BASKANIN MESA]JI

EDITORDEN

YONETIM KURULU TUTANAGI

MAKALE CEVIRILERI

Yiiksek Derecede Displastik
Spondilolistezisin Degerlendirilmesi
ve Tedavisinde Yeni Konseptler

TARTISMA PANELI

HUKUK KOSESI
Asacaksin Bu Doktorlart !

TOPLANTILARDAN IZLENIMLER
Nass 2009

Eurospine 2009

Nevsehir Sonbahar Sempozyumu

TOPLANTI TAKVIMI

UYE LISTESI

TURK NOROSIRUR]JI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU BULTENI
EKIM 2009 / Say1 45



TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU
BULTENI
EKIM 2009 e SAYI 45

leipdetsilefer

Baskanin Mesajl..........ccccceeveriiiinieninenn 3
Editorden..........cccoooveviiiiiiiiiiiies 4
Yonetim Kurulu Tutanagi.................... 5
Makale Cevirileri.......................ooenn 7
Tartisma Paneli......................oooooii. 16
Hukuk KOsesi..........coooevvviiiiieiiennn. 24
Toplantilardan Izlenimler.................. 27
Toplanti Takvimi ........ccceeeieiiennnn. 29
Uye LiStesi.ovouiiririeiiieieiecccieeeines 30

S P AL

PERIFERIK SRR CERRAHIST

=

TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU
YONETIM KURULU

Dr. Alparslan Senel

Ondokuz Mayis Universitesi, Tip Fakiltesi,
Beyin Cerrahi Anabilim Dali, Samsun
asenel@omu.edu.tr

Dr. Suleyman Cayh
Inont Universitesi
Norosirurji Anabilim Dali, Malatya
srcayli@inonu.edu.tr

Dr. Sedat Dalbayrak

Dr. Litfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi
1. Norosirurji Klinigi, Kartal / Istanbul
sedatdalbayrak@gmail.com

Dr. Ciineyt Temiz

Celal Bayar Universitesi, Tip Fakiltesi,
Norosirurji Anabilim Dali, Manisa
temiz2@tr.net

Dr. Ali Arslantas

Osman Gazi Universitesi, Tip Fakiltesi,
Norosirtrji Anabilim Dali, Eskisehir

YAZISMA ADRESI

Dr. Cineyt Temiz
Celal Bayar Universitesi, Tip Fakiltesi,
Norosirurji Anabilim Dali, Manisa
temiz2@tr.net
WWWw.spinetr.org

KAPAK RESMI

11k caglarda skolyoz betimlemesi

Yazilarin iceriginden yazarlar sorumludur.

Bulus Tasarim ve Matbaacilik Hizmetleri
Tel: (312) 222 44 06, ANKARA
www.bulustasarim.com.tr



baskanin mesai1

Degerli arkadaslarim,

Yeni goreve baslayan yonetim  kurulu olarak
arkadaslarimla birlikte uyum icinde calismaktayiz.
Ekim 2009 sempozyumunda yapilan secimle gorevi
devraldiktan sonraki kisa donemde biri genisletilmis
yonetim kurulu olmak tuzere dort yonetim kurulu
toplantis1 gerceklestirdik. Uzun zamandir spinal cerrahi
gurubu icinde bulunan ve daha once de yonetim
kurulu uyeligi yapmis bir arkadasiniz olarak birtakim
yakinmalarimizin farkinda oldugumu bilmenizi isterim.
Yonetim kurulundaki diger arkadaslarim da kendilerinin
rahatsiz olduklar1 ve sizlerin onlara ilettiginiz sorunlar
bu toplantilara getiriyorlar ve birlikte tartisarak,
neler yapabilecegimizi konusuyoruz. Bu toplantilarin
sonucunda aldigimiz  kararlar hepimiz tarafindan
imzalanarak Turk Norosirturji Dernegime bildiriliyor.
Ancak sizlerin bu kararlardan  kisisel iliskileriniz disinda,
simdiye kadar haberiniz olmadigini da biliyorum. Dolayis1
ile bircogunuzun gurup yonetim kurulunu aristokratik
bir kuruldan daha farkli gormediginizi dusuntyorum.
Bu tamamen benim kisisel kanaatimdi. Ancak bu konuyu
yonetim kurulundaki arkadaslarimla paylastigimda farkl
dustunmediklerini gordiam. Sonu¢ olarak yonetim kurulu
kararlarin bultenlerde sizlerle paylasmaya karar verdik.
Bazi kararlarimiz tium arkadaslarimizi mutlu etmeyebilir.
Bu baglamda elestiriye ve yapici oOnerilerinize acik
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oldugumuzu da belirtmek isterim. Unutulmamasi gereken
nokta bizlerin, sizlerin cogunlugunun oylarimi, yani
guvenini alarak bu noktaya geldigimizdir.

Alnan kararlar arasinda bence en dnemlileri sunlardar:

Guruba ait e-posta haberlesme gurubunun kurulmasiyla
gurup ici iletisimin saghkli bir sekilde yuratilmesinin
saglanmasi. Bu e-posta gurubu olgu sunumlar icin degil
gurup ici haberlesme ve tartisma icin kurulmustur ve
sadece gurup uyelerine aciktir.

Bir ogretim ve egitim gurubu oldugumuzu goz ontne
alinarak yaz okullar1 programlarinin AO Spine temel egitim
kitab1 baz alinarak kurumsal bir sekle dontusturiilmesi, bu
yolla standart temel bir egitim kursu seklinin saglanmasi
cabasi.

Yaz okullarmin 3. seneden kidemli asistanlar ve bes
yilin1 doldurmamis uzmanlara yonelik olmasi goz 6nune
alinarak Dr. Mehmet Zileli kursunun bu temel programdan
cikarilmasi , ileri bir egitim kursu olarak devam etmesine
karar verilmesi ve temel enstriimantasyon egitiminin
yaz okulu kurslarima eklenmesi ile yaz okulunun
giiclendirilmesi planlanmaktadir.

Tuark Omurga Dernegi ile olan iliskilerin gelistirilmesine
genisletilmis yonetim kurulu olarak tim katilanlarin
oybirligi ile karar verilmesi.

Halihazirdaki imzalanmis yonetim kurulu tutanaklarinda
yer almamasina karsilik tim yonetim kurulu tyelerinin
sozlt onay1 alinarak firma sponsorluklarinin diizenlenmesi
amaciyla sponsor firma isteklerinin medikal firmalarin
resmi temsilcisi olan ORDER kurumundan yazisma ile
istenmesine karar verilmesi. Bu karar, yonetim kurulu
dahil tyelerimizin firmalarla kisisel iliskilere girmesine
gerek kalmaksizin toplanti diizenleme konusunda sikintiya
dusmemesini saglayacaktir.

Tim arkadaslara calismalarinda basarilar dilerim.
Saygilarimla.

Prof. Dr. Alparslan Senel
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Baskam
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editorden

Dr. Cuneyt Temiz

Degerli meslekdaslarim,

Bultenimizin bu ayki sayisinda ilgin¢ ilgin¢ bir olgu
sunumu ve meslekdaslarimizin bu olguileilgili yorumlarim
bulacaksiniz.

Bultenimizde olgularim yayimlamak isteyen
meslekdaslarimiz olgularimi asagidaki e- ileti adresine
gonderebilirler.  Olgular  degerlendirildikten  sonra
yorumlariile birlikte bultende yayinlanacaktir. Bultenimiz
tum meslekdaslarimizin katki ve elestirilerine aciktir.

Toplantilardan izlenimler kosesinde ise konumuz
NASS toplantisi, ‘Eurospine’ toplantisi ve Nevsehir
sempozyumumuz.

Idari haberler kosemizde ise yonetim kurulumuzun
ilk toplantilarinda almnan kararlarla ilgili tutanaklar
bulacaksiniz. Bundan sonraki biltenlerde de yonetim
kurulumuzuntiamtoplantilarivekararlariniyayinlayacagiz.
Boylece yonetim kurulumuzun tum faaliyetlerinden ttm
ayelerimiz haberdar olacaklar.

Yeni baslayan spinal hukuk kosemizde ise ; omurga ve
omurilik cerrahisi ile ilgilenen tim meslekdaslarimizi
kapsayan yeni kanun, ttizuk ve yonergelerden ornekler
bulacaksiniz. Bu mevzuat hakkinda yetkin kalemlerin
yorumlari da ayni kdsede okunabilir.

Her zamanki gibi toplantilar ve cesitli akademik etkinlikler
takvimini son sayfalarimizda izleyebilirsiniz.

Bultenimizin editorluginu buytk bir 6zveri ve emekle
bu gune dek gerceklestirmis olan Doc¢. Dr. Sayin Erkan
Kaptanoglu'na sitkranlarimi sunuyorum.

Tum meslekdaslarima sevgi ve saygilarimi sunarim.

Doc. Dr. Ciineyt Temiz
temiz2@tr.net
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TND SPSC Grubu Tutanagi No: 1

11 Ekim 2009
Turk Norosirurji Dernegi Baskanligina,
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Egitim ve Ogretim Gurubu Yonetim Kurulu kararlari:

1. Spinal ve periferik sinir cerrahisi grubu 8-11 Ekim 09 tarihinde Nevsehir’ de yapilan “Servikal dejeneratif disk
hastaligi” sempozyumunu Prof. Dr. Kemal Ko¢'un baskanliginda gerceklestirilmistir.

2. Sempozyumun programinda da belirtildigi gibi 10 Ekim 09 tarihinde daha 6nce adayliklarini ilan eden on bir uye
icin yonetim kurulu secimi yapilmistir. Bu secim sonunda 73 (yetmist¢) tyemiz oy kullanmis ve oylarin sayim
sonucu adaylara gore alinan oylarin dagilimi asagidaki sekildedir:

Dr. Siileyman Cayh 55 (ellibes) Dr. Cumhur Kilincer 29 (yirmidokuz)
Dr. Alparslan Senel 44 (kirkdort) Dr. Sedat Cagh 28 (yirmisekiz)
Dr. Cuneyt Temiz 41 (kirkbir) Dr. Erdal Coskun 20 (yirmi)

Dr. Sedat Dalbayrak 38 (otuzsekiz) Dr. Bayram Cirak 12 (oniki)

Dr. Ali Arslantas 30 (otuz) Dr. Ozerk Okutan 10 (on)

Dr. Kadir Kotil 29 (yirmidokuz)

3. En fazla oy alan ilk bes ityeden yonetim kurulu olusturulmustur (Dr. Stleyman Cayli, Dr. Alparslan Senel, Dr.
Cuneyt Temiz, Dr. Sedat Dalbayrak, Dr. Ali Arslantas). Secimin ikinci asamasi olarak baskanlik seciminde Alparslan
Senel ve Stuleyman Cayli baskanlik icin aday olduklarini bildirmislerdir. Yonetim kurulunun kendi icinde yaptig
bu secim sonucunda oy coklugu (Alparslan Senel: 3, Stleyman Cayli: 1 ve bir cekimser) ile Alparslan Senel baskan
secilmistir.

Dr. Siileyman Caylinin proje tretimi ve gurubun yonetmeligi tizerinde calismasina karar verildi.

Dr. Sedat Dalbayrak in WEB sitesini yiirutmeye devam etmesine karar verildi.

Dr. Ali Arslantas 1n toplanti programlarini planlamasina karar verildi.

Dr. Cuneyt Temiz in bulteni hazirlamasina karar verildi.

Gurup ilk planlama ve degerlendirme toplantisin1 TND merkezinde 25 Ekim 09 tarihinde yapmaya karar vermistir.
Idari acidan yapilanmanin asagidaki sekilde olmasina karar verilmistir.

@ N o &g

Dr. Alparslan Senel (Baskan) Dr. Ctineyt Temiz
Dr. Silleyman Cayl (2. Baskan) Dr. Ali Arslantas
Dr. Sedat Dalbayrak (Sekreter)

Imzalar:
Dr. Alparslan Senel Dr. Suleyman Cayh

Dr. Sedat Dalbayrak Dr. Cuineyt Temiz Dr. Ali Arslantas

Bu tutanak iki sayfadan olusmaktadir.



TND SPSC Grubu tutanagt  No: 2
25 Ekim 2009

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu 25 Ekim 09 tarihinde TND binasinda Ankara’ da asagidaki giindem ile
toplanmistir.

Gundem:

1. Gundem gozden gecirildi, kabul edildi.

2. 19 Aralik 2009 tarihinde Aydin Adnan Menderes Universitesinde diizenlenecek “Metastatik spinal tiimoérler” isimli
toplantinin programi hazirlandi. Dr. Cineyt Temiz gerekli organizasyonlar: yapmakla gorevlendirildi.

3. Mart ayinda duzenlenecek 2. bolgesel toplantinin konusunun “Omurgada agriya yaklasim” olmasina, Karadeniz
Teknik Universitesi, Tip Fakultesinde, 09 Mart 2010 tarihinde yapilmasina karar verildi. Konuyla ilgili calismalar
icin Dr. Ali Arslantas gorevlendirildi.

4. Yaz okulunun 24-27 Haziran 2010 da Eskisehir'de yapilmasina konuyla ilgili hazirhklar1 Dr. Ali Arslantas’in
yapmasina karar verildi.

5. 2010 yii sempozyumunun “Omurga Cerrahisinde Komplikasyon ve Revizyon” konusunda ve Antalya’da
yapilmasina karar verildi.(Ekimin ilk haftas1) Formatta ilk oturumun periferik sinir konusuna, son ginun ise adli
boyuta ayrilmasina 6zen gosterilecek.

6. 2011 yili sempozyumunun konusunun ‘Omurga travmalar’’ olmasina ve Antalya ilinde yapilmasina karar verildi.

7. Hazirlanacak kitaplar ile ilgili gortisme yapild:

a. Spinal deformite tanimlama ve degerlendirme el kitabi: Dr. Stileyman Cayh

b. Skor ve skala sistemi el kitabi: Dr. Sedat Dalbayrak

c. Endikasyonlar el kitab1: Dr. Ctineyt Temiz
Bu yonetim kurulunun calisma doneminde hazirlanacak tim kitaplarda gurup yonetim kurulunun editor gurubu
olarak yer almasina karar verildi.

8. Yeni kurulan e-posta grubu ile ilgili olarak gurup tiyelerinden katilim icin onay istenmesine, gonullilik ilkesine
gore katilhm yapilmasina karar verildi.

9. Aktif ve pasif uyelik formatinin uygulamasimin genisletilmis yénetim kurulunda gorisiilmesine karar verildi.

10. Gurup tuzugunun degistirilmesi ile ilgili calismanin Dr. Stleyman Cayl tarafindan yapilmasina ve konunun 2010
yili sempozyumunda genisletilmis yonetim kuruluna sunulmasina karar verildi.

11. Toplant1 konusmalarinin formatinin belirlenmesi (konusmalarin bildirilmesi, slayt sayisi-zaman iliskisi, slayt duzeni
ile ilgili Dr. Alparslan Senel tarafindan hazirlanan slayt gosterisi izlendi ve Dr. Ctineyt Temiz’ bu konuyla ilgili
olarak calisma yapmasina ve 2010 yaz okulunda yeni formatta egitimci-konu degerlendirmesi anketi hazirlamasina
karar verildi.

12.Egitim verebilecek spinal cerrahi laboratuarlarinin arastirilmasina karar verildi.

13. Egiticilerin egitimi icin kurs duizenlenmesi ve egiticilerin sertifikalandirilmas1 konusunda TND nin calismalarinin
yeterli olduguna ve verilen sertifikasyonun degerlendirmelerimizde goz énunde tutulmasina karar verildi.

14. Skor ve skala sistemlerinin kullanimu ile ilgili calisma 7.b’ de degerlendirildi.

15. Gonulli acil konsultanhik ekibinin olusturulmasina karar verildi. Bu gurupta tiniversite veya egitim hastanelerinde
gorevli akademik kariyeri olan gurup tuyelerinden gonilluluk esasina dayal olarak belirlenmesine karar verildi.
Konuyla Dr. Sedat Dalbayrak ilgilenecektir.

16. Spinal cerrahi kursu sertifikalarinin Dr. Kemal Koc tarafindan hazirlanmasina karar verildi.

17.Sempozyum konularini iceren kitaplarin disinda ‘Spinal cerrahi el kitab1’ hazirlanmasina karar verildi.

Dr. Alparslan Senel (Baskan): Dr. Stileyman Cayl (2. Baskan)

Dr. Sedat Dalbayrak (Sekreter) Dr. Cuneyt Temiz Dr. Ali Arslantas

Bu tutanak iki sayfadan olusmaktadir.
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Dr. Sedat Dalbayrak

Yiiksek Derecede Displastik Spondilolistezisin
Degerlendirilmesi ve Tedavisinde Yeni Konseptler

Novel concepts in the evaluation and treatment of high-dysplastic
spondylolisthesis

Claudio Lamartina, Joseph M. Zavatsky, Maria Petruzzi, Nicola Specchia
FEur Spine J (2009) 18 (Suppl 1):S133-S142

OZET

Marchetti Bartolozzi tarafindan  onerilen

spondilolistezis siiflandirma sistemi prognoz ve tedavi

ve

acisindan en pratik olamdir. Disuk ve yiiksek (HDDS)
displastik
icerir. Ne yazik ki bu iki tip arasinda ayrim yapabilecek

derecelerde spondilolistezisin  tanimlarin
kesin kriterler vermez. HDDS icin kabul edilen tedavi
cerrahidir. Ancak bu spondilolistezis alt tipi icin cerrahi
stabilizasyonun nasil yapilacag:r hakkinda bir konsenstis
yoktur. Fuzyondan énce spinal deformitenin azaltilmasi
konsepti cekici olsa da, 6zellikle HDDS icin in situ fiizyona
kars1 cerrahi reditksiyon konusu tartismali olmaya devam

etmektedir (Meyerding III ve IV).
Bu calismanin amaci:

(1) Ciddiyet
gelisimsel

indeksinin (SI) dusuk displastik
spondilolistezisin HDDSden ayrilmasinda
kullanilabilecek basit bir yontem olarak tanimlanmasi ve
boylece kaymanin ilerlemesini 6nlemek tizere daha erken
cerrahi stabilizasyonun mumkun olmasi,

(2) Stabilizayona L4tun dahil edilmesi icin instabil
bolgede kullanilacak kilavuzlar saglanmasi ve

(3) Bu zorlayicr cerrahi antitede iyatrojenik L5
norolojik hasar riskini azaltacak cerrahi bir redtiksiyon ve
stabilizasyon tekniginin tanimlanmasidir.

HDDS degerlendirmesi ve tedavisinde SI ve instabil

bolge kavramlar: nispeten yenidir. Bizim calismamizda SI
degerleri >%20 olan hastalar HDDS olarak siniflandirilmis
ve cerrahi stabilizasyon 6nerilmistir. Ek olarak, tanimlanan
instabil bolge icinde kalan tiim vertebralar cerrahi olarak
enstriumante edilmis ve anatomik rediiksiyona getirmeye
cahsilarak fuzyon yapilmistir. Bu vaka serisine Nisan
2000 ile Eylil 2004 arasinda iki kidemli cerrah tarafindan
HDDS icin cerrahi olarak tedavi edilen birbiri ardina 25
hastanin retrospektif radyolojik incelemesi alinmistir.
25 hastanin hepsi en az 3 yil takip edilmistir. Kayma
rediiksiyonu, lumbosakral kifoz, sakral egim, fiizyon orani,
reduksiyonun muhafazast ve iyatrojenik L5 norolojik
hasar1 degerlendirilmistir. 22 hastaya tek duzeyli L5-S1
fizyonu yapildi. 3 hastada instabil bolgeye girdigi i¢in L5—
S1 fuzyonu L4t de icerecek sekilde genisletildi. Kayma
%67.2'den % 13.6'ya, fokal L5-S1 kifozu +17.5"den -6.4’e
duzeldi. Hi¢c psodoartroz olmadi ve tim hastalarda son
takipte radyografik solid kemik fiizyonu kanitlar1 goruldi.
Bugune kadar deformitenin ilerlemesi veya fiksasyon
kayb1 nedeniyle hic re-operasyon yapilmadi. Biri yuzeyel
yara enfeksiyonu, digeri indeks cerrahi sonrasinda L5
sinir koku semptomlarinin devam etmesi nedeniyle daha
fazla dekompresyon (laparoskopik) yapmak icin iki re-
operasyon yapildi. Bir hastada postoperatif donemde
uc gun devam eden ve 6 hafta icinde tamamen iyilesen
dizestezili iyatrojenik L5 radikulopatisi gorildi.

HDDSnin en iyi tedavisi cerrahidir. Bu zorlayici
cerrahi antitenin erken tanimlanmasi ve stabilizasyonu
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kaymanin ve deformitenin ilerlemesini onleyerek indeks
cerrahinin teknik olarak daha az zorlayic1 olmasini saglar.
Instabil bolge icinde kalan vertebralar enstrumante edilip
stabilize edilerek deformitenin ilerlemesi ¢nlenir ve re-
operasyondan kacinilabilir. Cerrahlar, cerrahi teknigi
sagittal dengenin restore edilmesi, basarili bir fuzyon icin
ortam yaratilmasi ve iyatrojenik L5 yaralanma riskinin
azaltilmast icin bir yol olarak onermektedirler.
GIRIS

Spondilolisteziste en sik kullanilan simflandirma
sistemlerinin biri Wiltse ve ark, digeri ise Marchetti ve
Bartolozzi tarafindan ortaya aulmistir. Wiltse ve ark
spondilolistezisi alt1 tipte kategorize ettiler. Tip I veya
displastik tipte sakrum veya L5 noral arkusta konjenital
displazi vardir, pars elongasyonu veya lizis daha sonra
gelisebilir. Tip II veya istmik tip pars interartikilaristeki
bir defekttir, pars lizisi (tip IIA), pars elongasyonu (tip
1IB) veya akut pars fraktira (tip IIC) vardir. Tip III veya
dejeneratif tip subluksasyona gotiiren faset artrozunun
sonucudur. Tip IV veya travmatik tip pars disindaki
posterior elemanlarda akut frakture ikincildir. Tip V
veya patolojik tip ise posterior elemanlarin sistemik veya
lokal kemik patolojik sureclerine ikincil yetmezligiyle
iliskilidir. Tip VI veya cerrahi sonras: tip, cerrahiye bagh
posterior eleman kaybinin sonucudur. Bu simflandirma
sistemi anatomik ve etyolojik faktorleri birlestirir. Tip I
(konjenital displastik) ile tip II (istmik) tipin birbirinden
ayrilmasi her zaman kolay degildir, canku istmik tip de
konjenital olabilir. Ek olarak, tedavi acisindan herhangi
bir kilavuz icermez.

Prognoz ve tedavi acisindan en pratik simiflandirma
sistemi Marchetti ve Bartolozzi'nin sistemidir. Bu sistemde
spondilolistezis gelisimsel veya edinsel olmak tuzere iki
buyiik gruba ayrilir. Gelisimsel spondilolistezis de, L5
ve S1 vertebralarindaki kemik displastik degisikliklerin
ciddiyeti ve kaymanin ilerlemesi riskine gore lizis
ve elongasyonun bulundugu iki tipe ayrihir: dusuk
displastik ve yiiksek displastik. Dusiik displastik tip;
nispeten normal lumbosakral profil, normal goruntmli
dikdortgen L5 vertebrasi, normal S1 superior end- plate,
pelvik retroversiyon veya hiperlordoz olmamasi ve cok
dusuk kayma riskiyle (en fazla %50) tanimlanir. Bunun

tersine, yiksek displastik spondilolistezis; lumbosakral
kifoz, SI’de kubbe bicimli superior end-plate, pelvik
retroversiyon veya hiperlordoz ve ¢ok yilksek kayma
ilerlemesi (spondiloptozise kadar) tamimlanir. En iyi
tedaviye karar verirken, dusik ve yuksek displastik
spondilolistezis arasinda ayrim yapilmasi o6nemlidir,

cunkua yiksek displastik tip icin kabul edilen tedavi
cerrahidir. Dusik ve yuksek gelisimsel spondilolistezis
(HDDS) konseptini ilk olarak ortaya atanlar Marchetti ve
Bartolozzi olsa da, bu iki alt tip arasinda ayrim yapilmasi
icin kesin kriterler ortaya koymadilar. Biz dustk ve ytksek
displastik spondilolistezis arasindaki kilit farkin yalnizca

yuksek displastik alt tipte gorillen pelvik retroversiyon
olduguna inaniyoruz.

Yuksek displastik spondilolisteziste gorulen kemik
morfolojik degisikliklerine ek olarak spinopelvik denge de
spondilolistezisin gelismesinde ve ilerlemesinde énemli
bir rol oynar. Anormal spinopelvik denge lumbosakral
bileskedeki biyomekanik stresleri ve uygun postur ve
yuraytisun muhafaza edilmesi icin kullanilan telafi
mekanizmalarini degistirebilir.

Ciddiyet indeksi (SI)

Vidalve Marnay,normal deneklerde diskulak deliginden
baslayarak L5-S1 ve femur baslarinin merkezlerine dogru
giden yercekimi hattinin strekli oldugunu buldular.
Bazen normal deneklerde bile, kalcalardaki hafif yer
degistirmeden dolay1, bu hiza L5-S1 duizeyinde kaybolur,
bu durumda minoér bir tork (rotasyon olusturan iki zit
kuvvet) olusur (Sekil 1).

HDDS'li hastalarda (Sekil 1) bu hiza her zaman icin
kayiptr, tork cok daha gucludir. Femur baslarindan
gecen yer reaksiyon kuvveti L5-S1’den gecen yercekimi
kuvvetine karsi ¢ikar. Sakrumun vertikalizasyonu ve kalca
merkezlerinin anteriora yer degistirmesiyle sonuclanan
pelvik retroversiyon anormal spinopelvik sagittal dengeyle
sonuclanir. Birbirine zit yercekimi ve yer reaksiyon
kuvvetleri arasindaki mesafe arttikca, tork da artar (Sekil
1). Ciddiyet indeksi (SI) bu torkun, dolayisiyla pelvik

retroversiyonun hesabidir. Vidal ve Marnay’in Indeks
Csinin (couple-charnie're) aksine, SI, spondilolistezisin
ciddiyetiyle dogru orantilidir.

Indeks
spinanin ayakta cekilen ve kalcalar1 da icine alan lateral

C hesaplamasinda oldugu gibi, lomber
radyografisinde S2 merkezinden yatay bir cizgi cekilir.
Femur baslarinin merkezinden dikey bir cizgi cekilir. L5
inferior end-plate’i ortasindan ikinci bir dikey c¢izgi cekilir.
S2 merkezinden femur baslarinin merkezinden gecen
dikey cizgiye olan mesafe D2'dir; L5 inferior end-plate’i
ortasindan femur baslarinin merkezinden gecen dikey
cizgiye olan mesafe D1dir. SI su sekilde hesaplanir: SI=D1
x 100/D2. SI pelvik retroversiyonun dogrudan olcutudir.
Pelvik retroversiyon arttikca femur baslar1 anteriora dogru
yer degistirir, D1 artar (Sekil 1).



Vidal ve Marnay tarafindan da gosterildigi gibi,
deneklerde <%20°dir, dustk displastik
spondilolistezisli hastalarda da <20’dir, ¢tinkt bunlarda
pelvik retroversiyon yoktur (Sekil 1). Dusuk displastik

SI  normal

ve yiksek displastik ayrmimin cok guc olabildigi
gen¢ hastalarin (Sekil 2) tedavisinde SI hesaplamasi,
spondilolistezisin degerlendirmesinde ve karakterinin
tayininde basit bir kriterdir.

Normal denek
SI=D1 x 100/D2 = %14

Diusiik displastik
SI=D1 x 100/D2 = %20

Yuksek displastik
SI=D1 x 100/D2 = %63

Sekil 1: Normal deneklerde ayakta lateral radyografide minor tork vardir. Dustik displastik spondilolistezis hastalarimda da minor tork

gorulur. Yuksek displastik spondilolistezis hastalarinda anormal spinopelvik hizalanma major tork olusturur.

Instabil bolge

HDDS tedavisinde tartismali bir konu L41n
enstrimante alana dahil edilip edilmemesidir. Bu nedenle
spodilolisteziste instabil bolgenin tanimlanmasi gerekir.
Lamartina, tarafindan daha once tamimlandigi gibi,
spondilolisteziste instabil bolge kalcalar1 da icine alan
lomber spina radyografisi tizerinde tamimlanabilir. Alani
S2 merkezinden gecen yatay bir cizgiyle belirlenen bir
kare instabil bolgeyi tanimlar. Bu segmentin sinirlari yatay
cizginin yercekimi hattiyla kesistigi nokta (L5 inferior
end-plate’inin orta noktasindan gecen dikey cizgi) ve yer
reaksiyon kuvvetini temsil eden ¢izgidir (femur basinin
merkezinden gecen dikey cizgi). Bu karenin alan1 instabil
bolgeyi temsil eder. Instabil bolgeye giren tium vertebralar
enstrumantasyona ve yapilacak L5 spondilolistezis
fiizyonuna dahil edilmelidir (Sekil 3).

Instabil bolge konsepti preoperatif planlama sirasinda
enstrumantasyon ve fiizyonun L5-S1 dtesine genisletilmesi
kararinda cerraha yardimeci olabilir.

Reduksiyon

Yuksek dereceli (%50 kayma)
(HDDS) tedavisi tartismalidir. Bu durumun tedavisinin
cerrahi oldugu konusunda bircok yazar arasinda anlasma
mevcuttur. Bircok calismada cesitli tiplerde ve grade’lerde
spondilolistezis vardir, bu da bu spondilolistezisin bu
spesifik antitesinde tedavi sonuclarinin belirlenmesini
zorlastirmaktadir.

spondilolistezisin

Sonyillardacerrahitekniklerdeveenstrimantasyonlarda
cerrahlara spondilolistetik deformiteyi azaltma ve spinal
dengeyi restore etme olanag saglayan gelismelere tanik
olundu. Fizyon 6ncesinde spinal deformitenin azaltilmasi
konsepti cekici olsa da, in situ fizyon karsisinda
cerrahi reduksiyon konusu ozellikle yuksek dereceli
spondilolistezis icin tartismal olmaya devam etmektedir
(Meyerding Grade III ve IV).

In situ posterolateral dusuk dereceli

spondilolisteziste bircok cerrahin tatmin edici klinik

fazyon
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sonuclar bildirdikleri iyi bilinen bir tekniktir (Grade I ve
11). Yuksek dereceli spondilolisteziste bu teknik, anlamlh
oranda nonunion veya sonrasinda kaymanin ilerlemesine
yol acar. Hem dusik dereceli hem de yuksek dereceli
spondilolistezis icin in situ fiizyon fizyolojik hizalanmanin
restore edilmesi prensibine ve dengeye aykir1 calisir, komsu

segment hastalig1 tizerinde uzun vadede etkileri olabilir.

Slippage 86%
Sl =40%

1 year later

after mena
Kayma %28 Kayma %86
ST = %31 SI = %40

Sekil 2: 12 yasindaki bu hastada SI hesaplamasi yapilmadan
yiksek displastik spondilolistezis teshisi zor olabilir. Bir yil
sonra ciddi ilerleme ortaya ¢cikmustir.

Sls = 64°I

=
-

Spondilolistetik durumun reditkksiyonu nonunion
insidansim1  azaltabilir. Kayma acisinin (lumbosakral
kifozun) reduksiyonu dogrudan noral dekompresyona
izin verir ve sagittal lumbosakral oryantasyonu iyilestirir.
Lumbosakral kifozdaki bu kismi dizelme yalnizca fuzyon
kitlesini daha fazla kompresyon altina sokmakla kalmaz,
torakal hipokifoz ve lomber hiperlordozda spontan
duzelmeyle global sagittal dengeyi ve kozmetik gorinumu
de duzeltir. Toplam sagittal denge boylece iyilesir ve hasta
tamamen dik durabilir. Coklu teknikler onerilmis ve
denenmistir. Baz1 yazarlar traksiyon ve alcili reditksiyon
kullanarak degisik sonuclar almislardir. Bu yontemle ilgili
sorunlar arasinda inkomplet reduksiyon, motor defisitler
ve uzun suren tedavi bulunur. Posterior distraksiyon
reduksiyon teknikleri eskiden populerdi, ama cogu zaman
ust lomber omurgaya fuzyon yapilmasin gerektiriyordu.
Distraksiyon redtuiksiyon karsisindaki ana tartisma, daha
genis bir cerrahi gerektirmesi, hipolordoz ve norolojik
hasar riskinde artistir. Distraksiyon reduksiyonla norolojik
komplikasyon riskinin %31’e kadar ¢iktig1 bildirilmektedir.
Pelvik retroversiyon ve sonuc olarak sagittal dengesizlik
bulunmadigindan, biz dusuk displastik gelisimsel
spondilolisteziste reditksiyonun gerekli olmadigina
inaniyoruz. Tam tersine, HDDS tedavisinde tedavinin kilit
noktas1 omurga ve pelvisi dengelemek i¢in rediksiyon
yvapilmasidir (Sekil 4).

Spondilolistetik  deformitenin duzeltilmesi karar
verilmisse omur cisimleri aras1 implant ve kemik greftle
reduksiyonun desteklenmesi gerekir. Bunun yapilmamasi,
donanim yetmezligi ve nonunion ytiziinden diizeltmenin

yiksek oranda kaybolmasina neden olacaktr. Cisimler

Sekil 3: Yuksek displastik gelisimsel spondilolistezis gosteren MRG ve ayakta lateral radyografi. Kare instabil bolgeyi gostermekte ve
L5 ve L4 icermektedir. Instabil bolge daima kayma bulunan L5i ve L4 tizerinde ytuksek pelvik retroversiyon nedeniyle buytik bir tork
varsa (SI >%20) L4'u icerir. Postoperatif radyografi L5 kaymasinin rediikte edildigini ve L4n enstrumante fiizyona dahil edildigini

gostermektedir.



Sagittal dengesizlik = Sagittal denge

Sekil 4: 13 yasindaki bu hastada preoperatif dengesizlik kalca ve dizlerde fleksiyona ve yiiksek bir torka yol acan pelvik retroversiyon
nedeniyledir (SI = %54). Pelvik retroversiyonun diizeltilmesinden sonra kalca ve dizde fleksiyon kalmamistir-, SI normaldir.

Slus = 20%

Sekil 5: Spondiloptozisli bu 26 yasindaki hastada L4’te SI normaldir; bu ytizden enstriumante ve fiizyon alani yalnizca L5’i icermektedir.
Rediuksiyon teknigi L5-S1 segmentinde yalnizca minimal bir distrkasiyona izin vermektedir.



arasl fuzyon, posterior lomber cisimler arasi fiizyon (PLIF)
teknigi veya anterior lomber cisimler aras: fiizyon (ALIF)
teknigi kullanarak yapilabilir.

Cerrahi stabilizasyon endike oldugunda, cerrahinin
hedefleri minimal fonksiyonel kisitlama ile normal
anatominin
reduiksiyonu, kemik temasini ve kompresyon icindeki
alani arttirarak ve fuzyon kitleri tizerindeki stresi azaltarak
fizyon oranimi arttirabilir. Yazarlarin redtksiyon teknigi
bu hedefleri saglar ve L5-S1 segmentinde minimal

restorasyonudur. Spondilolistezisin

distraksiyona izin verir, boylece norolojik hasar riskini
azalur (Sekil 5).

MATERYALLER VE YONTEMLER
Arastirma tasarimi

Bu calisma Nisan 2000 ile Eylul 2004 arasinda HDDS
icin cerrahi olarak tedavi edilen birbiri ardina 25 hastanin
retrospektif radyolojik gozden gecirmesini iceren bir vaka
serisidir. 25 hastanin hepsi en az 3 yil takip edilmistir.
Kaymanin reduksiyonu, lumbosakral kifoz, sakrum egimi,
fazyon orani, redtiksiyonun muhafazasi ve iyatrojenik L5
norolojik hasar1 degerlendirilmistir.

Hasta ornekleme

Ortalama hasta yast 14.8 y1l (aralik 11.4-31.9 y1l) idi.
7 erkek ve 18 kiz vardi. 22 hastaya tek duzeyde L5-S1
fuzyonu yapildi. U¢ hastada L4 instabil bolgeye girdigi icin
L4-L5-ST" iceren fiizyonlar yapildi. 20 hastaya posterior
pedikill enstrimantasyonu ve kafesli PLIF yapildi, bes
hastaya ise kafesli ALIF yapildi.

Cerrahi endikasyonlar

Cerrahi icin asil endikasyon, bel agrisinin ve foraminal
agrinin  rahatlatilmasiyd.
25 hastanin hepsi de lomber omurgada fleksiyon ve
ekstansiyonla kottilesen bel agrisindan yakinmaktaydi.

stenoza ikincil radikiiler

Siyatik agris1 olan 16 hasta vardi; 8 hastada L5 duyusal
defisitleri mevcuttu; 4 hastada ise kombine L5 duyusal ve
motor defisitler vardi.

Deformite 6lcutleri

Spondilolistezis Taillard teknigine ve Meyerding
derecelendirmeye gore olcildu. Ek olarak, tim hastalarda
SI >%20 idi ve kaymanin ve deformitenin ilerlemesi
riskinde artis seklinde edilerek
stabilizasyon onerildi. Lumbosakral bileskenin 6 objektif
olcutit bulundu. Bunlar kayma veya yer degistirme
yuzdesi, lumbosakral segmentel ac1 L5-S1, sakral egim,
SI ve instabil bolgeydi. Ek olarak, odontoidden sakrum

kategorize cerrahi

posterior kenarina olan dikey cizgi (sagittal denge)
yaninda total lomber lordoz da olcildii. SI ve instabil
bolgenin hesaplanmas: icin kalca pozisyonu da lomber
lateral radyografilere alindi. Lumbosakral aci L5'in tust
end-plate’inden olculdugu icin HDDS'deki L5’in trapezoid
sekli nedeniyle kayma acisindan farkhdir.

Ortalama preoperatif kayma %73.2 idi (arahk 51—
100%). 11'i Meyerding Grade III, 9'u Grade IV ve 5’i de
spondiloptotikti. Kayma acis1 cerrahiden once ortalama
34.2°idi (aralik 13°-54°). Lumbosakral a¢i cerrahiden
once ortalama +7.5° idi (aralik -2°- +43°). Preoperatif
sakral egim ortalama 32.3°idi (aralik 8° — 41°). Preoperatif
SI ortalama %41°di (aralik %32-64). 25 hastanin hepsinde
instabil bolge olcildu. Ug hastada 14 instabil bolge icinde
kaldigindan enstriimante fuzyona dahil edildi.

Cerrahi teknik

Hastaya preoperatif olarak pozisyon verilmesi
prosedurun kritik adimidir. Hasta modifiye Jackson
cercevesi tuzerindeyken kalcalar maksimum ekstansiyona
getirilir. Bu bazen hastanin bacaklarinin ameliyat masasi
ustinde askidayken L5-S1
mobilse pelvik retroversiyonun ve kayma acisinin kismi

saglanabilir. segmenti

rediksiyonuna izin verebilir.

L5 transvers prosesinin aciga c¢ikarilmast cogu
zaman cok guctur, ama bu adim L5 pedikil vidasinin
yerlestirilmesi icin sarttir; bundan sonra L5 ve Sl
koklerinin aciga cikarilmasiyla Gill prosedira yapilir. L5
sinir kokleri lateralde mumkun oldugu kadar uzaga kadar
aciga cikarilir ve reduksiyon sirasinda yeterli derecede
gorulmesi saglanir. Sakruma bikortikal olarak iki pedikiil
vidast konur, bu vidalar sakral promontoriumdan cikar.
Bundan sonra iki cift disli Schanz vidasi, vidalarin uclari
L5’in anterior korteksinden ancak cikacak sekilde L5
pedikullerine bikortikal olarak yerlestirilir. Rediksiyon
manevrast sirasinda pull-out riskini azaltmak i¢in tim
vidalar konverjant olarak vyerlestirilir. Yerlestirmeyi
dogrulamak icin intraoperatif floroskopik kontrol yapilir.
1ki rod sakral vidalara sikistirilir, Scahnz vida klemplerine
stkistirmadan yerlestirilir. L5’%e S1 tizerine dogru cift
disli Scanz vidalarini kullanarak translasyon yaptirilarak
parsiyel reduksiyon saglanir. Tam bunlar L5-S1 diskektomi

ve fuzyon icin daha iyi gorsellestirme saglar.

Lumbosakral diskektomi, disk boslugu traslama aleti
(shaver), kuiret ve raspa bilesimi kullanilarak tamamlanur.
Bu islem diskektomi sirasinda durayr korumak icin kok
retraktora kullanarak sirayla yapilir. Kafes ¢cokme riskini
azaltmak icin kemik end-plate’leri almamaya dikkat edilir.
Diskektomiden saglanan mobilite sonucu, daha fazla kalca
ekstansiyonuyla ek rediiksiyon saglanabilir..



Kaymis L5 vertebrasinin serbest birakilmasinda
cisim ayiricilar, spondilolistezisin duzeltilmesini arttiran
nazik ilerleyici manevralarla yardimci olabilir. Schanz
klempleriyle L5 transvers prosesleri arasindaki mesafe
rezidiel kaymayr yansitir (Sekil 6). Bundan sonra
reduksiyon L5 cift disli Schanz vidalarn kullamilarak
tamamlanir. Daha sonra otolog iliak krista kemik grefti

disk boslugunun anterior bolimiine yerlestirilir.

Disk bosluguna bilateral olarak cisimler arasi1 yapisal
kafes (iliak greft doldurulmus titanyum veya PEEK
kafesler) konur. Rediiksiyon sirasinda L5 kokleri, herhangi
bir kompresyon veya asir distraksiyondan ka¢ginmak icin
gozlenir.

L5 kokleri distrakte olmus gibi gorunuyorsa, ayni
prosediirde kafesli ALIF yapilir (Sekil 7). Son olarak, lomber

Sekil 6: ki rod L5 Schanz vidalarina monte edilir ve S1 vidalarina
kilitlenir. Oklar klempler ve L5 transvers prosesi arasindaki
mesafeyi gostermektedir.

Sekil 7: 27 yasindaki bu spondioptosisli hastada SI L4'te
normal oldugundan enstrimante ve fizyon alani yalmizca L5’
icermektedir. Posterior kafes konmasi sirasinda L5 kok asir
distraksiyonu riski nedeniyle kafesli ALIF yapilmistir.

PERIFERIK SINIR CERRAHIS

lordozu restore etmek ve pelvik retroversiyonu azaltmak
icin pedikal vidalar1 komprese edilir. Posterolateral
fiizyon transvers prosesleri ve sakrumun dekortikasyonu
ve greftlenmesiyle tamamlanur.

Kaymanin reduksiyonuyla ayni anda lumbosakral
kifozun ve spinopelvik dengesizligin reduksiyonuyla
stabil bir yap1 elde edilir.

Sonuc Olciitleri

Hasta demografisi, cerrahi endikasyonlar, operasyon
ayrintilar1 ve komplikasyonlar (operatif ve postoperatif)
kaydedildi. Hastalar gorsel analog agr1 6lcegini (VAS), bel
agrist sonuc dlcegini (LBOS), ve fiziksel ve mental dlciitler
(SF-12) kisa formunu kaydeden preoperatif stirveyleri
doldurdular. VAS, LBOS ve fiziksel ve mental olciitleri
kaydeden SF-12 postoperatif klinik sonuc¢ surveyleri 4.
haftada, 4., 12. ve 24. aylarda ve mumkin oldugunda
daha sonra hasta memnuniyeti anket formlariyla birlikte
uygulandi.

Hasta memnuniyeti strveylerinde bes puanlik subjektif
sonug skorlar1 (daha kotu, degismedi, oldukea iyi, iyi ve
mukemmel) kaydediyor ve iki soru iceriyordu: “Cerrahi
yapilmasina degdigini diisiyor musunuz?” ve “Aym
sartlar altinda tekrar ameliyat olur muydunuz?” Kayma
reduksiyonu, lombosakral kifoz, sakral egim, SI, fuzyon
kanitlare1 ve rediiksiyonun muhafazasiyla ilgili retrospektif
radyografik olcumler elde edildi. Ek olarak, fuzyon ve
sakral diizeltme hatt1 tizerinde kalan segmentlerin lomber
lordozu (sagittal denge) tum hastalar i¢in bulunuyordu ve
bagimsiz olarak olculdu ve gozden gecirildi.

Istatistiksel analiz

Preoperatif ve postoperatif kayma, lumbosakral kifoz,
sakral egim, lomber lordoz ve sakral duzeltme hatti
(sagittal denge) VAS, LBOS, ve SF-12 (mental bilesen 6zeti
ve fiziksel bilesen 6zeti) arasindaki farklar iki uyruklu,
ikili t testi ile analiz edildi.

SONUCLAR
Klinik
Preoperatif VAS son takipte 6.2 = 2.5’ten 2.1 + 3.2'ye (P
=0.01), LBOS 23.2 + 14.5ten 43.7 = 21.6'ya (P = 0.001)
duzeldi. Ortalama preoperatif SF-12 olcutleri, PCS ve
MCS, sirastyla 23.7 = 13.1 ve 39.8 + 12.4 idi. Son takipte

bunlar 41.3 = 14.7 (P = 0.01) ve 53.2 = 10.8 (P = 0.01)
olarak olculdu.

Son takipte 25 hastanin 25’1 ameliyat olmaya degdigini
ve ayni sarlarda gene ameliyat olacaklarini belirttiler.



21’1 (%84) sonuclarinin mikemmel oldugunu, 3t ise iyi
oldugunu belirttiler.

Operasyon siiresi ve kan kayb1

Tek posterior enstriumante fiizyonda ortalama cerrahi
suresi 236 dakika (aralik 245-320 dakika) ortalama
operatif kan kayb1 ise 450 ml (aralik 150-1,200 ml) idi.
Posterior ve anterior yaklasimda ortalama cerrahi suresi
365 dakika (aralik 330-395 dakika) idi.

Operatif komplikasyonlar

Bu kuctk seride ciddi intraoperatif veya cisimler
arast implantla ilgili komplikasyonlar gorulmedi. Dura
yirtilmast olmadi. 1ki hastada lokal lumbosakral kifoz
ve spondiloptozise ikincil olarak pedikil vidalarinin
yerlestirilmesinde giiclikle karsilasildi.

Erken ve gec postoperatif komplikasyonlar

Psodoartroz olmadi. Tim hastalarda en son takipte
solid kemik fuzyon vardi, hemen cekilen postoperatif
grafilerle karsilastinldiginda deformitelerde herhangi
bir ilerleme gorulmedi. Erken operatif debridmanla
basariyla tedavi edilen tek bir yiizeysel yara enfeksiyonu
ctkti. Tki hastada cerrahi sonrasinda L5 kok lezyonu

belirtileri goruldu. Birinci hastada L5 kokunde revizyon

laparoskopik dekompresyon gerektiren preoperatif L5 kok
semptomlar: devam etti. Ikinci hastada cerrahiden 3 giin
sonra disestezili L5 gecikmis radikulapati c¢ikti ve %84
olan L5 geri kaymasi reduksiyonla %8’e indirildi. Hastanin
semptomlar1 6 hafta icinde tamamen duzeldi.

Deformitenin diizeltilmesi

Pre ve postoperatif radyografiler minimum 3 yillik
takibi olan hastalarda deformitenin duzeltilmesi analizi
icin elde bulunuyordu (Tablo 1). En son takipte hem
%73.2’den 13.6'ya gerileyen (aralik %0-26; p = 0.001)
kayma derecesinde, hem de +17.5%den -2.2%e duizelen
lumbosakral acida (aralik -14.3 — (-2.2); p=0.001) anlamh
duzelmeler not edildi. Kayma acis134.2”den -2.2%ye (aralik
-7.3%ila -1.2% P = 0.001), sakral egim 32.3”den 41.3%ye
(aralik 35°-61% P = 0.001), SI %41’den %18%e (aralik
%16-20; P = 0.001) degisti. Toplam lomber lordoz (L1-
S1) degismese de, spondilolistezis tizerindeki ortalama
lordozda fokal deformitenin duzeltilmesinin ardindan
anlamli bir azalma oldu (P = 0.02). C2 merkezinden S1 tist
posterior kenarna cizilen diizeltme hatti cerrahiden énce
53.7mm (aralik 3-104), son takipte ise 42.8mm (aralik
0-87) idi. Daha onemlisi, L5/S1 fuzyonundan sonra tst
posterior L5 kenarina gore duzeltme hatti en son takipte
26.5 mm idi (aralik -2 ila 63).

Tablo 1: Cerrahi duzeltmeden sonra radyografik ve klinik dtuizelme (min.—maks.)

Kayma 73.2% (51/100) 13.6% (0/26) 0.001
Kayma acis1 34.2_(13/54) 2.2 (-7.3/-1.2) 0.001
Lumbosakral ac1 ?17.5_(-2/243) -6.4_(-14.3/-2.2) 0.001
Sakral egim 32.3_(8/41) 41.3_(35/61) 0.001
Ciddiyet indeksi 41% (32/64) 18% (16/20) 0.001
VAS 6.2+25 21+3.2 0.01

LBOS 232+ 145 43.7 +21.6 0.001
PCS 23.7 £ 13.1 413 +14.7 0.01

MCS 308+ 12.4 53.2 +10.8 0.01

TARTISMA alt end-plate olan trapezoidal bir deformite vardir ve L5-S1

HDDS'nin optimal cerrahi yonetimi tartismali olmaya
devam etmektedir. Cerrahinin birincil hedefi agrinin ve
norolojik kompresyonun azaltilmasi olmakla birlikte,
iliskili deformitenin ve spinal dengesizligin diizeltilmesinin
onemi de literaturde giderek daha fazla ilgi cekmektedir.

HDDS temelde tek bir patolojik durumla karakterlidir:
pelvisin retroversiyonu. Bunun yaninda sakrum da kubbe
bicimli bir deformite gosterir, L5 vertebra da konkav bicimli

kifozu bulunur. Lokal deformite hastanin genel posturiint
etkiler; pelvis retroversiyonu kalca ve diz eklemlerinde
fleksiyona neden olur ve lumbosakral kifoz komsu lomber
segmentlerde kompensatuar hiperlordoza neden olur. L5-
Sl'de buyiik bir tork olusur. Ideal olarak, cerrahi, minimal
fonksiyonel kisitlamayla normal anatomiyi restore
etmelidir. Bu surec¢ lokal deformitenin mumkun olan en
kisa fizyonla duzeltilmesini gerektirir. L5'teki kaymanin

segmental lordozun restorasyonuyla tam rediksiyonu



ve pelvik retroversiyonun duzeltilmesi, toplam sagittal
profilin normalizasyonunu saglar. Komsu segmentlerdeki
yik dagilimi normallesir ve boylece potansiyel komsu
disk dejenerasyonundan kacinilmis olur.

Bu makalede tamimlanan reduksiyon teknigi bu
gereksinimleri karsilamaktadir. Kaymanin rediksiyonu
iki prensibin kombinasyonuyla saglamir. Birincisi,
kayan vertebranin yol actign katihgm rediksiyonu, bu
deformiteyi sabitleyen kinematik kisitlamalarin cogunu
ortadan kaldirir. Kayan vertebranin genis mobilizasyonu
genisletilmis  posterior  dekompresyonla, koklerin
foramenin lateralde uzagna kadar dikkatle serbest
birakilmasiyla ve anulusun en dis lamelleri hari¢ diskin
tam eksizyonuyla saglanir. Ikincisi, sakruma ve L5’e
kombine rotasyon ve translasyon hareketi uygulanur.
Kalcalarin hiperekstansiyonu pelvisi anterior rotasyona
zorlar, sakrumu daha az vertikal olacak sekilde iter ve
sakral egimi azaltir. L5’teki vidalara uygulanan progresif
traksiyon kuvveti vertebra cismindeki katiligy yenmeye ve

L5’e posteriora dogru translasyon yaptirmaya yeterlidir.

Olistesisin rediuiksiyonundan daha da 6nemli olan
sey pelvik retroversiyonun dizeltilmesi ve sonuc olarak
lumbosakral kifozun duzeltilmesidir. Bizim teknigimizde
pelvik
duzeltilmesi anterior destege karsi posterior kompresyonla
saglanir. Anterior kafes dayanak gorevi yapar, posterior
olarak uygulanan kompresyon kuvveti lordoz yaratir. L5

retroversiyonun ~ ve lumbosakral  kifozun

koklerinde distraksiyondan kacinmak icin yalmzca kicuk
kafesler kullanilir. Ayrica, posterior kompresyon sakrum
egimini arttirir, L5 kok stresini azaltir. Kafesin bir baska
avantaji da egimli bir duzlem olarak L5 rediiksiyonuna
izin vermesi ve kemik tizerinde kemige kiyasla kayma
Pelvik
retroversiyonun ve lumbosakral kifozun diizeltilmesinin,

kuvvetlerine daha iyi diren¢ gostermesidir.
toplam sagittal profil tzerindeki etkisi muazzamdir. L5/
SI'de tek segmentli fuzyon, pelvik hizalanma yaninda
lomber lordoz ve torakal kifoz tizerinde de etki yapar.
Sakral egim artar, boylece kalca eklemlerindeki fleksiyon
azalir. L5 acis1 ve L5 egimi azalir, bu da lomber diskler
uzerine gelen kayma kuvvetlerini azaltir. Lomber lordoz
azalir, torakal kifoz artar ve yercekimi hatt1 normallesir.
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Dengenin restore edilmesinin potansiyel faydalari,
reduksiyon riskleri karsisinda iyi degerlendirilmelidir.
Yitksek dereceli kaymalarda asil endise norolojik defisite
neden olmaktir. Yuksek dereceli spondilolistezis icin
onemli reduiiksiyon ve fiizyon geciren hastalardan olusan
vaka serileri gozden gecirildiginde, norolojik defisiti olan
hastalarin toplam sayis1 gortulmektedir [28 /224 (%12.5)].
Bu defisitlerin 20%si gecici veya nispeten Onemsizdir
(6rnegin extensor hallucis longus zayifligi), anlamh
postoperatif radikulopati oram %3.6’dir (8 hasta). Bu
seride spesifik olarak cerrahi prosedure atfedilebilecek tek
komplikasyon 25 hastadan 2’sinde L5 gecici radikulopati
gelismesi olmustur (8%). Bu serideki dustk norolojik
komplikasyon insidansi, temelde posterior translasyon
kullanan ve kokler tuzerindeki distraksiyon stresini
minimize eden reduksiyon teknigi ile iliskili olabilir.

Bu sonuclar diger tekniklerin kullanildig1 bildirilen
sonuclarla karsilastirildiginda daha iyidir. Rotasyon/
translasyon teknigi, anterior situndan destek alarak
deformiteninsagittalvekoronalduzlemlerdeduzeltilmesine
izin vermesi, asir1 dura retraksiyonu gerektirmeden veya
norolojik yapilar icin risk olusturmadan yuksek fuzyon
oranlarinin saglanmasi acilarindan cekicidir. Ayiricilarin,
implantlarin ve kemik greftinin yerlestirilmesi icin gereken
dura retraksiyonu standart lomber diskektomi sirasinda
gerekene benzemektedir.

CIKARIMLAR

Spondilolistezis vakalarinda lomber omurga dengesinin
restorasyonunun ve deformitenin duzeltilmesinin uzun
vadedeki roli hentiz tayin edilmemis olsa da, HDDS
tzerine bu calisma deformitenin rotasyon/ translasyonla
kafesli PLIF teknigiyle
edilmesiyle tatmin edici kisa vadeli sonuclar alinabilecegini
isaret etmektedir. Ciddi komplikasyon duzeyleri dusiik
olmus,

duzeltilmesinin kombine

deformitelerde onemli derecelerde diizelme
saglanmistir. Burada kilit nokta lumbosakral bolgedeki
torku normalize ederek HDDS'nin ana karakteristigi olan

pelvik retroversiyonun duzeltilmesidir.
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62 yasinda erkek hasta, yaklasik 1 y1l 6nce disme sonucunda L3 omur kirig1 tanisi ile baska bir merkezde opere
edilerek L2-14 stabilizasyon uygulanmis. Operasyon sirasinda L3 omurunda patolojik gorintim saptanarak
biopsi alinmis ancak patoloji sonucu normal kemik dokusu olarak bildirilmis. 2 ay ¢ncesine kadar hafif bel

agrilar tanimlayan hasta giderek artan bel agrilarina sag bacak agris1 sikayetinin de eklenmesi tizerine klinigimize
basvurdu.

Tetkikleri sonucunda oncelikle omurga metastazi dasintlen ve norolojik kayip saptanmayan hasta oncul odak
arastirilmasiile kemoterapive radyoterapiacisindan degerlendirilmek tizere Tibbi Onkoloji klinigince degerlendirildi.
Yapilan incelemeleri sonucunda onciil odak saptanamayan hastaya operasyon planlandu.

Hasta direkt grafi, BT ve MRG tetkikleri ile operasyona hazirlandu.
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Bu hastada oncelikle , posterior yaklasimla
fiksasyonu c¢ikarir, ve laminektomiyle birlikte
olabildigince genis posterior tumor rezeksiyonu
yapardim. Kesi yerini kapayip hastay1 yan cevirir
anterioryaklasimla, korpektomive timorrezeksiyonu
(dura basisini ortadan kaldiracak sekilde) yapip,
anterior takoz greft ( cage, kemik greft ) ve anterior
plak-vidayla destekledikten sonra cildi kapayip
tekrar posterior yaklasim ile L1-L5 transpedikuler
fiksasyon yapardim. Oncelikle posterior fiksasyonu
citkarmamin nedeni; bu fiksasyonun korpusu tutan
timoral dokunun yeterli rezeksiyonunu ve vertebra
korpus yuksekligi yeniden = sekillendirilmesini
engelleyecegi icindir. L1-L5 ‘e transpedikiler
vida koymamin nedeni ; anterior destek grefti
tamamlayacak olan anterior plak -vida siteminde
vidalarin L2 ve L4 ‘e yerlestirilmesi nedeniyle ayni
seyiyedeki korpus icine posteriordan ilave vida
koymak istemedigimdendir.

Olgu 62 vyasinda, ilk kaynag bilinmeyen
metastatik omurga timoru gibi duruyor. Norolojik
defisiti yok. Bel agrilar1 var.

Direk grafilerde; hastanm 1 yil 6nceki
operasyonundan sonra L3 vertebra cismi ¢okmeye
devam ettigi ve bu stirecte hastada L3-4-5
spondilolistezis gelistigi gorualayor. L2 ve L4
yonlendirilen vidalarin etrafinda gorulen radyolusen
alanlar olgunun fizyona gitmedigini ve psddoartroz
ihtimalini guclendiriyor. Mevcut direkt grafilerle bu
hastanin instabil oldugunu dustuntyorum.

BT ve MR’ da; L3 omurga cisminden posteriora
uzanan kitlenin spinal kanala ve noral yapilara basi
yaptigr goruliyor. Tomita siniflamasina gore tip V
gibi duruyor. Eldeki bilgilerle hastanin Tokuhashi
siniflamasini degerlendirmek gtic. Primeri bilinmiyor.
Beklenen omur ile ilgili bir bilgiye sahip degiliz. Tam
bunlara ragmen mevcut bulgularla bu hastaya cerrahi
yaklasim yapmak gerekir diye dusintiyorum.

Nasil bir cerrahi yaklasim?

1. Eger hastanin genel
yada anterior cerrahiyi kaldirabilecekse

durumu iyiyse

posterior daha onceden yerlestirilen vidalar
cikarildiktan sonra anterior L3 korpektomi

yapildiktan sonra bu bolge fiizyon materyali
ile desteklendikten sonra tekrar posteriora
dontup pedikiiler fiksasyonlar yenilenmeli ve
L2 de sisteme dahil edilmeli. Yeni pedikiiler
fiksasyon pedikiiller uygunsa daha genis
caplilardan secilebilir.

2. Hastanin genel durumu anterior cerrahiyi
kaldiramayacak durumda ise posterior
yaklasim daha uygundur. Posteriordan mevcut
sistem cikartildiktan sonra L3 posterior
elemanlarin dekompresyonu yapilir. Bilateral
faset eklemleri alindiktan sonra her ne kadar
giic olsa da posterolateral olarak korpektomi
yapilabilir. ~ Epidural = mesafedeki  kitle
cikartildiktan sonra mesafeye posterolateral
yoldan uygun kafes yada greftler yerlestirilir.
Bu asamalardan sonra posterior pedikuler
sistem L2 dahil edilerek uygun sekilde tekrar
kurulur.

Hasta taburcu edildikten sonra onkoloji takibine
verilir.

Hastanin direkt lomber vertebra grafilerinde AP
grafilerde vida safti cevresinde gorillen hipodens,
ve onu da cevreleyen sklerotik-hiperdens alan
vidalarin vertebra korpuslar: icinde oynayarak
bosluk yarattigini yani “nonunion” u isaret eden
bir bulgu. Lateral grafilerde de zaten L3 vertebra
korpusunun kollapst sonucu olusan kifoz ve
retrolistezis gorulmekte. Aksiyel BT kesitlerinde
L3 korpusunun destruksiyonu ve paravertebral
timoral dokunun psoas adelesini invaze etmeksizin
ittirdigi gorilmekte. Pre ve post kontrast sagittal
T1 agirhkli MRG kesitlerinde L3 korpusundan
epidural mesafeye kanal icine uzanan tdmor
kitlesinin kontrast tuttugunu soyleyebiliriz. T2
agirlikh sagittal MRG kesitlerinde L3 korpusundan
posteriora, kanala uzanan timor dokusunun sinirlar
ve kauda liflerinin basisi net bir sekilde gorilmekte.
Kontrastli T1 agirlikli aksiyel MRG kesitlerinde de
L3 korpusundan kaynaklanan tumoriin epidurale ve
paravertebral alana uzamimlarini gorebilmekteyiz.
On tanilar metastaz, plazmasitom ve lenfomadir. Her
durumda stabilizasyon cerrahisi yapilacak olmasina
karsin tumor eksizyonunun sinirlarini kararlastirmak
icin cerrahi oncesi perkiitan spinal biyopsi ile tani
koymak cok onemlidir.



Stabilizasyon icin L2 ve L4’e¢ monoaksiyel 6.5
mm capindaki pedikul vidalarini eski traseden
farkli bir yolla gonderir, L1 ve L5% koyacagim
poliaksiyel 6.5 mm capindaki pedikul vidalar ile
sistemi uzatirdim. L2 ve L4 vidalarinin yeterince
saglam olmadigim
metakrilat ile vida traselerinden vertebroplasti yapip
vidalar1 ondan sonra gonderirdim. Rodlar iki adet
transvers baglayici ile birbirine baglardim. 14 ve
L5 uzun kafali (listezis) vidalar koyardim. Once
L1 ve L2’deki set vidalarimi sonra da L4 ve L5'deki
set vidalarini sikarak retrolistezisi duzeltirdim. L3
korpusu tamamen destrukte oldugu icin icin one
destek konmazsa sistemin bir siire sonra iflas etmesi
kacinilmazdir. Ben bu destegi acilabilir korpektomi
kafesi ile saglardim.

hissedecek olursam metil

Biyopsi sonucu lenfoma veya plasmasitom
gelmesi cikarilmasi
tutulabilir. Yine de dura dekompresyonunu takiben
posterolateralden kafes icin gerekli yer acacak kadar
tamor cikarilmalidir. Yanhzca posterior acilis yeterli
olur. Sonrasinda hasta kemoterapi-radyoterapi
opsiyonlarinin degerlendirilmesi icin hematolojiye

durumunda timor siirh

yonlendirilir. Biyopsi sonucunun metastaz gelmesi
durumunda hastanin genel saghk durumunun
iyi  olmasi,
bulunmamasi, vertebra metastazi sayisinin 1 olmasi,
ic organ metastazi olmamasi ve noroljik tutulumun
olmamas1 hastanin yasam stresini tahmin etmede
kullanilan revize Tokuhashi skorlamasinda (1) 9
(dokuz) puan almasini garanti eder. Bu da tek lezyon
oldugu icin ve de buyuk i¢ organlara metastaz
olmadigr icin eksizyonel cerrahi endikasyonu
demektir. Paravertebral alana ve posteriora yayilim
timorun icine girmeden “en blok rezeksiyon”
yapmay1 imkansiz hale getirse de posteror cerrahiye
eklenecek bir anterior cerrahi ile timora gros total
cikarmak icin gayret sarfederdim. Bu durumda kafesi
onden yerlestirirdim.

ekstraspinal kemik metastazinin

1-Tokuhashi Y, Matsuzaki H, Oda H, Oshima
M, Ryu J. A revised scoring system for preoperative
evaluation of metastatic spine tumor prognosis.Spine
2005 30(19):2186-91.

62 yasinda dusme sonrasi L3 omur-govde kirig
olan bu hastanin, 1 yil onceki dusmesinden beri

ve

(belki de ondan da once) devam eden sorunlarina
basamak basamak bakarsak:

1. Hastanin diismeden oncede bir malignansi
veya omurga enfeksiyonunu dustundurecek,
bel agrisi, ates, halsizlik benzeri yakinmalari
var mi-yok mu? Yani L3 kirig1 patolojik bir
kirik mi, travmatik bir kirtk m1 ayird etmek
gerekli.

2. Sanirim bu radyolojik tetkikler son yatisinda
yani travmadan 1 yil sonraki goruntuler,
erken posttravmatik ya da ameliyat sonrasi
goruntileri varsa elde etmek gerekli. Yine
hastanin son vyatisinda ameliyat oncesi,

temel kan tetkiklerini: tumor gostergeleri

yaninda, enfeksiyon gostergelerini, brusella
ve tuberkilloz da dahil olacak sekilde

incelemekte yarar var.

3. Hastanin travma sonrasi yapilan ameliyati
sirasinda alinan L3 kemik biyopsisi tek
bir yerden mi alinmis, omurga govdesinin
degisik yerlerinden mi alinmis (kemigin farkh
yerlerinden alinmis érnekler farkhi sonuclar
verebilir), sadece patolojide malignansi

icin mi incelenmis, yoksa iltihabi bir olay

sorusturmak tizere mikrobiyolojik olarak
da incelenmis mi? Hastanin L3 omurga arka

elemanlar1 saglam miydi? Laminektomi mi

yapild1? Infiltre miydi? Sorgulamak gerekli
4. Hastanmin su anki durumunda:

a) Patolojisi bilinmeyen bir omurga govde
kg

b) Bel agnisi ile beraber radikuler agrisi
mevcut.

c) Radyolojik  incelemesinde:  Vertebra
plana haline gelmis bir L3 omurga kirigi,
sag forameni tamamen kapatmis ve
kanali daraltmis, prevertebral bolgede
de ana arterlerde one acilanmaya sebep
olmus, ve T1 ve T2 de izointens kitle
gorinimi mevcut. Intervertebral alana
bakan alt ve ust vertebra endplate lerinde
dejenerasyon izlenmiyor, yani kitle izole
olarak L3 omurgasini tutmus durumda.
Diger omurlarda da herhangi bir tutulum
izlenmiyor.
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Ben bu hastaya

1. Once timor ve enfeksiyon gostergelerine

bakarim. Brusella, tuberkuloz ve non spesifik
spinal enfeksiyon gostergelerine bakarim.
PPD, sedimantasyon, CRP bakarim (postop.
takip icin de gerekli).

. Ben bu hastada 6n ve ayiricr tami olarak:

oncelikle spesifik enfeksiyonlar (bursella
veya tbc), sonrada ilk sirada plazmositom
benzeri fokal tutulumla giden malignansileri
dustinurim. Bu 6n tanilarla cerrahi hazirhk
yapar:

Daha sonra hastayr ameliyata alinm. Once
posteriordaki vidalara dokunmadan rodlar
cikartirim. Daha sonra her iki taraftan
transpedikiler yaklasimla intervertebral alana
girer L3 total vertebrektomi yaparim. Bu sirada
yapacagim bir frozen ve acil mikrobiyolojik
incelemelerle kitlenin enfeksiyon mu yoksa
malignansi  mi etmeye
calisirim.

oldugunu ayrt

. Vertebrektomi alanma yuksekligi korumak

icin kafes, kafes ici ve etrafina da akrilik
koyarim. Daha sonra posteriorda rodlari

tekrar yerine koyar ameliyati sonlandiririm.
Ameliyat sonrast da eger patoloji enfeksiyon
ise uygun antibiyoterapi veya malignansi
ise tumor cinsine gore radyoterapi ve/veya
kemoterapi uygularim.

HASTAYA YAPILAN
Operasyon:
Hastaya genel anestezi altinda posterior

yaklasimla sag taraftan transpedikiiler yolla L3 omur
yerlesimli kitleden subtotal eksizyon uygulandi.
L2-14 stabilizasyon sistemi L1-L5 arasinda olacak
sekilde yeniden kurgulandi. Opersyon sirasinda
ozellikle sag L4 pedikul vidasi olmak tizere, tum
vidalarda siyirma oldugu gorilda, 6,5 mm caph L2
ve L4 vidalar sag L4 pedikul vidasi yatagina kemik
cimentosu da doldurularak 7,5mm capl vidalarla
degistirildi.

Postoperatif donemde sikayetlerinde dizelme
saglanan ve herhangi bir komplikasyon ya da
norolojik defisit gelismeyen hastanin patolojik
inceleme sonucu Multipl Myelom olarak bldirildi.

Hasta ek tedavileri icin Hematoloji bolumuine

devredildi.




SONUC:

Hastanin ilk operasyonundan sonra gecen stirecte
L3 omurunda tim kemik dokunun kaybina neden
olan ve MRG’de kontrast tutulumu gosteren kitlenin
oncelikle metastatik oldugu dastunulda. Ancak
hastada oncul odak bulunamadigi icin oncelikle
biopsi ile patolojik tani konulmasi ve posterior
stabilizasyon  sisteminin revizyonu planlandi.
Patolojik inceleme sonucuna gore de anterior

yaklasimla timor rezeksiyonu ve L2-L4 intervertebral
kafes yerlestirilmesi ongoruldi. Hastanin patolojik
inceleme sonucunun Multip]l Myelom olarak
bildirilmesi tzerine oOncelikle kemoterapi ve
radyoterapi acisindan  degerlendirilmek tuzere
Hematoloji klinigine devri kararlastirild.

Hasta anterior girisim gerekliligi acisindan da
izleme alindi.
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Dr. Murat Hanc1

hukuk kosesi

ASACAKSIN BU DOKTORLARI !

Hamurabi Yasast Madde 219: Hekim hastasim 6ldiiriir ya da tehlikeli bicimde yaralar ise iki eli kesilir.

Degerli meslekdaslarim;

Birkac gun once sevgili Cuneyt arayip spinal grup
bulteninde hukuk kosesi duizenlemeyi dusundugunii
ve buraya bizleri ilgilendiren yasal sorunlar, yasalar
ve yonetmelikleri iceren bilgilendirme yazisi yazmam
istediginden beri boylesine soguk ve sikici olabilecek
bir konuyu nasil katlamilabilir hale getiririm diye
dusunmekteyim.

Kuru kuruya yasa, yonetmelik, genelge saganag ile kafa
uttlemeye baslamadan uzun siiredir Demokles’in kilic1 gibi

” «

kafamizin tizerinde sallanan “tam gun calisma” “mecburi

hizmet” gibi yasalar ve tasarilar gundem degistirmek
gerektiginde veya tlke “secim sath-1 mayiline” girdiginde
secmene hos gorinmenin en ucuz yontemi olarak gecen
bin yildan bu yana kullanilmaktadir.

Bir beldeye hekim gondermek ne de olsa kanalizasyon
yapmaktan ucuzdur ve goz ontinde olan bir nesne olmasi
hasebiyle daha fazla puan getirir, ayrica ne kadar ustine
gitseniz de kolayina itiraz nidalari ¢ikartmaz, keza cikarsa
da dinleyen yoktur. Cuinka itirazlar bireyseldir, yillar yili
bir araya gelip tek bir olamamislardir bu nedenle kicuk
lokmalar misali kolayca yutulup 6guttlebilirler. Bu bilen
yoneticiler bu karti daha cok oynayacaklardir. Gecmise
baktikca bize en buyuk haksizliklar1 meslekdaslarimizin
yaptig1 gun gibi ortadadir. Bizde bu ense oldugu surece
daha cok tokat yeriz.

Bu girizgahtan sonra bir hekimle evlenip sikintilan
paylasan bir isletmecinin yazdigi satirlara yer vermek
istiyorum:

Benim arkadaslarim -yani mihendisler, avukatlar,
isletmeciler universitede, hadi bilemedin tniversiteyi

bitirdiklerinde nisanlandilar, islerini yoluna koyup
yuvalarini kurdular. Bir doktorla birlikteyseniz boyle bir
sansiniz yoktur. Canki tiniversite bittiginde aslinda hic bir

sey bitmez, soyledigi gibi, “sevinecek bir seyiniz yoktur”.

Mezun oldu ve aylarca ders calisti. Sonra TUS’a girdi,
olmadi. Zorunlu hizmet kurasinda Karst cekti. Doguya
gitmekle sorunu olan bir insan degildi zaten, gitti. Dogu
nedir bilir misiniz? Ben bilmem, ama o anlatti. Dogu, hic
bir aletinizin olmadig1 hastanelerde tan1 koyabilmek icin
insanustit caba sarf etmektir. Gerekli araclar olmadan
hastamizi iyilestirmeye calismaktr. Dogu, devletin
ambulanslara benzin koymadig1 ve sevki gerceklestirmek
icin hasta yakinlarindan ambulansa benzin almasin
beklediginiz yerdir. Hasta yakinlarinin parast yoksa
doktorun tizerine yiarumesidir. Dogu, as1 yapmak icin jilet
gibi kayalara tirmanmak, dag koylerine cikmak, sonra
da as1 yaptiginiz cocuklarin ailelerinden azar yemektir.
Dogu, devletin gotirmedigi her tarli hizmetin sorumlusu
olmaktir. Halkin gozunde devlet olmaktir, devletin

beceremedigi her seyin musebbibi olmaktir.

Malumunuz hekimlik disaridan bakildiginda isiltilart
ile goz kamastiran bir lunapark gibidir, herkes orada
olmaya imrenir fakat gelenleri memnun etmek icin orada
calisanlarin hangi sikintilara katlandigini dustunmezler, ne
de olsa ama¢ mutluluga ulasmakur.....

Biz hekimler meslegimiz icabi hep o6lumle yakin
olmusuzdur. Gece gunduz hastanizin hayatta kalmasi i¢in
cabalarsiniz, ama bazen elinizde kaliverir. Her gin 6lumun
solugunu etrafinizda hissederek yasarsiniz. Belki baskalar
buna alistigimiz1 dustnebilirler, ama olumu kaniksamak
zordur. Cunkd, kabullenilmesi guctar.



Olmek tizere olan da, cevresindekiler de kabullenemez.
Olmemesi gerektigini distniirler. “Neden?” diye sorulur.
“Soyle olsaydi, olmasaydi” yorumlar:t yapilir. Bunlarin
haklilik paylar olabilir kuskusuz, ama 6lum hepimiz icin
degistirilemeyen bir duraktir. Biz hekimler bir anlamda
olumle carpisan, onu durdurmaya, ertelemeye cabalayan
savascilariz, ama bizler de olumlu birer insaniz.””Kelin
ilac1 olsa basina surermis” deyisi bu caresizligimizi tam
ifade ediyor. Biz, olum karsisindaki bu caresizligimizi
biliriz bilmesine, ama hasta ve hasta yakinlar1 boyle
dustnmezler. Hastalar hekime gelinceye kadar yasadiklar
sorunlar1 kendilerinden, cevresinden veya kaderlerinden
bilirler. Ancak, hekime basvurdugu andan itibaren, artik
olayim butin sorumlulugu hekimin omuzlarindadir.
Eger iyilesmiyorsa; gec iyilesiyorsa; daha kotusu, giderek
kotiye gidiyorsa; hele hele olum veya kalici sakatlanma
olusmus ise; bunun, hekimin zamaninda ve dogru teshis
koyup, uygun tedaviyi yapmamasindan kaynaklandigini
dusunitrler. Dogru hekim mudahalesine ragmen, islerin her
zaman yolunda gitmeyebilecegini; baz1 hastaliklarin dogal
seyrinin tedaviyle degismeyebilecegini; hekimlerin de diger
insanlar gibi, olim karsisinda caresiz kalabileceklerini
kabullenmek istemez coklari. Olumden, sakatlanmadan
veya diger olumsuz sonuclardan hekimi sorumlu tutarlar.
Kendi kafalarinda hekimi yargilayip suclu bulurlar ve
verdikleri hukmil infaz etmeye kalkarlar. Bagirip cagirirlar,
tehdit ederler, yakasina yapisip tartaklayabilir, pusu kurup
oldurebilirler. Sonu¢ olarak, hekimler de hastalar1 gibi,
hastaligin sifa bulmasi icin calisirlar. Ancak, sifa yalnizca
hekimin elinde olan bir sey degildir. Oyle olsaydi, hicbir
hekim, hic bir hastasindan bunu esirgemezdi. Hi¢c olmazsa
bunu kendilerinden esirgemezlerdi ve hekimler 6lumsutz
kisiler olurlardi.

Sade vatandas kiligindaki birtakim sehir eskiyalari,
artik geldi hastane kapilarina dayandi, hekimlere saldiriyor.
Hekimlige kars1 cok ciddi bir diismanhk tirmaniyor

Hastalarin da kotu kalplisi olur. Olmaz degil! Misal,
hekiminin kalbine kursun sikanimi gorduk. 100 kisi
toplanip hastaneyi basmaya gelenini de... Eltisinin saglk
karnesine kendi ilacim1 yazdirmaya geleni, tatile ¢cikmak
icin naylon rapor isteyeni, gecenin bir yaris1 ka¢ yillik
sintizitini acil serviste ¢ozdurmeye kosani, sevk kagidina
ucakla seyahati uygundur kasesi talep eden poliklinik
hastalarim1 say say bitmez... Hastalar iyi kapli olmak
durumunda mi, o da ayr bir soru. Ama hekim, iyi kalpli
olmak zorunda! Hekimlik tabii ki zordur, ama herhalde
hi¢ bu kadar zor olmamuisti. En zoru da hala kalbini temiz
tutabilmek! Edilen yemin, ayrim yapmayacaksin diyor,
sakin ha! Senin hunerin, yapacaksin! Fakat gayet normal
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goranumli, bilincli (!) sade vatandas kiligindaki birtakim
sehir eskiyalari, artik geldi hastane kapilarina dayandi,
hekimlere saldiriyor. Turkiye’de hekimler tehdit altinda.
Hekimlige kars1 ¢cok ciddi bir dusmanlik tirmaniyor. Sizin
kaniniz donmuyor mu? Tam da saglik reformu ve TCK’'da
hekim hatalariyla ilgili dtizenlemeler sonrasinda, carpici
bicimde tirmanan bu hekim karsithigi ne ola ki? Celiski
yok mu? Saglik reformu isliyorsa, hastalarin da memnun
olmas1 gerekmez mi? Her ne kadar musteri haklarim
cagristiran bir uslupla sunulsa da, hasta haklar1 gecmisle
kiyaslanamayacak denli hakim kilinmisken, hemen her
hastane kapisina en az bir tane sikayet kutusu dikilmisken,
neden hastalarimiz hala umutsuz, hircin ve kavgaci ki?

Bu denli sikintiya gogus geren hekimden daima,
sevecen, ilgili, ustine vazife olmayanlar dahil her tirlu
sorunu ¢ozen birisi olmasi beklenirken diinyadaki son tibbi
gelismeleri takip etme hakki ve ayni zamanda yukumlulagu
verilirken, hekimlerin bu gelismelere ulasabilmeleri icin
gerekli seyahat, dergi aboneligi, kitap alimlar1 ve benzeri
harcamalar dikkate alinmalidir. Ayrica hekimlerin islerini
yaparken kullandiklar1 yogun emek ve bilginin karsilig
da 6denmelidir. Ayrica hekimlerin riskli bir is yaptiklar
her an ytiksek meblagh tazminat davalariyla kars: karsiya
gelme olasiliklar da hesap edilmelidir.

Saglk Bakanligl tarafindan hazirlanan “tam gun
calisma” yasasi, hastanelerin yukunu artirmak, zarar eden
universite hastanelerini batma noktasina getirmek gibi
olumsuzluklarinin yaninda onemli bir hakk: da ortadan
kaldiriyor.

Serbest calismay1 tercih edecek hekimlerin ozel
hastanelerde ve tip merkezlerinde hasta tedavi edebilme,
ameliyat yapma, dogum yaptirma gibi haklar ellerinden
alintyor. Turkiye’de butin meslek mensuplarinin sahip
oldugu bir hak, hekimler icin uygun gorulmiyor. Bu,
temel insan haklarina aykir1 oldugu gibi Anayasanin acik
hitkumlerine de aykiri. Ote yandan muayenehanelerin
kapatilmak zorunda kalmasi, sayilar1 60 bine varan
sekreter, hemsire, hastabakic1 gibi personelin issiz kalmast
anlamina da geliyor. Saglik hizmetlerinin bir tir ticari
faaliyet olarak algilanmasina ve yerine getirilmesine elbette
ben de karsiyim.

Bizde nedense herkesin meslegini icra ederek para
kazanmas1 yadirganmaz ama hekimlerin kazandiklan
paralar herkesin gozine batar. Cok agir ve uzun
yillar gerektiren bir egitimi, ustelik kendi parasiyla
alan hekimlerin bu kadar eziyeti hak etmediklerine
inaniyorum. Boyle giderse, elde eziyet edecek hekim de

kalmayabilecegini hatirlatmak isterim.



Simdi de kagit izerinde var olan haklarimiza deginelim.
Hekimlerin haklan ile ilgili yazili bir hukuk kurah
olmamast hekimlerin hicbir hakka sahip olmadiklari,
sadece yukumlukler altina girdikleri anlamini tasimaz!.
Tarafimiza taninmis ama nasil kullanilacag: bilinemeyen

haklarimizdan bir kacim asagida siraliyorum. Aman

dikkatle sahip ¢ikalim.....

1. Oncelikle hekimlerin nitelikli bir egitim gorme ve
kendilerini yenileme hakki vardur.

2. Hekimler, aldiklar1 egitim ve harcadiklar1 emege
uygun ve “yeterli” bir tucret alma hakkina
sahiptirler.

3. Hekimler, hicbir kisi veya merciden baski gormeden
serbestce meslegini icra edebilme hakkina
sahiptirler.

4. Hekimler, cagdas teknolojiden ve bilimsel
gelismelerden yoksun birakilmadan yeterli bir
donanimla meslegini icra edebilmelidir.

5. Hekimler, acil yardim, resmi ya da insani gorev
hali disinda, makul ve hakli bir gerekce ile hastay1
reddetme hakkina sahip olabilmelidir.

6. Hekimler, enfeksiyon ve radyasyon riski gibi mesleki
risklere karsi korunma hakkina sahiptirler.

7. Hekim, iyilesme (sifa) garantisi vermeme hakkina
sahiptir.

8. Hekimin hastasina yeterli bir zaman ayirma hakk:

vardir.

9. Hekim, bir hastaligin tedavisinde uygulanabilecek

yontemlerden birini tercihte serbesttir (Tibbi

Deontoloji Ttuzugu m.6).

Birkac gune kadar meslegimde yirmi alt1 yili geride
birakacagim. Bir aksam ameliyat yorgunlugu ile ugradigim
annemin dedigi gibi ileride rahat etmek icin hala
calistyorum ama ilerisi var m1 bilemiyorum.

Saglicakla kalin.

Saygilarimi sunarim.

Prof. Dr. Murat Hanc1

Kaynaklar:

1.

Bir doktorla evli, doktor olmayan bir esin serzenisi
Eksisozluk 24.12.2006

Doktor kimdir? Ne 1s yapar? Dr. Esat ORHON'DAN
alintidir

Saglikla ilgili soru&cevaplar. Anonim

Turklerin hekim dusmanlig:. Selcuk Dagdelen: Dr. Hacettepe
Tip Fakultesi

Doktor 6ltiime care mi?
Fakultesi Ogretim Uyesi
Hekim Haklar Ilksan Urlu Avukat

Hekim Haklar1 Yrd.Dog¢.Dr. Yahya DERYAL KTU-IIBF Ticaret
Hukuku AD

Tam giin yasast tam bir koseye sikistirmadir. Www.
saglikgundemi.com

Eziyet etmeye doktor kalmayacak Mehmet Y Yilmaz Hiurriyet
Gazetesi- Hekim Hakkl

Prof. Dr. Tevfik Ozla KTU Tip
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toplantilardan

izlenimler

Dr. Sedat Cagl, Dr. Ibrahim Yeral

NASS 2009

Toplant1 10-14 Kasim 2009 tarihleri arasinda Amerika
Birlesik Devletlerinin San Francisco sehrinde yapildi.
NASS'n bu yil ,ekonomik kriz nedeniyle, biraz daha
tasarruf yapilmis bir kongre oldugunu gordik. Genel
anlamda klinik calismalar ve biyomekanik calismalar
sunumlar1 oldu. Klinik calismalarda ozellikle dejeneratif
spinal hastaliklarda (Lomber dar kanal, servikal spondilotik
myelopati gibi) biraz daha dogal seyrine birakmaya
yonelik gorusler bildirildi. Hastalarin sadece var olan

sikayetlerinin giderilerek, surecin dogal haline birakilmasi
gerektigi seklinde gorusler bildirildi. Tabii ki bilinen
dejeneratif stireci geriye dondurmek veya durdurmak ve
yavaslatmak amaciyla yapilan girisimler ile ilgili gorusler
de vardi. Cok merkezli klinik calismalarin sonuclari
bildirildi. Bu calismalardan bir tanesi klinigimizin de (Ege
Universitesi Tip Fakultesi Norosirurji Anabilim Dali)
icinde bulundugu ve Dr. Fehlings tarafindan surtdiirulen
servikal spondilotik miyelopati hastalarmin klinik takip



ve cerrahi sonuclarmin arastirildign calisma idi ve bu
kongrede sunuldu. Bu anlamda ulkemiz i¢in cok iyi bir
goruntaydu.

San Fransisco Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
kliniginde calisan Doc. Dr. Vedat Deviren’in evinde verdigi
yemekte tim Turk Norosirurji ve Ortopedi doktorlarinin
bir araya gelmesi toplantinin en giizel sosyal olay1 idi.
Ayrica Dr. Vedat Deviren'in yaptigr ev sahipligi icin de
kendisine tesekkur ederim. Oniimuzdeki toplantularda
gorusmek tuzere!

20-24 Ekim tarihleri arasinda Polonyanin Varsova
kentinde Eurospine kongresi yapildi. Varsova kentinin
soguklugu kongrede de hissedildi. Kongrede non-fiizyon
uygulamalarin klinik sonuclar bildirildi. Bu uygulamalarin
erken donemde yararh oldugu artik tartisilmaz bir
sonu¢ olarak goruluyor. Ancak ge¢ donemde uygulanan
implanta ait gelisen sorunlar (fuzyon gelismesi) henitiz
cozulmus degildir. Bu kongredeki en ilgi cekici sunumlar
prospektif, randomize, ve ¢ift kor calismalarin ne kadar
onemli oldugunu bir kez daha ortaya koydu. Su ornek
sanirim ¢ok carpial idi; L5-S1 lomber disk hastasinda

Olanaklarim  elverdigince mesleki toplanti ve
sempozyumlara katilmaya oOzen gostermekteyim. Asil
amacim gelismeleri izlemek ve kendimin nerelerde

oldugumun ayirdina varmak.

Toplanti benim icin bilimsel ve sosyal yonden

cok doyurucu idi.Toplantinin kapanis sunumuna
kadar bulundum. Ogreticilerimiz bence ¢ok basarili
idi. Katthm ve tartismalar ogretici, sunulan olgular
mukemmel diyebilirim. Kullanilan dilde Turkce o6zen
baska toplantilarla karsilasturdigimda cok duzeyli. Spinal
grubun hemen tim toplantilarinda Tirk¢e’nin daha fazla

kullamldigim gozlemliyorum artik.

yapilan prospektif randomize ve cift kor bir calismada, 25
hastada kok cevresine kortizon enjekte edilmis, 26 hastaya

ise yapilmamis. Sanirim bu uygulama zaman zaman bir
cogumuz tarafindan yapilmis veya halen yapilmaktadir.
Ancak ilk defa prospektif randomize ve cift kor calisma
olarak arastirilmis. Bu da calismanin seklinin ne kadar
onemli oldugunu gostermektedir. Ayrica Prof. Dr. Nusret
Demircan hocamizin kliniginden gelen servikal kafesler ile
ilgili klinik sonuclar sozli bildiri olarak kongrede sunulan
tek Turk norosirarji kaynakli sunum idi. Bu anlamda
kendilerine tesekkiir ederim.

Secimler biraz gergin gecti ama demokrasilerde boyle
seyler olagandir, yeter ki kirginliklar olmasin. Bire bir
olsun, elektronik ortamda olsun bilimsel yonden kendimi
daha guvenli ve sicak bir ortamda duyumsuyorum.

Sosyal acidan bakacak olursam; Bir defa Kapadokyanin
dogas1 sonbahar ile birlesince, bir de beyin cerrahlarn
olunca mitkemmel oluyor. Doga ve sarap mitkemmel bir
ikili olusturuyor. Kokteyl ve gala yemegi, ortam ve yer
acisindan cok mitkemmeldi. Hemen herkesin (ben dahil)
yuzinde bir tebesstim vardi.

Bu guizel toplantiy1 duzenleyenlere cok tesekkur
ederim.



toplant1 takvimi

Yurt Dis1 Gelecek Toplantilar

‘Servical Spine Research Society, Hands-on
Cadaver Course, “Cervical Spine Decompression
and Stabilization Technique’

28-30 Ocak 2010

Charlotte — North California

2010 Annual Meeting of the AANS/CNS Section
on Disorders of the Spine and Peripheral
Nerves’

17-20 Subat 2010

Orlando — Florida

‘EANS Young Neurosurgeons Meeting 2010’
20-24 Subat 2010
Innsbruck- Austria

‘Eurospine Spine Course’
14-16 Nisan 2010
Vienna

‘World Spine V’
7-9 Mayis 2010
Greece

‘Dubai Spine Masters, Minimally Invasive Spine
Care’

23-27 Mayis 2010

Dubai- UAE

‘International Meeting on Advanced Spine
Techniques, 17th International Meeting on
Advanced Spine Techniques’

21-24 Temmuz 2010

Toronto- Canada

‘German Spine Conference’
15 Aralik 2010
Munich- Germany

SPINAL
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Yurt Ici Gelecek Toplantilar

Turk Norosirurji Dernegi-2009-2010 Istanbul
Bilimsel Toplantilar

Kasim 2009 — Mayis 2010

Elite World Otel Istanbul

Turk  Norosirurji
Bileske Cerrahisi
21 Ocak 2010

Elite World Hotel, Istanbul

Dernegi—Kraniyoservikal

Turk Norosirurji Dernegi—1st Middle East
Neurosurgical Symposia’

8-11 Nisan 2010

Istanbul

Tuark Norosirurji Dernegi-Turk Norosirurji
Dernegi 24. Bilimsel Kongresi

14-18 Mayis 2010

Maritim Pine Beach Resort Hotel,

Belek Antalya

Turk  Norosirurji
Cerrahisinde Invaziv Girisimler
27 Mayis 2010

Elite World Hotel, Istanbul

Dernegi-Basarisiz ~ Bel

Prof. Dr. Nurhan Avman Konferansi — Robert E
Spetzler MD

20 Subat 2010

Ibni Sina Hastanesi Hasan Ali Yticel Konferans
Salonu, Ankara

‘15th Scientific Congress of the Euroacademia
Multidisciplinaria Neurotraumatologica’

7-9 Mayis 2010

Sueno Hotel, Side-Antalya
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1. Altan
Sabri Cem
Atilla
Aybars
Mehmet
Ali

Ozkan
Murat
Ayhan
Ahmet Levent
Varol
Gulsah
Altay
Kemal
M.Zafer
Ethem
Gokhan
Melih

M. Hakan
Hakan
Builent

Suat

Hakan
Metin
Murat
Erdal
Hasan Serdar
Y.Stikrit
Mehmet Sedat
Stileyman
Nural Cafer
Erhan
S.Ajlan
Hasan
Bayram
Sedat

Ali
Mehmet Ali
Umit

Salih Isik
Habibullah
Yusuf
Erhan

Acar
Acikbas
Akbay
Akkor
Alptekin
Arslantas
Ates

Ates
Attar
Aydin
Aydin
Bademci
Bediik
Benli
Berkman
Beskonakli
Bozkurt
Bozkurt
Bozkus
Bozoglu
Bozyigit
Canbay
Caner
Cengiz
Cosar
Coskun
Coskun
Caglar
Cagh
Cayh
Celik
Celikoglu
Cerci
Cetin
Cirak
Dalbayrak
Dalgic
Demirbas
Demirci
Dilek
Dolgun
Duransoy
Emel

Mustafa Arif
Z.0guz
Olcay
Mahmut
Askin
Tevfik
Erkan

Aslan
Necmettin
Feyza Karagoz
Selim
Tayfun

M. Murat
Lale

Nejat
Hakan

M. Konuralp
S. Murat
Mehmet Stikrit
Merih
Serdar
Murat

Erdal
Tuncay
Erkan
Niyazi Nefi
Hamit Selim
R. Alper
Hakan
Cetin Refik
Umit

Kaya
Cumhur
Tarkan
Rahmi Kemal
Ayhan
Deniz

Kadir
Ethem Onur
Yusuf
Ahmet
Mehmet
Tansu

Eras
Erdogan
Eser
Gokdag
Gorgula
Gug
Gurgen
Guzel
Guzel
Guizey
Hacisalihoglu
Hakan
Hanc
Hanc
Isik
[laslan
[Ibay
Imer

Inan

Is
Kahraman
Kalayc1
Kalkan
Kaner
Kaptanoglu
Kara
Karabekir
Kaya
Kayal
Kayaoglu
Kepoglu
Kilic
Kilincer
Kizartici
Kog¢
Kocak
Konya
Kotil
Kulaksizoglu
Kuyucu
Menku
Meral
Mertol

Sait

Sohret Ali
Mehmet Ozerk
B. Tung¢
Gokhan
Nuriye Guizin
Cengiz
Fahir
Serdar

O. Selcuk
Mehdi

Ali

Ahmet
Yurdal
Refik
Thsan

1lker
Hakan
Ufuk
Osman Fikret
Ali Eray
Tuncer
Alparslan
Mehmet
Serkan
Aydin
Erhan
Cuneyt
Abdullah
Kudret

Ali Riza
Bulent
Mustafa
Kudret
Selcuk
Mustafa
Omer Faruk
Ibrahim
Mesut
Serif Ismail
Kemal
Mehmet

Naderi
Oguzoglu
Okutan
Oktenoglu
Ozcimar
Ozdemir
Ozdemir
Ozer
Ozgen
Palaoglu
Sadat
Samancioglu
Selcuklu
Seraslan
Seylan
Solaroglu
Solmaz
Somay
Soylu
Sonmez
Soylev
Stizer
Senel
Senoglu
Simsek
Solen
Take1
Temiz
Temizkan
Tezel
Tosun
Tucer
Turgut
Tureyen
Uysal
Uzunlu
Unal
Yeral
Yilmaz
Yurt
Yiicesoy
Zileli





