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baskanin

baskanin mesaj Dr. Ali Arslantas

Sayin meslektaslarim,

Son yapilan “Omurga travmalarinda tedavi prensipleri” konulu sempozyumda
gerceklestirilen secimle yeni yonetim kurulu olusturulmustur. Bu yonetim
kurulunda benim disinda Dr. Sedat Dalbayrak 2. Baskan, Dr. Serkan Simsek
sekreter, Dr. Sedat Cagli ve Dr. Cumhur Kilincer ise yonetim kurulu tyesi olarak
gorev dagilimi yapilmistir. Sayin Dr. Alparslan Senel baskanliginda onceki 2 yillik
yonetimde yapilan ¢cok énemli isleri ve basarilar1 daha da artirarak gerceklestirmek
uzere bu goreve ekip olarak talip olduk. Ad1 uzerinde oldugu gibi yonetim kurulu
olarak “yonetmeye degil hizmet etmeye” talibiz. Bu gorevlerde bulunmak gonul
isidir, fedakarlik isidir. Ben ve yonetim kurulundaki diger arkadaslarim seffaf, hak
edildigi olcude esit bir yonetim anlayisinda olacagiz. Bundan onceki yonetimde
oldugu gibi yonetim kurulu kararlarimizi builtenlerimizde sizlere mutlaka sunacagiz.
Uluslararas: platformda dernegimizin bize verdigi yetkiler olcusiunde iyi isler
basarmak icin elimizden geleni yapacagiz. Son yapilan sempozyumda ortopedist
spinal cerrahlar1 dinleyen katihmcilardan alinan olumlu geri dontsler bile diger

disiplinlerle olan iliskilerimizi daha da ileri gotirmemiz gerekliligini bir kez daha
gostermistir. Ontimizdeki dénemda fizik tedavi ve algoloji disiplinlerinden de
gerekli destekleri alacagiz. Multidisipliner yaklasim gerekliligini ogretim ve egitim
toplantilarina da yansitacagiz.

Sizlerinde yardimu ile hep birlikte daha iyiye daha ileriye ve daha guzel gunlere
ulasmak icin mutlak calisacagiz.

Saglicakla kalin.

Saygilarimla.

Prof. Dr. Ali ARSLANTAS

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Yonetim Kurulu Bagkani

RRA
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Degerli Mesteklaslarim

Dr. Cuneyt beyin kaldig1 yerden gorevi alarak devam ediyoruz. Bir onceki donemde
alinan karar nedeni ile bulteni bizde elektronik olarak yayinlayacagiz. Dernegin
yilda iki kez yaymlanan bultenine de sectigimiz yazilar1 gonderecegiz.

Bilgiye ulasimin arttig1 guntmuzde biltenimizin formatini biraz daha degistirerek
daha sosyal ve iletisim amach olarak degerlendirilmesi daha uygun olacag: yonetim
kurulumuz tarafindan karar verilmistir.

Tum tyelerimizin bu konuda desteklerini bekliyorum.

Saygilarimla

Dog. Dr. Serkan SIMSEK
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10 Ekim 2011 tarihli aile toplantisinda yeni yonetim kurulu secimi yapildi.
Secim sonuc tutanaklar1 divan baskanindan teslim alinda.
Secim sonuglari teblig edildi.

Dr. Ali Arslantas, Dr. Sedat Dalbayrak, Dr. Sedat Cagli, Dr. Cumhur Kilinger, Dr. Serkan Simsek’in
yonetim kuruluna secildigi teblig edildi.

Olusturulan yonetim kurulu ilk toplantisimi gerceklestirdi (10.11.2011).
Yonetim kurulu baskanlhigina oy birligi ile Dr. Ali Arslantas secildi.
Ikinci baskan olarak Sedat Dalbayrak oy birligi ile secildi.

Sekreter olarak Dr. Serkan Simsek oy birligi ile secildi.

Dr. Cumhur Kilincer ve Dr. Sedat Cagli tiye olarak secildi.

Gorev dagilimi cercevesinde Dr. Sedat Dalbayrak web sorumlusu, sempozyum kitabi sorumlusu,
egitim toplantilar1 planlamasi sorumlusu olarak, Dr. Serkan Simsek Spinal Biiltenin editorliugu ve
sempozyum, yaz okulu ve lokal toplantilarin planlamast sorumlulugu (Dr. Cagl ile birlikte) yan1 sira
SGK ve bakanlik ile iliskilerde yuratucilitk sorumlulugu verildi. Dr. Cagh ise Dr. Simsek ile beraber
toplantilarin planlamasi ve sempozyum kitap hazirlanmas: sorumlulugu verildi. Dr. Kilinger ise uyelik
haklari, etik kurullarin calismalar1 ve grubun faaliyetleri, ve yeni yonerge hazirlanmalarindan sorumlu
tutuldu.

Yapilmis olan sonbahar sempozyumunun degerlendirilmesi amaci ile katilimcilardan geri bildirimler
alinarak biiltende yayinlamak tizere Dr. Simsek gorevlendirildi. Ilk biiltenin icerigi hakkinda kararlar
alindi.

Bolgesel toplantilarin yapilacagi yerlerin belirlenmesi icin bazi alternatif sehirler (Tokat, Van ve
Mersin vs) tizerinde alternatiflerin degerlendirilmesine karar verildi. Ilk lokal toplantinin mart 2012
de yapilmasi planlandi. Yilda 2 kez yapilan lokal toplantilarin bire indirilmesi ve her yil mart ayinda
yapilmas1 kararlastirildi. Ankara, Izmir ve Istanbul disindaki diger sehirlerin spinal gunleri adi
altindaki toplantilarin endustrideki daralmadan dolayh kaldirilmasina karar verildi.

Dilek ve temennilerden sonra toplantiya son verildi.
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bilimsel makale

bilimsel
makale

Dr. Ferhat Harman, Dr. Mehmet Yaman, Dr. Erkan Kaptanoglu

SPINAL CERRAHIDE TROMBOEMBOLI PROFILAKSISI

GIRIS
Pulmoner Emboli (PE) ve Derin Ven Trombozu (DVT)
spinal patolojilerde sik karsilasilan ciddi bir kom-
plikasyondur. Her klinik bu komplikasyonu en aza
indirmek icin kendi protokolunti olusturmalidir. Bu
yazida amac tromboemboliden korunma protokolini
olusturmada klinisyenlere bakis acisi saglayabilmektir.

Spinal patolojiler sonrasinda olusan tromboemboliler,
anlamli mortalite, morbidite ve ekonomik kaynak
tiketimine neden olan énemli bir saghk problemidir
(21). Ne yazik ki yapilan calismalarda, trombopro-
filaksi uygulamasmin embolik komplikasyonlar
onlemede gerekli oldugunun gosterilmesine ragmen,
pratikte kullanimi yeterli degildir. Bu konunun
uzerinde gerekli 6nemde durulabilmesi i¢in trombo-
profilaksi onleme protokolleri klinik algoritmalara
yerlestirilmelidir.

Tromboemboli Risk Faktorleri

Neredeyse hospitalize edilen ttiim hastalarda DVT
icin en azindan bir risk faktorit vardir. Hastalarin
%40-60'mda ti¢ veya daha fazla risk faktori bulunur.
Tromboemboli icin genel risk faktorleri Tablo 1'de
Ozellikle spinal hasar ve yaralanma
sonucunda paraplejik olan ve hastanede uzun stre
yatmak zorunda kalan hastalarda risk artmaktadir.
Eger profilaksi yapilmazsa DVT riski spinal kord
hasarli hastalarda %60-80’lere kadar cikmaktadir (21).

Ozetlenmistir?*.

Tam

PE ve DVT tanisinda kanda D-Dimer seviyesi olcul-
ebilir. D-Dimer seviyesinin 10 microgram/ml'nin
uzerinde olmasi anlamhdir. Fakat infeksiyon, kanser,
kardiak yetmezlik, bobrek yetmezligi, yakin zamanh
travma gibi durumlarda yanhs pozitif degerlendirmeler

Tablo 1: Tromboemboli i¢in genel risk faktorleri

Kalp Yetmezligi

Obezite

Sigara

Ostrojen iceren oral kontraseptifler

Iki haftadan uzun stire yataga bagimh kalma

Paraplejik ve paraparezik hastalar

Travma

Santral venoz kateterizasyon

Hamilelik ve postpartum donem

Immobilite

Maligniteler

Nefrotik sendrom

Myeloproliferatif hastaliklar

Cerrahi

olabilir. Bu sebeple D-Dimer olcumunun tek basina
tan1 degeri yoktur. Bu ytizden tromboemboliden
stiphelenilen durumlarda beraberinde CT venografi ve
CT pulmoner anjiografi ¢énerilmektedir (50).

DVT tanisini koymak ve klinik calismalarda kullan-
mak icin en givenilir metod venografidir ve tamda
alun standarttir. Ancak invazif ve agrih bir metod-
dur, kolayca tekrarlanamaz ve ekenomik degildir. Bu
sebeple rutin kullanima uygun degildir (3, 7, 39). Bu
sebeple tami ve takipte non-invazif, ucuz, kolay ve
tekrarlanabilir bir metod olan ven6z dopler ultrasono-
grafi (VDU) kullanimi oldukca yaygindir. VDUnin
sensitivite ve spesifitesi proksimal bolgedeki trombozu
saptamak icin yeterlidir. Tek sorun distal bolgede tani
degerinin daha dustik olmasidir (15, 48).




Tromboprofilaksi

Son 30 yil icinde yapilan cok sayida calisma sonu-
cunda, spinal kord patolojisi olan hastalarda primer
tromboprofilaksinin DVT ve PE riskini azalttig
gosterilmistir (22). Pulmoner emboli, hastanelerdeki
onlenebilir olumlerin en sik nedenidir. Trombo-

profilaksinin ~ rutin  uygulanmasi  hastanelerdeki
komplikasyon —orammi azaltirken, maliyetleride
azaltmaktadir. ~ Tromboprofilaksi  uygulamasinda

mekanik metodlar, kimyasal antikoagtlanlar veya
invazif bir metod olan internal vena kava (IVK) filtresi
kullanilabilir.

Mekanik profilaksi metodlarinda ama¢ bacak ven-
lerindeki gollenmeyi onlemektir. En etkili yontem
erken ve stk mobilizasyondur. Fakat ne yazik ki spinal
patolojili hastalarin bazisinda uygulamak mumkun
degildir. Klinik uygulamada yer alan mekanik pro-
filaksi metodlart kademeli basing coraplart (KBC),
aralikli pnomotik kompresyon (APK) cihazlarn ve
venoz ayak pompast (VAP)dir. Bu metodlarn trom-
boemboli riskini azalttigi gosterilmesine ragmen (2,
42, 46), antikoagiilan ajanlara gore etkinligi daha azdir
(20, 26). Mekanik profilaksi metodlarimin avantajlart
arasinda kanama riskini arttirmamasi, ytksek kanama
riski olan hastalarda kullanilablmesi, antkoagtlan
tedavilerin profilaktik etkinligine katki saglamasi
sayilabilir.

Yapilan calismalarin yetersizligi, uygulanmasi gereken
basing miktarmin standardize edilmemis olmasi,
yuksek riskli hastalarda antikoagiilanlara gore daha
az etkili olmast mekanik profilaksi metodlarmin
dezavantajlarin1  olusturur.
tromboembolik komplikasyonlar1 oénlemede Kklini-
syenlere yeterli gelmesi, daha etkili bir metod olan
antikoagtlanlarin kullamimini azaltmakta veya gecik-
tirmektedir (21).

Mekanik metodlarin

Kimyasal profilaktik ajanlar olan dusik molekul
agirlikll heparin (DMAH) dusik doz anfraksiyone
heparin (DDAH) ve vitamin K antagonistlerinin
(VKA) profilaktik dozlarda kullanimimin kanama
riskini arttirmadigl veya cok az arttirdigl metaanaliz,
kor calismalar ve randomize Kklinik calismalarda
gosterilmistir (5, 12, 16, 18, 27, 34, 44). Mekanik
profilaksi yeterli
dustnuldugu hastalarda, ozellikle birden fazla risk

metodlarinin olmayacaginin

faktoru varsa antikoagtlanlarnn kullanilmasi 6nerilme-
ktedir.
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Aspirinin ve diger antiplatelet ilaclarin aterosklerotik
hastaliklarda kullammm etkili olsa da (36), trombo-
emboli profilaksisinde tek basma kullanimi o6ner-
ilmemektedir. Ctinku yapilan calismalarda kullanilan
veriler yetersizdir (22). Ayrica tromboprofilakside
etkinliginin anlamh olmadigi yoniunde calismalar da
mevcuttur (31, 38, 49). Bunlar diger antitrombotik
ajanlarla birlikte kullanildiginda major kanama riskini
arttirmaktadir (30).

DMAH  gibi
bobreklerden elimine edildikleri icin, renal yetmezligi

antikoagulan ajanlarin  cogunlugu
olan hastalarda, kanama riskinde artis olmaktadir. Bu
sebeple uygulama dozlarna dikkat etmek gereklidir
(29). Antikoagtilanlarn kullanimi esnasinda  dik-
kat edilmesi gereken bir diger husus spinal kateter
yerlestirilmesidir. veya
cekilmesi esnasmnda spinal epidural hematom olusma

Kateterin  yerlestirilmesi
riski vardir ve korda basi yaparak paraplejiye neden
olabilir. Bu sebeple antikoaguilan proflaksi yapilan has-
talarda mumkun oldugunca spinal kateterizasyondan
kacinilmali ve zorunlu ise islem sonrasinda yakin takip
edilmelidir (25, 32).

Spinal cerrahi ve tromboprofilaksi

Pulmoner emboli (PE) ve derin ven trombozu (DVT)
ortopedik diz ve kalca operasyonlarindan sonra sik
gortilen bir komplikasyondur ve bu konuda c¢ok
sayida klinik yayimn mecuttur. Major ortopedik cerrahi
sonrasinda tromboprofilaksi yapilmamis hastalarda
DVT gortlme orani %24 ile %84 arasinda degiskenlik
gostermektedir (35). Spinal cerrahide ise bu konuda
arastirmalar daha azdir ve son zamanlarda artis
olmakla birlikte tromboprofilaksi uygulamalarina ger-
eken onem verilmemektedir. Yapilan calismalarda her-
hangi bir profilaksi uygulanmayan hastalarda spinal
cerrahi sonrasinda DVT riski %0.3 ile %31 arasinda
degiskenlik gostermektedir (23). Bu genis araligin
sebebi hasta gruplarnmin farkhligi veya kullanilan tan
metoduyla alakah olabilir (13, 19, 35).

Kimyasal profilaksi yapilmayan hastalarda, -elektif
spinal cerrahide DVT risk %1-2 gibi diistik oranlarda
bulunmustur. Spinal travma hastalarinda bu oran
daha yuksektir. Nispeten dustuk oranlara ragmen
bircok spinal cerrah kompresyon coraplarini veya APK
cihazlarini spinal cerrahi esnasinda ve sonrasinda hasta
mobilize edilene kadar rutin olarak kullanmaktadir
(14, 23).

A L
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Cerrahi 6ncesinde labaratuar testleri ile hastanin koag-
ulasyon profilinin degerlendirilmesi gereklidir. Basitce
tam kan sayimiyla platelelet sayisinin tespiti, protrom-
bin zamanmi (PT), parsiyel tromboplastin zamaninin
degerlendirilmesi  yeterlidir. ~Anormal sonuclar
varliginda spesifik faktorlerin incelenmesi, kanama
zamani, platelet agregasyon testi, faktor V Leiden icin
hiperkoagtilibilite degerlendirmesi, protein C, protein

S, antitrombin III gibi ileri tetkikler yapilabilir.

Spinal  cerrahi hastalarda, venoz

dopler ulstrason'un tant metodu olarak kullanildig

uygulanmis

calismalarda DVT gortlme oranlart %0.6-2 arasinda
dustk oranlarda bulunmustur. Fakat bu hastalarda
mekanik profilaksi kullanildigr dikkati cekmektedir.
Venoz anjiografi tan1 metodu olarak secildiginde ise,
DVT gortulme orani yuksek bulunmaktadir. Posterior
spinal cerrahi sonrasinda vendz anjiografi yapilan bir
grup hastada DVT oran1 %10.8 bulunmustur. Bu ytk-
sek oranin sebebi venoz anjiografinin distal DVT larini
tespit etmede VDU'ye gore daha duyarh olmasidir.
Ayrica bu calismada herhangi bir profilaktik bir metod
kullanilmamistir (45).

Spinal cerrahide lomber girisimlerde, servikal
girisimlere gore DVT riskinin daha fazla oldugu
bildirilmistir. Fakat iki grup arasinda kiyaslama
yapildiginda yas, operasyon stresi, intraoperatif kan
kaybi, postoperatif mobilizasyon zamani agisindan
anlamh fark bulunamamistir. Bu durumda operasyon
stresinin veya intraoperatif kan kaybi gibi parame-
trelerin emboli riskinde anlamli rol oynamadig
ileri surtlmustir. Lomber prosediirlerde, servikal
prosedurlere gore daha ytiksek oranda DVT gorul-
mesinin sebebi hasta pozisyonuyla iliskilendirilmistir.
Lomber prosedurlerde prone pozisyonda inguinal
bolgedeki baskinin bacaklarda venoz gollenmeyle

birlikte emboli riskini arttirdigr dustnilmustir (4).

Elektif spinal cerrahi hastalarinda rutin trombopro-
filaksi uygulamasi halen tartisilmaktadir ve kesin bir
gorus birligi mevcut degildir. Tromboprofilakside
kullanilabiecek metodlar kademeli basinc¢ coraplari,
aralikli
kimyasal antikoagtilsayon ve internal vena kava
(IVK) filtreleridir (23). Bu metodlarin birbirine olan
astinlugn kesin olarak gosterilememistir. Bu sebeple

pnomotik kompresyon (APK) cihazlar,

standart bir uygulama algoritmasi olusurmak kolay
degildir. Mekanik profilaksi metodlart yeterli gibi
gortlse de, distal ekstremitede klinik bulgu vermeyen

DVT’lar tespit edilmistir (17). Diger yandan kimyasal
antikogilanlarin spinal cerrahide tromboprofilaktik
olarak kullamimuyla ilgili yeterli calisma yoktur. Icinde
kranial vakalarin da oldugu cok merkezli ¢ift kor bir
calismada, DMAH kullaniminin profilaktik etkinliginin
istatiksel olarak anlamh oldugu gosterilmistir. Fakat ne
yazik ki bu calismada spinal vakalarla kranial vakalar
birlikte degerlendirilmistir (1).

Kimyasal antikoagulan profilaksinin DVT riskini
azaltugr gosterilmis olsa da, postoperatif spinal epi-
dural hematom, ciltalu hematom, derin yara enfek-
siyonu gibi riskleri mevcuttur (11, 14). Bu sebeple
kimyasal antikoagtilanlarn, troboemboli riski olan
hastalarda kullanim1 daha uygundur ve elektif spinal
cerrahide rutin olarak kullanimina gerek yoktur (23).

Peki tromboemboli riski olan hastalarda profilaktik
olarak nasil bir protokol uygulanmaldir? Yapilan
calismalarda artmis tromboemboli riski olan hastalara
kimyasal profilaksi uygulanmasinin tromboembolik
olaylar azaltug gosterilmistir (37, 43). Bu nedenle
yiksek tromboemboli riski olan hastalarda kimy-
asal antikoagulanlarn profilaktik kullanimi uygun
gorunmektedir. Fakat risk faktorlerini kesin olarak
tanimlayacak kanita dayali iyi dtizenlenmis bir calisma
mevcut degildir. Gunumuzde kabul goren genel risk
faktorleri Tablo 1'de, cerrahiye bagl risk faktorleri
Tablo 2’de 6zetlenmistir. Birden fazla risk faktorit olan
hastalarda DMAH ve DDAH’ in kademeli kompresyon
coraplart veya APK cihazlan ile birlikte kullanimi
onerilmektedir (9, 22, 23, 33).

Kimyasal tromboprofilaksiye baslama zamani ve
devam edilecek stire konusunda da yeterli veri ve
kesin bir gorus birligi yoktur. Bazi klinikler yiksek
riskli hastalarda spinal cerrahiden 12 saat veya 3 saat
oncesinde antikoagulan tedaviye baslamis, postop
7-21 gune kadar uygulamaya devam etmisler ve diisiik
oranlarda kanama komplikasyonu bildirmislerdir
(24, 40, 47).
baslanmasini énerenler de mevcuttur (8, 21). Dogru

Postoperatif ilk ginde uygulamaya

olan  hastanin tromboemboli ve kanama riskini
degerlendirdikten sonra her klinigin kendi uygulama
semasini olusturmasi olabilir. Mobilize edilen hasta-
larda profilaksiye devam etmek klinisyenin tercihi gibi
gortunmektedir.

Anitikoagulan uygulamanin yuksek kanama riski
nedeniyle kontrendike oldugu ytiksek riskli hasta-
larda bir diger alternatif profilaksi metodu internal



vena kava (IVK) filtresi uygulamasidir (28). Invazif
bir girisim oldugu icin komplikasyon riski mevcuttur
ve bu sebeple hasta secimi dikkatli yapilmalidir (6).
Spinal cerrahi vakalarinda tromboprofilaksi protokolt
Tablo 3’de ¢zetlenmistir.

Antikoagiilan ve Antiagregan Kullanilanlarda
Spinal Cerrahi

Spinal cerrahide bir diger tartisma konusu, gecmisinde
antikoagtilan ve antiagregan tedavi kullanan hastalara
yapilacak cerrahi girisimlerde izlenecek yoldur. Gunu-
miizde ortalama yasam stresinin uzamasi ile birlikte,
kardiyovasktler ve norolojik rahatsizliklarn gortilme
sikhigi artmakta ve sonu¢ olarak antiagregan ve
antikoagtilan tedavi alan hastalarnn sayisinda giderek
artis gorilmektedir. Genellikle myokard enfarktiist,
inme, atrial fibrilasyon, periferal arter hastalig1 olan
hastalarda antikoagtilan kullanimi gerekmektedir. Bu
gruptaki hastalarin siklikla kullandigr antikoagtlan

Tablo 2: Spinal cerrahi yapilan hastalarda tromboemboli icin
risk faktorleri gorilmektedir. Birden fazla risk faktori olan
hastalarda DMAH ve DDAH’ in kademeli kompresyon ¢oraplari

veya APK cihazlar ile birlikte kullanimi énerilmektedir

[ki asamali operasyonlar

Anterior yaklasimlar

Abdominal damarlarin manipilasyonu

Kombine anterior-posterior girisimler

Uzamis anestezi stiresi

Postoperatif immobilite ve paraliziler
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ilaclar arasinda warfarin (coumadin), clopidogrel
(plavix), nonsteroidal antiinflamatuarlar ve aspirin
bulunur. Bu ilaclar kullanan hastalarda yapilacak sipi-
nal cerrahi girisimlerde cerahi esnasinda ve sonrasinda
istenmeyen kanama problemleri yasanabilmektedir ve
antikoagtilan ve antiagregan tedavinin elektif cerrahi

oncesinde kesilmesi veya degistirilmesi gerekmekte-
dir.

Antikoagiilan ve antiagregan tedavinin, planlanan
cerrahi tarihinden 7-10 gun once kesilmesi gunu-
muzde rutin olarak uygulanmaktadir. Clopidogrelin
yarilanma omru 11 gun, aspirin’in 7 gtin non steroid
anti inflamatuar ilaclarn ise 12 saattir. Ameliyat 6ncesi
gun ve ameliyat sabahinda bu gruptaki hastalarda
koagtilasyon degerlerine bakmak ve normal sinirlarin
saglandigindan emin olmak gereklidir. Cerrahinin
tipi ve lokasyonuna gore postoperatif mumkin olan
en erken donemde yeniden antikoagilan tedaviye
baslanmalidir. Genellikle erken donemde oncelikle
heparin veya dustuk molekal agirhikh heparin gibi
kisa etki sureli ajanlarin kullanilmasi uygundur. Uzun
donemde ameliyat 6ncesi kuullandigl antiagregan ve
antikoagutlanlara ilgili dalin gorusi alinarak gecilme-
lidir (10).

SONUC

Gunumuizde giderek artis gosteren spinal cerrahi
hastalarinda yapilacak dogru bir degerlendirme ile
riskli grubu belirlemek ve uygulanacak dogru trom-

Tablo 3: Elektif spinal cerrahi vakalarinda tromboprofilaksi protokolu (21)

Risk Faktorii Yok \T{z([)ebril()iri:ﬁlaksiye Gerek Yok. Erken Mobilizasyon 5C
Postopertif DDAH 1B
Postoperatif DMAH 1B
Perioperatif ve postoperatif APK cihazlar 1B

Tek Risk Faktori Var Perioperatif ve postoperatif KBC 2B
DDAH ile birlikte APK cihazlar veya KBC

Bl Bl Rigk Falkidm Vi DMAH ile birlikte APK cihazlar ve KBC AC

Derecelendirme: Grade 1A, Kuvvetle énerilir ve yiiksek derecede kamitlanmistir. Grade 1B, Kuvvetle onerilir orta derecede kanitlanmistir.

Grade 1C, Kuvvetle onerilir, diisiik yada ¢ok diisiik derecede kanitlanmistir. Grade 2A, Zayif onerilir, yiiksek derecede kanitlanmistir. Grade
2B, Zayif onerilir;, orta derecede kanitanmistir. Grade 2C, Zayif onerilir, diisiik veya cok diisiik derecede kanitlanmisti. DDAH: Diisiik doz
anfraksiyone heparin, DMAH: Diisiik molekiil agirlikl heparin, APK: Aralikli pnomotik kompresyon, KBC: Kademeli basin¢ ¢corabi, VTE:

Venoz tromboemboli.
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boprofilaksi metodlart ile morbidite, mortalite ve
ekonomik maliyetleri en aza indirmek mumkundur.

Spinal cerrahi uygulanan hastalarda uygulanacak
tromboprofilaksi konusunda daha genis capli ve kanita
dayal calismalara ihtiya¢ vardir.
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MR Géoérintilleme Ile Lomber Intervertebral Disk
Dejenerasyonlarinin Siniflandirilmasi

Magnetic Resonance Classification of Lumbar Intervertebral
Disc Degeneration

Pfirrmann CWA, Metzdorf A, Zanetti M, Hodler J, Boos N.

Spine: 26:1873-1878, 2001

OZET

Amaclar: Rutin manyetik rezonans (MR) goruntuleme baz alinarak lomber disk dejenerasyonlarinda simiflandirma
sistemi gelistirmek, uygulanabilir basit bir algoritma olusturabilmek ve olusturulan bu simiflandirma sistemini de-
gerlendirmektir.

Gecmis verilerin ozeti: Disk anomalilerinin degerlendirilmesi ve adlandirilmasinda standarizasyon icin oncelikle
ayr1 arastirmacilarin verilerinin karsilastirilmas: gerekmektedir. Degerlendirmenin guvenirliginde verilerin dogru-
lugunun ¢ok onemli etkisi vardir. Disk dejenerasyonlarinin derecelendirme sistemlerinde MR goruntiilerinin temel
alinmasi ve buna uygun calismalar genellikle azdir.

Metodlar: Literatur temelinde lomber disk dejenerasyonlari icin bir derecelendirme sistemi gelistirildi. Derecelen-
dirmenin degerlendirilmesinde bir algoritma olusturuldu ve lomber MR degerlendirmeleri ile bu siniflama optimize
edildi. Bu algoritmanin guvenilirligi, ortalama 40 yaslarinda (10-83 yaslar arasinda), 60 hastada (33 erkek ve 27 ka-
din), 300 intervertebral diskin MR goruntulerinini yorumlanmasi ile test edildi. Tum kesitler 3 yorumcu tarafindan
biribirinden bagimsiz olarak analiz edildi. Kappa istatistik hesaplamalari ile gozlemler degerlendirildi.

Bulgular: Ondort mesafede derece (grade) 1, 82 mesafede derece 2, 72 mesafede derece 3, 68 mesafede derece 4, 64
mesafede derece 5 disk saptandi. Kappa givenligi, yorumcuda ve yorumcular arasinda muikemmeldi. Ayn1 yorum-
cuda kappa araligr 0.84-0.90, yorumcular arasinda kappa araligi 0.69-0.81 bulundu. Ortalama tum disklerin %83.8
inde tamamen normal géruntumdeydi. Ttm vakalarin %15.9 unda bir farkh derecede, %1.3 tinde 2 ya da daha cok
sayida farkl derece mevcuttu.

Sonug: Bu calismada, rutin T2 agirhkli MR goriuntuleri kullanilarak, disk dejenerasyonlar ile ilgili derecelendirme
sistemi ve algoritma gosterildi.



GIRIS

MR goruntileme intervertebral disk patolojilerinin
klinik degerlendirilmesinde en onemli yontemdir. T2
agirlikh MR goruntilerinde, yas ve dejenerasyonla ilgili
diskin sinyal degisiklikleri gorunttlenebilir. Disk degisik-
lilklerinin degerlendirilmesinde standartizasyon icin 6n-
celikle farkli arastirmacilarin verilerinin karsilastirilmasi
gerekir. Diskte patolojik degisikliklerle iliskili bir mor-
folojik derecelendirme sistemine ihtiya¢c vardir. Deger-
lendirmelerin guvenilirliginde verilerin dogrulugu kritik
onemdedir. Klinik 6nemlerine ragmen intervertebral disk
dejenerasyonlarinin degerlendirilmesi ile ilgili yorumlama
calismalar genellikle azdir.

MR teknikleri devaml gelismektedir. 1990’larin basla-
rindan bu yana spinal MR icin FSE (fast spine- echo) tek-
nigi kullanilmaktadir. Bu teknikle olan cekimlerde cekim
suresi onemli 6lctide azalmis, gorunti kalitesi belirgin art-
mis ve hareket artefaktlar1 azalmistir. Ancak FSE’den elde
edilen goruntilerde yag ve sivi icerikli dokular arasindaki
fark daha az belirgindir ve normal intervertebral disk daha
sinyal yogunlugundadir. Daha 6nce yapilmis dejeneratif
disk hastaliklarinin simiflandirilmast ile ilgili calismalarin
gelistirilmesinde ve test edilmesinde konvansiyonel spi-
ne- echo teknigi kullamlmistir. Bu arastirma sonucu ge-
listirilen lomber disk dejenerasyonunun MR goruntuleri
ile ilgili basit bir algoritma olusturulabilir ve givenilir bir
siiflama yapilabilir.

METODLAR

Lomber intervertebral disklerde derecelendirme siste-
mi ve algoritma: Bu makalenin yazarlar tarafindan lomber
disk dejenerasyonlar1 icin kapsamli bir derecelendirme
sistemi, daha once yaymlanmis yazilar ve literatir tara-
mast 1s1ginda gelistirildi (Tablo 1 ve Sekil 1). Rutin klinik
calismalar esnasinda disk dejenerasyonlar1 lomber MR
goruntilerinin degerlendirilmesi ile olusturulan bir de-

Tablo 1: Disk dejenerasyonunun simiflandirilmasi

Derece Yapi

Nukleus-Annulus fark:
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recelendirme sistemi test edildi ve bu siiflama optimize

edildi.

Veri kaynaklari: Bu calisma ortalama 40 yaslarinda
(10-83 yaslar1 arasinda) 60 hastanin (33 erkek ve 27
kadin) lomber MR goruntileri ile yapildi. U¢ haftalik bir
strede sirasiyla 40 hastanin lomber vertebra MR’lar1 ince-
lendi. Daha sonra non-dejenere ve adolesan diskler icin,
yaslar 10 ile 20 arasinda randomize secilmis 20 hastanin
lomber MR>lar1 incelendi.

Goruntiilleme teknikleri: T1 agirhikh sagital goruntiiler
spin-echo, T2 agirhikh sagital gorinttler FSE olarak elde
edildi. Tum sekanslar yag satiirasyonu olmaksizin elde
edildi.

Gorintiilerin degerlendirilmesi: Uc yorumcu hastalar-
dan elde edilen spinal MR>larin T2 agirlikli 300 lomber
intervertebral diskinin sagital gortntilerini analiz etti-
ler. Sonu¢ olarak, bu calismada MR teknigi kullanilarak
lomber disk dejenerasyonunu degerlendirmede basit bir
algoritma ve derecelendirme sistemi tanimlanmistir (Tab-

lo 2).

Veri analizleri: Kappa istatistik ile gerek ayni yorum-
cunun gerekse 3 yorumcunun sonuclarinin uyumlulugu
saptandi.

SONUCLAR

Calisilan popiilasyonda disk dejenerasyonlarimin dere-
celeri: Altmis bireyin 300 lomber disklerinin timi analiz
edildi. Her bir arastirmaci tarafindan saptanan aymni de-
recedeki disk dejenerasyonlar1 sayisi ozetlendi. Sonuclar
dejenere disklerin 14 adedinde 1. derece disk (%5), 82
sinde 2. derece disk (%27), 72 sinde 3. derece disk (%24),
68 sinde 4. derece disk (% 23) ve 64 tinde 5. derece disk
(%21) oldugunda mutabik olundu.

Yorumcunun mutabakati: Ayni1 yorumcunun kendi
icindeki tutarhihgimin sonuclar1 Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Intervertebral disk

Sinyal yogunlugu Kkeeklizi

1 Homojen, parlak beyaz Belirgin Hlperlntens, 05 Normal
1sointens
Nonhomojen, yatay o .
2 bantlarla birlikte veya Belirgin Hlpermtens, BOS ile Normal
- isointens
degil
3 Nonhomojen, gri Belirgin degil Gecis Normal / Hafifce azalmis
4 Nonhomojen, gri siyah | Kaybolmus Gecis-Hipointens Normal / Orta azalmis
5 Nonhomojen, siyah Kaybolmus Hipointens Cokmus
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Tablo 2: Lomber disk dejenerasyon derecesi ve derecelendirme sistemi icin algoritma

Homojenite, parlak beyaz yap1 var: derece 1
yok
Non-homojenite, olasi yatay bantlar var derece 2
yok
Annulus ve nukleus aras1 ayirim var derece 3
yok
Disk mesafesinin ¢okiisit yok derece 4
var
Derece 5

. -~ W= N

Sekil 1A-E: Lomber disk dejenerasyonu icin derecelendirme
sistemi.

Derece 1: Disk ytiksekligi normaldir. Parlak hiperintens beyaz
sinyal ile homojen disk yapisi gorulir.

Derece 2: Disk ytiksekligi normaldir. Hiperintens beyaz sinyal
vardir ancak homojen yap1 bozulmustur. Nukleus ve anulus
ayrimi belirgindir. Yatay gri bantlar eslik edebilir.

Derece 3: Disk yuksekligi normal veya hafifce azalmistir. Disk
yapist nonhomojendir. Orta grilikte sinyal goralur. Nukleus
annulus ayrimui belirgin degildir.

Derece 4: Disk yiiksekligi normal yada orta derecede azalmistir.
Disk yapist nonhomojendir. Koyu gri sinyal gorulir. Nukleus
annulus ayrimi kaybolmustur.

Derece 5: Disk mesafesi ¢cokmiistiir. Disk yapisi nonhomojendir.
Siyah sinyal gorilir. Nukleus annulus ayrimi kaybolmustur.
*Bu derecelendirme sistemi T2 agirhikh orta-sagittal (repetition
time 5000 msec/echo time 130 msec) FSE (fast spin-echo)
goruntuler ile yapilmistir.




Her 3 yorumcu icin kendi verileriyle uyumu mikemmel-

dir (kappa degerleri 0.84- 0.90 arasindadir).

Yorumcular aras1 mutabakat: Beklenecegi gibi burada-
ki oran, ayn1 yorumcunun kendisi ile olan uyumundan
daha dustik bulundu. Buradaki degerler de mtukemmeldir
(kappa degerleri 0.69-0.81 arasindadir).

Dereceler arasindaki farklarin  degerlendirilmesi
ve uyumsuzluklarin analizi: Calsilan populasyondaki
farkli disk dejenerasyon derecelerinin sikligi ve bunlar
arasindaki uyumsuzluk incelenmistir. Derecelerin kendi
icindeki nispeten az-cok uyumsuzluklar gorulebilir. Bu-
nunla birlikte 1. ve 2. derecelerin tanimlanmas: ile ilgili
ayni ve farkl arastirmacilar arasinda, 3. ve 4. derecelerin
tanimlanmasinda farkli arastirmacilar arasinda uyum-
suzluk daha fazladir. 1ki ve 3 derece farkli yorumlanma
nedeni disk ytiksekliginin azalmasi ve nukleus sinyalinin
normal yada hafifce azalmis olmast ile ilgilidir. Uc derece
farkli yorumlanma nedeni lumbosakral bileskedeki gecis
vertebrast ile ilgili yorum farkidir. Besinci bel omur cismi,
hipoplastik L5-S1 diski ile birlikte kismen sakralizedir.
Sinyal karakteristikleri 2. derece disk dejenerasyonunu
gostermesine ragmen, belirgince daha kiiciik disk mesafesi
nedeniyle 2 yorumcu bu mesafedeki dejenerasyon icin 5.

derece yorumunu yapmislardir.
TARTISMA

Lomber disk dejenerasyonlari icin bir morfolojik dere-
celendirme sistemi onerilmistir. Lomber MR goruntuleri
ile daha 6nce yapilmis guvenilir simflandirma sistemleri-
nin cogunlugu diskin posterior ytizeyi ile ilgili yorumlara
dayanarak yapilmistir ve bunlar bulging, protriizyon ve
ekstrusyon arasindaki farkliliklara dayanmistir. Disk yapi-
larinin MR goruntileme karekteristiklerine gore yapilmis
calismalar seyrektir. Bugtinun derecelendirme sistemi ve
algoritma, disk yapisindaki nitkleus ve annulus arasinda-
ki arasindaki farklhiliklarin, disk ytuksekliklerinin ve MR
goruntilerindeki sinyal degisikliklerinin yorumlanmasi
temeline dayanir. Son olarak 4. ve 5. derece disk dejeneras-
yonlar1 arasindaki farklilik énemlidir. Uctinct ve 4. derece
disk dejenerasyonunda, disk ytiksekligi ayirt edici ozellik
degildir. Bu algoritma, intervertebral disk komsulugun-
daki omur cisim iligindeki degisiklikleri icermemektedir.
Cunkit bu degisiklikler Modic ve arkadaslan tarafindan
tamimlanmistir. Bugtin otoriteler Modic siiflandirilma-
sindaki (tip 1-3) kemik iligi degisikliklerini disk dejene-
rasyon bulgular ile birlikte yorumlamaktadirlar.

Intervertebral disk iceriginin biyokimyasal ve histolo-
jik degisikliklerle ilgili sinyal yogunluklar1 incelenmistir.
Intervertebral disklerin progressif dejeneratif degisiklik-
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leri T2 agirhklh MR gorintiilerinde sinyal kaybi olarak
gozlenir. Nukleusun parlaklig: icerdigi su ve kollajen ya-
pidan degil, direkt olarak proteoglikan icerigi ile ilgilidir.
Diskin hidrasyon veya kompozisyonlarindaki farkliliklar
MR goruntiileri ile kantitatif olarak yeterince dogru bir
sekilde arastirilabilir. Bu konu ile ilgili kapsamh bir ter-
minolojik standarizasyonu Brant- Zawasski ve arkadaslari
saglamislardir. Bu calismada yazarlar lomber interverteb-
ral disklerin gross morfolojileri ile iligkili bir siniflama
sistemi onermislerdir. Bu derecelendirme sistemi baslan-
gic itibariyle Pearce ve arkadaslarinin calismalarina kadar
uzanir. MR derecelendirme sistemi kabaca morfolojik
derecelendirmeye dayanir. Onceki degerlendirme diskin
makroskopik morfolojisi ile iliskili rapor edilmistir. Diskin
morfolojik ve MR goruntimlerinde saptanan degisikliklere
dayanan siniflama sistemleri arasinda belirgin uyumluluk
saptanmistir. Ayn1 orneklerden elde edilen biyokimyasal
degisikliklerin analizi ile MR goruantulerde, nukleusun
proteoglikan icerigini yansitan, saptanan degisikliklerle
uyumlulugu, kabaca doku morfolojisinde saptanan degi-
sikliklerden daha belirgindir.

Otoriteler lomber dejeneratif hastaliklardaki farklilik-
larin ¢cesitli goruntilleme tekniklerindeki yansimalarini in-
celemislerdir. Burada MR goruntilerindeki degisikliklerin
gercegi daha cok yansittigr kabul edilmistir.

Farkhh seviyelerde derecelendirmede gorulebilen
uyumsuzlugun siklig1 az cok benzerdir ve hemen daima
bir derece farklilik ile sinirlidir. Bu durum bir derecelen-
dirme ve algoritm sistemi icin cok onemli degildir. Buna
karsin 1. ve 2. dereceler arasinda ile 3. ve 4. dereceler
arasindaki yorum karisikligi nispeten daha fazladir. Bu
durum esas olarak bu dereceleri belirleyen ana 6zellikler-
le aciklanabilir. 6rnegin ntikleus parlakliliginin homojen
olup olmadig: 1. ve 2. derecelendirmede yorum karma-
sasina neden olabilir, benzer sekilde annulus ve niikleus
ayirmminin yapilip yapilamamas1 da 3. ve 4. dereceler
arasinda, diger dereceler arasindan daha fazla, yorum
karmasasina neden olabilir. Parsiyel sakralize bir vakada
hipoplastik intervertebral disk varligi nedeniyle 5. derece
olarak yorumlanmasina ragmen sinyal karakteri 2. derece
algoritmada zorluk nedeniyle elimine edilmistir. Inter-
vertebral disklerde yuksek sinyale neden olabilecek bir
fissurde lokalize siv1 kolleksiyonu veya vakum fenomeni
nadir gorulebilecek ancak disk dejenerasyonunun yanls
derecelendirilmesine yol acabilecek durumlar mevcuttur.
Boyle durumlardan, disk yiksekligini, nitkkleus ve annulus
arasinda ayirimi, MR gortntulerde sinyal yogunlugunu,
disk yapilarinin karakteristiklerini ayn1 anda yorumlaya-
rak, hata yapmaktan kac¢inabiliriz.
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Sonug olarak, bu calisma ile MR teknigi kullanilarak,

lomber disk dejenerasyonunu degerlendirme amaciyla ba-

sit bir algoritm ve derecelendirme sistemi tanimlanmistir

ONEMLI NETiICELER

Bu calisma ile MR teknigi kullamilarak, lomber disk
dejenerasyonunu degerlendirme amaciyla basit bir
algoritma ve derecelendirme sistemi tanimlanmistir

Bu sistem, farkli dereceler arasindaki yorumlama
acisindan, ayni arastirmacida ve farkl arastirmacilar
arasinda yeterli derecede guvenlik testinden gecmistir.

Bu nedenle, bu derecelendirme sistemi bir standari-
zasyon saglamaktadir ve MR gorintileri ile disk mor-
folojilerinin guvenli bir sekilde, arastirma ve klinik
amaclar icin kulanilabilmesini saglayacaktir.
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OLGU SUNUMU

16 yasinda kadin hasta. Altinci kattan dusme sonrasi ilk muidahalesi baska bir merkezde yapildiktan sonra olaymn
12. saatinde klinigimize refere edildi. Sol bacakta uyusma sikayeti olan hastanin ilk norolojik muayenesinde sol
L3 ve L4 hipoestezi mevcuttu. Motor, reflex ve sfinkter muayeneleri dogaldi. Batin incelemesinde dalak lojunda
kanamas tespit edildi ancak hasta hemodinamik olarak stabildi.

Hastanin torakolomber direk grafi, lomber MR ve lomber BT incelemelerinde T12 vertebrada kompresyon kirigi,

L3 vertebrada burst kirigi saptanda.
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Olgu 16 y da, L3 instabil patlama kirigi, T12, L1 ve L4
de stabil patlama kiriklar1 mevcut. Bu kiriklar aksiyel
ytuklenme sonucu olusmus.

Kirik lomber bolge oldugu icin hasta daha sansh. Kirtk
lordozun apeksinde (kisa segment enstriimantasyon
yeterli) ve bu bolgeden kauda ekuina lifleri geciyor
(kanal dekompresyonu kolayca yapilabilir).

Onerim L2 ve L4 e kisa segment monoaksiyel vida ile
stabilizasyon. Vida kalinlig1 6.5 mm olmali, uzun vidalar
kullanilmali (omurga cisminin 6n korteksine kadar). L4
vidalar L4 deki kiriktan uzaklasmak icin giris noktasi
biraz kranialden olmali ve omurga icerisinde biraz kau-
dale dogru yonlenmeli. Rodlara yeterli lordoz verilmeli
ve distraksiyon yapildiktan sonra nutlar sikilmali. Mut-
laka kontrol grafiler cekilmeli. Lordoz yeterli olmal.
Rod-vida acis1 90 derece olmali.

Sol L3 hemilaminektomi yapilarak kanal kontrol ed-
ilmeli, 6nden basi hala devam ediyorsa ters kuret veya
disk dusuriicit benzeri aletlerle kemik parcalari one
itilmeli, kanal iyice rahatlatilmali.

Bu asamada fiizyon yapilip yapilmayacagina karar ver-
mek gerekir. Olguda komsu diskler saglam goziikiiyor.
Eger faset eklemleride saglamsa fiizyon yapilmasina
gerek yok (enstrumanlar 3 ay sonra cikarilir). Faset
eklemi tahrip olmussa interartikaler fuzyon (hemi-
laminektomiden elde edilen kemikle) yeterlidir. On
kolon tahrip olmakla beraber MR de on kolon fena
durmuyor ve hasta gen¢ yasta. On kolonda 1-2 ay icinde
yuk tastyacak kemik olusumu gelismesi biytk ihtimal.
Bu nedenle anterior girisime veya ilave destege ihtiyac
yok gibi goziikuyor. Anterior kolonun yetersiz oldugu
dusunuluyorsa veya distraksiyondan sonra kontrol
grafide kirk hattinda bosluk gorulurse vertebroplasti
ilave edilebilir.

Diger seviyelerde de kiriklar oldugu icin 3 hafta yatak
istirahat1 gereklidir, sonrasinda torakolomber korse ile
mobilize olabilir.

Kaynak

Ko¢ RK: Torakolomber spinal travmalar ve cerrahisi. Temel
Norosirurji, Korfali E, Zileli M (ed). Bulus Tasarim ve
Matbacilik, Ankara, 2010, ss 1703-1722

Onalt yasinda bayan hasta travmaya bagl gelisen Th12
kompresyon ve L3 burst fraktiiri tanisi ile basvuruyor.
Motor defisiti yok. Tomografide L3'de burst kirigina
bagh retropulse olan kemik fragman nedeniyle spinal
kanal cap1 %50nin tzerinde daralmis. L3'de t¢ kolon
Yine L3 seviyesinde sag tarafta posterior
elemanlar ve pedikiil saglam iken sol yanda posterior

da hasarl.

elemanlar tamamen ( lamina, pedikil ve faset eklem)
hasarlanmis. U¢ kolon hasar1 da olmasi ve kanal capinin
ileri derecede daralmis olmasi nedeniyle unstabil ve cer-
rahi tedavisi mutlak olarak yapilmasi gereken bir hasta.
Cerrahi yaklasimda genel olarak posterior yaklasimi
tercih ederdim. Burada iki secenek one cikmaktadir:

1) L3 total laminektomi ile dekompresyon ve posterior
uzun segment stabilizasyon yapilabilir. Ancak uzun seg-
ment stabilizasyon yaparken L1-2, L4-5 seviyelerine
pedikuler vida yerlestirilmesi planlanabilir. Bu durumda
torakolomber ve lumbosakral bileske bolgelerinde sta-
bilizasyonun sonlandirilmas1 gerekecektir. Bu durum
semptomatik komsu segment hastaligina neden olabilir.
Eger bunu engellemek icin sistem uzatilacak olursa bu
durumda da Thll ve Th 12'nin hatta Sl’in fiizyona
dahil edilmesi gerekir ki bu da 16 yasindaki bir has-
tada fonksiyonel sonuc ve gundelik yasam aktiviteleri
acisindan cok da iyi bir tercih olmayacaktir.

2) Kisa segment (L2 ve L4) stabilizasyon yapilabilmesi
icin ise L3tin 6n ve orta kolondan mutlaka desteklen-
mesi gerektigini dusunmekteyim. Zira bu yapilmaz
ise sistem biyomekanik acidan dogru kurgulanmamis
olacak ve ilerleyici kifoz gelisecektir. Ayrica kurulan
sistemde kisa stirede yetmezlik de gelisebilir. Bu nedenle
L2 ve L4 transpedikiler vidalar konulduktan sonra L.3’e
posterior dekompresyon yapilmalidir. Sol tarafda faset
ve pedikul hasarli oldugu icin soldan total fasetektomi
ve pedikulin rongeur; osteotom ve tur kullanarak tama-
men alinmasi ve soldan parsiyel korpektomi yapilmasi
uygundur. Boylelikle retropulse olan kemik fragmanin
da bir kismu1 cikartilabilir. Daha sonra ligamantotaksis
yapilabilir. Olusacak korpektomi alanina fibula grefti
veya distrakte edilebilen bir kafes yerlestirilir. Daha
sonra posterior sistem Kkilitlenir. Otogreftle fuzyon
saglanir. Boylelikle 360 derece fiksasyon ve fuzyon kisa
segmentle saglanmis olacaktir. Benim bu hasta icin en
uygun tedavi secenegim budur.



Olgu 16 yasinda, bayan, yiiksekten diisme sonras1 muti-
travma gelismis, torakolomber kirik ve batin i¢i kanama
var.

Olgunun norolojik muayenesinde solda hipoestezi
disinda bulgu yok, kuvveti tam (ASIA E); hemodin-
amik olarak stabil olsa da dalak lojunda saptanmis olan
kanamanin acikhiga kavusturulmasi gerekli. Olguyu
elektif-acil olarak degerlendirip ameliyat hazirhgina
baslardim.

Olgunun radyolojik incelemelerinde L3 duzeyinde
patlama kirig1 kanal basisina da neden olmus, instabil
olarak degerlendirilmelidir. T12 ve L1 diizeylerinde ise
direkt grafilerde kompresyon kirigi seklinde yukseklik
kayb1 ve sagiital kesitli T2 sekansh incelemelerinde
odemli olup kompresyon kirigimi desteklemektedir.
Tek baslarina degerlendirildiklerinde T12 ve L1 duzey-
indeki kiriklar cerrahi tedavi gerektirmeyebilir ancak
torakolomber bileskede olmasi ve arada sadece 1 saglam
segmentin olmasi cerrahi tedavi planim etkilemek-
tedir; arada 3 saglam segment olan omurga kiriklarn
birbiri ile baglantisiz olarak degerlendirilebilir ve farkh
yaklasimlar ile tedavi edilebilir. Diger yandan olgunun
cocukluk yas grubunda olmas: da cerrahi kararini et-
kileyecektir, keza ligaman yapilarinin gevsekligi, yeterli
kas kutlesinin olusmamis olmasi, faset eklemlerin
hentz horizontal diizleme dontk olmasi omurgada
yaralanma riskini arttirirken iyilesme potansiyeli de bir
o kadar yiiksektir.

Hastaya elektif sartlarda L1-L5 orta girisim yapildi.
Bilateral L2 ve L4 transpedikuler vida uygulanip,
sag taraf rodla sabitlendi. Daha sonra L3 total
laminektomi, L3 sol total fasetektomi yapilip, sol
lateralden parsiyel korpektomi uygulandi. Kanala
indente kemik parcalar exise edildi. Sol paraver-
tebral alanda olusturulan koridordan korpektomi
kafesi yerlestirilip, fuzyon uygulandu.

T12’deki kompresyon kirigina, stabil kabul edi-
lerek, hastanin yas1 da goz ontinde bulunduru-
larak, miidahale edilmedi.

Post-operatif erken donemde hastanin uyusukluk
sikayetinde belirgin gerileme saptandi. Sorunsuz
taburcu edildi.
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Bu olguda ek olarak T12 ve L1 diizeyinin sagital rekon-
stritksiyonda BT incelemesini degerlendirerek vertebra
govdesinin butunlugu ve tst end-plato kirigr yoninden
gozden gecirilmesi uygun olurdu; bu tur kiriklarda ki-
foz gelisme olasiligr yiksektir. Direkt grafide goz yasi
damlas1 gibi goriinen ust-onde kopma gibi gorintuyor
ancak parcanin anniiler ligamani ve diski ne diizeyde
etkiledigi anlasilmiyor. Ayrica kompresyon veya sta-
bil burst kiriklarinda komsu disk mesafesi saglam ise
kirik segmente olan yuklenmenin dagilimini yeterince
saglanabilecektir, bunlar konservatif tedavi edilebilir.

Pediatrik  yas
hasaralanmas: eriskinlere gore daha sik olmakla (% 11-
24) birlikte norolojik bulgu ve cerrahi tedavi gerekliligi
daha azdir (%10-12).

grubunda cok seviyeli omurga

Bu olguda L3 duzeyine stabilizasyon uygulardim; bu-
nun icin posteriyor yaklasim ile transpedikiiler ve/veya
extrakaviter (gerekirse) acihm yapip kanal dekompre-
syonunu sagladiktan sonra araya kemik takoz koyup
transpedikuler kisa segment fiksasyon yapardim.

Anteriyor destek saglandigi icin uzun segment ihtiyaci
olmayacagini distunuyorum,

T12 ve L1 duzeylerinde disk mesafeleri saglikh goruniy-
or (bu aksiyel kesitlerde T1 ve T2 MRG Kkesitleri ile de
verifiye edilebilir), komsu vertebralarin yuk dagilimi
yeterli olacag icin torakolomber bileske olmasina karsin
hiperkstansiyon korsesi ile tedavi edilebilir.
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klinik tanitimi

akin Dogu Universitesi 1988 yilnda K.K.T.C.
Bakanlar Kurulu onay: ile Lefkosa’da kuruldu.

Universite her gecen giin biyilyerek bugun 55 yakin
ulkeden gelen ogrencileri ile uluslararasi bir kimlige
buranmus, yuksek diizeydeki egitim olanaklar ile etkin-
lik gosteren bir yiksek ogretim kurumu haline gelmistir.
Universitemiz Avrupa Universiteler Birligine (EUA),
UNESCO biinyesindeki Dinya Universiteler Birligine
(IAU), Uluslararas1 Medikal Akreditasyon Sistemine (JCI)
ve Islam Dunyast Universiteler Federasyonuna (FUIW)
tam uyedir.

Yakin Dogu Universitesi Tip Fakiltesi Kibris Adasinin
ilk ve tek Tip Fakultesi olup, 20 Temmuz 2008 tari-
hinde acilist yapilmistir. Gen¢ Tip Fakultemizin temel
amacl mezuniyet oncesi, mezuniyet sonrast ve surekli

klinik

tanitimi

Dr. Dr. Mehmet Yaman, Dr. Ferhat Harman, Dr. Erkan Kaptanoglu

tip egitimini uygulamak, bu sekilde karsilastig1 sorunlar
cozme yetenegi ile donanmus, cagdas tibbin bilgi birikim-
ine hakim, kendini yenileyebilen, tiptaki yenilikleri tani ve
tedavi uygulamasina yansitabilen, bilgili, dartst insanliga
hizmeti amac¢ edinmis yuksek nitelikli tip doktorlar:
yetistirmektir. Egitim dili Ingilizce olup organ/sistem
temelli entegre egitim sistemi uygulanmaktadir. Dersler
konularina gore multidisipliner olarak planlanmistir.
Fakiltemizde Turkiye, KKTC ve diger 9 iilkeden, toplam
237 ogrenci olup, su an 4. siniftadirlar.

Yakin Dogu Universitesi Hastanesi 20 Temmuz 2010
tarihinde hizmete girmistir. Hastanemiz 36 hizmet
Avrupa standartlarinin  tzerindeki

teknolojik donanimi ve seckin hekim kadrosuyla, saglik

bolumni, en son

hizmetlerinin yuksek diizeyde sunuldugu, uluslararasi



standartta Ozel hastane konseptinde insa edilmistir.
Lefkosa’da Yakin Dogu Universitesi Kampusit icinde tg
ana blok olarak 55.000 metrekarelik kapali alan1 bulunan
Hastanemizin 22si VIP suit olmak tizere 209 tek kisilik
hasta odast, 8 ameliyathane odast, 30 eriskin yogun bakim,
17 yeni dogan yogun bakim yatagi mevcuttur. Hastanemiz
buinyesinde en son jenerasyon CT, MRI, PET, Sintigrafi,
Angiografi, RapidArc, LINAC cihazlar kullanilmaktadir.

Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalinin kurulus
calismalari, Hastanemizin acilisindan once 2010 yih
baslarinda, Prof. Dr. Erkan Kaptanoglu
baslatilmistir. Daha sonra Hastanemizin resmi acilist
ile birlikte Anabilim Dalimiz hizmete gecmistir. Klinik

tarafindan

hastanenin 4. Katinda olup ikisi VIP olup arttirilabilir
26 yatak kapasitelidir. Acilistan kisa bir siire sonra Yrd.
Doc. Dr. Ferhat Harman ve yakin zaman 6nce Yrd. Doc.
Dr. Mehmet Yaman'in katilmas ile giclenen kadromuz
Adanmm ihtiyact olan hizmeti basar ile yerine getirmek-
tedir. Acithisindan bu yana 16 ay gibi kisa bir stre gecme-
sine ragmen pek cok kompleks norosirurji hastasi diger
merkezlerden Anabilim Dalimiza sevk edilir hale gelmis
ve bolgede referans klinik olmustur.

Klinigimiz KKTC'de onemli bir yeri doldurmaktadir.
Gecmiste Turkiye'ye yada Guney Kibrisa muracaat eden
hastalarin oranminda ciddi bir azalma olmustur. Univer-
site hastanesinin acilmasi, Guney Kibris'a hasta sevki
gereksinimini ortadan kaldirmistir. Kuzey Kibris Turk
Cumhuriyeti mevcut olan 6 Universitesi ile dinyanin
pek cok iilkesinden gelen 6grenciler mevcuttur. Diinya
standartlarinda hizmet veren hastanenin mevcudiyeti uza-
kta olan ailelere giiven vermekte ve cocuklarini emanet
etmektedirler. Adada yasayan yabanci uyruklu hastalar
(ozellikle Ingiliz uyruklular) hastanemizi tercih etmek-
tedirler. Avrupa’dan ozellikle Ingiltere’de yasayan Kibrish
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vatandaslarimiz da kendi ulkelerinde tedavi olmay1
secmektedirler. Anavatan’dan pekcok hasta klinigimize
basvurmakta, tedavi ve ameliyat olmaktadir. Turkiye’den
Kibris'a gitmek Turkiye’de bir sehirden digerine gitmek
gibi birseydir.

Anabilim Dalimizda norovaskiler,
pediatrik norosirurji, spinal ve periferik sinir sistemi

noroonkolojik,

gibi pek cok cerrahi girisim yapilmaktadir. Klinigimiz
bunyesinde kurulan arastirma laboratuarinda spinal kord
hasar ve serebral iskemi alanlarinda deneysel calismalar
yapilmaktadir. Gelismis yapilanmast ile fizik tedavi klinigi
pek cok hastanin fizik tedavi ve rehabilitasyonuna imkan
vermektedir. Tecriibeli kadrosu ile endokrin klinigi, ozel-
likle hipofiz tumorlerine yaklasim ve tedavisi konusunda
isbirligi icindedir. Gelismis ekipman ve tecrubeli hekim-
leri ile radyoloji klinigi tan1 koyma ve ozellikle operasyona
radyolojik hazirhikta klinigimize gucli bir destek verme-
ktedir. Yogun bakim, DSA unitesi ve ameliyathane aym
kompleksin icindedir.

Cagdas bir kampts alam icerisinde yapilanmis olan
Yakin Dogu Universitesi, bittun fakilteleri, yitksekokullart,
enstittleri, laboratuvarlari, atolyeleri, bilgisayar merke-
zleri, kaltir merkezleri, kutuphanesi, olimpik kapal
yuzme havuzu, tenis ve basketbol sahalar ve diger sosyal
ve sportif tesisleri ile Ozel Yakin Dogu Okul Oncesi, Ozel
Yakin Dogu Ilkokulu ve Ozel Yakin Dogu Koleji ile bir
butin olusturmaktadir. Kampus i¢inde buklunan kita-
phane bolgenin en buyuk kutuphanesidir. Yakin Dogu
Universitesi kampusunde bulunan Inovasyon merkezinde
dunyanin en hizli 13. bilgisayar1 bulunmaktadir. Sadece
Adaya degil ayn1 zamanda Turkiye ve Avrupa universitel-
erine de hizmet vermektedir. Yakin Dogu Universitesi
kampus alani icinde her turlic donanima sahip akademik
personelin aileleri ile birlikte yasadiklar1 akademik loj-
manlar mevcuttur.
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