Toplantinin 6gle aralarinda yapilan calistaylada servikal disk
protezlerine yonelik doyurucu konusmalar yapildi. Sozlu
sunumlara buytik ilgi gozlenirken, secilen poster sunumlarinda
uygulanan kamera ile salondan canl baglantular ve bunlarin
1s1ginda gerceklestirilen tartismalar oldukca verimli gecti.
Toplantinin kapanis toreninde Dr. Mehmet Zileli'nin 'os

odonteideum' konulu sunusunun en iyi bildiri secilmesi
kafilemize duygulu anlar yasatti. Turkiye icin oldukca gurur
verici olan bu olay spinal cerrahide Tirkiye'nin ve
Norosirurjiyenlerin  nerelerde oldugunun anlamli  bir
gostergesiydi. Dogal olarak o aksamki yemekler Mehmet Zileli
Hocamizdandi. Toplantida ayrica Dernek baskanligina Belcikalt
norosirurjiyen Dr. Goffin getirildi. Toplantimin bu bilimsel
boyutlarindan baska Roma'nin etkileyici tarihsel guzelligi ve
romantik ortamlarinda yapilan hos geldin partisi ve gala yemegi
hakikaten goz doldurucuydu. Italyanin pizzasi, makarnasi ve
Roma'min dondurmasi (Gelato)ndan herhalde bahsetmeme
gerek yoktur. Oldukea ytiksek bilimsel seviyesi ile anilarda hos
bir izlenim birakan bu toplantinin gelecek yil Berlin’de
yapilacak bolimiine Turkiye’den daha buyiik katilimlar olmasi
dilegi ile.

Dr. Ali Arslantas
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Omurga ve Sanat

1-13 Nisan 2005 tarihleri arasinda, D.E.U Tip Fakultesi
Derslikler Grup Binasi fuayesinde Tulay Celikel'in
‘ESIRLER’ baslikli heykel sergisi acilmistir. Bu sergi
sanat¢inin 10. kisisel sergisi olmustur.

Ahsap ve tasin malzeme olarak secildigi calismalar dokuz
parcalik bir sergiyi olusturmustur. Malzemelerin
sertligine karsin, calismalar yumusak ve akiskan bir form
anlayisiyla bicimlendirilmistir.

‘ESIRLER’ergisinde her turlit savasim, total savas goz
onune alinarak anlatim yoluna gidilmistir. Savasin
sertligi, soguklugu, acimasizligi ve hatta yorgunlugu
islenmis, tasarimlar disi ya da erkek ayrim
yapilamayacak sekilde bicimlendirmeye gidilmistir. Sergi
ilk ti¢c calisma agac, sonraki bes calisma tas olmak tzere
dogrudan  bicimlendirme  yontemi  kullanilarak
yapilmistir.

‘ESIRLER’ basligi sergiye, sanatci tarafindan savasin
tutsaklart anlamiyla verilmistir. Cunku savas icinde,
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disinda, elleri bagh ya da savas alaninda fark etmeksizin
esir alir. Savas s6z konusu hale gelmeye basladiginda
bireyler teker teker esir alinmaya baslamistir. Toplumlarin
ya da gruplarin boyle bir esir alma durumu so6z konusu
degildir. Boylesi bir durum yalniz savasin kendine esir
almasi olarak aciklanabilir.

Bu serginin dikkate deger en onemli 6zelligi omurganin
islenmesi olmustur. Gercekten gerek ahsap gerekse tas
malzeme ile omurganin elle tutulur islenisi dikkat

cekmektedir.

Oa

A B




makalecevirileri

MAKALE 1:

Yanhs Disk Araligin Cerrahisi:

Tanimlamalar

Mediko-Legal

Department of Neurological Surgery, University of
Washington School of Medicine, Seattle, Washington;
College of Business, Tennessee State University, Nashville,
Tennessee.

Robert Goodkia, M.D.,* Lewis L. Laksa, J.D., Ph.D.

Surg Neurol 2004; 61: 323-342.

Giris

Yanlis disk aralign operasyonu cerrahi komplikasyonlara
verilebilecek klasik bir o6rnek teskil etmektedir.
Meslekten olmayan bir kisi icin ise bu ornek, dikkatsizlik
ve kurallara uymama anlamina gelmektedir. 11k kez 2002
yilinda bu tip sonuclar icin milyonlarca dolar, juri
kararlariyla verilen hiktumler sonucunda 6denmistir. Bu
yazida, jurinin, yanhs disk araligi yapilan 69 hasta (68'i
hukuka intikal etmistir) icin verdikleri kararin medikal

ve yasal yonden incelenmesi amaclanmis ve jurinin bu
konuya nasil yaklastig1 sorgulanmistir.

Problemin Anlamm

Tartisilan problemin buyuklagi bazi arastiricilar
tarafindan ortaya konmus ve yanhs disk aralig1 cerrahisi
nedeniyle yapilan ikinci operasyonlarin, ntuks disk
cerrahisi sonrasi yapilan operasyonlardan sonra ikinci
siklikta yer aldigi one surulmektedir. Fakat literatiirde
yayimlanan bazi disk cerrahisi serilerinde ise bunun aksi
ortaya konmustur.

Gerec ve Yontemler

Yazarlar, “Medical Malpractice Verdicts, Settlements and
Experts” adli aylik dergide yayimlanan 65 vaka, mediko-
legal olarak yargida olan 2 vaka, vaka takdimi olarak
yayimlanan 1 vaka ve herhangi bir hak talep etmeyen 1
vaka'nin verilerine dayanarak bu konuyu ele almislardir.
Posterior yaklasimla yanhis mesafe fuzyonu yapilan
vakalar bu yazidan c¢ikarilmistir.

Bulgular

Cerrahi uygulanan mesafe 62 hastada bildirilmistir.
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Dr. Taner Tanriverdi - Dr. Cenk Ergiiden - Dr. Rahsan Kemerdere

Lomber cerrahi 52, servikal cerrahi 11 ve torakal cerrahi
ise 3 hastaya uygulanmistir. Yedi vakada ise cerrahi
uygulanan mesafe rapor edilmemistir. Hastalarin yas1 18
ile 68 y1l arasinda degisirken hastalarin 27’si erkek ve 29'u
kadin olarak bildirilmistir. On ti¢ hastanin ise cinsiyeti
bildirilmemistir.

En stk [4-5 ve ikinci siklikta ise L5-S1 mesafelerine
operasyon planlanmistur. Tki hastada bitisik 2 mesafeye
operasyon planlanmis. Her iki hastada da planlanan
mesafelerin birisi dogru olarak bosaltilmis fakat diger
mesafe hastanin birinde yanhshikla ust seviye digerinde
ise alt seviye bosaltilmistir. Bir hastada S1 lumbalizasyonu
oldugundan cerrahi yanlshkla planlanan mesafenin bir
dstine uygulanmistir. Dort hastada operasyonu
planlanan lomber mesafeler yanhs acilmis fakat ne
planlanan nede cerrahi uygulanan mesafeler raporda
bildirilmistir. Lomber seviyede yanls acilan mesafeler
genellikle planlanan mesafenin bir tist mesafesi olmustur.

Servikal bolgede ise 1 vakada C4-5 mesafesi planlanmis
fakat cerrahi C6-7 mesafesine uygulanmistr. 1ki vakada
C5-6 planlanmis fakat birisinde C4-5 mesafesi
bosaltilmisken digerinde ise C6-7 mesafesi bosaltilmistr.
C6-7 arahigy cerrahisi 2 vakada planlanmis fakat birisine
C5-6 cerrahisi uygulanirken digerine ise C7-T1 cerrahisi
uygulanmistir. Bir vakada C7-T1 cerrahisi planlanmis
fakat T1-2 mesafesi yanlishikla bosaltilmistir. Baska bir
vakanin planlanan cerrahi mesafesi belirtilmemistir fakat
yanlis seviye bosaltilmistir. Bir vakada iki mesafeli
servikal cerrahi planlanmis fakat yanlhshikla tic seviyesine
miudahale edilmistir. U¢ vakada operasyonu yapilan
mesafe belirtilmemistir. Servikal cerrahide yanlhs acilan
mesafeler genellikle alt seviyeler olmaktadir.

Torakal cerrahi uygulanan 3 vakanin 2’sine T7-8 aralig
cerrahisi planlanmis fakat T6-7 seviyelerine miidahale
edilmistir. Diger vakada cerrahi uygulanan aralik rapor
edilmemistir.

Operasyon sirasinda 12 vakadan radyografi alindig1 rapor
edilmis fakat 17 vakadan alinmamis. Kirk vakanin ise
radyografik incelenmeleri rapor edilmemis. Otuz bir
vakay1 norosirurjiyen, 22 vakayi ortopedist opere ederken
16 vakay1 opere eden cerrahin uzmanhk alam raporda
belirtilmemistir.
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Lomber bolge cerrahisinde operasyon sirasinda planlanan
mesafenin tayini hala, ara sira olsa da hareketli en alt
segmentin taninmasi ile yapilmaktadir. Hareketli en alt
araligin L5-S1 oldugu kabul edilmektedir. Manyetik
rezonans goruntileme veya bilgisayarli tomografi
kullanima girmeden once bir cok cerrah, bosalttiklar:
mesafeye veya komsu yumusak dokuya ameliyat sonrasi
emin olmak icin radyo-opakl gumis klipler koyarlarda.
Servikal bolgeye posterior varislarda planlanan seviyenin
belirlenmesi C2 spindz progesin belirlenmesi veya intra-
operatif radyografi alinmasina baglidir. Anterior
varislarda ise seviyenin belirlenmesinde radyografi
onemli olsa da alt servikal veya serviko-torakal bileskenin
belirlenmesinde problem yaratabilmektedir. Anterior
veya posterior torakal yaklasimlarda radyografi rutindir
ve trans-torakal yaklasimlarda kostalarin sayilmasi
radyografilere yardimcidir. Intra-operatif fluroskopi
poptler olmaya baslasa da kendine 6zgu sorunlari da
beraberinde getirmektedir.

Sikca rastlanmasa da medikal literatirde yanlis mesafe
cerrahisinden bahsedilmektedir. Eie ve arkadaslarimin
yayimladig1 fizyonlu veya fiizyonsuz yaptiklart 943
lomber disk cerrahisi vakalarimin 20%sine (% 2.1) yanlis
seviye cerrahisi uyguladiklarini rapor etmislerdir. Yanls
seviyeler operasyon sirasinda fark edilmis ve planlanan
dogru seviyelere yonenilmistir. Baska bir seride de yanlis
mesafe oram1 % 2.7 olarak belirtilmis ve operasyon
sirasinda fark edilerek dogru mesafelere cerrahi
uygulanmistir. Barrios ve arkadaslar1 mikrodiskektomi ile
(75 wvaka) standart diskektomiyi (75 vaka)
karsilastirmislar ve standart diskektomi uygulanan
vakalarda yanls seviyelerin daha cok acildigina dikkat
cekmislerdir. 481 lomber disk hernisi cerrahisini iceren
prospektif bir calismada (412 primer ve 69 re-operasyon)
222 vakaya mikrodiskektomi ve 190 vakaya da
makrodiskektomi uygulanmistir. Mikrodiskektomi
yapilan vakalarin % 2.8inde, makrodiskektomi
yapilanlarin % 4.3"inde ve tekrar opere edilenlerin ise %
2.9'unda dogru mesafenin belirlenmesinde problem
ciktigr bildirilmistir. Yazarlar 11 vakada intra-operatif
radyografi ile yanlhs mesafeyi belirlemislerdir. Schramm
ve Opel 3032 lomber disk operasyonundan 32’sinin
negatif acilis oldugunu yazmislardir. Yine Kestimaki ve
arkadaslar1 yaptiklar1 25366 lomber disk cerrahisinin %
12.3'anu tekrar opere ettiklerinin bildirmislerdir. Fakat
ilgin¢ olarak bu iki yazida yanls mesafe actiklarin
bildiren cumleye rastlanmamistir. Lober diskektomi
uygulanmis ve postoperatif donemde bel ve/veya bacak
agrisl gecmemis veya yeni baslamis ve radyolojiye MR
yaptirmak tuzere basvuran 165 vakanin sunuldugu bir
calismada hastalarin hicbirinde yanlis mesafenin
acilmadigy cerrahlar tarafindan radyolojiye bildirilmistir.

Diger taraftan Roberts ve arkadaslar1 lomber disk
cerrahisi uyguladiklar1 17053 vakanin 24tnde (% 0.14)
yanlhs mesafe actiklarini ve cerrahinin bu nedenle bu
vakalarda basarisiz oldugunu yazmislardir. Williams,
mikrodiskektomi yaptigr 530 vakanin 3'tinde (% 0.57)
disk bulamamis ve normal araligin acilmasi ile yeni
objektif bir seyin (yanlis mesafe) bulunamayacagini
yazmistir. Takip eden diger bir makalesinde ayni yazar
1972’den once 3 vakay1 yanlis mesafeden actigini ve intra-
operatif radyografi ile dogru mesafeyi tayin ettigini
bildirmektedir. Stphe oldugunda tekrar radyografinin
alinmas1 gerektigini vurgulamaktadir. Rugieri ve
arkadaslar1 972 lomber disk cerrahi vakasinin 7’sinde (%
0.72) yanhis mesafe bosaltmislardir. Bu iki makale
operasyon sirasinda yanlis mesafenin acildiginin farkina
varilamayabilecegini iyi bir sekilde 6rneklemektedir.

Hudgins yayimladigi retrospektif bir calismasinda iki
seviye alt lomber disk cerrahisi nedeniyle actiklari
hastalarda herniye diski bulmuslar ve sadece bir seviye
bosaltarak sonuclar1 tek seviye nedeniyle acilan ve
bosaltilan hastalarla karsilastirmislardir. Karsilastirma
sonucunda “outcome” acisindan her iki grup arasinda
fark bulamamislardir. Williams, mikrodiskektomi ile
tekrar dikkatli bir incelemenin yeni objektif bir bulgu
vermeyecegini ileri sirmektedir. Gerek norosirirjiyenler
ve gerekse de ortopedistlerle yapilan kisisel
konusmalarda yanlhs disk araligi cerrahisinin hastaya
uygulanan standart titizligin goz ard1 edilmedigi anlamina
geldigini soylemektedirler. Bazi hastalarda yanhs disk
araligy cerrahisinin sikayetleri ortadan kaldirdigy da
bilinmektedir.

1985 ile 2000 yallar1 arasinda 68 dava gordlmustur.
Davalarin bazilar1 sonuclanmis bazilar1 ise mahkeme
tarafindan reddedilmistir. Hak talep eden ve servikal
cerrahi uygulanan bir hasta simdiye kadar mahkemeden
bir sonuc elde edememistir. Bu hastada operasyondan
sonra sikayetler basliyor ve intra-operatif radyografi
alinmasina ragmen yanls mesafe aciliyor. Ameliyat
sirasinda operasyonu planlanan seviye (C5-6) ve opere
edilen seviye (C6-7) cerrahi sirasinda ortaya konuyor.
Hasta yanhs seviyenin acildigina dair bilgilendiriliyor
fakat hasta tekrar operasyonu reddediyor. Hastanin
sikayetleri daha sonra kendiliginden kayboluyor.

Lomber bolge cerrahisi dikkate alindiginda opere edilecek
seviyenin belirlenmesinde kullanilacak standart bir
yontem hentz yoktur. L5-S1 cerrahisi yapilacak bir
hastada eger kemik yapilara ait bir anomali yoksa
seviyenin belirlenmesinde radyolojik goruntilemelerin
yapilmasina gerek yoktur. Bununla birlikte eger diger
seviyeleri aciyorsaniz ve cerrahi sirasinda stiphe varsa
dogru seviyenin belirlenmesi icin bazi radyolojik
goruntilemeler yapilabilir. Fakat bu bile dogru seviyenin
bulunduguna dair garanti vermez. Son yillarda
yaymmlanan ve lomber disk cerrahisinde mikrocerrahi



yaklasimi tanimlayan bir makalede yazarlar, cilt
insizyonundan once planlanan araliga ciltten bir igne
sokmuslar ve direkt grafi almislardir. Fakat yazarlar, ince
ve zayif hastalarda buna gerek kalmayacagini da
belirtmislerdir. Yazarlarin makalesinde spinoz progesler
veya laminalarin ortaya konmasindan sonra seviye
belirlemek icin direkt grafiden bahsedilmemektedir. Eie
ve arkadaslar1 en alt hareketli seviyeyi belirlemek yerine
en alt ligamentum flavumu belirleyerek yanls seviye
acilan 20 hastada dogru seviyeyi belirleyebildiklerini ileri
stirmektedirler.

Trans-torakal yaklasimlarda seviyenin belirlenmesinde
kostalarin sayilmasi bir yontem olabilir fakat teyit etmek
icin genellikle direkt grafiler alimir. Posterior
yaklasimlarda eger preoperatif radyolojik gorunttilemeler
herhangi bir anomali gostermemis ise direkt grafiler
kesinlikle alinir. Posterior torakal yaklasimlarda cilt
insizyonu oOncesi seviye belirlenmesi gercekten
problemdir ve hicbir norosirurjiyen dogru mesafeyi
bulmak icin yukar: ve asagi laminektomi yapmak istemez.

Rosahl ve arkadaslar1 torasik spinal bir lezyonun
belirlenmesini iceren gortntileme calismalarini gozden
gecirmisler ve baska bir teknigin kullanilmasini
onermislerdir. Bu teknikte, MR ve BT ile
goruntulenebilen icerisi radyo-opak madde ile
doldurulmus ve tek kullanimhk cilt markerleri
kullanilmaktadir. Bu teknik intra-operatif radyografileri
ortadan kaldirsa da ciddi skolyoz, omurga bozuklulari,
obezite ve torasik hipermobilite durumlarinda pek faydali
gibi gozuikmemektedir. Bu teknik uygulanirken hasta
yuzu koyun pozisyonda yatmali cunku cilt kaymalar
dogru mesafe tayinini zorlastirabilir. Diger bir teknik ise
intra-operatif BT kullanimidir fakat bu teknigin ameliyat
suresini uzatmasi, lezyonu her zaman gosterememesi ve
her  ameliyathanede  bulunamamasi  nedeniyle
uygulanmas1 problemdir. Spinal ndronavigasyon her
ameliyathanede bulunmaz. Transligament6z ultrason
lamina ve kalsifikasyonlar1 tst tste bindirerek cerrahi
sasirtabilir. Halibut (bir tir kalkana benzeyen balik)
karaciger yag1i ile doldurulmus ve MR'da
goruntilenebilen kapstller cilt tizerine yapistirilarak
skolyozlu hastalarda seviye tayini yapilabilir.

Anterior servikal cerrahi yaklasimlarinda her zaman
direkt grafi alinir. Posterior servikal yaklasimlarda C2
spindz progesin belirlenmesi ile operasyonu planlanan
aralik belirlenebilir, eger belirlenemiyorsa interaktif
radyografiler alinir.

McCulloch kitabinda (Principles of Microsurgery for
Lumbar Disc Disease) “islenen 3 gunahi1” yazmistir: 1)
yanlis hastayr ameliyat etmek, 2) dogru hastada yanhs
ameliyati yapmak, 3) yanls seviyede dogru ameliyati
yapmak. Mikrocerrahideki siklikla yapilan 3 hatanin
altimi cizmistir: 1) yanhs seviyenin acilmasi! 2) yanlis
seviyenin acilmasi!! 3) yanlis seviyenin acilmasi!!!.
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Roberts’e gore “eger siz hic yanhs disk mesafesi cerrahisi
yapmamis iseniz bunun iki anlami vardir: ya siz ¢cok disk
ameliyati yapmamissiniz veya yaptiginiz hatanin farkinda
degilsiniz.” “Hasta ile durust iliski ve gerekiyorsa bir an
once tekrar operasyon: tum yapmaniz gereken bu.”

Yanlhs disk araligi cerrahisinin nedenleri sunlardir: 1)
intra-operatif radyografilerin veya floroskopinin
alinmamasi, 2) ameliyat 6ncesi ve/veya sonrasi radyolojik
goruntilemelerin  yanhs  degerlendirilmesi,  3)
goruntilemelerin alinmasini engelleyebilecek durumlar
(hastanin obez olmasi veya ameliyat masasinin uygun
olmamas1), 4) opere edilen seviyenin lezyonun
bulundugu seviye olamayabileceginin dustntlememesi.
Son sebep cerrahin seviyenin belirlenmesinde c¢ok titiz
davranmas1 gerektigini vurgulamaktadir. Eger hastada
risk faktorleri mesela, obezite veya kisa boyunlu gibi,
varsa hastaya yanlis seviyenin acilabilme ihtimalinin
bulundugu belirtilmelidir. Cerrah seviyede stupheye
duserse intra-operatif goriuntuleme almada tereddut
etmemelidir.

Kanuni (Legal) Anlamlar

Yanlis mesafe uygulanan bir hasta eger cerraha kars1 bir
hukuki dava baslatmis ise jiriyi su noktalarda ikna
etmelidir: 1) cerrah kurallar1 ihlal etmistir, 2)
yaralanmaya sebep olmustur.

Davact kurallarin ihlal edildigini uzman sahitlerce
kanitlamahdir. Yani, “res ipsa loquitur-the thing speaks
for itself-gorunen koy klavuz istemez” doktrini her
zaman cerrahi kazay1r aciklamaz. Uzmanlarin gozetimi
altinda gerekli kanitlar ortaya konamasa juri yanhs karar
verebilir. Uzmanlar (mesela norosirurjiyenler veya
ortopedistler) davaci olmuslar ise ortaya konmasi gereken
noktalar yine bu ayni uzmanlar tarafindan
belirlenmektedir.

Yukarida acgikladigimiz yanhs disk mesafesi cerrahisi
sebepleri neden bu tip operasyonlarin yapilabilecegini
aciklamaktadir. Hasta, yukarida belirttigimiz savunmalar
iyice dikkate almak zorundadir. Bu savunmalar 1s131nda
davaci, iyilesmenin farkli yonlerde de olabilecegi
teorilerini kabul etmek zorundadir. Yani, yanhs diski
cikaran cerrahta kusur bulma yerine ihmal varsa
kanitlamalhdir. Her haltikarda uzmanlarin gorusleri ve
sahitligi gerekmektedir.

Bazi yanls mesafe cerrahilerinde gercekten de gorinen
bir yaralanma yoktur. Tekrar etmek gerekirse,
yaralanmanin derecesi juri tiyesine ikna edici bir sekilde
kanitlanmalidir. Gortnurde ikna edici bir yaralanma
yoksa juri cerrahin lehine karar verebilir. Bu durum
savunmanin zaferi olsa da ashnda juri olayda ihmal
bulmustur. Herseye ragmen, hasta yanls disk mesafesinin
acilabilecegi hakkinda bilgilendirilmelidir ve bu
bilgilendirme, hastanin da imzalayacag: bir formla ortaya
konulmahdir.
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MAKALE 2:

Osteoporotik Omurgada Enstriimantasyon Ilkelerine
Genel Bakis

Advances in Osteoporotic Fracture Management Principles
of instrumentation in the osteoporotic spine; An overview

Werner H. Hettwer
Robert A. Hart

Osteoporoz, omurga bozukluklari olan her gecen gun
say1sl artan hastalarda birincil etiyolojik veya komplike
faktordur. Daha yash hastalarda omurga bozukluklar
nonoperatif olarak veya vertebroplasti ya da kifoplasti
gibi kisith bir cerrahi mudahale ile basarili bir sekilde
tedavi edilebilmektedir. Ancak, bazen noral elemanlarin
dekompresyonuna yonelik actk omurga cerrahisi ve/veya
omurga fuzyonu gerekli olabilmektedir. Baz1 akut
yaralanmalar, agrili dejeneratif durumlar ya da omurga
sakatliklari, o6zellikle norolojik semptomlar ve/veya spinal
instabilite gorulen hastalarda enstrimante fuzyonla
yapilan omurga cerrahisinden onemli o¢lcide fayda
gorebilmektedir. Bahsi gecen yasca ileri hasta
popilasyonunda bu konudaki endiseler; dusuk kemik
kalitesine bagl artan basarisiz enstrimantasyon riski,
sikca goriilen medikal morbidite ve suboptimal beslenme
durumunu icermektedir. Bu uygulamalar icin
komplikasyon oranlar1 yiiksek olmasina ragmen
mukemmel sonuclar da mimkundar. Bu makale
osteoporozlu hastalarda omurga enstrimantasyonunun
problemlerini, endikasyonlarini ve ilkelerini tartisacaktir.

Osteoporozlu omurga hastalarinda iki temel problem
vardir: kemik hacminde/kiitlesinde kaybin omurganin
mekanik kuvvetinde surekli bir azalmaya sebep olmasi ve
hasta yasinin genel saglik ve beslenme durumuna etkileri.

Osteoporotik kemik kaybi, farkl yas gruplarindaki farkl
hastalarda gorulmektedir. Post-menopozal kadinlarda
omurgay1 etkileyen kemik kaybi, ilk olarak vertebral
yapilarin trabekiler kemiginde yillik %6’ya kadar
cikabilen bir oranda olusur Yaslhilik osteoporozu olan
hastalarda ek olarak, kortikal ve subkortikal kemik
yogunlugunda ilerleyen bir azalma gorulur, ki bu durum
ozellikle pedikiillerin kortikal duvar kalinhigini etkiler. Bu
iki modelde klinik seyri ve tedavi seceneklerini etkileyen
pek cok sebep vardir.

Tipik osteoporotik omurga kompresyon kiriklari,
vertebral yapilarin aksiyel yuk tasiyict ozelliklerinin
azalmas1 sonucu meydana gelir. Vertebral yap:
cokusiwyikimi asimetrik sekilde oldugunda, progresif
kifozis ya da skolyoz meydana gelebilir ve omurgadaki
yasla ilgili dejenerasyonu kotulestirebilir. Mekanik
kuvvetin kaybi, ozellikle yashihik osteoporozu olan
hastalarda omurgada implant sabitleme dengesini etkiler.

Kemik kaybi, ayni zamanda spinal fizyon icin mevcut
olan otolog kemik stogunu da azaltir.

Ikinci temel konu ileri yas populasyonundan hastalarin
genel saglik ve beslenme durumlaridir. Hasta yasi, iki ya
da daha fazla medikal morbidite ve malnutrisyon major
omurga cerrahisinin postoperatif komplikasyonlar icin
risk faktorleri olarak tamimlanmaktadir. Uzun ameliyat
streleri ve cok kan kaybi1 sebebiyle major omurga
cerrahisi yash hasta populasyonu icin 6nemli bir tehdit
olusturmaktadir.

Enstrimantasyon endikasyonlari

Hastalar asagidaki semptomlar grubundan bir veya daha
fazlasim sergileyebillir:

1 Mekanik sirt agrisi
2 Norojenik topallama

3 Ekstremite fonksiyonunu etkileyen radikiilo-pati
ya da miyelopati

4 Tlerleyen deformite (sekil bozukluklar:)

Semptomlarin kaynagina iliskin net bir teshis icin siklikla
tanisal enjeksiyon, elektrotanisal testler ve manyetik
rezonans (MR), bilgisayarli tomografi (BT) ve BT-
miyelografi ile gortiintileme uygulamalarini iceren yogun
testler gerekmektedir.

Sadece asir1 derecede kisitlayict ve sakatlayict
semptomlar1 olan hastalar enstrimantasyon dahil olmak
uzere spinal prosedurlere aday olarak
degerlendirilmelidir. Bu prosedurlerin kullanimi aslinda
aynt zamanda hastanin genel saghgi, kardiyovaskuler,
solunum, renal ve karaciger fonksiyonlar1 bakimindan
major cerrahiye girmeye fizyolojik ehliyetine baglidir.
Osteoporoz icin hormon dengesizligi, malnutrisyon,
kortikostroid kullanimi, alkol ve sigara tuketimi gibi ek
risk faktorleri de daha ileride hastay1 yara yeri iyilesmesi,
enfeksiyon ve kaynama saglanamamas1 gibi postoperatif
komplikasyonlara meyilli hale getirebilecegi icin 6nceden
belirlenmelidir. Her bir vakada, fonksiyonel durumu ve
nihayetinde yasam kalitesini iyilestirme yontundeki genel
tedavi hedefleri, potansiyel komplikasyonlarla dikkatlice
dengelenmelidir. Enstriimantasyon basarili fuzyon icin
her zaman gerekli olmadigindan ve diger taraftan fiizyon
da basarili bir cerrahi sonucun tek kosulu olmadig icin
enstrumantasyon ihtiyaci dikkatlice degerlendirilmelidir.
Ancak, omurganin stabil olmayan kisimlarina fiizyon
uygulanmadan dekompresyon yapilmasi genellikle
basarisizdir ve uzak durulmalidir.

Enstrimantasyonu iceren acitk omurga cerrahisi, spinal
dejeneratif hastalik, spinal deformite ve travma gibi cesitli
etiyolojilerin omurga durumlar icin faydali olabilir.
Cerrahi prosedur butun iliskili patolojiyi isaret etmelidir.
Opteoporozlu hastalarda acik omurga cerrahisi icin



degerlendirilen patolojiler, asagidakilerden birini veya bir
kombinasyonunu icerebilir:

1 Noral elementlerin akut veya kronik kompresyonu.

2 Travma ya da habis timore bagh yapisal bozukluklar
veya instabilite.

3 Instabilite ile veya olmaksizin dejeneratif degisiklikler.
4 Spinal deformite

Cerrahinin temel hedefleri; noral dekompresyon, noral
element korumasini saglayabilmek icin spinal stabilite ve
spinal dengenin saglanabilmesi icin deformite diizeltmesi
ve de nihai hedefler olarak sirt agrisi, ekstremitelerde agr
ve disfonksiyonun gecmesidir.

ilkeler

Optimal bir cerrahi stratejisi tasarlamak icin, planlama
asamasinda her bir hastanin agr1, disfonksiyon, deformite
kaynagimin net olarak anlasilmas: ve cerrahi hedeflerin
konulmas1 gerekmektedir. Cerrahi hedefler; cerrahi
yaklasim (anterior, posterior ya da kombine) ve
dekompresyon mesafesinin yanisira enstriimantasyon ve
fazyonun seviyeleri ile lokasyonlarini icermektedir.
Suboptimal bir strateji, zayif implant sabitleme ve
enstrimantasyonun asir1 yuklemesi ile sonuclanabilir, bu
sebeple de enstrimantasyonun akut veya ge¢ donem
bozulmasi, birlesmis veya komsu seviyelerin
duzeltilememesi risklerini artarir. Eninde sonunda,
tatmin edici uzun doéonem sonuclar sadece tiim
enstrumante spinal bolimlerin solid fiizyonu ve spinal
dengenin kalic1 sekilde saglanmasiyla ulasilabilir.

Implant basarisizliklarimin en aza indirgenmesi

Enstrumantasyon basarisizligi riskini minimize ve basarili
fuzyon sansini maksimize etmek icin ozellikle
osteoporotik hastalar icin spinal enstrimantasyon ve
deformite diizeltmesine ait iki temel ilke islemektedir:
implant yukunin minimize edilmesi ve tespitin
maksimize edilmesi.

Spinal denge ve yiitk paylasimi

Implant yukuntt azaltmanm en verimli yollar1 spinal
dengenin ozellikle de sagittal duzlemde tekrar saglanmasi
ve yuk paylasimidir. Optimal spinal denge sadece
implantlar ve komsu hareket segmentlerinin yukinu
minimize etmekle kalmayacaktir, ayn1 zamanda omurga
enstrumantasyonu sonrast operasyon tekrarinda sik
gorulen bir neden olan postoperatif dengesizligi
engellemek icin de gereklidir. Kombine anterior-posterior
bir prosediirde yamuk bicimli bityiik allogreftlerin ya da
kafeslerin yerlestirilmesi, lumbar omurgada lordozu
onarmaya oldukca yardimci olmaktadir. Ek lordoz,
gerekirse osteotomi araciligiyla posterior kolonun
kisaltilmas1 beraberinde posterior enstrimantasyon ile
sonradan gerceklestirilebilir.
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Alternatif olarak, sadece posterior bir prosediirde
hizalama, pedikal cikartma osteotomisiyle tekrar
saglanabilir ki bu islem, posterior enstriimantasyon
yukunun azaltilmasi avantajini  sagladigy  gibi
enstrumantasyon basarisizlik riskini de azalur. Butun
omurga dengesi saglanamadiginda daha az derecede bir
deformite diizeltilmesini kabul etmek, implant asir
yuklemesinden ve  akabinde  enstriumantasyon
basarisizligindan kacinmak tizere bir alternatiftir.

Genelde, enstramantasyonu bir kavisin tepe noktasinda,
ozellikle de torasik kifozun apeksinde sonlandirmaktan
kacinilmahidir. Ust torasik omurgada pedikil vidast
yerlestirilmesi, pedikil kuvveti T2'de en fazla ve T3’te en
az oldugundan T2yi icermelidir.

Anterior kolon yuk paylasimi posterior
enstrumantasyonun yukunu o6nemli olciude azaltir.
Omurgalar aras1 alanda anterior kolon ytik paylasimi en
iyi genis temas ytizey alani olan bir greft veya bir kafes
kullanimi ile saglanabilir, bu suretle de yuk paylasimi
kapasitesi arttirilarak ¢okme riski azaltilir. Kortikal rim
,aksiyel ytikte omurga govdesinin en saglam kismidir, bu
sebeple greft boyutu ve bicimi rim cevresinin mumkun
oldugunca  fazla  bolumuni  tutacak  sekilde
olculendirilmelidir. Osteoporotik omurgada ince greftler
veya kafesler ile tipa bicimli kafesler kugiik temas yuzey
alanlar sebebiyle endplate’e isleyebileceklerinden ve
cokuntu icin yuksek risk tasidiklarindan bu tur greft veya
kafeslerden kacinilmahdir. Kafes materyalinin tercihi de
ayni zamanda onemlidir cunku (kemikten daha yuksek
sertlikte olan implantlarla) ayarlarin  uygunsuz
eslestirilmesi (modulus mismatch) endplatete artmis
strese yol acabilir.

Anterior platelerin eklenmesi ya da enstrimantasyon ayni
zamanda stabiliteyi de arttirabilir ve govde ici greft veya
kafes gocu ile akabindeki hizalama ve/veya norolojik
uyum kaybi riskini minimize edebilir. Endplate'in
kenarmmi ya da vertebral govdenin korteksini tutan
implantlar osteoporotik kemikte aksiyal yuk paylasimi
icin ozellikle faydali olabilir. Uzak mesafe korteksine vida
konulmas: sabitleme gticinde %20-30 oraninda bir artisa
yol acar ancak icerdigi operatif risk anatomik konuma
gore tayin edilmelidir. Anterior vidalarin cekis kuvveti ya
kemik grefti ya da polimetilmetakrilat (PMMA) ile 6nemli
olcude arttirilabilir. Bir fiizyonun son vertebrasinda ya da
onun komsu vertebrasinda artan stres eninde sonunda
kiriklara, tekrarlayan deformiteye ve agriya yol acacaktir.
Sonug vertebranin ve bir fuizyona komsu vertebranin
PMMA arttirimi bunun gerceklesmesini engelleyebilir.

Sabitlemenin en st dizeyde saglanmasi

Birden fazla sabitleme noktas:t kullanilarak, kemik
implant arabirimi optimal implamantasyon teknigiyle
optimize edilerek, sabitleme biyolojik veya non-biyolojik
olarak arttirilarak, optimal implant yapilanisi (capraz
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baglama ve nirengi/tiicgenlere bolme) kullanilarak ve de
spesifik implantlarin kullanim ile sabitleme maksimize

edilebilir.
Pedikiil vida sabitlemesi

Posterior sabitlemenin dayanag pedikil vida tabanh
enstrimantasyondur. Bu teknik ti¢c-kolon sabitlemesine
olanak verir, bu suretle sabitleme guctnu yukseltir ve
sadece posterior kolonu stabilize eden kancalar veya
tellerle karsilastirildiginda ¢ boyutlu hareketi azaltir.
Ancak, pedikul vidalarin, osteoporozda arkadan
yoneltilen kuvvetlere karsi lamina kancalarindan énemli
derecede daha az dayanikli oldugu gosterilmistir. Vida
sokma teknigi, oryantasyon ve capraz sabitleme cekilme
direncini buytik olcude etkilemektedir. Vida deliginin
cekmesi osteoporotik kemikte cekilme direncini azaltir ve
bu sebeple yapilmamahdir. Vida olcusi iyi kalitede
kemige sabitlemede onemli bir etkiye sahipken
osteoporotik kemikte sabitleme kuvveti tizerinde az etki
gostermistir. Asir1 vida capi, osteoporotik omurgaya
vidalama esnasinda pedikil fraktiirtiine bile sebep olabilir.

Dik/rijit capraz sabitlemenin yani sira capraz diizlemde ve
sagital diizlemde viday1 oturtmak da cekilme direncini
onemli 6lcide artturir . Uggenlere bolme en etkin sekilde
ekstansiyon sirasindaki kuvvetlere karsi cekilme direnci
gosterir ve sapan vida oryantasyonu en etkin olarak
aksiyel yiuklemeye karsi diren¢ gosterir. Dik capraz
sabitleme ayn1 zamanda tum yuk modlarinda yapimin
dengesini arttirir ve bozulma riskini azaltir. Ruland ve
ekibi laminar kancalarla ya da tekil pedikal vidalarla
karsilastinldiginda ozellikle osteoporotik vertebrada iki
triangile pedikul vidanin onemli derecede iyi sabitleme
kuvveti oldugunu raporlamislardir.

Transpedikuler sabitlemenin 6nemli 6l¢ctide artist PMMA,
biodegrade edilebilir cimento veya kemik greftiyle
saglanabilir. Kostuik ve Shapiro, osteoporotik kemikte
vida deligine 2 mL PMMAnin direkt enjeksiyonu ile
pedikul vida cekilme kuvvetinde %500 oraninda bir artis
raporlamislardir. Bu, 7 mm’lik bir pedikul vidanin normal
kemikteki cekilme kuvvetini gecer. Diger arastirmacilar
osteoporotik  vertebranin kemik cimentosu ile
giclendirilmesinin  guclendirilmemis vertebra ile
kiyaslandiginda pedikil vidalarin cekilme direncinde en
az iki kat1 artisla sonuclandigim saptamislardir. Basinch
cimento uygulamasi ¢ekilme direncini daha da arttirabilir,
ancak foraminaya ve spinal kanala ¢imento ka¢ma riskin
arttirabilir.

Pedikul giiclendirmenin diger bir etkili yolu da pedikul
deligini allogreftle doldurmaktr ki bu, orijinal cekilme
kuvvetinin  %50’sinden fazlasini geri kazandirir.
Yakinlarda, posterior ve anterior sekilde kalsiyum
hidroksiapatit cimento kullanimi ile klinik olarak basarili

vida guclendirmesi yapildigi raporlanmistir. Saghkh ve
osteopenik hayvanlarda yapilan deneysel calismalarda
hidroksiapatit kaph vidalarin kullanilmasiyla kemik-vida
ara yuzeyinin iyilestigi de raporlanmistir. Lumbar ve
servikal omurgada ozel gelisen implantlarin kemikte
sabitlemeyi arttirdigi gosterilmistir ancak bunlar halen
yaygin olarak kullanilmamaktadir.

Posterior elemanlara sublaminar tellerle, laminar ya da
pedikul kancalarla implant yerlestirilmesi, ozellikle de en
cok arkadan yoneltilen kuvvetlere kars1 onemli c¢ekilme
direnci sagladiklar torasik omurgada sabitlemeye giiclia
bir alternatiftir. Osteoporotik hastada, sabitleme kuvveti
icin tesas olarak kortikal kemige dayanmanin onemli
avantajin saglarlar. Pedikil veya lamina anatomisiyle
mukemmel uyumu saglamak icin metikiloz ekleme
teknigi uygulamak ve uygulama esnasinda posterior
elemanlarin yapisal butunlugunu dikkatlice korumak
optimal tutunumu saglamakta gerekli olmasina ragmen,
kancalarin potansiyel olarak daha genis bir kortikal ytizey
alanina tutunduklan icin tellerden daha saglam oldugu
iddia edilmektedir. Butler ve ekibi, faset ve pedikiil kanca
tirnagl yapilarinin, pedikul vidalarla karsilastirildiginda
T2-10'dan benzer bir kuvvet gosterdiklerini ve
sublaminar tellerle karsilastirildiklarinda ise daha
mukemmel bir fleksiyon direncine sahip olduklarini
ortaya cikarmistir. Pedikil vidalari laminar kancalarla
birarada kullanmak cekilme kuvvetini onemli olciide
arttirabilir ve hem osteoporotik hem de osteoporotik
olmayan omurgada faydal olabilir.

Ilyak kanat vidalar1 lumbosakral eklem boyunca anik
olarak en guclu sabitlemeyi saglarlar. Uzun bir fazyonun
sakruma ekstansiyonu gerekliyse, fiizyon hizini arttirmak
icin anterior kolon destegi ve ilyak kanat vidalariyla
pelvik sabitleme siddetle tavsiye edilmektedir.

Sonucg

Enstramantasyonlu actk omurga cerrahisi zor bir klinik
girisimdir ancak spinal bozukluklar1 olan kuctuk bir
osteoporotik hasta altgrubunda tatmin edici sonuclar
dogurmustur. Ozenli hasta degerlendirmesi ve secimi
onemlidir. Cerrahi girisim kacinilmaz oldugunda,
yukarida kisaca tariflenmis ilkelere bagl kalmak
enstrumantasyon ve fluzyon basarisizligini iceren
komplikasyonlar1 azaltmaya ve klinik basar1 sansimi
arttirmaya yardimeci olabilir. Basarih fuzyon icin dengeli
sabitleme en o6nemli kosul olmasina ragmen, kemik
greftinin arttrilmasi ya da rekombine insan kemik
morfojenik protein ile veya bir osteokonduktif yapi
iskelesinde kemik iliginden alinmis projenitor hticrelerle
degistirilmesi sayesinde spinal fiizyonu takiben kemik
iyilesmesi daha da saglanabilir. Ancak, osteoporoz
varliginda spinal fuzyonu arttirmak icin bu eklentilerin
degerini belirleyen veriler hentiz mevcut degildir.
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Giris:

Bel cerrahisi son yillarda batida sik kullanilan bir cerrahi
islem haline gelmistir. Cerrahinin sikligi yapilan ulkeye
gore degisiklik gosterir. Disk cerrahisi icin birinci
operasyondan sonraki memnuniyet oram1 % 10 ile 60
arasinda degisir. Basarisiz cerrahinin nedeni yetersiz
operasyon, postoperatif komplikasyonlar, vyetersiz
rehabilitasyon programi, yanls tani, tekrarlayan disk
herniasyonu, araknoidit, epidural fibroz, enfeksiyon ya da
mekanik instabilite olabilir.

Primer mikroskopik disk cerrahisi sonuclar1 uzerine
yapilan calismalar ile karsilastirildiginda, intraoperatif
komplikasyon oranlar1 uzerine yapilan calismalar daha
nadirdir. Yayinlanan oranlar % 1,5 ve 15 arasinda degisir.

Intraoperatif ~ komplikasyonlarin ~ bazilar1  direk
postoperatif kauda equina sendromu gibi daha fazla
komplikasyona yol acabilir. Yanhs seviye acilmasi gibi
diger komplikasyonlar omurganin diger seviyelerinde
daha fazla skar dokusuna yol acabilir.

Bu calismalarin amaci, cerrahin deneyimi ve
sosyoekonomik gibi diger faktorler ile komplikasyon
oranlar arasindaki muhtemel baglantiya dayanarak genel
olarak tium sonuclar1 arastirmaktir.

Yontemler:

7 Ocak 1981 ve 31 Haziran 2000 tarihleri arasinda 1872
primer lomber mikroskopik disk cerrahisi yapilmistir.
Mikroskopik disk cerrahisi, 3 cm.lik yaklasimla, Kaspar
retraktor, mikro aletler ve cerrahi mikroskop ya da bas
15181 kullamilarak yapilan cerrahi tanimlanmaktadir.
Intraoperatif ve perioperatif komplikasyonlar hasta
kayitlar1 ve belli bir ameliyat protokoline gore analiz
edilmistir. Komplikasyonlar ve tedavi sonuglar1 cerrahin
deneyimine gore hastalar1 iki alt gruba ayirarak
calhisilmistir.

Birinci gruptaki hastalar (XL) en deneyimli cerrah
(calismadan once >500 mikroskopik diskektomi)
tarafindan  yapilmistir. L grubu cerrahlar calisma
baslamadan once 50-100 mikroskopik disk cerrahisi
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gereklestirmistir. Bu grupta 1981- 2000 yillar1 arasinda
toplam yedi cerrah bulunmaktadir. Bu gruplarin hic biri
calisma sirasinda 500 ameliyat deneyimine ulasamamaistir.

Tum XL grup ameliyatlar bir cerrah tarafindan
tamamlanmistir. L grup ameliyatlar talimatlar altinda ya
da Xl cerrahin katilimiyla gereklestirilmistir.

Disk cerrahisinin erken yillarinda ameliyatlar sahanin
aydinlatilmas1  icin  bas lambasi  kullanilarak
yapilmaktaydi. Bu ytizden, saha sadece bir cerrah
tarfaindan gorillmekteydi ve supervizyonluk son derece
zordu. Cerrahi mikroskopun bulunmasindan sonra
cerrah ve asistanin ayni anda binokiler goris saglamasi
mumkin olmustur. Ameliyatlar tek seviyeli unilateral
yaklasimla yapilmistir. Bu calismalarda mikrodekom-
presyonlar dahil edilmemistir. Su intraoperatif
komplikasyonlar kaydedilmistir: durotomi, kok hasari,
abdominal damar hasari, yanlis seviye acilisi, fazla
kanama.

Tromboz, embolizasyon, ytuizeyel yara yeri enfeksiyonu ve
artan norolojik hasar gibi postoperatif komplikasyonlar
kaydedilmistir.

Hasta kayitlar1 deneyimli bagimsiz bir arastirici
tarafindan  degerlendirilmistir. Tromboz gibi
komplikasyonlar direk postoperatif olarak

degerlendirilmistir. Toplam 932 hasta XL grubunda, 930
hasta L grubunda bulunmaktadir. Yas ve cinsiyet dagilimi
hr iki grupta karsilastirilabilir.

Tum ameliyatlar bir XL cerrahi tarafindan belirtilmistir.
Ameliyat motor paralizi, ya da tedaviye direncli agn
durumlarinda endikedir. Tim durumlarda, BT ya da MR
araciligiyla intervertebral disk herniasyonu ile sinir
iritasyonu arasinda morfolojik uyum bulunmustur. Opere
edilen seviyelerin analizinde anlamli bir farklihik
bulunmamistir. Tum revizyon vakalar1 calisma disinda
tutulmustur. Tum hasta kayitlarinin retrospektif
analizinde ayni seviyede, ameliyattan once diskit,
ekstradural abse ya da hematom icin herhangi bir
endikasyon bulunmamistir. Diger tiim primer vakalar
calisma dis1 tutulmustur.

Ikinci bir adim olarak, 1 Ocak 1991 ve 31 Aralik 1996
arasinda primer lomber disk cerrahisi geciren 583 hasta
(%59 erkek/ %41 kadin) bir anket ile takip edilmistir. Yas
ortalamas1 45,2 idi. 1ki kisi diger hastaliklardan ¢lmiistir,
104 kisi tasind1gi icin iletisim kurulamamistir ve 9 kisi es
zamanl gorulen hastalik yuzunden degerlendirile-
memistir. Toplam 463 hasta (%79,4) takip edilmistir;
ortalama takip suresi 2,55_1,2 yildir. Toplam 248 hasta
(%55) en deneyimli cerrah tarafindan (XL) opere
edilmistir. Diger 204 (%45) L grubundan bir cerrah
tarafindan opere edilmistir. Anket hastalar tarafindan
doldurulup geri yollanmis ya da bagimsiz bir cerrah
tarafindan telefonda doldurulmustur. Hastalara bel
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agrilarini, siyatik agristm1 0 -10 arasi analog skorlama
tzerinden degerlendirilmistir. Tegner aktivitesi ve
Hannover skorlamasi hesaplandi.

Almanlarin cogu yasal saghk sigorta programinda yer
almaktadir. Sadece ayda 3700 eurodan fazla aylik alan
isciler, memurlar ve serbest calisanlar 6zel saglik sigortasi
yaptirabilir. Bunlar boliim baskani tarfindan (XL cerrahi)
tedavi edilirler. Gelir, sosyal statit gibi isle ilgili faktorler
degisknlik gostermistir. Isciler, ogretmenler, isadamlari
her iki grupta homojen olmayan bir sekilde dagitilmistir.
Papageorgiou ve ark. tarafindan yapilan calismada, bel
agrist ve yetersiz gelir (1,3 risk oran1), isten
memnuniyetsizlik (1,4 risk oran1), sosyal stmf IV/V (1,2
risk oran1) arsinda belirgin anlaml baglanti kurmuslardir.
Bu faktorleri azaltmak icin  tctincit bir calisma
yapilmistir.

Uctincti bir adim olarak, 90 primer mikroskopik disk
ameliyatinin karsilastirmal
Nonrandom metod olarak minimalizasyon kullamlmistir.
Degiskenler iki grup arasindaki farklar en aza indirmek
icin yas, disk hastahginin mesafesi, ameliyat yili, cerrahi
teknik, isle ilgili faktorler olarak belirlenmistir.
Ameliyatlar bir XL ya da L cerrahi tarafindan yapilmsur.
Kural olarak, L grup ameliyatlar bir XL cerrahinin
katilimiyla yapilmistir. Cerrahi endikasyonu her iki
grupta da XL cerrah tarindan konulmustur. Hastalar
tarafindan 2. calismadaki ayni anke doldurulmustur ve
takip (ortalama 25,3 ay) sirasinda da oldurulmustur.
Hastalara bel agrilar ve siyatik agrisinin 0-10 arasi analog
skalasina uygun tanimlamasi sorulmutur. Tekrar Tegner
aktivite  skorlamasi ve  Hannover skorlamasi
kullanilmastir.

es analizi yapilmistir.

Degerlendirme bagimsiz bir cerrah tarfindan yapilmistir.
[statistik analizi t test ve ki kare testi kullanilarak SPSS
10.0 ile yapilmistir.

Sonuclar:

Tum intraoperatif komplikasyonlar goz o6ntne
alindiginda her iki grubun karsilasurmasina (n= 1,872)
gore XL grubunda %2,2 ve L grubunda %10,7 oraninda
istatistiksel olarak anlamh fark bulunmustur (p<0,01).

%79,2 oraninda serbest sekestre disk bulunmustur
(9%84,2 X1/ %73 L). Vakalarin %15,9unda sekestre disk
posterior longitudinal ligaman arkasinda bulunmustur.

Ameliyat stresi XL grubunda ¢nemli oranda daha kisadir
(XL 51,3 dak., L 69,04 dak).

XL grubunda %0,8 oraninda dura hasar1 gorilurken L
grubunda %7,3 goralmustur (p<,001). XL grubunda
yanlis seviye acilmasi %0,3 iken L grubunda 9%3,3
ulunmustur (p<05).

Gruplarda batin damarlarinda hasar olusmamistir. Bunun
nedeni simrlayict  olarak standart forsepslerin
kullanilmasi olarak gosterilistir.

Benzer tromboz oranlarinin nedeni olarak, postop benzer
tromboz profilaksisinin (heparin ve varis corab1) ve
aneljezinin  (opiatlarla kombine non steroidal
antienflamatuar) kullanilmasi neden olarak gosterilebilir.

Figtir 5te postop komplikasyonlar gosterilmistir. Yuzeyel
yara yeri iyilesmesi ve norolojik semptomlarin oram
arasinda anlamlhi  fark  bulunamamistir.  Derin
enfeksiyonlar (spondilodiskit) postop iki grupta da
gorulmemistir. Tum hastalar ameliyat sirasinda te doz
antibiotik profilaksisi almistir (2. jenerasyon sefalos-
porin).

Birinci ameliyattan 6 ay sonra niitks disk herniasyonuna
bagl kontrol oran1 XL grubunda %1,3 L grubunda %1,6
dir. Istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamistir
(p>,05).

Primer lomber disk ameliyat1 geciren 583 hasta ile yapilan
postoperatif calismada, 463 kisi takip edilmistir. Her iki
grup sosyoekonomik olarak farklar gosterir. L grubunda
diger hastanelerden tarafimiza gonderilen hasta say1s1 XL
grubuna gore 6nemli oranda farklihk gostermektedir.
Gelir, sosyal statit gibi ise bagh faktorlerde farklilik
gorulmustur. Isciler, 6gretmenler, isadamlar1 ya da sosyal
yardim alanlar her iki grupta heterojen olarak dagilmistir.

Yanlis seviye ve insidental durotomi gibi komplikasyonlar
her iki grupta farklilik gostermektedir. (L grubunda
durotomi %4,6 / XL grubunda 1,6, yanhs seviye XLde
%0,4 L grubunda %3,9). 1981 yilindan 2000 yilina kadar
1872 hasta karsilasurildiginda, XL grubundaki
komplikasyon orani 1991-1996 yilllar1 arasinda daha az
gorilmektedir. Bu ozellikle 500 ameliyattan sonra bir
ogrenme egrisi oldugunu gostermektedir. L grubundaki
komplikasyon oraninda ise 6nemli azalma goralmemistir.
Takipler sirasindaki analog skalasindaki bel agris1 XL
grubu icin %2,74 ve L grubu icin %3,12 olarak
olculmustir. XL grubundaki siyatik agrisi %2,96 ve L
grubunda %3,78dir. Siyatik agrimin insidental durotomi
ile alakali oldugu dasunulmustir(p<,001). Tegner
aktivite seviyesidurotomi olan grup icin 1,85 ve
durotomi olmayan grup icin 3,01’dir. Ise bagl ve
sosyoekonomik acidan benzerlik gosteren iki grup
arasinda yapilan son calismada, XL cerrahlar tarafindan
45 ameliyat ve L cerrahlann tarafindan bir ameliyat
yapilmistir. Genel komplikasyon oranmi %6,6 (XL %2,2 /1
%8,9). L grubunda iki insidental durotomi bulunurken
XL grubunda hic¢ goralmemistir. Her iki grupta tek seviye
yanls acihm ve bir asirn kanama vakasi goralmustiur
(%4,44). Her iki grubun sonuclan karsilastirilabilir. Hic
bir grupta niiks disk herniasyonu gorulmemistir.



Tartisma:

Diger tum ameliyatlarda oldugu gibi bu ameliyatin da hi¢
komplikasyonsuz gerceklestirilmesi s6z konusu degildir.
Lomber mikroskopik disk cerrahisinde yayinlanan
komplikasyon oran1 %1,5 ile 15,8'dir.

Mikrocerrahinin yardimiyla, intraoperatif komplikasyon
orani azalmistir. Stolke ve ark 222 mikrodisk ameliyati ile
190 makroskopik disk ameliyatin1 karsilastirarak
mikroskopik olanlarda dura lezyonu oranimi %1,8
makroskopik olanlarda ise %5,3 olarak bulmuslardir.

McCulloch mikroskopik teknik ile yanhs seviye
acihminda artis gormustur. Seiye tespitinde farklh teshis
yontemleri tanimlanmistir. Biz X-1s1m1 ile seviye tespitini
tercih etmekteyiz.

Deneyimlerimize gore, lomber omurganin son serbest
parcasinin goruntilenmesinde X 1511 ve MR arasindaki
muhtemel fark, dijital rontgen donanimi ile en aza
indirilebilir.

En mikemmel preoperatif planlama bile yanls seviye
tespitini tamamiyle ekarte edemez. Bu calismada, XL
grubunda %1,3 ve L grubunda %4,3 oraninda olmak
uzere onemli oranda fark gorulmustir (p<,05).

Daha yukaridaki lomber bolgelerde laminanin kraniale
yonelmesi ve daha tust seviyelerde flavektomi riski
mevcuttur. Bu risk, tst spinal prosesin kaudal kenarim
(st interlaminar kose) dontim noktasi olarak kullanarak
en aza indirilebilir.

Bu komplikasyonun orani opere edilecek hareketli
bolamin seviyesine gore degisir. Son bolumde yanls
seviye orant %0,04, son tek seviyede %0,4, son iki
seviyede %6,9’dur.

XL grubunda yanlis seviye orani 6nemli oranda dusuktir.
Dura lezyonlar ile ilgili yaymlanmis oranlar %1,4 ile 14
arasinda degisir. Dura hasarimin uzun donem tedavi
sonuclarindan bagimsiz oldugu soylenebilir. Bu calismada
cerrahi  sirasindaki  durotomi  insidanst = %3,1
bulunmustur. Yirtiklar ameliyat sirasinda 5-0 prolen
sutur, yag grefti ya da fibrin yama yardim ile dikilmistir.
Hastanin basta daha ciddi semptomlar1 olabilir ve
meningosel yada BOS fistulu gelisebilir. Sonu olarak,
insidental durotomileri kapatmak icin baska ameliyatlar
gerekebilir. Eger uygun sekilde tedavi edilirse
durotomiler uzun dénem komlikasyona neden olmaz.
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Mikrodiskektomi lomber disk cerrahisine bagh
komplikasyon oranimi azaltan bir prosedurdur fakat
teknik giiclukler deneyim gerektirir. Bircok cerrahide 50
ameliyat tecriibe icin yeterli gorulurken mikroskopik disk
cerrahisi icin 6grenme egrisi daha uzundur.

Mikroskopik disk cerrahisi bir egitim kursunun ardindan
deneyimli cerrahlarin gozetimi altinda ¢énemli miktarda
ameliyat deneyimi gerektirir. Ogrenim egrisini kisaltmak
icin, anatomik doénim noktalarimi acikca tamimlamak
amactyla birtakim standart cerrahi basamak zinciri
kullanilabilir. Sonuc¢ olarak bu doéntum noktalar:
deneyimli cerrahlar tarfindan ameliyat sirasinda kontrol
edilebilir. Kaliteyi arttirmak icin ameliyat sirasinda bir
XL cerrahindan konsultasyon alinabilir. Baslangictaki
postoperatif siyatik agr1 insidental durotomiye
baglanmistir (p<,001). Buna karsiik uzun donem
sonuclarda, sosyoekonomik ve isle ilgili faktorlerin spinal
cerrahi tuzerine etkisi intraoperatif komplikasyon
nsidansindan daha fazladur.

Bu calismanmin ikinci kisminda, hastalarin klinik ve
subjektif takipleri tizerinde durulmustur. Dural lezyonu
olan hastalarla ozellikle ilgilenilmistir. Insidental
durotomi ile postoperatif siyatik bacak agrisi arasinda
yuksek korelasyon bulunmustur. Durotomili ve
durotomisiz olmak tizere olusturulan iki grup isle ilgili ve
diger sosyoekonomik faktorler acisindan karsilastirabilir
ctkmamustir.

Baz1 yazarlar, zayif saglik bakimi ve ytiksek stres gibi ozel
faktorlerin bel agrisi ile arasinda iliski oldugunu
gostermislerdir. Bizim calismamizdaki iki grup, sosyal ve
isle ilgili faktorler acisindan karsilastirilabilir
bulunmamustir.

Bu yuizden tucuncu bir calisma yaptik ve hastalar1 XL ve L
olmak tizere iki gruba ayirmak icin Altmann’in
tanimladigl minimizasyonu kullandik. Bu yontem
sonuclarin guvenilirliligini 6nemli oranda arttirir. Farkh
degiskenlerde benzer tedavi gruplari olusturmamizi
saglar. 1ki grup arasinda komplikasyon sikliklari
acisindan farklar gormemize ragmen, bu farklhilik takip
sirasindaki sonuclar tzerinde etkili degildir. Diger
yazarlara benzer olarak, sosyoekonomik ve isle ilgili
faktorlerin spinal cerrahi sonrasindaki sonuclar tuzerinde,
intraoperatif komplikasyonlardan daha fazla oranda etkili
oldugu sonucuna varabiliriz.
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Omurga Cerrahisinde
Radyasyondan Korunma

Son yillarda omurga cerrahisinde skopi, floroskopi gibi
tanisal radyolojinin sikca kullanilmasi ekibin yapay
radyasyona maruz kalma riskini artirmistir Bu sebeple
omurga cerrahlarinin radyasyonun etkilerini ve korunma
prensiplerini iyi bilmeleri mesleki ve insani bir
sorumluluktur. Vilhelm Conrad Roentgen tarafindan
1895 de bulunan x-isinlari, iyonlastirici radyasyon
yayarak hucre cekirdegindeki DNA yapisim1 bozar ve
genetik mutasyona neden olur. Radyasyonun insan
uzerindeki etkileri iki ana sinifa ayrilir: ilki asir1 bir doza
maruz kalanlarda ortaya ¢ikan 6lumcul durum digeri ise
dustuk dozlarin birikici etkiyle ortaya cikabilenler
bulgulardir. Deride degisiklikler, radyasyona bagh
katarak, mide bulantisi, kusma ve kisirlik birikici etkiyle
ortaya cikabilmektedir. Radyasyona bagh kanser olusumu
icin ise uzun bir latent donem gerekir. Vucuttaki tim
organlarin kanser riski aym degildir. Ozellikle gozdeki
lens, deri, kemik iligi, tiroid ve ureme organlar
radyasyondan en c¢ok etkilenen dokulardir. Klasik olarak
radyasyonun koti etkilerinden korunma; gereklilik,
optimazisyon ve egitim olmak uzere tuc temel ilkeye
dayanir. Omurga cerrahlarinin ameliyathanede ozellikle
uymasl gereken ilkeleri soyle ozetleyebiliriz:

GereKklilik:

e Hastanin daha once cekilen rontgenleri iyi inceleyerek
skopi gortntulerinin tekrarlama olasiligim azalt

e Isinlamanin zararh sonuclar goz ontine alarak, net bir
fayda saglamayan hicbir uygulamaya izin verme.

e Ameliyat sirasinda cekim tekrarlamalar1 gerekiyorsa en
iyi cekimi yaptigin yerde skopinin ayaklarmmin yerini,
bantla yere isaretlet. Sonraki ¢ekimi bu yerden baslat.

* 10 yas alti cocuklarin radyasyona bagl kanser olusma
riskinin en fazla oldugunu unutma.

Radyas

radyasyonvegoruntileme

yon ve
leme

Optimizasyon:

e Tum i1sinlamalarda mumkiin olan en dusitk doz, en
kiiciik X 1s1m1 alanini kullan.

* Cekimi dogru pozisyonda yap, 1s1mn verilim stresini en
aza indir.

e Surekli skopi yapma, aralikh cekimi tercih et.
¢ Cihazin manuel kontroliinden cok otomatik 1sinlama
kontrolintu se¢ ki gorantinun parlaklik duzeyi otomatik

olarak ayarlansin.

e Gorunti kuvvetlendiriciyi hastaya mumkin oldugu
kadar yakin tut.

e Hastanin cildi ile x 1511 yayan tipun arasini mumkun
oldugu kadar uzak tut (30 cm’den az olmamal1).

Koruma ve egitim

e Kabul edilebilir doz simirlarinin asilmamasi ic¢in
korunma (zirhlama), iyi bir denetim (cihaz givenligi),
personel egitimi ve radyologlarla yakin temas sagla.

e Gereksiz personelin 1sinla sirasinda oda disina cikart,
diger personeli ise her goruntinun alinmasindan once
korumali bir alanda tut veya skopiden az 3m geriye cek.

¢ Ozellikle tipun X 15111 yayllma duzleminde uzak dur.

e Isinlama bittikten sonra dahi X isinlarinin havada ve
ortamda kaldigim bil.

» Tapun bas tizerinde bulundugu durumlarda goz lensi,
boyun omurlarindaki ilik ve tiroit bezi risk altinda

oldugunu unutma.

e X 1s1m1 tupii ile cerrah, anestezi arasina koruyucu zirhlar
ve saydam tavandan baslayan koruyucu paravanlar koy.

e Koruyucu giysiler kullanmaktan tisenme (0.3mm’den



0.5mm’ye kadar kursun kalimhgina esdeger ve tiroit
zirhlarimi da iceren kaliteli zirhlar).

*Radyofarmotik ilaclarin diyagnostik olarak
uygulanmasindan veya yakin zamanda terapotik
radyoniklit ila¢ uygulanmis hastalar1 ameliyatlarini en az
24 saat sonraya ertele.

¢ Isinlanmis bolgeden alinan dokuyu mutlaka forseps ile
al, en az 1cm kalinlhikta kursun zirhli mahfazada koru.

e Yara kapatilmasi ve biyopsi sirasinda cerrahin eli ve
goziun en fazla radyasyon alacagimi unutma, koruyucu
gozluk tak.

* Gerekirse biri yakada digeri bel hizasinda olmak tizere
2 dozimetre tasi. Kursun gomlek giyilen durumlarda 1sin
dozu genellikle bas ve boyun tizerinde yogunlasir.

e Dustuk dozlu, yuksek filtrasyonlu, puls floroskopi
kullan.

¢ Cihazin radyasyon sizdirmasini, gavenli ¢calismasini ve
cihazlarim 6 ayhk bakimlarini uluslar aras1 standartlara
gore yaptir.

* Ameliyathane personelinin- gece nobetci ekip dahil-
surekli egitimini sagla.

¢ Bir kisinin aylik kabul edilebilir radyasyon alma orani
0.08 m Sv/ay oldugunu bil.
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* Son yillarda girisim esnasinda es zamanli okuma olanagi
tek bir televizyon cercevesinde video radyografik
goruntiler ve uygun dusiikk dozlu alternatif inceleme
sistemleri hakkinda bilgi sahibi ol.
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Dr. Atilla Akbay

Resim 1: Prof. Dr. Mim Kemal Oke

Radyoloji ve Mim Kemal Oke

Radyoloji ve Mim Kemal’in Parmaklar1

5 Kasim 1895 yilinda Rontgen (Resim 2) Wiurtzburg
Universitesi Fizik laboratuarinda yapugi deney sonucu
Rontgen 1simimi ortaya koymustur. Rontgen tarafindan
icat edilen Rontgen cihazi ile ilgili makalenin
yaymlanmas: dinyada oldugu kadar Turkiye'de de ilgi
ve heyecan uyandirmistir. Bu yeni icat cok gecmeden
her yerde taninin vazgecilmez arac1 olmustur.

Bu konudaki yazi birkac ay sonra Istanbul’daki
hekimler tarafindan da okunmustur. Bu makaleyi
okuyanlardan biri olan, fizik ile matematige merakl bir
hekim olan Yuzbasi Esat Feyzi Bey bu konuda biraz
kafa yorduktan sonra “bu aleti ben de yaparim” deyip
ise girisir. Gercekten de kisa surede laboratuarda
buldugu Crooks tipt ve Ruhmkoff bobini ile benzer bir
cihazi Gulhane’de yapar (Resim 3). Esat Feyzi Bey
deneyde ayni dénemde asistanhk yapan Rifat Osman
bey’i kullanir. Ilk 6nce bir el rontgeni cekilir. Daha
sonra Rontgen cihazi basar1 ile Osmanli-Yunan savasi
sirasinda kullanilir.

Gerek Osmanli doneminde gerekse genc¢ Turkiye
Cumbhuriyetinin baslangic doneminde ayr bir radyoloji
uzmanlhigmin olmamasi nedeni ile, goruntiuleme
genellikle 19307larda kadar cerrahlarca yapilmistir. O
zamanin kosullarinda, fazla korunmadan yapilan bu

Resim 2: Rontgen

radyolojik incelemelerin dogal olarak komplikasyonlar
da olmustur. Ozellikle Balkan savasi ve 1. diinya savast
sirasinda yogun radyoloji ile ugrasan cerrahlardan biri
Mim Kemal (Oke) idi (Resim 1). Cok iyi bir genel
cerrah ve tanimmmis en unla harp cerrahlarindan olan
Mim Kemal, bir ¢cok ndrotravmatoloji operasyonunu da
basart ile yapmistir. [lk Turkce beyin cerrahisi kitabi
olan “Dimag ve Ciumcume Afetleri ve Tedavileri” nin
yazarl da olan Mim Kemal'm ara ara 3 parmaginda
radyonekroz gelismesi nedeni ile amputasyon yapilmasi
gerekmistir. Bu halde bile ameliyat yapan Mim Kemal
normal hayatta eldiven ile dolasirdi. Son olarak bir
parmak amputasyonu nedeni ile operasyona alininca,
talihiz bir sekilde bu kez de anestezi komplikasyonu ile
karsilasarak yasamini kaybetmistir.

Resim 3: Ilk Rontgen Cihazimiz
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