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Degerli meslektaslarim

Bilindigi gibi periferik sinir cerrahisi noérolojik cerrahinin temel
konularindan biridir. Bu konuda ulkemizdeki gelismelere
bakildiginda, norosirtarjinin kurumsallasmasindan oénce bu
alandaki oncul calisma ve uygulamalarin genel cerrahlar
tarafindan yapildigi, norosirirjikal kurumsallasmadan sonra ise
bu uygulamalarin norosirtrjiyenlerce yapildigi gorilmektedir.
Bu calismalara karsin son yillarda periferik sinir cerrahisine
yeterince egilmedigimiz hepimizin malumudur. Bu gercekten
yola cikarak biiltenimizin bu sayisinin tartisma paneli konusu ile
bilimsel makaleyi periferik sinir cerrahisine ayirdik.

Bu sayimizda actigimiz ikinci dosya ise biyomekanik dosyasidir.
Spinal cerrahi temellerinden olan biyomekanik konusunda
ulkemizdeki gelismeleri ortaya koymak ve bu alanda calismalar
yuritmek isteyenlere rehber olmak acisindan bu dosyanin
ilginizi cekecegini umariz. Bu amac dogrultusunda biyomekanik
calismalarin yapildig: ITU, ODTU ve DEU’deki merkezlerin
calismalar1 sunulmustur. Ayrica yurtdisinda calismalarda
bulunan meslektaslarimizin ¢alismalar1 da Dr. Bozkus tarafindan
bildirilmektedir.

Bultenimizin tarih kosesinde ise Dr. Ozdemir Gurcay'mn yasam
oykusune yer verdik.

Bultenimizin bu sayisinin da ilginizi cekmesi dilegiyle...

Saygilarimla

Doc. Dr. Sait Naderi
Turk Norosirurji Dernegi
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu Baskani
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tal‘tl§map aneli Dr. Mehmet Daneyemez-Dr. Kenan Kibici-Dr. Murat Imer

Brakial Pleksus Yaralanmasi

Brakiyal pleksus yaralanmalari; hastalara uygulanabilecek cesitli
tetkikler acisindan zamanlama, bunlarin bizim kararimiza
etkileri, en uygun cerrahi yontemin secilmesi gibi bircok acidan
henuz herkes tarafindan paylasilan ortak goruslerin pek fazla
olmadigr bir hastalik grubunu olusturmaktadir. Cerrah
tarafindan alinacak karar buyuk olctude brakiyal pleksus'taki
yaralanmanin tipi, mekanizmasi ve lokalizasyonu belirler.
Bultenimizin bu sayisindaki tartisma panelimizde brakiyal
pleksus yaralanmali bir olgu irdelenecektir.

Olgu: 24 yasinda erkek, ti¢c ay once gecirilmis bir motosiklet
kazasinin hemen sonrasinda ortaya ¢ikan sag tist ekstremite ileri
kuvvet ve duyu kaybi oykusu ile poliklinige basvuruyor.
Dayanilmaz olarak ifade ettigi ve ilacla kontrol altina
alinamayan agr1 yakinmasi mevcut. Norolojik muayenesinde;
Sag ust ekstremite cesitli adale gruplarinda 0-3 arasinda degisen
motor gug, C8-T1 anestezi, C5-6-7 dermatomlarinda ileri
hipoestezi, hipoaljezi tespit edildi. On-kol fleksiyon:1/5,
sublukse humerus, Horner sendromu saptandi. Yaralanmadan
bir ay sonra yapilan EMG tetkikinde supraklavikuler tam ve
infraklavikuler agir parsiyel denervasyon bulgularinin mevcut
oldugu goruldu.

Soru: 1. Hangi tetkikleri istersiniz?
2. Cerrahi zamanlamaniz nasil olur?
3. Hangi cerrahi yontem/yontemleri
kullanmay distnirsuntz?

Dr. Mehmet Daneyemez

Ben bu olguda oncelikle brakiyal pleksus MRG isterdim. Kok
avulsiyonu olup olmadigini gormek acisindan. Sonrasinda bu
konuda tecriibeli ve deneyimli bir noroloji uzmanindan EMG'yi
tekrar etmesini isterdim. EMG ve MRG sonucuna gore de
operasyona karar verirdim. Cunku, benim tecruibelerime gore
ileri derecede brakiyaljisi olan olgularda kok avulsiyonu yoktur.
Dekompresyon ve ndrolizisden son derece fayda
gormektedirler. Cerahi olarak ta supra-infraklavikular insizyon
ile dekompresyon ve internal norolizis yapardim. Ancak,
postoperatif donemde brakiyaljisi devam ederse Dibenziran
tedavisine baslardim.

Dr. Kenan Kibica

Tan1: 1. Fizik Muayene

2. Servikal AP/L ve oblik grafiler, dinamik
grafiler, omuz grafisi, humerus grafisi

3. EMG (Kok lezyonu, pleksus yaralanmasi
ayirimi)

4. Servikal spinal MRG, servikal miyelo-MR
(kok avulsiyonunu degerlendirmek icin)

5. Brakiyal pleksus MRG+MR-anjiyo
(hematom, vaskiiler patoloji ayirimi i¢in)

6. Ultrasonografi

Tedavi yaklasimi:

Posttravmatik erken doneme gore norolojik bulgularinda
duzelme var ve gun gectikce duzelme devam ediyorsa
rehabilitasyona devam (6. aya kadar)

Posttravmatik erken doneme gore norolojik bulgular ayni ise 3.
ayda cerrahi tedavi uygun olur.

Kok avulsiyonu var ise posterior yaklasimla primer tamir-

greftleme

Pleksus diizeyinde lezyon varsa anterior yaklasimla
dekompresyon, norolizis veya primer tamir-greftleme
dusuntlebilir.

Dr. Murat imer

1. Hastaya yeni EMG tetkiki yaninda, muayenede saptanan
Horner sendromunun buytik oranda C8-T1 kok avulsiyonuna
isaret ettigi dustunillerek MRG tetkiki istenmistir. Hastada
istenen MRG tetkikinde C8 kok avulsiyonu saptanmistir.

2. Motosiklet kazas gibi sonrasi olusan yaralanmalarda spontan
iyilesme tatmin edici diizeyde olmadig icin hastaya daha fazla
beklemeksizin cerrahi girisim 6nerildi.

3. Bu hastada iki farkli sorun mevcuttu. Bunlardan ilki brakiyal
pleksus yapilarinda farkli derecelerde ortaya cikan yaralanmalar.
Ikincisi ise, ilacla kontrol altna alimamayan agri. Brakiyal
pleksusa yonelik hemen ttim cerrahi girisimler gibi bu olguda
da isleme eksternal norolizis ile baslandi. Sinir elemanlarinin
cevre doku yapisikliklarindan cepecevre ayrilmasi ile tim
brakiyal pleksus elemanlar1 supra ve infraklavikular olarak
ortaya kondu. Sadece bu islemin bile agrinin azalmasinda veya
ortadan kaldirilmasinda ¢ok etkin oldugu bilinmektedir. Bizim
hastamizda, agr1 yakinmasi postoperatif donemde ila¢ destegi ile
buytuk oranda kayboldu. Isleme supraklavikular internal
norolizis eklendi. Infraklavikular segmentte ise buna gerek
gorulmedi.



bilimselmakale

Brakial Pleksus Kok Aviilsiyon
Yaralanmalar ve Norotizasyon

Dr. Gokhan Bozkurt, Dr. Kemal Benli

Giris:

Brakial pleksus kok avulsiyon yaralanmalari, son 3-4
dekat icerisinde periferik sinir cerrahisi ile ugrasan
hekimler icin buytk bir ilgi odag: olmus ancak cerrahi
tedavideki gelismelere ragmen fonksiyonel kazanim ile
ilgili sonuclar tam istenilen duizeye ulasmamistir.
Hasta ve ailesinin yasam ve gelecegini etkileyen brakial
pleksus yaralanmasina bagl fonksiyonel kayiplarin
hafifletilmesi veya ortadan kaldirilmasi, tedavi
sorumlulugunu  tizerine alan periferik sinir
cerrahlarinin en buytuk sorunlarindandir. Bu tur
yaralanmalarin en 6nemli ortak ozellikleri; spontan
iyilesme sansinin olmamasi, nororafi veya sinir
greftleme gibi teknikler ile bu lezyonlarin
onarilamamasi ve ¢ok siklikla genc yas grubunda bu
tir yaralanmalarin gozlenmesidir. Yasamlarinin en
aktif donemlerinde olan bu hasta grubunda 6nceleri
kopmus olan sinir koktiniin spinal kord ile devamlilig:
saglanmaya calisilmis ise de brakial pleksus kok
avulsiyon yaralanmalarinin en onemli tedavi
seceneklerden birisi norotizasyondur.

Hastanin Degerlendirilmesi:

Brakial pleksus yaralanmalarinda travmanin siddetinin
belirlenmesinde en énemli belirtec, etkilenmis tarafta
Horner isaretinin bulunmasidir. (Resim 1) Bu bulgu
genellikle erken donemde ortaya cikar ancak ara sira 3-
4 gun sonra da ortaya cikabilmektedir. Bu isaret
ozellikle C8 ve T1 koklerindesiddetli hasarin hatta bir
veya daha fazla kokun koptugunun habercisidir. Ayni
zamanda anestetik olan ekstremitede
deaferansiyasyona bagl siddetli agrinin var olmasi
kotit prognoz isaretidir. Bu tur yaralanmalarda motor
incelemede her bir kas grubunun teker teker
degerlendirilmesi yerine dirsek fleksorleri ve omuz
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Resim 1: Horner sendromu

internal ve eksternal rotatorleri gibi daha fonksiyonel
kas gruplarimin degerlendirilmesi gereklidir. Bunun
sonucunda total ya da parsiyel yaralanma olduguna
karar verilmelidir.

Radyolojik degerlendirme:

Direk radyolojik incelemede servikal, gogus kafesi,
klavikula ve skapula degerlendirilmelidir. Ozellikle
floroskopi ile birlikte diafragma hareketlerinin
olmadigimin gosterilmesi pleksusun tst kisminda yer
alan koklerde hasar oldugunu gosterir. Ayni zamanda
transvers proses kiriginin gosterilmesi hasarin yiiksek
enerjili bir travma tarafindan olustugunun delilidir.
Brakial pleksus yaralanmalarinda geleneksel olarak
metrizamidli myelografi, myeloBT ve kontrastsiz ve
kontrasth MRGnin roli o6nemlidir. Bu tetkiklerde
psodomeningosel varligimin gosterilmesi bulundugu
seviyedeki sinir kokuniin koptugunun habercisidir.
(Resim 2,3,4) Ancak kesin bir bulgusu degildir.
Ozellikle son birkac dekatta kullanilan MRN’nin
(Manyetik Rezonans Norografi), periferik sinir
yaralanmalarinda sinirin etrafta yer alan diger
yumusak doku elemanlar ile iliskisini gostermesi ve
tedavi sonrasi sinirin durumunu gostermesi acisindan
onemi belirtilmelidir. Ayrica kok avulsiyonu ile giden
yaralanmalarda MRG ve MyeloBT’de kokun bulunmasi
gereken yerde olmamasi ve kordun orta hattan karsi
tarafa dogru kaymas: tanida onemlidir.

Duyu ve motor uyarilmis potansiyeller:

Bu testler wallerian dejenerasyonun ilerlemesine ve
sonuclanmasima izin verdikten sonra yapilmalidir.
Standart EMG’'nin tanida yardimci olmasi duyu
uyarilmis potansiyeller, kortikosensorial uyarilmis
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Resim 2: Servikal myelogramda
pseudomeningosel varlig

Resim 4: MRG'de pseudomeningosel




potansiyeller ve spinogramlar kadar soz konusu
degildir. Supraklavikular fossada Erb’s noktasinin
uyarilmas1 ve skalp elektrotlar ile korteksten kayit
yapilmast bir takim koklerin omurilik ile
devamliliginin oldugunu gostermektedir. Spinogramda
ise paraspinoz adalelerde innervasyonun durumu
degerlendirilmektedir. Bu adalelerde uyarim olmamasi,
kopma, yirtilma ve aksonotmezisin habercisi olmasa da
proksimalde bir yaralanmanin varhigimi gostermesi
acisindan onemlidir.

Brakial pleksus kok avulsiyon yaralanmalarinda
mekanizma:

Arac ici ve disi trafik kazalar sonrasi goriilen brakial
pleksus yaralanmalarinda patofizyolojik mekanizma,
intervertebral foramen ve omuz arasindaki mesafede
yer alan sinirlerin traksiyona bagli gerilmesi hatta
kopmasidir. Kaza aninda kolun pozisyonuna bagh
olarak kokler degisik derecelerde traksiyona maruz
kalir. Ozellikle kol kaza aninda pendiloz pozisyonda
ise C5 ve C6 kokleri, lateral abdtiksiyonda ise C7 koki
daha belirgin olmak tzere tum kokler, kol eleve
pozisyonda ise C8 ve T1 kokleri kopabilmektedir.
Ancak unutulmamalidir ki travmanin siddeti cok
buyiik ise kol kaza sirasinda hangi pozisyonda olursa
olsun tim kokler degisik siddette etkilenebilmektedir.

Yaklasim:

Brakial pleksus travmasina maruz kalan bir hastada
acil yaklasim oncelikle yasami tehdit eden durumun
(kafa travmasi, sok vs) ortadan kaldirilmasi ile baslar.
Tehlike uzaklastiktan sonra acik brakial pleksus
yaralanmasinda erken donemde ozellikle vaskiler
onarim yapildiysa o sirada sinir onarimimin da
yapilmas1 gereklidir. Ancak kapali yaralanmalarda
sekonder onarimin sonucunu gormek, yaralanmanin
siddeti, seviyesi, boyutu ve spontan iyilesme sansini
degerlendirmek, anatomik smiflamasini yapmak ve
hatta bu konuda deneyimli olan bir merkeze
basvurmasini saglamak oldukca énemlidir.

Tedavi plan:

Brakial pleksus kok avulsiyon yaralanmalarinda
ameliyat icin beklenilen stirenin 6 ay1 gecmemesi hatta
2-5. aylar arasinda ameliyatin yapilmasi optimum
sonuclarin alinmasi acisindan o6nemlidir. Ameliyat
zamanlamasindaki gecikmeler beklenilen fonksiyonel
kazanimin daha az olmasina yol acacaktir. Brakial
pleksus yaralanmalarinda tedavi plam1 cok degisik
fazlarda gerceklesmekte ve bu duruma gore tedavinin
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devamina karar verilmektedir. Bu fazlarda spontan
iyilesme sansi, cerrahi endikasyonlar, cerrahi sonrasi
donem, iyilesme derecesi, konservatif tedavi
rekonstriktif

endikasyonlari, girisimler  icin

endikasyonlar, agrinin  giderilmesi ve sosyal,
psikiyatrik ve finansal destegin saglanmasi oldukca
onemlidir. Bu tuir yaralanmalarda fonksiyonel
kazanimlar acisindan tedavi stresinin 4-5 yil kadar

devam ettiginin unutulmamas1 6nemlidir.

Norotizasyon:

Norotizasyon, innervasyonu olmayan motor ya da
duyu sinire yeniden innervasyonun saglanmasidir.
Daha acik bir sekilde, proksimalden aksiyon
potansiyellerini yani sinir iletisini alamayan distaldeki
motor ya da duyu sinire, bir baska saglam sinirin
proksimal sonlanmasini getirmek suretiyle aksiyon
potansiyeli ya da sinir iletisi kazandirmaktir.
Norotizasyon; muskulomuskiiler, kutaneokutanoz,
norokutanoz, noromuskuler ve noronoral olarak
gerceklestirilmektedir. Brakial pleksus kok avulsiyon
yaralanmalarinda noromuskuler ve noronoral
norotizasyon teknikleri daha siklikla kullanilmaktadir.

Ik norotizasyon islemi 1873 yilinda Letievant
tarafindan hasarli sinirin distal ucunun saghkl sinire
end-to-side cerrahisi seklinde olmustur. 1903 yilinda
Harris ve Low, kopmus olan C5 koku distal ucunu
saglam C6 kokune implante ettigi ilk intrapleksal
norotizasyonu tamimladi. 1913 yilinda Tuttle, brakial
pleksus st trunkusunu derin servikal pleksus ile
birlestirdigi ilk ekstrapleksal norotizasyonu tanimlada.
Interkostal norotizasyon ilk olarak Yeoman ve Seddon
tarafindan kullanildi ancak daha sonra Tsuyama, Hara
ve Nagano tarafindan bu teknik modifiye edildi.
Brunelli, derin servikal pleksusun motor dalini, Allieu
ve arkadaslari, Narakas ve Songcharoen spinal
aksesuar siniri, Gu ve arkadaslar frenik sinir ve
kontralateral C7 siniri noérotizasyonda donor sinir
olarak kullandu.

Norotizasyon ayni zamanda fonksiyonel olmayan sinir
veya adaleyi yeniden kazanmak icin fonksiyonel olan
donor sinirin feda edilmesi islemidir. Fonksiyonel
kazanim bu durumda kaybedilen fonksiyondan daha
onemli olmalidir. Motor ve duyu sinirlerin fonksiyonel
kazanim ile ilgili iyi sonuclar, motor sinirin motor
sinire, duyu sinirin duyu sinire eslestirilmesi ile
mumkindiar. Ancak bir takim donor sinirler
interkostal sinirlerde oldugu gibi hem duyu hem de
motor sinir icermektedir. Hatali eslestirme
yapillmamasi icin intraoperatif histokimyasal teknikler
ve elektrik stimulasyonlar kullanmilmalidir. Aym
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zamanda kullanilacak olan tek donor sinir farkh
fonksiyonlar1 gosteren alict  sinirlere birlikte
uygulanmamalidir. Aksi taktirde kazanilmas1 beklenen
fonksiyonlar birbirlerine engel olacaktir. Donor sinir
fasiktillerinin tipleri ve sayilari alici sinirle eslesecek
sekilde olmalidir. Yetersiz sayida donor fasikulleri, elde
edilecek fonksiyonel sonucu tehlikeye sokacaktir.
Brakial pleksus kok avulsiyon yaralanmalarinda
hasarin boyutu cok iyi degerlendirilmelidir. Bu da
eksplorasyonun cok iyi yapilmasina baghdir. Gerekirse
intraforaminal duzeye kadar ulasilmahdir. Ancak son
zamanlarda brakial pleksus yaralanmalarimin cerrahi
tedavisinde lezyon distalinde yapilan norotizasyonun
sonuclar1 proksimaldekine gore daha basarili bulundu.
Ayrica brakial pleksus kok avulsiyonlarmin cerrahi
tedavisinde kullanilan motor norotizasyon, el ve
parmak hareketleri gibi komplike fonksiyonlarin
kazanilmas1 icin kullanilmamalidir. Cinkt donor
sinirlerin buytuk cogunlugu omuz kaldirma gibi daha
basit fonksiyonlar saglayabilmeltedir.

Norotizasyonda kullanilan donor sinirler, spinal
aksesuar sinir, interkostal sinir, frenik sinir, brakial
pleksus icerisinde yer alan sinir lifleri, servikal pleksus,
uzun torasik sinir, kars: taraf C7 siniridir. (Resim 5,6)
Donor spinal aksesuar sinir ile muskulokititan, aksiller
ve supraskapular sinire yapilan norotizasyonda, omuz
abduksiyon, fleksiyon ve eksternal rotasyonda
fonksiyonel kazanimin cok iyi oldugu, supraskapular
sinirde bu fonksiyonel kazammin daha da yiksek
oldugu, supraskapular sinirde ara greft kullanimina
gerek olmadig ve muskulokutan sinirde greft kullanim
zorunlulugunun oldugu bilinmektedir. Muskulokutan
sinir ile ilgili bir diger olumsuzluk motor ve duyu
sinirler icermesidir. Motor lifler 6n kolun lateral
kutanoz siniri boyunca duyu reseptorlerine yayilir. Bu
motor lif kaybini engellemek icin daha uzun ara greft
kullanilmas: ya da 6n kolun lateral kutanoz sinirinin
biseps adalesine direk noéromuskuler norotizasyonu
yapilarak bu liflere yeni yol kazandirilmas: gerekir.
Spinal aksesuar sinirin radial ve median sinir ile
norotizasyonuna ait sonuclar yeterli degildir. Donor
sinir olarak kullanilan interkostal sinirler, hem duyu
hem de motor lifler icermektedir. Her bir interkostal
sinirde farkli sayida ya da ytuzde de duyu ve motor lif
bulunmaktadir. Birinci ve ikinci interkostal sinirler,
pleksus icerisinde yer almalar1 ve ikinci sinirin daha
siklikla duyu siniri olmasi nedeniyle motor
norotizasyonda  kullanilmamaktadir.  Ugtinci >
dordinct > besinci = altinci interkostal sinirler
sirasiyla artan sayida motor lif icerdikleri icin motor
norotizasyonda tercih edilmektedir. Daha asag1
yerlesimli interkostal sinirler abdominal ve interkostal

Resim 5: C6, C7, C8 T1 koklerinin intervertebral
foramenden ayrilmis oldugunu gosteren
ameliyat fotograflart

Resim 6: Aksesuar, frenik ve servikal pleksus
sinirleri ile yapilan norondral ndrotizasyon

adaleleri innerve eder. Interkostal norotizasyonda en
iyi donor sinir tctncit ve ve dordincu interkostal
sinirlerdir ve biseps fonksiyonunun geri kazanilmasi
ile ilgili en iyi sonuclar ara greftleme gerektirmeyen
muskulokiitan sinir ile elde edilmistir. Motor iyilesme
icin yaklasik 12 aylik stre gerektigi ve ilk 2 y1lda biseps
fonksiyonunun solunumla ozellikle ekspiryumda
senkronize olarak devam ettigi ve istemli kontrolun 3.
yilda gelistigi ancak okstrme ve aksirma sirasinda
istemsiz kontrolun devam ettigi bildirilmektedir.
Interkostal sinirin diger alicilara transferi ile ilgili
sonuclar cok iyi degildir. Norotizasyon icin
kullandigimiz bir diger donor sinir frenik sinir
diafragma, diafragmatik plevra ve periton ve perikardi
innerve etmektedir. Bu nedenle bu sinir transferinde
hastanin diafragmatik ve pulmoner fonksiyonlarinin



cok iyi degerlendirilmesi gerekir. Akut brakial pleksus
yaralanmasi ile birlikte siddetli gogus travmasi ve kot
kirig: olan vakalarda pulmoner fonksiyon normal olsa
bile baslangicta pulmoner fonksiyon tehlikede olacagi
icin dikkatli olunmalidir. Literaturde bildirilen
yaklastk 35 kadar olgunun 2 yillik takiplerinde
herhangi bir solunum yetersizligi ve komplikasyon ile
karsilasilmadi. Olgularin yaklasik %75’inde solunum
fonksiyon kapasitesinde azalma gozlendi ise de
yaklasik 8 ayda bu fonksiyonlarin normale dondugii
gosterilmistir. En iyi sonuclar supraskapular sinir ile
elde edildiyse de muskuloktutan ve aksiler sinir
norotizasyonu da  gerceklestirilmistir.  Brakial
pleksusun kok avulsiyon seklindeki yaralanmalarinda
eger C7, C8 ve Tl kokleri etkilenmisse C5 ve C6
kokleri kullanilarak intrapleksal norotizasyon da
gerceklestirilebilmektedir. C1-C4’den koken alan
servikal pleksus ise norotizasyon icin kullandigimiz bir
diger sinirdir. Bu sinirin motor dallar1 supraskapular ve
muskulokiitan sinir norotizasyonu icin, duyu dallar
ise median sinir duyu dallarimin noérotizasyonu icin
kullanilmaktadir. Bir diger donér sinir ise kontralateral
C7 kokudur. C7 koku ile yaralanmalarda ihmal
edilebilir derecede norolojik kayiplarin olmasi ve
icerisinde yer alan sinir sayisinin ve kalitesinin diger
donor sinirlerin tamamindan yuksek olmasi C7
kokunun norotizasyonda tercih edilmesine yol
acmaktadir. Diger donor sinirlerin kullanilmasinin
elverissiz  oldugu durumlarda C7 kokunin
kullanilmas1  tavsiye edilmektedir. Hasarli median,
radial ve muskulokutan sinir ile C7 kokunun
norotizasyon sonugclari oldukea iyidir. Norotizayon ile
ilgili olarak deneyimli otorlerin sonuclarina
bakildiginda yillar icerisinde belirgin dizelme oldugu
ve iyi sonu¢ alinmasinin ytksek oranda gerceklestigi
gorulmektedir

Brakial pleksusun kok aviulsiyon yaralanmalarinda
norotizasyon sonrasi elde edilecek fonksiyonel
kazanimlarin, uzun bir strec icerisinde ameliyat
sonrast fizik tedavi ve rehabilitasyon ile birlikte
gerceklesecegi bilinmelidir. Bu uzun sire¢ icerisinde
fizyoterapi, kinesiterapi, aktif splintleme, elektrik
stimtilasyon oldukca onemlidir. Brakial pleksus
yaralanmalarinda yakin ve duzenli takip ve
degerlendirme sonucunda rejenerasyonun durumu
ortaya konur ve rejenerasyonun yetersiz oldugu ya da
gelisme kaydetmedigi durumlarda rekonstriktif
cerrahi alternatifleri de dustinilmelidir.

Gunumiuzde norotizasyon ile ilgili basarili sonuclar,
daha siklikla omuz ve dirsek fonksiyonlar1 gibi
ekstremitenin karmasik ve ince olmayan hareketlerinin
kazanilmasi ile elde edilmistir. Bilek ve parmak
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hareketleri ile ilgili fonksiyonel kazanimlar istenilen
duzeye ulasmamistir. Ancak elde edilecek fonksiyonel
en kucik kazamimin bile hasta acisindan 6nemli
oldugunu unutmamak gereklidir.
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Hami Dilek ve
Periferik Sinir Cerrahisi
Dr. ilhan Elmaci

Resim 1: Dr. Hami Dilek

Periferik Sinir Cerrahisi, Ortopedik Cerrahi ve Plastik
Cerrahi ile kesisme alanimizi olusturmaktadir. Sahip
cikabildigimiz olctide bizim olmaya devam edecek, aksi
takdirde giderek kaybettigmiz bir alan olacakti. Bu konu ile
ilgili Tark Norosrurji Dernegi 1. Ogretim ve Egitim
Kurultayr'nda alinmis olan kararlar 6nemli ve sevindiricidir
(Kusadas1 19 Mart, 2005).

Turkiye’ de Norolojik Cerrahimin tarihsel gelisim sureci
icerisinde Periferik Sinir Cerrahisi'nin 6nemli bir yer
tuttugunu biliyoruz. Onciilerimizden Op. Dr.Hami Dilek’in
(Resim 1) ameliyat notlar1 bu konuda onemli mesajlar
icermektedir (Dr. Hami Dilek; Beyin ve Sinir Cerrahisinde
bir onct, IThan Elmaci, Asir Matbaacilik, 2001).

Periferik Sinir Cerrahisi ile ilgili ulasilabilmis ilk ameliyat
notlar1 ameliyat defterlerinde pes pese olup 1937 yih
tarihlidir. 1. ameliyat notu “Travmatik eksternal popliteal
sinir kesisi” icin (Resim 2 ve 3), 2. ameliyat notu “Siyatik
sinir travmatik kesisi icin u¢ uca anastomoz” (Resim 4 ve
5) ameliyatlarina aittir. Hami bey her zaman oldugu gibi
ameliyatin genel seyrini renkli kuru kalem cizimlerle
resmetmistir. Ruhu Sad olsun.
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Bakirksy Aldiye ve Asabiye Hastanesi Cerrahi Servisi Ameliyat Deff
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uygulanan olgunun operasyonu gosteren cizimleri
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Biyomekanik ve Mithendislik
Yaklasimi
ITU Deneyimi

Ergiin Bozdag (Dr. Mith.),
Emin Sinbiloglu (Yuk. Miih.)

Cok disiplinli arastirma alanlar1 icinde Biyomekanigin
ozel bir yeri vardir. Mekanik bilim dalinin insan
saghiginin  korunmasinda, iyilestirilmesinde  ve
hastaliklarin tedavisinde tibba yardimci olmasi, bu
konunun giderek gincellesmesini ve yapilan arastirma
sayisinin artmasini beraberinde getirmistir.

Tibbin beyin cerrahisi, ortopedi ve travmatoloji, fizik
tedavi ve rehabilitasyon basta olmak tuzere cesitli
dallarinda ve dis hekimliginde ortaya cikan mukavemet
problemleri vardir. Kazalar ve ozellikle trafik kazalar
parcalarinin
biyomekanik davranislarini arastirmayi zorunlu kilmistir.

insan iskelet ve dokularinin hayati
Kullanilan implant ve protezlerin mekanik davranislar
da buna dahildir. Insan viicudunun kompleks yapisi ve
gereken vyap1 ve yapiyr teskil eden

malzemelerin gianumuz modelleme ve analiz edebilme

incelenmesi

kapasiteleri karsisindaki olaganistit karmasikligr teorik
ve sayisal arastirmalar1 belli noktalarda simirlamaktadir.
Bu sikintiyr asmak i¢in, deneysel calismalara ve sonucta
olusacak bilgi birikimine 6zellikle ihtiya¢ vardir

Biyomekanikte arastirma konusu olan malzemeler kabaca
kemik, yumusak doku ve viicut sivilarinin davranislari ve
bu degisik bunyeler arasindaki etkilesimler olarak ele
alinacak sekilde bir simiflandirma yapilabilir. Kuramsal
olarak “Kat1” kabul edilebilecek malzemelerin ve bu
malzemelerden olusan sistemlerin (6rn. Spinal kolon,
disk+omur+implant, mandibula+implant, mandibula+
kaslar+implant, femur+ligament vs.) cesitli fizyolojik
siirlarda ve/veya fizyolojik simirlar disinda (trafik kazas
gibi) gercek yukleme kosullarina yakin ve/veya
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davranislar: esdeger olacak sekilde cesitli pratik ve/veya
teorik kabullerle belirlenmis cekme, basma, egilme ve
yorulma deneylerinin yapilmasi ve elasto — plastik
davramislarinin belirlenmesi deneysel calismalarin esas
konusudur. Ayrica, insan vicuduna takilan implant ve

protezlerin kendi icinde ve/veya uygulandiklar: sistemle
birlikte mukavemet testlerinin, gerilme analizlerinin ve
yapisal optimizasyonlarinin yapilmasi biyomekanik
uygulamalar arasinda yer alir. Bu tanimlamlarin kapsami
ile calisma konulart en cok kesisen norosirurji ve
ortopedi bilim dallari, mihendislik bilimlerinden
malzeme bilimi ve mekanigin o6zel bir alt dali olan
mukavemet ile yakindan ilgilidir. Kazalar ve ozellikle
trafik kazalarnn sonucunda insan iskeletini olusturan
gerek yumusak doku ve gerekse diger hayati parcalarda
meydana gelen hasarlarin iyilestirilmesi gereksinimi
malzeme ve mukavemet problemlerini 6n plana
cikartmistir. Insanin en hayati organlarindan biri olan
omurganin ve dolayisiyla omuriligin ~ kazalar sonucu
yaralanmalarinin tedavisinde c¢ok farkli teknikler
kullanilmaktadir. Bu tekniklerin tercihi insanin sosyal
yasamini en az sosyal yasam kaybi ve en az is guct kaybi
ile surdiirmesinde bitytik 6nem tasir. Bu nedenle saglam
omurganin stabilitesinin belirlenmesi, hasarli omurganin
en iyi sekilde tamir edilmesi icin gerekli bilgileri elde
etmemize imkan taniyacaktir.
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Gerek mukavemet ve gerekse malzeme bilimi iki temel

yaklasimla  biyomekanik konusunda aktif rol oynar.
Bunlardan birincisi insan vicudunda farkli durumlar
sonucunda gelisen etkiler nedeniyle fizyolojik smirlar
veya fizyolojik simirlarin disindaki kuvvet, deplasman,
hiz, ivime gibi bayukliaklerin olctlerek veya hesaplanarak
bulunmasi, ikincisi ise olusan hasarlarin tedavisinde
kullamilan implant ve protezlerin gerek malzeme yapisi
ve gerekse mekanik acidan amaca uygun turetilmesidir.

Tedavide kullanilan implantlarin  ve protezlerin,
imalatindan test sonuclarina kadar gelisen asamalarin
timunde malzeme, genel mukavemet ve ozellikle gerilme
etadi, giderek
kacimilmaz olmaktadir. Protezlerde gerilme analizi, Dis
Hekimligi problemlerinin de ¢oztimiinde vazgecilmez bir
metod olmustur. omurgasinda
ameliyatlarda gelistirilmeye calisilan yeni tekniklerin
uygulanabilirligi, buyuk olctude, yeni malzemelerin

yigilmast  ve yorulma yontunden

Insan yapilan

iretilmesine ve yapilmas: gereken fleksiyon, ekstansiyon,
rotasyon ve yorulma testlerinin sonuclarina baghdir. Bu
tip testlerin uluslararas: standartlara uygun bir sekilde
yuritilmesi ve sonuclandirilmast hususunda Birimimiz
Laboratuarina Universite Hastanelerinden ve iretici

firmalardan yogun talep gelmektedir. Benzer sekilde,
ortopedi ve travmatolojide de gelistirilmeye calisilan yeni
protez teknikleri, bu konuda yapilacak testlerin
sonucunu beklemektedir.

Omurganin ve dolayisiyla omuriligin cesitli kaza
durumlarinda nasil davrandigi, ve tedavi ile ne kadar
ozgin yapiya yaklasildigina dair bilgiler bazi testler
sonucunda saglam omurga ile farkli teknikler
kullanilarak hasarin giderildigi omurgalarin test edilerek
stabilitesinin, yik tasima kapasiteleri ve sistemlerinin
karsilastirilmast  belirlenebilir. Omurganin stabilite
degerlerini bulmak icin bir test cihazinda basma, cekme
zorlanmalarimin sinir degerlerinin, yer degistirme sir
degerlerinin, burulma zorlanmas1 sinir degerlerinin ve
egilme zorlanmast siir degerlerinin bulunmas: gerekir.
Daha sonra farkli teknikler ile hasar1 giderilmis
omurgalarda ayn testler yapilarak, saglam omurgalardan
elde edilen degerlerle bu degerler karsilastirilabilir. Bu
karsilastirma sonucunda saglam omurganin stabilite
degerlerine yakin degerleri veren teknikler belirlenir ve
bu tekniklerin uygulanmas:i icin deneysel sonuclar
aciklanabilir.

Organ hasarlarinda biyomekanik acisindan
degerlendirilerek kullanilmasi uygun olacak tamir ve
tedavi yontemlerinin belirlenmesi mithendislik a¢isindan
iki farkli yaklasim ile gerceklestirilebilir. Oncelikle
deneysel yontemler gercek sartlara uygunluk acisindan
tercih sebebidir. Deneysel yontemlerin uygulanabilmesin-
deki en biiytuk sorun, gercek sartlarin deney ortaminda
tam anlami ile yeniden olusturulup
olusturulamayacaginin belirlenmesi olmaktadir. Yine
deneysel yontemler, uzun vadeli olduklar takdirde cok
yuksek maliyetli ve genellikle kontrol edilen
parametrelerin ve elde edilen sonuclarin ol¢um
teknolojileri ve ekipmanlar ile smirh oldugu, daha
spesifik yontemlerdir. Yine cesitli deneysel yontemlerin
uygulanabilirligi etik ve saghk acisindan sakincalar
yaratmakta, viicuda direk mudahale etmeden cesitli in-
vivo sartlarin saglanmasini gerektiren durumlarla
karsilasiabilmekte, ve bu cogu zaman imkansiz
olmaktadir.

Deneysel yontemlerin yam sira, canli doku ile direk
temasa gecmeden, her gecen gun gelisen bilgisayar
teknolojisi ve yazilimlar yardimiyla organlarin gerilme
analizi ve kinematik analizi yapilabilmektedir. Bu yontem
yardimiyla bircok yumusak doku, kan akisi etkileri ve
kemiklerin modelleri yapilabilmektedir. Sanal ortamda
gerceklestirilen bu modellere belli bir takim yaklasimlar
ve smirlamalar yardimiyla gercek sartlarda oldugu gibi



yuklerin, momentlerin uygulanmasiyla modeli yapilan
organin bu etkilere (kuvvet, moment) verdigi tepkiler
(gerilme durumu, deplasmanlar, stabilitenin durumu) bu
yaklasim ve sinirlamalarin kabulayle
ongorulebilmektedir. Genellikle karsilasilan en buyuk
stkinti olan malzemelerin sayisal modellerinin
olusturulmas1 ve duzensiz geometrilerin bilgisayar
ortaminda yeniden canlandirilmas1 sirasinda yapilan
yaklasim ve sinirlamalarin derecesi, gercek sartlara
uygunluk acisindan sonuclarin  gercek duruma
uygunlugu tzerindeki en buyiik belirleyicidir. Sonlu
Elemanlar Yontemi (FEM) adi verilen bu yontem test
cihazlari, aletler, donanim gibi kisaca techizat
bakimindan oldukca az bir yatirnm gerektirirken,
sonuclardaki basarilar donamim ve
kabiliyetleri ile simirhdir. Gunumizde bu kabiliyet
ozellikle yumusak dokularin modellenmesi konusunda
hentuz cok zayiftir. FEM (Finite Element Method)
yontemiyle yapilan calismalar cok yakin zamana kadar
sinirh bilgisayar kapasitesinden dolay1 iki boyutlu analiz
ile simirhyken artik yerini ¢ boyutlu calismalara
birakmaktadir.. Yine yakin zamana kadar izotrop ve
homojen cisim, lineer davramis ve statik (darbesiz)
yukleme gibi gercege uygun olmayan kabuller soz
konusuyken guncel calismalar kompozit malzeme,
nonlineer davranis, viskoelastisite ve dinamik yikleme
dogrultusunda gelistirilmistir. Bilgisayar simulasyonlari,
biyo yapilarin cogunlukla pasif mekanik davramslar

yazilimlarin

uzerine yogunlasmis, ve vicudun kendini onarmasi,
anlik verdigi refleks gibi tepkilerin etkilerini hentuz
sayisal ortama adapte edememistir. Yine geometrik ve
malzemeye dair parametrelerin istatistiksel dagiliminin
yas ve birey ile, hatta bireyin psikolojik durumu ile asir
derecede dalgalanmasi, elde edilen sonuclarin
yorumlanirken tecriibe ve tibbi bilgi birikiminin énemini
ortaya koymaktadir. Sonlu Eleman programlarinin,
gercek ozellikleri modellemeye uygun ve gittikce artan
ozelliklere sahip eleman cesitlerinin artmasiyla, gercek
durumlara uygun modeller ve sonuclar alinabilecektir.
Ancak malzeme yorulmasiyla ilgili calismalar heniiz sanal
ortamda gercege cok yakin sonuclar veremediginden
mutlaka deneysel temellere oturtulmalidir. Buna ragmen
gelisen  bilgisayar  teknolojisi ve  yazilimlarin
kabiliyetlerinin artmasiyla gercek sartlara uygunluk
acisindan daha iyi sonuclara ulasilmasi beklenmektedir.

Deneysel calismalarda ise eger uygun organlar (yas,
cinsiyet, irk gibi) ile istatistiksel anlamda yeterli
miktarda ornek kullamilirsa, bu durumda gercek
sonuclara oldukca yakin degerler bulunabilir. Ancak
deneysel yontemlerin gerceklestirilmesinde de birtakim
zorluklar s6z konusudur. Calismanin amacina uygun
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yeterli sayida 6rnegin bulunmasi, deneyin aymi standart
ortamlarda gerceklestirilebilmesi, test cihazina o6rnegin
baglanmasi icin gerekli baglama aparatlarinin yapilmasi,
olcum sensorleri ve veri toplama cihazlarinin uygun
secilmesi  gibi  ¢cok  onemli  fonksiyonlarin
gerceklestirilmesi gerekmektedir. Arastirilacak ornegin
testlerinin sartlandirilmis oda icinde yapilmasi da
gerekebilir. Yumusak dokularin test cihazina baglanmasi
basli basima bir sorun olmaktadir. Zira tim yumusak
dokular test cihazinin cenelerine baglandiklarn
noktalardan gerilme yigilmasi nedeniyle hasarlanmakta
ve gercek sonuclara ulasilamamaktadir. Bu ve bunun gibi
bazi deneysel zorluklarin varligina ragmen, dikkatli ve
ozenle hazirlanmis deneysel calismalarda elde edilen
sonuclar oldukca tatmin edicidir.

Soz konusu biyomekanik calismalarin gerceklestirilmesi

amaciyla Istanbul Teknik Universitesi Makina
Fakultesinde bir biyomekanik calisma grubu
olusturulmus ve Mukavemet Birimi alanda bir

biyomekanik laboratuar1 kurulmus ve c¢alismaktadir. Bu
laboratuarda deneysel calismalarla beraber sonlu
elemanlar yontemleri kullanilarak da bircok calisma
gerceklestirilmistir. Genellikle beyin cerrahisi, ortopedi
ve travmatoloji, fizik tedavi ve rehabilitasyon, plastik ve
rekonstruktif cerrahi, nororadyoloji ile Dis Hekimliginin
cesitli dallarina ait, mukavemet, akiskanlar mekanigi ve
stabilite problemleri, cesitli arastirmacilar tarafindan ele
alinmis, bu konularda pek cok calisma yapilmis, ulusal ve
uluslararasi kongre ve dergilerde yaymlanmistir. Ayrica
her yil bircok tpta uzmanhk tezi ve dis hekimligi

doktora calismasi birimimizde calisma programina
alinmakta ve birimimizde biyomekanik ile ilgili lisans
bitirme calismalari, yiksek lisans tezleri ve doktora
tezleri yuruatulmektedir.
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Biyomekanik ¢alismalarin disinda, ITU Makina Fakiiltesi
bunyesinde ytiksek lisans ve doktora seviyesinde yaz
yariyilinda Biyomekanik dersi acilmis ve iki yildir tip ve
dis hekimligi fakiltesi mezunlarinin, ve miihendislik
fakulteleri katilimiyla ders
sturdurilmektedir. Biyomekanik dersinin icerdigi temel
konular

mezunlarinin

e Biyomekanikte temel kavramlar

¢ Temel anatomi

* Mekanigin temel kavramlarinin biyomekanik
uygulamalar1

¢ Yumusak ve sert dokularin malzeme 6zellikleri

e Implant ve protez malzemelerinin ozellikleri

e Vicut hareketlerinin biyomekanigi ve uygulamalaridur.

Biyomekanik dersi her yariyil guncellestirilerek
dunyadaki gelismelere uygun olarak duzenlenmektedir.
ITU Makina Fakultesi bunyesinde bir biyomekanik
programi olusturmak icin calismalar sirdaralmektedir.
Mukavemet Birimi laboratuarinda biyomekanik
calismalar icin kullanilan iki adet tiniversal test makinasi
bulunmaktadir. Bu makinalarin disinda bircok fiziksel
buyukligun (kuvvet, deplasman, aci, ivme, hiz)
olcimiine uygun olcum cihazi da laboratuarimizda yer
almaktadar.

Biyomekanik calismalarin yiratildugia ITU Makina
Fakultesi Mukavemet Birimi laboratuarinda,
biyomekanik calismalarda cesitli yikleme durumlarim
gerceklestirebilmek icin kullanilan iki adet Universal
Cekme Makinas1 bulunmaktadir. Her iki makinanin da

yorulma yapabilme kabiliyetinin yanisira, yitksek hizl ve
ozel tasarim eksenel ve torsionel yorulma makinalar1 da
calisir durumdadar.

Laboratuarimizda gerek statik gerekse dinamik testler
basariyla yapilabilmekte ve bu testler sirasinda istenilen
buyukliklerin
Olcumler icin senkronize 128 kanal (56 Strain Gage ve
Strain Gage bazli transdiicer baglanabilen bazli, 22 Ivme
Olger, 50 Analog Sinyal Girisli) 6lciim yapabilecek
yiksek ornekleme frekansh (Kanal Basina 3 kHz, tim
kanallar aktif iken) tam bilgisayar kontrollu ol¢tim
cesitli
transduserleri mevcut olup, ihtiyaca uygun olarak ozel
imalat
gerceklestirilmektedir.

olcumi  gerceklestirilebilmektedir.

sistemleri, standart deplasman ve yuk

transduser uygulamalari da basar1 ile

Ayrica ITU Makina Fakiltesi binyesinde mukavemet
birimi éncualuginde 1999 yilinda I. Ulusal ve 2004 yilinda
uluslararast katihmh II. Ulusal Biyomekanik Kongreleri
basar1 ile gerceklestirilmistir. Bu kongrelerde tip
bilimlerinden, dis hekimliginden, veterinerlik ve
muhendislik bilimlerinden bircok bildiri sunulmus,
biyomekanik calisan
aragtirmacilarin tamismasi ve fikir alisverisi yapmalar

konusunda ilkemizde
saglanmistir. Bu kongrelere, konularinda adi gecen
yabanc1 arastirmacilar da davet edilmis ve calisma
konularinda konusmalar duzenlenmis ve tulkemizdeki
arastirmacilar ile tanismalari, gorus alisverisi yapmalar
saglanmistir.

ITU Makina Fakultesinde yapilan Biyomekanik
calismalardan Beklenen Yararlar soyle siralanabilir:

1) Insanin tim yasamini ve verimini etkileyen viicut
hasarlarinda bilhassa omurga ve omurilik hasarlarmin
iyilestirilmesi icin omurganmin tum
belirlenmesi, iyilestirme tekniklerine buyik fayda

stabilitesinin

saglayacaktir.

2) Viucutta olusan hasarlarin omur ve omurilik
hasarlarinin  diizeltilmesine yonelik farkli ameliyat
tekniklerinin uygulanmasi sonucunda yapilan iyilestirme
operasyonlarinin, hasar1 giderilen organin stabilitesine
etkisinin karsilastirilmasi olanag1 ve bir teknigin digerine
gore avantajinin belirlenmesi so6z konusu olabilecektir.

3) Yurt icinde hentiz yeni yapilmaya baslanan ve oldukca
pahali olan ve genellikle yurtdisindan getirilen implant ve
protezlerin daha uygun maliyetle,
edilebilmesi icin bilgi birikimi olusturmak, mevcut
girisimlere arastirma destegi saglamak, gerekli testlerin
sanayiye donuk olarak da yapilabilmesi ve teorik bilgi
acisindan tniversitenin sanayiye yardimi da mumkun
olacaktir. Bu yolla ulusal ekonomiye buytuk katk:

yurticinde imal

getirilebilecektir.



4) Daha basarili implant ve protez dizayni ile cerrahi
bilimlere ve dolayist ile insan saglhigina hizmet etmek soz
konusu olacaktir.

5) Yurticinde imal edilen implant ve protezlerin, ihtiyac
duyulan gerek dinamik ve gerekse statik testlerinin
firmalar tarafindan yurtdisinda yaptirilmasinin ontine
gecilerek yurt ekonomisine katki saglamak mumkun
olacaktir.

6) Tip Fakulteleri ve Dis hekimligi Fakiiltelerinin cesitli
bilim dallarinin deneysel calismalarda duydugu
muhendislik yaklasimi ihtiyacini, cihaz, teknik bilgi ve
yorum acisindan giderilmesi saglanacaktir.

7) Cesitli kemik ve yumusak doku parcalarinda yapilacak
deneysel calismalar sonunda olusturulacak malzeme
modelleri ile elasto-plastik ¢zellikler ortaya cikarilarak
ulkemizde biyomekanik konularinda calismak isteyen
diger arastirmacilara veri tabani saglanacaktr

8) Kemik modellerinin sayisal ortamda kullanilacak hale
getirilmesiyle ve yapilacak deneyler yardimiyla bulunan
malzeme degerlerinin de belirli oldugu bir kemik-modeli
bankasi olusturulabilecektir.

9) Hasar goren dokularin operasyonu sirasinda mevcut
kullanilan implant ve protezlerin gerek malzeme ve
gerekse mekanik ozelliklerinin yapilacak deneysel ve
sayisal calismalarla tasarimlart modifiye edilebilecek,
sonuclarin tip ve dis hekimligi dallarinda kullanim
saglanabilecektir.

Yapilacak biyomekanik calismalardan belli yararlarinin
ortaya citkmasi icin izlenecek yolun uygun olarak
secilmesi oldukca onemlidir.

Insan viicudunun cok kompleks bir yapiya sahip oldugu
da goz onune alinarak 6ncelikle, yapilmasi gereken insan
vicudunda degisik konumlarinda yer alan kemiklerin
(6ncelikle en fazla hasar goren, daha sik tedavi gerektiren
kemikler), malzeme ve mekanik o6zelliklerinin farkh
dogrultularda cekme deneyleri yapilarak belirlenmesi ve
anizotropik yapinin modellenmesidir. Yine viacudun kas,
ligament (bag), tendon gibi yumusak dokularinin
(oncelikle en fazla hasar goren, daha sik tedavi gerektiren
bolgelerden aliman numuneler icin) cekme deneyi ile
kopma mukavemetleri, sinme ve gecikme 6zelliklerinin
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belirlenmesi malzeme 6zelliklerinin bulunmas: ve daha

sonra bulunan bu degerlerin sanal ortamda da

kullanilmasini mumkun kilacakur.

Cok elemanli omurga sisteminde fleksiyon, ekstansiyon,
lateral egilme ve eksenel rotasyon deneyleri yapilarak,
kullanilacak gerekli protezlerin tasarimi ve uygulama
yontemi icin bilgi toplamak ve iskelet sisteminde
bulunan degisik kemiklerin gerilme, sekil degistirme ve
kinematik  analizlerinin  (bilgisayar  ortaminda)
yapilabilmesi  icin  dokularin  sanal  ortamda
kullanilabilecek sekilde modellenmesi gerekir.
Gunumuzde bir dokuyu veya kemigi sanal ortamda
modelleyebilmek icin iki farkli yontem izlenmektedir.
Birinci yontemde modellenmesi istenen her bir doku veya
kemigin MR (manyetik Rezonans) kesit goéruntilerinin
alinarak, yardimer programlar yardimiyla bu kesitlerin 3
boyutlu kati model haline getirilmesidir. Ikinci yontem
ise genellikle kemik gibi rijit cisimler i¢in uygun olan bir
yontemdir. Bu yontemde oncelikle bir koordinat
belirleyici cihaz yardimi ile kat1 cisim tizerinden bircok
noktadan koordinatlar alimr. Koordinatlar1 belirli bu
noktalar daha sonra egriler yardimiyla birlestirilir. Son
olarak da egrilerin arasindaki bosluklar ytizey elemanlar
ile doldurularak kat1 model olusturulur. Farkl protez ve
implant yapilarin tasarimlari, operasyon sirasinda
uygulama yontemlerinin gelistirilmesi ve mevcut
olanlarin tasarimlarinin iyilestirilmesi icin  model
kemiklerin tizerine takilmis bu yardimci elemanlarin
gerilme ve yorulma analizlerinin yapilmasi yukarida soz
edilen iki
gerceklestirilebilir. Bunlarin implant ve protez olmadan
sadece istenen kemik veya yumusak dokunun da analizi
ayni1 sekilde yapilabilmektedir.

yontemin de uygulanmasiyla

Sonuc¢ olarak multidisipliner bir konu olan
biyomekanikte, bu calismalarin yapilabilmesi ve basariya
icin, saghk bilimleri ile
bilimlerinden arastirmacilarin ortak ongoéru, tavsiye,
zaman ve is gucune ihtiyac vardir. Sadece saglik
bilimlerinden veya sadece muhendislik bilimlerinden
arastirmacilarin yapilan

calismalarda beklenen basar1 ve uygun calisma ortamim

ulasmasi mithendislik

biyomekanik konusunda

yakalamas1 mimkun olmamaktadir.
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Dokuz Eyliil Universitesi
Biyomekanik Calismalar

Dr. Hasan Havitcioglu

Dokuz Eylul Universitesindeki  biyomekanik
calismalar 1980'li y1llarda baslamistir. Universitenin ilk
kurulus  yillarinda  Almanya’da  biyomekanik
calismalarda bulunmus olan ve femur

osteotomilerinde ve kalca protezleri tizerinde (1970-
1980) calismalar1 bulunan Prof Dr. Kemal Erol hoca bir
biyomekanik merkez kurmak istemis ve yoneticiler
nezdinde calismalarda bulunmustur. 1980°li yillarda
uzman olan Dr.Ugur Ozic, asistan olan Dr. Hasan
Havitcioglu ve Dr. Etel Kayiran biyomekanik
calismalara  yonlendirmistir.  Ayn1  donemde
mithendislik fakiiltesinde simdi Profesér olan Sami
Aksoy'un da konuyla ilgilenmesi ile ilk calismalar
baslanmistir. Uzman Dr. Ugur Ozic Almanya’ya diz
cerrahisi ve biyomekanigi ile ilgili olarak gonderildi.
Ancak dondukten sonra tuniversiteden ayrilarak sigorta
hastanesine gecti. Dr. Etel kayiran 1985 yilinda tibiada
osteotomilerle ytik degisikleri ile ilgili bir tez yazdi. Dr.
Hasan Havitcioglu ayakta subtalar eklem ve pes
ekinovarus deformitesi tizerine calismalarda bulundu.

1980'li yillarin baslarinda Ege Universitesinde Dogent
Dr. Emin Alici, ayn1 donemde Mithendislik fakultesi
Makine bolumunden Prof. Dr. Onur Sayman ve Insaat
bolumunden baz1 ogretim tyeleri ile omurga
biyomekanigi tizerinde bazi ¢calismalarda bulunmustur.
Bu donemde Dr. Emin Alici, Kemal Erol hoca ile bazi
gorus teatisinde bulunmustur. 1988 yilinda Prof. Alict
Dokuz Eylul Universitesinde profesor olunca, omurga
biyomekanigi ile ilgilenmis, kendi gelistirdigi spinal
sistemi ortaya koymustur. Ayni donemde Emin bey
omurga deformiteleri ile ilgili bir de kitap yazmistir.

Bu donemde, 1988-1991 yillar1 arasinda omurga
biyomekanigi ile ilgili iki tez calismas1 yapilmistir. Ayni
donemde 1992-1993 yillarinda kalca biyomekanigi ile
ilgili Kemal Erol hocanin yaptirdigi tez Dr. Serdar
Peditkcoskun tarafindan tamamlanmistir.

Dr. Hasan Havitcioglu 1991-1992 yilinda Amerika'da
Mayo Clinic’'te, ortopedik onkoloji ve ortopedik
biyomekanigi ile ilgili olarak Dr. Edmund Chao’nun
yaninda arastirma ve incelemede bulunarak yurda
donmustur.

1993 yilinda 3 boyutlu unilateral eksternal fiksator
cihazi diye bir fiksatorun patentini almis, bununla ilgili
biyomekanik  calismalar1  yaymlanmistir.  Bu
calismalarda ekip olarak genellikle makine
muhendisliginden Prof. Dr. Sami Aksoy, Prof. Dr. Onur
Sayman ve ekibi yer almistir. Ayn1 donemde eksternal
fiksatoriin sonlu eleman modeli calismasi da
gerceklestirilmistir.

Prof. Dr. Sami Aksoy, kalca protez sistemleri tizerinde
Hasan Havitcioglu ile birlikte, arastirmalarini
yaymlamistir.  Tibia  plaklarinin  biyomekanik
calismalar1 da ayn ekip tarafindan yapilmistir.

1995 yilinda Dr. Ahmet Karakasli, Do¢. Dr. Hasan
Havitcioglu damismanhginda kalca protezlerinde
alternatif arayislar konulu bir calisma yapmis, bu
calismanin devam ettirilmesi Charles Sarbon
tarafindan teklif edilmis, bu calisma 10 yil sture ile
surdurilmustir. Su anda bu calisma patent alma
asamasindadir.

1995-1996 yillarinda Dr. Sedat Gocen ve Dr. Litfi
Baktiroglu omurganin ti¢ boyutlu analizi ve skolyoz ile
ilgili cok degerli iki tez calismas1 yaparak bu
calismalar1 uluslar aras1 dergilerde yayinlamislardir.

2000 yilinda ayak bilegi ve subtalar eklem ile ilgili
basinch film kullanilarak Prof. Dr. Hasan Havitcioglu
danismanhginda bir tez calismas1 yapilmistir.

2002 yilinda Dr.Kivan¢ Muratli, Prof. Dr. Haluk Berk
danismanhginda lomber omurgas: ile ilgili bir tez
yazmis, bu calismada strain gauge’lerle omurgadaki
yuk dagilimlarini detayli olarak incelemislerdir.

1998 yilinda Dr. Sait Naderimin Norosirarji klinigine
baslamasindan sonra bu klinikte de biyomekanik
calismalar baslamis, meslek teknik yuksek okulunda,
oksipital vidalarin pullout calismasi, keza lateral mass
ve servikal vidalarin pull out calismasi yapilmistir.
2004 yilinda ise Do¢. Dr. Sait Naderi'nin
danismanhginda, Dr. Mehmet Senoglu tez calismasi
yaparak, korpektomi modelinde farkli internal
fiksasyon yontemlerinin biyomekanik analizini
yapmistr.

2002-2003 yilinda o zamana kadar degisik donemlerde
Prof. Dr. S. Kemal Erol, Prof. Dr. Mehmet Tiner
tarafindan yapilmas: istenen biyomekanik merkez ve
labratuar calismalari, 2003 yilinda Prof. Dr. Hasan
Havitcioglu tarafindan once saghk Bilimleri
Enstitusinde Yuksek lisans programi baslatilmas: ile
yeniden gundeme gelmistir. 2004 yilinda YOK’ten



yuksek lisans programlarinin olusturulmas: icin
gerekli izinlerle birlikte, biyomekanik anabilim dalinin
kurulmasi tamamlanmistir. 2004 Subat ayinda bilimsel
hazirhk olacak sekilde planlanmis, 4 yuksek lisans
ogrencisi ile egitime baslanmistir. Bunu son baharda 3
ogrenci daha takip etmistir. Halen farkhi lisans
programlarindan mezun (makine mithendisligi, fizik,
kimya, matematik, elektrik-elektronik muihendisligi,
maden mithendisligi ve biyoloji) yedi 6grenci ile egitim
calismalar1 devam etmektedir.

Biyomekanik anabilim dalinin kurulusu ile birlikte
DPT’den kabul edilmis projeler cercevesinde alinan
aletlerle, biyomekanik laboratuar1 olusturulmustur.
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Halen Schimatzu marka bir basma- cekme cihazi ile
biyomekanik calismalar yurutilmektedir.

Bu laboratuarda tiniversitemiz ve tniversite disindan
bircok arastirmaci calismalar yapmaktadir. Internette
saglik bilimleri enstitistinde biyomekanik anabilim
dali labotratuvar formu doldurularak arastirma
yapmak olasidir. Halen yuratulmekte olan DPT
projeleri arasinda “Ortopedik cerrahide kullanilan
metal dis1 kompozit materyallerin gelistirilmesi”
sayilabilir.  Yuksek lisans ogrencilerinin ders
programlar1 da ortopedi, norosirurji, anatomi ve
muhendisligin aralarinda bulundugu bircok disiplin
tarafindan yurutilmektedir.
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ODTU Makina Miihendisligi
Bolumiinde
Biyomekanik Calismalar

Turgut Tumer

Giris

ODTU Makina Mithendisligi Bolumiinde biyomekanik
ile ilgili cahsmalar 1970°li yillara uzanir. O yillarda
Necip Berme tarafindan Insaat Muhendisligi Bolumi
ogretim tuyeleriyle isbirligi icinde gelistirilen kuvvet
platformu, bugiin kendisinin ABD’de tiretip pazarladig
ve dunyanin ikinci buyik markasi durumuna gelen
“Bertec” kuvvet platformlarinin
olusturmustur. Gene ayni yillarda ODTU'ye, daha
sonra kafatas1 ve beyin icin gelistirdigi "ici siv1 dolu
kure kabuk" modeliyle kitaplara gecen Ali Erkan
Engin katulmis, bir yil 6gretim tyeligi yaptiktan sonra
doktorasini aldig1 A.B.D.ne donmustur. Yillar sonra Ali
Erkan Engin’in, yurtdisinda bulunduklar stirelerde
hem bu satirlarin yazar1 hem de ODTU Miithendislik
Bilimleri Bolumu emekli ogretim tyesi Nuri Akkas'in
biyomekanik arastirmalarina yonelmelerinde buytk
katkis1 olmustur.

nuvesini

Biyomekanik 1990'h yillara kadar ODTU Makina
Mithendisligi Bolumunde cogu ytksek lisans tezi
kapsaminda yurutulen cesitli uygulama calismalar
seklinde gundeme gelmistir. Bu kapsamda, Nevzat
Ozguven'in yuksekten atlama modeli, Kemal Iderin
lokomosyonun benzetimi ve insan viicudunun titresim
modeli, Kemal Ozgoren'nin kol protezi, Erman
Tekkayanin kafatas1 ve femur icin sonlu eleman
modelleri, Omer Gunduz Bilirin kemik yapilar ve
implantlarda gerilme analizi gibi calismalar1 sayilabilir.
ODTU Makina Mithendisligi Boliimiinde biyomekanik
konusundaki calismalar hep arastirma gelistirme ile
sinirli kalmis, biyomekanik konusunda lisans ve
yiiksek lisans duizeyde bir program bulunmadig: gibi,
bugiine kadar bolum o¢grencilerinin secmeli olarak
alabilecekleri bir ders de acilmamistir. Bu eksikligi
gidermek tizere yazar tarafindan 2005-2006 donemi
icin bir biyomekanik yitksek lisans dersi
planlanmaktadir.

Bu yazida, ODTU Makina Mithendisligi Bolumunun
biyomekanik alaninda halen sahip oldugu birikim
ozetlenmistir. Basta 1999 yilindan bu yana hizmet
veren hareket ve yuruyus analizi sisteminin bulundugu

Biyomekanik Laboratuvari olmak tizere, bugtin mevcut
birikim buyuk oOlcude son 12 yilda yuritilen
calismalar sonucunda ortaya konulmustur. Halen
ODTU Makina Mithendisligi Bolumu Biyomekanik
Laboratuvar1 ekseninde yurutilen deneysel ve
kuramsal calismalar yazar ile birlikte Ergin Tonitk
tarafindan koordine edilmektedir. Cogu calismalar
birlikte yurutilmekle beraber, Ergin Tonuk sekil
degistiren cisimler mekanigi (kuvvet-deformasyon-
dayamim iliskisi) agirlikli biyomekanik konularinda,
Turgut Ttamer ise rijit cisim makanigi (hareket-kuvvet
iliskisi) agirhkli  konularda yogunlasmislardir.
Bolumde akiskanlar mekanigi ile ilgili biyomekanik
konularda heniiz bir ¢calisma yuratilmemektedir.

ODTU Hareket ve Yiriyus Analizi Sistemi

Yurayts analizi (gait analysis), insan yurtyusiyle ilgili
mekanik ozelliklerin niceliksel tanimlanmas1 amacini
tasir. Klinik yurtayts analizi, hareket ve yer tepki
kuvvetlerinin o6lctlmesi ve bu verilerin modele dayal
hesaplamarda kullanilarak yurayusle ilgili zaman-
uzaklik parametreleri, eklem acilari, eklem momentleri
ve eklem guclerinin elde edilmesini icerir. Bunlara ek
olarak, kas elektromiyografisi (EMG) gibi baz1
opsiyonel olcumler de yurayusun degerlendirilmesi
icin yardimer bilgi sunar.

Yuraytis analizi temelde ortopedi ve travmatoloji,
fiziksel tup ve rehabilitasyon, noéroloji ve spor
hekimligi gibi alanlarda klinik ve temel tp
arastirmalarinda kullanilmaktadir. Bunun yaninda
tani, tedavi, performans gelistirme, protez ve ortez
tasarim ve ayarlanmasi gibi klinik uygulamalarda da
yarayus analizinin bir ara¢c olarak kullanimi gittikce
yayginlasmaktadir. Ulkemizde de up fakiltelerinin
ilgili bolimlerinde yuruyts analizine ilgi son bes yildir
surekli artmakta olup, bu konuda bir ilgi grubu da
kurulmustur.

(http://www.hareketanalizi.com)

Yuaruayus analizi yontemleri yillar icinde gelismis olup,
gunumiuzun teknolojisini kamera-bilgisayar temelli
sistemler olusturmaktadir. Bu sistemlerde vicut
uzerine yerlestirilen tizeri yansitict malzeme kaplanmis
isaret noktalar1 4-7 arasinda degisen kameralarla
izlenmekte, ve eszamanl olarak ayak ile yer arasindaki
tepki kuvvetlerinin bilesenleri ¢l¢culmektedir. Bu yolla
elde edilen hareket ve kuvvet verileri biyomekanijk
modeller kullamilarak islenmekte ve Kklinik olarak
anlamli mekanik parametreler hesaplanmaktadir.
Butin yurayus analizi sistemleri diinyada belli bash ti¢
firma tarafindan uretilen kuvvet platformlarim



kullanmakta olup, sistemler arasindaki farkliliklar
hareket izleme donanim ve yazilimi ile deney
protokoli ve parametrelerin
hesaplanmasinda ortaya cikmaktadir.

mekanik

ODTU Makina Mihendisligi Boliimunde yiriyus
analizi uzerine calismalar yaklasitk 12 yil once bir
TUBITAK arastirma projesiyle baslamis, daha sonra bir
AFP ve bir DPT projesi ile dort yuksek lisans ve bir
doktora tezi kapsaminda yuratulen calismalar
sonucunda, Kiss (Kas iskelet sistemi) adi verilen
kamera-bilgisayar temelli bir yuruyus analizi sistemi
gelistirilmistir. Sistemin tasarimi, deney protokoli ve
biyomekanik modellere dayali yazilimlari, tez
ogrencileri Cenk Guler ve Muhammad Shahid Shafiq
ile birlikte yazara ait know-how urunu olup,
butuniyle yerli olanaklarla gerceklestirilmistir. Diger
i¢ tez calismasinda ise sistem denenmis ve
degerlendirilmistir. Sinyal isleme tasarimi DPT
projesinden hizmet alimi yoluyla TUBITAK-BILTEN
gerceklestirilmis, elektronik
komponentlerin imalat ve montaji gene hizmet
alimiyla OSTIM’de kurulu ODESA firmasinca
yapilmistir. ODTU Makina Muhendisligi Biyomekanik
Laboratuvarinda kurulu bu sistem 2000 yili basindan
bu yana, hem universitemiz bunyesinde yurattlen
biyomekanik konusundaki arastirmalarda, hem de
Ankara’daki universitelerin tip fakilteleri ve devlet
hastanelerinin cesitli klinik arastirmalarinin hasta
deneyleri icin yogun olarak kullanilmis ve halen de
kullanilmaktadir. Kiss yuraytus disinda farkli hareket
analizi uygulamalarinda da kullanmilabilmektedir. Bu
kapsamda, denge salimimi (postural sway) testleri,
tekerlekli sandalyede kol hareketleri, goruntiden
okuma amaciyla dudak hareketleri, milli okcularin

tarafindan

reaksiyon zamanlari,
stratejileri, yik kaldirma sirasinda lumbo-sakral
ekleme binen yuklerin hesaplanmasi gibi cesitli
uygulamalar gerceklestirilmistir. Kiss yuruyus analizi
sisteminin donamim ve yazihmyla ilgili baz
goruntiler Sekil 1’de verilmistir. Sistem ile ilgili daha
ayrintili bilgilere

voleybolcularda sicrama

http://www.me.metu.edu.tr/biomechanics adresindeki
web sayfasindan ulasilabilir. Son yillarda gelen talepler
uzerine, Kiss ile elde edilen birikimin ticari bir irtn
olarak piyasaya sunulmasi gundeme gelmis olup,
ODTU Rektorligi ile bir ODTU-TEKNOKENT firmast
arasinda bu konuda soézlesme imzalanmasi asamasina
gelinmistir.
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Bolumde Yurutilen Biyomekanik Arastirmalar:

Son on yilda ODTU Makina Mithendisligi Bolimunde,
Turgut Tumer ve Ergin Tonuktin sorumlulugunda
veya ortaklasa olarak yuritilen ve halen yuratulmekte
olan biyomekanikle ilgili faaliyetler asagidaki
basliklarda ozetlenebilir:

1- Klinik arastirmaya yoénelik yiuriyis analizleri:
Ortopedi ve Travmatoloji ile Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon  alanindaki arastirmacilarla  bu
kapsamda yuratulen calismalar, intraartikuler
kalkaneus kirig, fibula rezeksiyonu, kronik ayak bilegi
instabilitesi, gonartroz, total diz artroplastisi, serebral
paralizi, fonksiyonel elektriksel stimulasyon,
talektomi, artroskopik menisektomi, hemiparezi, tibia
psodoartrozu gibi konularda olmustur. Ornek olarak
kalkaneus kirig bir vaka icin yuruyus sirasinda ayak
bilegi moment ve gt degisimleri, normal degisimlerle
birlikte Sekil 2’de verilmistir.

2- Eklem Biyomekanigi: Bu kapsamda omuz kompleksi
(humerus, clavicle ve scapula) ve diz eklemlerinin iki
ve ti¢c boyutlu biyomekanik modelleri gelistirilmistir.

3- Spor ve Performans: Bu kapsamda voleybolda
ziplama stratejisi, tekerlekli sandayede hizlanma,
yiuksek ziplama, yik kaldirma sirasinda L5/S1
ekleminde iletilen kuvvetler, okcukukta parmak kasi
aktivasyonu gibi konularda deneysel ve/veya modele
dayali kuramsal calismalar yuratialmustir.

4- Postiir Analizi: Konvansiyonel postir salinimi
(postural sway) testleri yaninda, postur stabilitesine
etki eden faktorler frekans ortaminda arastirilmistir.

5- Yumusak doku makanik ozelliklerinin belirlenmesi:
Diz alti amputasyonu gecirmis kisilerin amputasyon
gudugi- protez soketi mekanik etkilesimini daha iyi
anlayabilmek icin kas-iskelet sistemi ile protez soketi
arasindaki tek arayuzu olusturan yumusak dokularin
karmasik mekanik malzeme ozellikleri hakkinda daha
ayrintili bilgi edinmek tizere yumusak doku deneyleri
yapacak bir cihaz tasarlanmis ve tretilmistir. Indentor
ad1 verilen bu cihaz Sekil 2’de gorulmektedir.
Arastirma, gudiagun CT/MR goruntilerinden kati
modelinin olusturulmasi ve belirlenen yumusak doku
viskoelastik ozellikleriyle sonlu elemanlar modelinin
gelistirilmesi yontnde sarduralmektedir. Ayrica,
indentérun topuk rekonstritksiyonlarinda yumusak
doku mekanik o6zelliklerinin belirlenmesi amach
kullanimini iceren bir ¢alismaya baslanmistir.
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Sekil 1b: Yurtytis Analizi Yapilan Bir Denek
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Sekil 1c: Kiss Donanim ve Yazilimindan Géruntiiler
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6- Ortopedi/Anatomi: Bu kapsamda fibula hareketi,
meniskofibular ligamanin biyomekanik islevi, dirsekte
anuler ligamanin biyomekanigi gibi kadavra
calismalart yuarutalmustur. Taze kadavralarda ayak
bilegi hareketi ile fibulamin tibiaya gore bagil
hareketinin arastirilmas: i¢in tasarlanan aparat Sekil
3’de gosterilmektedir.

7- Dis hekimligi: Dental implant - kemik arasindaki
mekanik etkilesiminin zaman icinde degisimi
incelenmis ve implant takip sokmede kullanilan tork
olcen elektronik bir cihaz gelistirilmistir.

Bu calismalarin bir cogu, ODTU Saglik ve Rehberlik
Merkezi, Beden Egitimi ve Spor Bolumi ve
Mithendislik Bilimleri Bolumu ile, Ankara’daki
universitelerin tip fakiilteleri, basta Atatiirk Egitim ve
Arastirma Hastanesi (eski Dr. Muhittin Ulker) olmak
uizere cevre hastanelerden arastirmacilarla ortak
yuratalmistur. Gene bu ¢alismalar kapsaminda 1 DPT,
3 TUBITAK ve 1 AF proje destegi alinmus, ti¢ doktora
ve vyaklastk 15 yuksek lisans tez calismasi
tamamlanmustir.

ODTU’niin  Diger Bolumlerinde

Calismalarn

Biyomekanik

Genelde biyomtuhendislik, o6zelde biyomekanik ile
ilgili egitim ve arastirma calismalari ODTUniin
Makina Mithendisligi disinda diger bir cok bolimiinde
de uzun yillardan bu yana surdurtalmektedir. Bunlarin
basinda Muhendislik Bilimleri Bolumu gelmektedir. Bu
bolumde biyomekaik calismalari, yazarin bilgisi
dahilinde bu konuda ODTU'de en uzun sure ve
kapsamli calisma yuruten kisi olan Nuri Akkas
tarafindan baslatilmis ve zamanla biyomekanik
Miuhendislik Bilimleri Bolumuinun en 6nemli faaliyet
alan1 haline gelmistir. Bolumuin hem ytiksek lisans hem
doktora duzeyinde birer biyomekanik programi
bulunmakta ve bu programlar kapsaminda her donem
bir dizi ders acilmaktadir. Bu programlarda ilk derecesi
fen, miihendislik ve tp disiplininden olan bir cok
mezun verilmistir. Basta kemik ve yumusak dokularin
cekme, bitkme ve torsiyon deneyleri olmak tizere bir
cok test ve incelemenin yapilabildigi biyomekanik
laboratuvarlarina sahiptir. Mruhendislik Bilimleri
Bolumunun biyomekanikle ilgili olarak, ogretim
uyeleri ve ilgi alanlari, laboratuvarlari, actiklar:

derslerin tam listesi ve de iliski icinde bulunduklar tip
disiplinleri hakkinda ayrintih bilgiler, bolum web
sayfasindan (http://www.es.metu.edu.tr/) ve Bolum
Baskan1 Rusen Gecit'ten (gecit@metu.edu.tr) alinabilir.

ODTUniin biyomekanik konusunda aktif bir diger
bolumi de Beden Egitimi ve Spor Bolumiurduar. Yuksek
lisans ve doktora programlari bulunan bu bolumun
biyomekanik konusundaki calismalar1 hakkinda
ayrintili bilgiler, bolum web sayfasindan
(http://www.fedu.metu.edu.tr/pes/) ve ayni zamanda
ODTU Saghk ve Rehberlik Merkezi Bashekimi gorevini
de surdiuren Bolum Baskani Feza Korkusuz'dan
(feza@metu.edu.tr) alinabilir.

ODTU Elektrik ve Elektronik Mithendisligi
Bolumiinde ise, basta tibbi goruntilleme olmak tizere
biyomekanikle dolayl iliski kurulabilecek alanlarda
arastirmalar yurutilmekte olup, bolumin biyomedikal
muhendisligi alaninda lisansusti egitim programlar
bulunmaktadir (http:/www.eee.metu.edu.tr/).

ODTUniun biyomalzemeler ve biyomithendislik
konularinda son derece aktif arastirma ve egitim
faaliyetlerinin yuratuldugu bir diger bolumu ise
Biyoloji Bolumudur (http:/www.bio.metu.edu.tr/).
Biyome-kanikle baglantili olarak, kemik implant ve
plakalari, kemik cimentosu ve doku miuthendisligi
konularinda calisan Vasif Hasirci
(vhasirci@metu.edu.tr) ile iliski kurulabilir. Aym
sekilde ODTU Metalurji Mithendisligi Boluminde de
(http://www.mete.metu.edu.tr/) biyomalzemeler konu-
sunda arastirma calismalar1 yaratalmektedir.

Son olarak biyomekanik calismalariyla ilgisi
bakimindan ODTU’de olustrurulan Biyotp YUUP
(Yayginlastirilmis Ulusal ve Uluslararast Projeler)
programindan bahsedimesinde yarar gorulmektedir.
Bu program kapsaminda, ODTUnun bir kismu
yukarida ozetlenen fen ve muhendislik alanlarindaki
birikimini, ulusal ve uluslararasi duzeyde diger
akademik ve endustriyel kuruluslarla isbirligi icinde,
saglk ve tip uygulamalarina yonelik yeni turun ve
surecler gelistirilmesi amaciyla kurulmus bir iletisim
ve isbirligi ag1 olusturulmustur. Biyotip YUUP ile ilgili
ayrintili bilgilere ise http://www.yuup.metu.edu.tr/
adresinden ulasilabilir.



Uluslararas1 Biyomekanik
Laboratuvarinda Calismalar ve
Egitim

Dr. Hakan Bozkus

Ulkemizdeki omurga cerrahisi ile ugrasan beyin-sinir
cerrahlarinin  yurtdisindaki merkezlerde yapmis
olduklar1 bazi calismalardan bahsetmek istiyorum.

Bu alanda ilk ¢alisma 1996 yilinda Dr. Naderi’nin Dr.
Crawford'un labratuvarinda (Barrow Neurological
Institute, Phoenix, AZ), “Cl-2 posterior fiksasyon
biyomekaniginin kablo, greft ve vida teknikleri ile
karsilastirilmas1” calismasi olmustur. Bu calismanin
sonucunda transartikuler vida ile fiksasyonun lateral
bending ve aksiyal rotasyonu, kablo-greft tekniginden
daha iyi stabilize ettigi bulunmustur. Bu calisma Spine
dergisinde yayinlanmistir. 1996 yilinda Dr. Cagh
“grade 1 dejeneratif lomber spondilolistezisi in vitro
modelleyerek, intervertebral kafes ve pedikul vida
fiksasyonunun biyomekanigini” calismistir. Bu
calismada, lomber spondilolisteziste kafeslerin yetersiz
bir stabilizasyon yaptigi, pedikul vida fiksasyonu ile
kombine edildiklerinde ise yeterli bir stabilizasyon
saglandigy ortaya konulmustur. Bu calisma J Neurosurg
(Spine) dergisinde yayinlanmistir. 1998 yilinda ise Dr.
Naderi ile Dr. Crawford odontoidektominin
biyomekanik etkilerini karsilastirmislardir. Bu
calismaya gore Cl anterior arkusunun alinmasi ile
odontoidektomi’den sonra C2 ytk altinda iken yuariya
kaymaya devam eder. Bu calisma daha sonra BNI Q
dergisinde kapak olmustur. Dr. Cagh 2004 yilinda ayn1
labratuvarda 2. bir calismada “birden fazla mesafede
servikal oblik korpektominin biyomekanik etkisi’ni
arastirmistir.  Bu  calismada, servikal oblik
korpektominin standart korpektomi-greft ve plak
kombinasyonuna gore daha instabil oldugu ortaya
konulmustur. Bu calisma Spine dergisinde
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yaymnlanmisur. Dr. Oktenoglu, 2001 yilinda Dr.
Benzel'in yaninda (Cleveland Clinic, Cleveland, OH)
“servikal omurga postirtinun aksiyal yuk tasimaya
etkisi” calismasinda servikal lordozun azalmasinin
aksiyal yukleme sonrasinda hasar riskini arttirdigim
bulmustur. Ayni yil bir diger calismalar ise “vida giris
deliginin hazirlanmasinin, vidanin geri ¢tkmasina ve
uygulama torkuna etkisi” dir. Bu calismada, vida giris
deliginin hazirlanmasinin uygulama torkunu azalttigi,
vidanin disartya c¢ikmasimin ise istatistiksel olarak
onemli 6lcude arttirmadig: bulunmustur. Bu calismalar
J Neurosurg (Spine) dergisinde yaymlanmistir. Dr.
Cayhh ve Dr. Kilincer ise 2004 yilinda aym
labratuvarda, “kemik gerilmesinin azaltilmasinin
pedikul vidalarinin disariya ¢ikmasina  etkisi”
calisilmistir. Bu calisma ile yeni bir test metodu ortaya
konulmustur. Bu calisma J Orthop Res dergisinde
yayinlanmistir. Dr. Bozkus'un Dr. Crawfordun
labratuvarinda 2004 yilinda yaputklar: “anterolateral
lomber intervertebral kafes ile anterior, anterolateral
plak ve pedikil vida fiksasyonunun karsilastirmast”
calismasinda pedikal  vida fiksasyonunun
stabilizasyonu daha rijit bir sekilde sagladi ortaya
konmustur. Aynm yil “alt servikal bolgenin t¢ kolon
hasarinda rijit fiksasyon yontemlerinin biyomekanik
karsilastirillmas1” calismasinda ise yalniz basina
posterior fiksasyonun anterior plak fiksasyonundan
daha iyi bir stabilizasyon yaptigi ancak kombine
fiksasyonun en fazla stabilizasyon sagladig
bulunmustur. Bu calismalar Spine dergisinde
yaymlanmistir.

Bu yazida bahsettigim iki merkezden biri olan Barrow
Neurological Institute’de omurga biyomekanigi
calismalarinin yapilabilecegi tam tesekkulli bir
labratuvar bulunmaktadir. Bu labratuvarda calisacak
her yil bir fellow Dr. Crawford ve Dr. Sonntag
tarafindan secilmektedir. Bu yila kadar olan
“Dr.Sonntag Spinal Biomechanic Research Fellowship”
programi bundan sonra “Robert Chamberlain Spinal
Biomechanic =~ Research  Fellowship”  olarak
degistirilmistir. Bu programin Turkiye’den ilk fellown
Dr. Bozkus olmustur. Su anda halen calismakta olan
ikinci fellow arkadasimiz ise Dr. Yitkseldir.
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tarihkosesi

Prof. Dr. Ozdemir Giircay ile
Soylesi

tarih
kosesi

Dr. Atilla Akbay

Bultenimizin bu sayisinin tarih bolumunde emekli
hocalarimizdan saym Prof. Dr. Ozdemir Gurcay ile Dr.
Atilla Akbay'in yaptig1 soylesiyi bulacaksiniz.

AA: Hocam nerede dogdunuz, tip fakultesine nasil
basladiniz bize kisaca bilgi verebilir misiniz?

OG: Tabii, 1931 de Ankara dogumluyum. Ilkokul,
Ortaokul ve Liseyi Ankara’da okudum. Gazi Lisesi,
Fen smifindan mezun oldum. Sonra tip fakultesine
basladim. Tip fakultesini 1957 yilinda bitirdim.
Gariptir o zaman liyakat cikmisti. Yani mezun
olduktan sonra butun stajlarin imtihanlarini verdikten
sonra juri ontnde 5 kisi ontinde sorular yoneltiyorlar,
recete yazdirtyorlardu.

AA: Sozlu bir sinav seklinde?

OG: Sozlu. Tabii hic unutmam. Simdi haurhyorum o
zaman icin hi¢ 6nemli degildi. Prof. Orhan TOYGAR,
harp zamam Balkanlarda calismis, genel cerrah ama
daha cok ortopedi ile ugrastyordu. Ama gariptir. Onun
suali beyin timorleriydi bana. Cok enteresandir. Bende
o zaman bildigim kadar aklimda kalan glial tamorler,
menegiomlar gibi cevaplarla 6yle bir sinav verdik.
Daha o zaman Ankara’da beyin cerrahi falan yok.
1957’de. O devirde dort dal o6nemliydi. Cazip
geliyordu. Dahiliye, Cerrahi, Kadin Dogum, Cocuk.
Kadrolar cok kisithiyds Turkiye’de. Yer
bulamiyordunuz. Fahri asistanlik falan. Hatta fahri
asistanliga dahi girmek icin sira bekliyordunuz.

AA: Pardon sozunuzu kestim. Fahri asistanhik
dediginiz zaman yani herhangi bir tucret almadan
egitim veriyorsunuz.

OG: Ucretsiz. Sadece oda. O bile simirh. Fahri
asistanlikta bekliyordunuz bir de birkac yil, acilirsa
ondan sonra kadroya.

AA: Ankara Tiptan mi
mezun oldunuz?

OG:  Ankara  Tiptan.
Amerika’ya yazismalar
basladi. O arada evlendim.
Esim de doktor. Simf
arkadasim. Yazismalar
sonunda Ohio’ya gittik.
Cerrahi dalinda. O tarafim
keseyim eziyetli calismalar-
dan sonra iki yil Ohio’da, 3,5 sene de Kanada'da
cerrahi asistanhigl kademeyi tamamladim. Bu arada da
memleket hasreti de var. 1962 yilinda Turkiye'ye
dondik. Kalma israrlarina ragmen. Turkiye'ye
dondukten sonra Hacettepe'de yeni bir hastane
acildigimi ogrendim. Etrafin da tesviki ile 1962'de
dondum. 1962nin sonunda 1963’te genel cerrahi
uzmanlik imtihanini verdim yani genel cerrah olduk.
Hacettepe'ye gittim. Daha o zaman fakulte tniversite
degildir. Cocuk hastanesi. O zamanki sefi Aydin
AYTAC. Kalp Damar Cerrahi. Odasina girdim randevu
alip. Konustuk. Tabi o da genc o seneler. Anlattim
egitimimi. O da bana soyle dedi: “lyi giizel burasi bir
Cocuk Hastanesi. Cerrahimiz da var. Buras bir gelisme
icerisinde. Ama sen daha askerligini bile yapmamissin.
Askerligini yap gel daha iyi olur”. Onun tustiine 1963
yilinda ben askere gittim. Izmirde Sahra Sihhiye
hizmet okulu. Iste orda temel egitimi de tamamladik.
Zamanimizda 2 sene (24 ay). Ben gelirken tum
ameliyathane takimimmi  getirmistim. Toraks,
Abdominal, vaskuler, bronkoskopi, sigmoidoskopi
yani hepsi dahil. O zaman benim amacim bir sehirde
genel cerrah olarak calismakti. Yalniz gariptir. Bu temel
egitim sonrasinda kur’a cekiliyordu bos yerlere. Benim
sahsima okulda Sahra Sihhiye hizmet okulunda Harp
cerrahisi hocaligr cikti. Yani hocallk o zamandan
yazildr.

Yani gariptir. O kadar ¢ok hazirlanmis ki arkadaslar.
Bursa’'ya tayini cikiyor. Bilmem nereye cikiyor.Yani
arkadaslardan bir gurup bir yerde. Harp cerrahisi ne
anlatacak tabi orada astsubaylar, yedek subaylar ve
saglik teknikerleri var hastanede. Acil vak’alar ve yara




tedavileri falan. Tabi bu bana dokundu. Hem giizel bir
sey hem de dokundu bana. Bir cerrah olarak. Cok
mektuplar yazdim Genelkurmay’a boyle boyleyim ben
Turkiye'nin herhangi bir kosesine cerrah olarak
gitmeye hazirim. 4-5 dilekce. En sonunda Izmir Askeri
Genel Hastanenin cerrahlhigi ile de gorevlendirdiler
ama dersleri de verdiriyorlardi. Boylece 2 yil
tamamlandi. Ancak o arada dasundugum bir sey vardi.
Genel cerrahi artik genel cerrahi olarak kalmiyor.
Akimda genel cerrahi icinde proktoloji vardi ki
Amerika’da da bu var idi. 1ki yil daha proktoloji.
Bunun ic¢in yazismalar yaptim. Almanya’ya da yazdim.
Almanya’da Amerikan hastanelerine. Amerika’dan da
cevap geldi. Almanya’dan bir hastaneden “House
Surgeon” olarak kabul geldi. 600 dolar aylik + nobet ve
rapor parast. Her rapor imzamiz i¢in ve nobetler icin.
Terhisime 1 ay kaldi. Ankara’dan hanimdan telefon
geldi. Hanim da Numune hastanesinde néroloji
Basasistan1 olarak basladi. Esim arayarak “Hiisnit Bey
ve Stuleyman bey (rahmetli) seni ariyor, hemen
goriismek istiyor” dedi. Ankara’ya geldim. Terhisime
de 1 ay var. Dogramact hocanin odasina girdim. Bize
beyin cerrahisinin gelisecegini anlatti. Peki dedik yani
kabul ettik. Hem esim Ankara’da, hem ailem
Ankara’daydi o zaman ve boylece Norosirirji'ye
basladik. Terhisten sonra tabi. Benimle birlikte
rahmetli Stuleyman Saglam Mahir Tevriz Aydin’dan
Aydin Bey de basladi. 1lk gunimit unutmuyorum. 5.
kata ciktik. Nobetci odasinda Askin Karaday1'yl
gordum. Yesil kiyafeti icinde. Hi¢ unutmadigim bir sey.
“Ya siz ne isiniz var burada” dedi. Yani amaci su; yurt
disinda okumussunuz, cerrah olmussunuz, uzman
olmussunuz anlaminda.

O esnada Hacettepe’den Nurhan bey ayrilmis, bir
bosluk var. Ismet HALLAC var zaten. Ama hoca
yetismis elemanla acigr kapatmak istiyor. Bize
soyledigi, hocalar getirtecegim meraklanmayin, Ismet
HALLAC da var zaten. O da Amerika da yetismis
uzman. Baska kimse yok. Tabi bu sekilde ise basladik.
Askin Bey de o zaman Nurhan beyle baslamis o da yeni
daha ama Nurhan Bey’le baslamis onun yanina gitmek
istiyor. Rahmetli Nurhan AVMAN da tabii
norusirurjinin Hacettepe’de ilk temellerinden biri.
Daha once bir Tuark daha varmis gelmis gecmis
Hacettepe'de. Evet bu sekilde basladiktan sonra Halit
ISMAILOGLU, Esref TEL, rahmetli, katlldilar bize.
Baska yok. O zaman haftada iki gin poliklinik
yapardik. Distinebiliyor musunuz? Haftada iki gun.
Pazartesi, Persembe ve o da 2 hasta, 3 hasta, yani o
kadar az. Ameliyat olmus vakalarin kontrolu daha once
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olmuslarin kontroli. Ve bunlarin cogu da cocuk.
Butun asistanlari, norosirurji ameliyatlarim asistanlari,
pediatri asistanlar1  néroloji asistanlar1 yaparmus.
Dondugiumiz zaman bu arada orasi simdi enstitit gibi
tip fakiltesine bagl bir yer.

AA: O donemde poliklinik yapryorsunuz. Ameliyatlara
asistan olarak teknik elemanlar m1 giriyor?

OG: Yok biz yapiyorduk. Bizden once ¢yleymis. Ama
adapte olmamiz zor olmadi. Hepimiz genel cerrahiz. O
donemde Sefik UNLU vardi Nusret bey vardi. Bunlar
Gulhane’den gelme ama bunlar kisa bir sire sonra
dondiler. Yani ne kadar kaldilar Nurhan beyin yaninda
bilemiyorum. Onlar Gilhane'ye geri donduler. Bu
arada tabii noksamimiz noroloji bilgisi. Cerrahi
bilgimiz var. Amerika'da tabii cerrahi asistanlig
yaparken her vakaya giriyorsunuz. Beyin cerrahlar ile
de girdik asiste etmek icin.

AA: O donemde Amerika da asistanhik yaptiginizda
norosiriji yapmak yaygin miydi?

OG: Tabii ki yaygindi. Norosirirji vakasina
giriyorsunuz. Bas asistan sizi hangi odaya yazarsa o
vakaya giriyorsunuz. Ortopedistlerle ortopedi vakasina
giriyorsunuz. Kolon rezeksiyonu ise mide rezeksiyonu
ise ona giriyorsunuz.

AA: Yani genel cerrahi asistan1 tim cerrahi branslarda
var.

OG: Hepsinden geciyor. Zaten intornlitkte rotasyon
oluyor. Her dalda donuyor. Bu arada bize Turgut
ZILELI konsantre noroloji dersleri verdi. Bu arada
Ismet Hallac sonra simdi pek hatirlayamayacagim New
York'ta meshur bir cerrah geldi. Bir ay kaldi bu
profesor. Gozlemci gibiydi. Vakalara girmedi. Daha
sonra Ernst Sachs Boston’dan geldi. O da kisa bir sure
kald1. Bu arada 1966 da Vural BERTAN geldi. 1967°de
Aykut ERBENGI dondu Boston’dan. Yalniz bundan
once Charles WILSON geldi. Bir yil kadar kaldu
Bundan once de Melih ERHAN Chicago’dan. Hoca
bulmus getirdi. Yalmiz cok caliskan bir arkadasti.
Gecesini gunduzune katti. E, kimse yok bizler variz.
Her vakaya evinden kendisi gelirdi. Cok iyi bir
arkadasti. Cok seyi de ondan ogrendik temel bilginin
cogunu hepimiz Melih ERHAN’dan ogrendik.

AA: Ne kadar kald1 hocam Melih ERHAN?
OG: Epeyce kald1. 2-3 sene kald.
AA: O arada Vural Bey ve Aykut Bey geldiler.

OG: Geldiler. Onlar da geldi. Sonra tci birden
docentlige girdi. Melih Bey de dahil olmak tzere 68
veya 69, o yillarda. Sonra Melih Bey 3 cocugu ve mali
sebeplerle geri dondu. Ismet HALLAC da geri dondii.
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Bu arada Charles WILSON'un buyik katkilar1 vardu.
Bir y1l kald1. Saat 7-7.5ta gelirdi hastaneye, kendisi de
cok yararlandi. Vaka o kadar coktu ki hepsi ona kald
tabii. Arka cukurlar, timorler yani bol. O da cok
buyuk bir pratik kazandi diyebilirim. Biz de ondan ¢ok
sey ogrendik. Hic yabanci bir hoca gibi degildi. Yas1 da
gencti zaten. Yikanir, soyunur, girerdik. Beraber
yapardik. Yaninda kim girerse konusa konusa vakalar
yapilirdi. Ik konferansini Numune Hastanesinde
subaraknoid kanamalar konusunda verdi Charles
WILSON. Ben de hanim dolayisiyla Numene Hastanesi
ile ilgili oldugum icin tabi ben vardim yaninda
tercimanligim yapik. Ik Anjiyografiyi, arteriografiyi
Numune Hastane’sinde ben yaptim. Emektar Mehmet
Bey vardi teknisyen o arteriografinin setini hazirlad.
Bir gun bir vakaya Numune’ye gittik. Orada
atreriografi yaptik.

AA: Bir noroloji hastast icin mi yaptinz ?

OG: Onlar buldular vakayi. Vaka onlarin ama biz
arteriografisini yaptik. Perkiitan yapiyoruz. Evet tabii o
gunku sartlarda poliklinik bu kadar az ama her gecen
gun cogaldi tabii her isimizi kendimiz yapiyorduk.
Tanm1 imkanlarimiz direkt grafiler, anjiyografiler,
miyelografiler, hava calismalari. Radyoloji de pek
inanmiyordu zorla alirdik oday1. Alirdik yani kendimiz
anjiyomuzu yapar degerlendirmemizi yapar vakay1 o
anda ya iptal eder ya da ameliyathaneye alirdik.
Dustnunki hastayr alacaksiniz ameliyathaneye arka
cukursa hava calismasi, arteriografi ise neyse havay:
verirsiniz yarasini kapatip rontgene indirirsiniz.
Taklalar atturirsiniz, 7 poz filmini cekersiniz,
degerlendirmeyi yapar ya ameliyata kosturarak
gidersiniz ya da vakay iptal edersiniz. Zor ve eziyetli
gunler gecti tabi. Uzman olduktan sonra hocaya dedik
ki hocam biz tamam genel cerrah, yurt dist ama biz
burada da hocalar gordiitk, uzmanlarin yanindayiz ama
bu bize yetmez. Bir de norosirurji icin gitmemiz gerek.
O da razi1 oldu eksik olmasin. Charles Wilson'u
tanidigimiz icin. Wilson Kentucky'den California
Universitesi San Fransisco Medical Center’a sef olarak
baslamisti. Rahmetli Silleyman SAGLAM ile ben onun
yanina gittik. 1968'de, 2 yil. Orada butin vakalar,
vizitler, cumartesi tatilleri, butun toplantilar onlarda
butin sehrin norosirurjiyenleri katiliyordu. Vakalar
orda tartisthyor. Ayni zamanda laboratuarda da
tezlerimizi arastirdilar. Ki beyin tomirleri usttine
calistyordu Wilson. Bu kultiri kemoterapi glial
tamorleri usttne, fareler yukarida hazir. Akademik
kariyer baslamis oldu tabi. Ama bu arada kadroda daha
zenginlesmistir. Iste seninde bildigin gen¢ hocalarin
cogu o donemden yetisme hatti. Bildikleriniz iste ben
saymayayim. Bu arada pek c¢ok idari gorevler oldu.

Ama sunu soyleyeyim norosirirjinin vakalarinin hepsi
acil. Hicbirisini de bekleyemiyorsunuz. Iki gin
onceden baslarsiniz distinmeye neresinden nasil
gireyim, ne olacak e ameliyat edersiniz c¢ikarsiniz
disariya e hasta nasil uyanacak?

Bir sey soyleyeyim. Bizim acil diye kosturdugumuz
vakalara anestezistler gucenmesin inanmazlardi.
Sonunda siz fazla vaka yapmak icin boyle diyorsunuz
derlerdi. Cunku ameliyathaneye giren hasta uyanip
sizinle konusamazdi. Zaten komadaysa hasta
herniasyondadir. Istikbali ¢ok parlak degildi. Hatta
soyle bir kural koydular. Sizin acil dediginiz vakay1
bizim anesteziciler once bir yataginda girip bakacak
dedi. Fakat sonra tabii ki bu kavram yerlesti. Onlarda
biraz norosirurjiyi ogrendiler.

AA: Spinal cerrahi ile ilgili olarak bir aniniz var m
hocam? Hep anlatirlar o donem bir greft konulmus bir
donem anteriordan Cloward bir greft koymus ertesi
gun ctkmis, onunla ilgili anilariniz varmi?

OG: O benim vakam degil ama benim grefti ¢ikan bir
vakam olmadi. Ama greftler saglamdi. Yalmz daha
sonra cokmeler gortiyorduk. Yani bu greftlerde one
veya arkaya cokmelerin oldugunu goruyorduk. Bu
teknikten mi yoksa greftin alindigi bolgenin krista
iliaka m1 yoksa daha yumusak bolgemi bunlardan m
bilemiyorum. Daha sonra Cloward’1t koymamaya araya
baska kemik koymaya basladik. Ama spinal cerrahinin
sonuclart hep parlakti. Benim gordugum kadariyla.
Kot olan vaka pek hatirlamiyorum. Sonuclari hep
iyiydi.

AA: Disk ameliyatlar1 norosirtrjiden once bu isi genel
cerrahlar yapiyormus galiba?

OG: Bunu duyardik Ankara Tip’da vardi disk yapan.
Ama norosirirji'nin gelismesi yayilmas: ile artik
hastalarin cogalmasi ile bugun de biliyorsunuz
tamamen yerlesti.

AA: O zamanki tetkik yontemi olarak miyelografi
kullantyordunuz?

OG: Evet hatta bir ara Miyodil ithal edilemedi.
Miyelografi yapilamadi. Klinikle aciyorduk. Klinikte
ile hangi kok ona gore aciyorduk. Yine de
yaniliyorduk. Cunki noroloji bir yerde matematik gibi
nadir istisnalar olabilir. Uzun bir sire miyodil'in
olmamasi nedeni ile klinik ile acildi vakalar.

AA: Bir donem sey yapmuis birde hatta ameliyat eldiveni
bile cok zor bulunuyormus Turkiye'de.

OG: O donemde olmustur ama biz eldivensiz
ameliyata girdigimizi hatrlamiyorum.

AA: O donem eldivensiz ameliyatlar olmus mu ?



OG: Belki tasrada baska yerlerde olmus olabilir.
Nihayette ellerini dezenfekte eder girer yani. Mecbur
kalindig1 zaman olur. Ama Hacettepe'de boyle bir sey
yoktu, olmadi. Ik tomografi 1976 yilinda geldi
Ingiltere’den 45 dk striyordu. Goruntit o kadar net
degildi. Ama buyuk bir olaydi. Turkiye'de ilk defa
getirildi. Sonra tabii isler daha da kolaylasti. MR’1 ve
bugunku imkanlar artik klinikten klinik muayeneden
insan1 biraz uzaklastiriyor.

AA: Hacettepe'de siz ilk basladiginiz zaman Lomber
Disk Hernisi ameliyat1 yapiliyor muydu? Yoksa sadece
cocuk hastalara mi1 bakiliyordu yani eriskinlere de
yapiliyor muydu?

OG: Eriskinler vardi ama sayilarni azdi. Yani
norosirtjiyi bilerek gelen ya da gonderilen tek tek
gelen. Sonra tabii cogaldi. Cunku o yillarda norosirurji
ustine calisan Feyyaz Bey o da oyle ama onun da
zorluklar1 olmus ona da imkan vermemisler, cerrahide
birka¢ yatak vermisler, hocalar1 norosirarji vakalarin
yaptirmamislar. Yani onlarin da zorluklar olmus.

AA: Tabi kimse de bolinmeyi cok fazla istemiyor.
Hasta hacmi degisiyor.

OG: E o zaman klinik diktatorligii var. Sef kimse her
seye hakim, onun dedigi oluyor. Hacettepe bu kavrami
da yikmistir. Patronlugu kaldirmistir. Yani yurt dist
egitim gormisleri alarak hep birbirine saygih hepsi
uzman, hepsi sey yani diktatorluga kaldirdigina
inantyorum. Yani yeni bir ¢igirdur.

AA: Hacettepe’de norosirurjinin  gelismesinde
norosirirjideki hocalarin idari gorevleri oldukca cok
idari gorev alan hoca oldugunu biliyorum iste yani
bashekimlik rektorlik yani bu tip gorevler cok
bunlarin faydasi oldu mu?Yoksa bunlar zaten
Hacettepe’de norosirurji cok etkin oldugu icin mi bu
gorevler bu hocalar bashekim iste bu adamlar zaten
cok caliskanlar kosturuyorlar her isin pesinde mi,
yoksa bunlar geldigi icin mi gittikce beyin cerrahi
buyudit. Yoksa ikisi i¢ ice bir kavram mi1?

OG: Ikisi i¢ ice. Bakin ben kendim icin soylemeyeyim.
Biz seckin insanlariz. Biz seckin ve dengeli insanlariz.
E yurt dis1 egitimi gérmis insanlar. E bir yerde st
duzey idarecilerin giivenleri olmasa bu kisilere bu
gorevler verilmez. Simdi mesela Norolojik Bilimler
Enstitiisit ~ Aykut Bey’in cabas1 ile kurulmustur.
Mikrosirurji dersleri vardi bir saru bir seyler vardi o
zaman mikroskopta yoktu. Sonradan geldi.

AA: Kag yilinda mikroskop hatirliyor musunuz hocam
kullanmaya basladiniz?

OG: 1980’i buldu belki.
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AA: 1970’li yillarin sonunu dogru basland: diyorsunuz.
OG: Dogru o zaman baslandh.

AA: Ama siz Amerika’dayken herhalde mikroskop var
miyd1 norosirirjide ?

OG: Hayir hayir norosirarjide yoktu. Belki baskalar:
kullaniyordu. Onu bilmiyorum.

AA: Belki sizin klinikte yoktu. Ama kulak burun bogaz
uzmanlar kullaniyor muydu o zamanda haurliyor
musunuz?  Yani  Amerika’'da  bulundugunuz
donemlerde 1960’larda?

OG: Yok orada da gormedim. Amerika’da bulundugum
yillar 1957-1962 yani.

AA: Ondan sonra ikinci kez Charles Wilson’un yanina
gittiginizde o zaman kullaniyorlar miydi mikroskobu?

OG: Galiba kullaniyorlardi.
AA: Hocam siz anlatmak istediginiz bir seyler varsa

OG: Sonra arkadaslardan Mahir Bey Istanbul’a gitti.
[stanbul'dan 6nce zannediyorum Numune'ye gitti.
Aydin Bey ayrildi. Devam etmedi. Istanbula gitti
zannediyorum. Obiirtt Izmire gitti. Oyle ayrildik.

AA: Peki norosirarjide hocalik yapmaktan veya
norosirdjiye girmis olmaktan mutlu musunuz? Bir
daha dunyaya gelsem bir daha yine nérosirurjiyen
olurdum der misiniz?

OG: Zor. Cok eziyetli bir is. Dedigim gibi vakaya
girmeden dustinmeye bashiyorsunuz. Vaka bittikten
sonrada distintuyorsunuz. Hala sonucu nasil olacak
uyandi m1? Telefon gelir ameliyathaneden ‘hasta
uyandi hocam’. ki ti¢ saat gecer e ‘kolunu bacagini
oynatiyor hocam’ tamam. O da guizel. Daha bitmedi.
Ameliyattan cikar o gece devamh bakilir. Sabaha karsi
bir telefon gelir hastanin suuru kapandi ameliyata
aliyoruz. Beyin ya sisti ya bir sey oldu piht var yani
hep boyle taburcu. Yani hep boyle cok eziyetli bir sey.

AA: Emeklilik doneminiz nasil hocam simdi ne
yapiyorsunuz/

OG: Cok rahatm. Soyle yarin ne ameliyat var nasil
yapacagim diye dusinmuyorum. Bir defa bunun
rahathg var. lkincisi kimseye doktor oldugumu
soylemiyorum. Ozel gunler hari¢ hi¢ takim elbise
giymedim, kravat takmadim. Bir iyiligi daha var,
sagliginiz yerindeyse tabii basiniz sikistigi zaman
yapmak istemediginiz zaman kardesim ben emekli bir
adamin biriyim diyorsun isin icinden siyriliyorsun.

AA: Hocam cok tesekkiir ederim cok zevkli bir
sohbetti.
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makalecevirileri

MAKALE 1:

Norosirirjiyenlerin Degisen Roli ve Omurga
Bozukluklarinin Tedavisi

J. Patrick Johnson, Robert S. Pashman, Carl Lauryssen,
Neel Anand, John J. Regan, Robert S. Bray

J Neurosurg Spine : 233-242, 2005.

Omurga bozuklugu karmasik bir alt grup olup omurganin
dengesini etkileyen hastaliklarin tedavisini icerir.
Norosirurjiyenler; travmatik, konjenital, timoral ve hatta
dejeneratif basi sendromlarina sekonder olarak omurga
ve medulla spinalisi etkileyen hastaliklar1 eskiden beri
tedavi  etmektedirler. Daha karmasitk omurga
bozukluklarinin tedavileri gindeme geldikce norolojik
fonksiyon ve omurganin yapisal stabilizasyonunun
saglanmasit icin daha modern tekniklere ihtiyac
duyulmaktadir. Bazi karmasik norolojik bozukluklar
omurgada bozulmalara yol acarken bilinen belli bash
norolojik bozukluklar ise omurga bozukluklarindan
kaynaklanir. Bu disiplinin ilgilendigi asil konu iste bu
omurga bozukluklarina baghh klinik vakalardir ve
norosirurji cerrahisinde omurga bozukluklar temelinin
anlasilmas sarttir.

Omurga Bozuklugu Tipleri

Bir norosirirjiyenin simiflandirilmis iki temel omurga
bozukluk tipini bilmesi gerekir: koronal plan (skolyotik)
ve sagital plan (kifotik ve lordotik) bozukluklari. Bu
acilanmalar fizik muayenede kolayca anlasilabilir ve
goruntilemelerle ortaya konabilir. Lordoz, eger anormal
seviyelerde mesela torasik omurga, bulunuyorsa bir
bozukluk olarak dusunitilebilir (normal torasik omurgada
asla gorilmez). Torasik kifozu kompanse etmek icin
servikal ve lomber omurgada hiperlordoz gelisir.

Omurga Bozukluklarinin Sebepleri

Omurga bozukluklarinin sebepleri iki ana gruba ayrilir:
idyopatik ve edinsel. Ciddi istisnalar olmasina ragmen bu
siniflama pediyatrik ve eriskin yas gruplarina bolinebilir.
Gerek eriskin ve gerekse pediyatrik yas gruplarinda
omurga bozukluklarnin cok cesitli sebepleri vardir.

makale
cevirileri

Dr. Taner Tanriverdi - Dr. Cenk Erguden
Tablo 1, 2 ve 3'te en sik gorulen sebepleri siralanmistir.

Tablo 1. Yapisal skolyozun siniflamasi ve terminolojisi

Idyopatik

e Infantil
e Juvenil
e Eriskin
Noromuskiiler
* Noropatik
e Miyopatik
Konjenital
e Basarisiz yapilanma
e Basarisiz segmentasyon
Norofibromatoz
Mezenkimal bozukluklar
e Marfan sendromu
e Ehlers-Danlos sendromu
e Digerleri
Romatizmal hastaliklar
Travma
e Kirtk
e Cerrahi
¢ Radyasyon
Omurga dis1 kontraktiirler
* Post-ampiyem
e Post-torakolplasti
Osteokondrodistrofiler
e Diastrofik cuicelik
e Mukopolisakkaridozlar
e Spondiloepifizyal displazi
e Multipl epifizyal displazi
Kemik enfeksiyonlar1
e Akut
¢ Kronik
Metabolik bozukluklar
e Riketsi
 Osteogenez imperfekta
¢ Homosistinuri
e Digerleri
Lumbosakral eklemle ilgili
e Spondiloz ve spondilolistezi
e Lumbosakral bolgenin konjenital anomalileri



Tumorler
e Omurga

e Medulla spinalis

Tablo 2. Yapisal olmayan skolyozda simiflama ve
terminoloji

Postural skolyoz

Histerik skolyoz
Sinir kok irritasyonu
¢ Fiunklasma

e Tumor

Enflamatuar
Bacak uzunlugu orantisizlig ile ilgili

Kalca kontraktirleri ile ilgili

Tablo 3. Kifoz siniflamasi ve terminolojisi

Postural

Scheurmann hastalig
Noromuskiiler

Miyelomeningosel

e Gelisimsel (gec paraliz)
 Konjenital (dogumda mevcut)
Konjenital

e Yapimda eksiklik (hemivertebra)
 Segmentasyonda eksiklik (Klippel-Feil sendromu)
Travmatik

e Medulla yaralanmasina eslik eden veya etmeyen kemik
ve/veya ligaman hasar

e Medulla yaralanmasina eslik eden kemik ve/veya
ligaman hasar

Cerrahi sonrasi

e Postlaminektomi

e Postkorpektomi

Radyasyon sonrasi

Metabolik

e Osteoporoz

e Osteomalazi

 Osteogenez imperfekta

e Digerleri

Iskelet displazileri

e Akondroplazi

e Mukopolisakkaridozlar
 Norofibromato

* Digerleri

Kolajen hastaliklar
 Marie-Strupell hastaligi

e Digerleri

Tumor

* Benin

e Malin

Enflamatuar ve enfeksiyoz
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Klinik Belirti ve Karar Verme

Norosirarjiyen cesitli omurga bozukluklarini
degerlendirebilmelidir. Buna ek olarak, hastaya uygun
medikal ve/veya cerrahi tedavi uygulayabilmek icin bu
bozukluklarin ve sendromlarin  klinik 6zelliklerini
taniyabilmelidir.

Idyopatik skolyoz tipik olarak adet gorme cagina gelmis
gen¢ kizlarda gorulur ve kendini belirgin bir sekilde
gogus duvart bozuklugu ile belli eder. Hastaya yansiyan
etki, siklikla kozmetiktir ve norolojik fonksiyonlar
normal ve semptomlar ise minimaldir. Gen¢ skolyozda
cerrahi girisimi o6nlemek veya geciktirmek icin
destekleyici tedaviler uygulanir. Aslinda cerrahi girisim
elden geldigince veya olabilecek maksimum iskelet
olgunlasmas1 (maximum skeletal maturity) olusuncaya
kadar geciktirilir. Iskelet olgunlugu, iliak apofiz'in (iliac
apophysis) radyografik goruntusu ile belirlenir ki buna
genelde “Risser bulgusu” denir. Iskelet olgunlasmasi
kizlarda 14 yasinda olurken bu rakam erkeklerde 18'dir.
Iskelet olgunlasmasinin baslamasindan sonra hafif
dereceli skolyozlar ciddi bir sekilde ilerlemezler ve bu
nedenle ileri tedavi gerektirmezler. Eger bozukluk ciddi
derecelere kadar ilerlerse cerrahi diizeltme gerekir ve bu
durumda cerrah, cerrahi endikasyon i¢in karar verme
sinirini bilmek zorundadir. Cerrahi endikasyon genellikle
sunlardir: 50 derece tzeri olup ilerleyen ve ortaya
konmus bozukluk veya destekleyici tedaviye ragmen
engellenemeyen agri. Ciddi acillanma (70 derece usti)
iskelet olgunlasmasindan sonra olsa bile kardiyo-
pulmoner veya norolojik semptomlarla beraberdir.
Hastaligin ilerlemis safhalarinda goralen bu tip
bozukluklarin duzeltilmesi olduk¢a zordur. Genellikle
pediyatrik yas grubunda gorilen bozukluklarin
eriskinlerinkinden cok farkli oldugu bilinmelidir ¢unku
pediyatrik omurga daha esnek ve daha hareketlidir.

Eriskin bozukluklarin siniflamasi, eriskin doneme girince
ergenlik caginda edinilen skolyozun dejeneratif omurga
hastalign nedeniyle semptomatik hale gelmis vakalar
icerebilir. Bu vakalarda torasik ve lomber omurga tipik
olarak etkilenir ve ergenlik bozukluga ek olarak rotatuvar
bozulma vardir. De novo eriskin lomber dejeneratif
skolyozlar ergenlik skolyozlar ile iliskili degildir ve bu
vakalarin cogunda skolyotik bozukluklar 60 yas tuzeri
kadinlarda gorulir ve orta lomber bolgeyi icerir.

lleri sagital plan dekompanzasyonu kifotik bozulmalara
sebep olur ve servikal, torasik ve lomber bolgelerde
gorular. Klasik torasik kifotik bozulma Schuermann
kifozudur ve eriskin ve pediyatrik yas gruplarinda
gorulebilir. Klinik olarak genellikle torasik agr ile
kendini gosterir. Prototip lomber kifotik bozulma
iyatrojenik diiz-bel sendromudur (flat-back syndrome).
Genellikle eger hastaya ameliyat masasinda uygun
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olmayan bir pozisyon verilmis ise (non-lordotik
pozisyon), enstrumantasyona bagli lordoz kaybina
sekonder gelisir.

Omurga Bozukluklarinda Degerlendirme ve Tam

Cesitli omurga bozukluklar ile birliktelik gosteren ciddi
norolojik, kas-iskelet ve medikal anormalliklerin olup
olmadigini norosirurjiyen, omurgayr degerlendirirken
ortaya koyabilmelidir. Bu degerlendirme bozukluklarin
temelinin de degerlendirilmesi seklinde genisletilebilir.
Omurgada acilanmasi olan hastanin radyografik ve diger
goruntilemeleri incelenmelidir. Hastanin viicut durusu
ve omurganin normal seyri incelenmelidir cunku ciddi
skolyotik  bozulluklarda karakteristik  asimetrik
kamburlasma dikkati ceker. Omurganin dengesi hasta
ayakta iken tiim vertebralarin radyografik goruntilerinin
elde edilmesi ile degerlendirilmelidir. Cobb  acisi,
goniometre yardimiyla hem on-arka hemde lateral
grafilerle olculebilir (kisaca, patolojik acilanmaya katilan
korpuslardan en cok acilanma yapan korpuslarin
sonlanmalarindan [end plate] cizilen dik dogrularin
bileskesi olculiir). Dekompanzasyonun olup olmadiginin
anlasilmas: icin koronal ve sagital planda korpuslarin
dizilimi 6n-arka ve lateral goruntulerde cizilen dikey cizgi
ile degerlendirilir (C7-T1 diskin merkezinden S2
sinirinin~~ 6nane).  Sagital  plan  instabilitesi
(spondilolistezis) dinamik lateral fleksiyon-ekstansiyon
grafilerle degerlendirilirken, bozukluga sebep olan
acllanmanin en kati/sert yerinin degerlendirilmesinde ise
on-arka lateral egilme (AP lateral bending) grafisi
kullanilir. Gerektiginde MR veya BT gortuntilemeleri de
yapilabilir. Edinsel bozuklugu olan hastalarin cogunda
ileri goruntileme teknikleri gerekse de idyopatik skolyoz
olgularinda MR ve BT goruntilemelerinin endikasyonu
cok azdir.

Omurga Bozukluklarinda Epidemiyoloji ve Siniflama

Hastanin tedavisi, hasta ile iletisim ve diger hekimlerle
isbirligi icin norosirurjiyen, omurga bozukluklarinin
epidemiyolojisi, dogal seyri ve siniflamasi hakkinda bilgi
sahibi olmalidir. Standard terminoloji bir ek sozluk
halinde Skolyoz Arastirma Dernegi (Scoliosis Research
Society) tarafindan hazirlanmis ve ilgili web sitesinde
kullamima sunulmustur (www.SRS.org). Bu ek sozlik,
omurga bozukluklarinin tanimlanmasinda ortak bir
dildir. Ergenlik cag1 skolyozlarinda baz1 ailesel
yatkinliklar olmasina ragmen genetik gecis hentuz
gosterilememistir. Skolyoz tanisimin konmasi icin en az
10 derece acilanma gosterilmelidir (% 3 insidans). Yirmi
derece ustu yaklasik % 0.5 ve 40 derece ustu acilanma ise
populasyonun sadece % 0.1'inde gorulmektedir.

Omurga bozukluklarinin anatomiksel siniflamasi,
bozuklugun yerine gore yapilmaktadir (torasik, torako-

lomber veya lomber bolge). Ergenlik cag1 skolyozlarmin
tedavilerinin tanimlanmasi icin kullanilan diger sistemler
1983 (King smiflamasi) ve 2001 (Lenke smiflamasi)
yillarinda yayimlanmistir. Bozuklugun klinigi bazen
bimodal olabilir: ergenlik cagda idyopatik bozukluk
olusabilirken eriskin cagdaki bozukluk ise kendini 50
yasindan sonra gosterebilir.

Omurga Bozukluklarinda Cerrahi Tedavinin Tarihcesi

Omurga bozukluklarinin tedavisi cok eski zamanlara,
Hipokrat'a kadar dayanir. O donemlerde travmatik
omurga yaralanmalarinda omurganin duzeltilmesi icin
“aski sistemleri” (rack systems) kullaniliyordu.

Omurganin stabilizasyonu icin implant kullanilan en eski
cerrahi girisim, titberkiikoza sekonder gelisen bozuklugu
telleme (wire fixation) ile tedavi eden Harda tarafindan
1891 yilinda tanimlanmistir. Hibbs, 1924 yilinda, omurga
bozukluklarinin stabilizasyonunda kemik fuzyonun
etkinligini ortaya koymustur. Bir c¢ok uzmana gore,
modern omurga enstriimantasyonu, Harrington’'un 1962
yilinda hook/rod teknolojisini baslatmasina
dayanmaktadir. Luque 1976 yilinda hook/rod
teknolojisini sublaminar telleme ve rod yerlestirme
yaparak segmenter fiksasyon fikrini ortaya koyarak daha
da gelistirmistir. Omurga bozukluklarinin
duzeltilmesinde alternatif teknikler olarak Dwyer ve
arkadaslar1  tarafindan 1969  yilinda  anterior
enstriumantasyon yaklasimi ilk kez yapilmis ve bu teknik
1976 yilinda Zielke ve arkadaslar1 tarafindan
guncellestirilmistir. Hook-wida/rod segmental fiksasyon
tekniklerinin cagdas kullamimi 1988 yilinda Cotrel ve
arkadaslar1 tarafindan tanimlanmistir. Bu prosedur, takip
eden yillarda gorulen teknolojilerin temeli olmustur.

Omurga Bozukluklarinda Cagdas Cerrahi Tedavi

Son 10 yilda, omurga bozukluklarinda uygulanan ve
anterior/posterior segmental wida fiksasyon tekniklerini
de iceren cerrahi tedavilerde ciddi bir gelisme
gorulmektedir.

Posterior omurga enstrumantasyon islemlerinde siklikla
tim omurga seviyelerinde cok segmanli widalama
tekniklerini kullanabilmekteyiz. Pelvis fiksasyonlar1 da
lumbo-sakral bolgeye wuygulanan wuzun segman
tiksasyonlan tedavi sonuclarim gozle gorulir bir sekilde
iyilesmistir. Bazi ergenlik skolyoz olgularinda sadece
anterior yaklasimla duzeltme yapilabilmekte ve boylece
posterior yaklasim ortadan kaldirilarak posterior
paraspinal kaslarda yaralanmalar ortadan kaldirilmistir.
Posterior diizeltme “i¢ nokta fiksasyon (three-point
fixation)” ve “egilme (bending)” kuralina gore
yapilmaktadir; burada, proksimal ve distal enstriman
yerlestirilir ve deforme segman orta hat cizgisine
indirgenir. Kifotik bozukluklarda posterior sagital planin



duzeltilmesi “kopru (cantilever)” teknigini gerektirir;
burada, cok seviyeli (yani Smith-Petersen) faset eklem
osteotomi mobilizasyonu gerekir ve ayrica bazilarinda
anterior yaklasim ve cok seviyeli diskektomi gerekebilir.
Bu teknik ginumuizde torasik endoskopi ile pediyatrik
vakalarda uygulanmaktadir. “Flat back” sendromlu
hastalarda (yani kifoz) posterior pedikiil substraksiyon
osteotomi (PSO-pedicle substraction osteotomy) yapilir
ve bozuklugun reditksiyonu icin koprilesme teknigi ile
enstrumantasyon yerlestirilir. Diger alternatif bir teknik
ise tek seviyeli duzeltme ve posterior PSO teknigidir. Bu
teknikte, pedikulleri de iceren arka elemanlarda “kama
sekilli (wedge-shaped) ve korpusta da cok ince
rezeksiyonlar yapilarak osteotomiye izin verilir ve boylece
35 derecelik diizeltme saglanabilir.

Omurga Bozukluklarinda Norolojik Belirtiler

Omurga bozuklugu olan hastalarda semptomatoloji
oldukca genistir. Idyopatik ergenlik skolyozda semptom
gorulmeyebilirken, eriskinde dejeneratif Skolyoz
radikulopati yaparak ciddi norolojik tutulumlara sebep
olabilir. Bu klinik durumlarin sebep ve sonuclar1 tam
olarak hentz aciklanabilmis degildir: bazi hastalarda
sirinks kavitasyonuyla sonuclanan bozukluk olurken
bazilarinda ise sirinks kavitesinin tedavisiyle ilerlemesi
yavaslayan Skolyoz gorulebilir. Omurga bozuklugu ile
siringomiyeli arasindaki iliski acik degildir ve ileri
calismalara ihtiyac vardir.

Sonuclar

Norosirirjinin roli ve omurga bozuklugu tanimlamasi,
omurga cerrahisi disiplinine bagh olarak surekli bir
sekilde degismektedir. Ortopedik cerrahlar eskiden beri
omurga bozukluklar1 tedavisi icerisinde bulunmus ve
biyomekanik faktorleri anlamamizda ciddi katk:
saglamislardir. Bununla birlikte, omurga bozukluklariin
anlasilmasina paralel olarak Norosirirjiyenler, omurga
bozuklugu olan hastalar1 bir alt grup olarak
degerlendirmis ve tedavilerinde yer almislardir. Son
yillarda bu iki disiplinin ortak gayretleri, omurga cerrahisi
sinirlarin1 hayal giicinun otesine tasiyacak olan
yeniliklerde ve hastalarin tedavisinde birbirlerine destek
ile sonuclanmistir.
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MAKALE 2:

Disk kaynakli olmayan siyatik ve piriformis sendromu:
manyetik rezonans norografi ve girisimsel manyetik
rezonans gorintiillemeyle teshis ve iliskili tedavi
sonuclar1 arastirmasi

Sciatica of nondisc origin and piriformis syndrome:
diagnosis by magnetic resonance neurography and
interventional magnetic resonance imaging with
outcome study of resulting treatment

Aaron G. Filler, M.D., PH.D., Jodean Haynes, B.A.,
Sheldon E. Jordan, M.D., Joshua Prager, M.D.,

J. Pablo Villablanca, M.D., Keyvan Farahani, PH.D.,
Duncan Q. McBride, M.D., Jay S. Tsuruda, M.D.,
Brannon Morisoli, B.A., Ulrich Batzdorf, M.D., and
J. Patrick Johnson, M.D.

J Neurosurg Spine 2:99-115, 2005

Yetiskin populasyonunda siyatigin bagimsiz nokta
yaygmligi %5’den fazladir ve omiir boyu hukim strme
orant  %40’a kadar ckmaktadir. Lomber disk
herniyasyonunun sebep oldugu siyatigi olan vakalarin
orani ise belirsizligini korumaktadir. Lomber omurga
cerrahisi bu popiilasyonun yilda yalnizca %0.2’sine yakin
bir kisminda gerceklestirilmektedir.

1934’den once, siyatik temelde pelviste siyatik sinir
tutulumunun bir sonucu olarak gorulmistur, ancak
Mixter ve Barrin yaygin sekilde givenilir yayinlan
lomber disk herniyasyonunun klinik 6nemini ortaya
cikarmistir. Gunumuzde yeni tanisal teknoloji, pek cok
siyatik vakasinin gercekte piriformis sendromu ve distal
foraminal carpmalar gibi disk lezyonlarina bagh olmayan
sebeplerden kaynaklandigini gosterebilecek durumdadir.

Bu alanda yirmi yildir sardarilen yuksek kalitede
epidemiyolojik ve klinik calismalara ragmen,
metotlardaki eksiklikler sebebiyle bu tanilarin pek cogu
yeterince degerlendirilmemistir. Onemli bir grup
epidemiyolojist tarafindan yazilan bir raporda siyatik, bir
lomber disk herniyasyonuna ikincil olarak dusunilen
semptomlar ve bulgular olarak tamimlanmistir.

Bir disk siyatigin sebebi oldugunda SLR testi neredeyse
her yerde pozitif ctkmaktadir, ancak genel poptilasyondan
secilen buytk bir 6rneklemde kronik sirt agrisi ve siyatigi
olan insanlarin %85’ine kadar bir kisminda test negatif
citkmistir. Omurga tedavisi icin norocerrahlar ve
ortopedik cerrahlara basvuranlar arasinda bile SLR testi
%57’ sinde negatif cikmistir. Miyelografi ya da MR
goruntiileme sadece %65 ile %75 arasinda pozitif bulgu
gostermistir, ancak bu pozitif miyelogram ve MR
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goruntilerinin 6nemli bir yuzdesi etiyolojik olarak degil
de sadece rastlantisal olarak pozitiftir.

Manyetik rezonans norografi ve girisimsel MR
goruntuleme, proksimal siyatik sinir ve onun precendent
noral elemanlar1 tutulumunun degerlendirmesinde
oldukca ileri tanisal yeterlilik saglamaktadir. Bu
calismada hem cerrahinin hem de perkitan invaziv
tedavilerin ciktilar;, bu yeni tanisal tekniklerin
sonuclarina dayanarak degerlendirilmistir.

Ek olarak, bu calismanin temel odak noktalarindan biri,
sinire yonelik gorintilemenin siyatik teshis ve
tedavisinde gereksiz ya da ise yaramaz oldugu yontundeki
sifir hipotezinin kurulmasini saglamakur. Bati tip bilimi,
teshise yonelten objektif gozleme (6rnegin, fiziksel
muayene) dayalhdir ve géruntilemenin mevcut hasta ile
potansiyel  hastaligin  arastirilmasinda  doktorun
kapasitesini genisletmek tuzere fiziksel muayeneyi
tamamlayict olarak kullanilmas1 tuzerine kuruludur;
ancak, MR norografinin 10 yildan uzun bir siredir
varhigina ve cok sayida raporla destekleyici calismalarin
yaymlanmasina ragmen muhtemel siyatik tutulumu olan
hastalarla ilgilenen uzman doktorlar tarafindan sinire
yonelik goruntileme tipik bir sekilde atlanmaktadir.

Sifir hipotezini reddedebilmek icin 6nemli sayida hastada
MR norografinin elektrodiyagnostik calismalar veya fizik
muayenenin saglayamayacagl tamisal bulgular aciga
cikaracagini ve bulgularin tedavi planim1 ya da
degerlendirme ve tedavi sonuclarim etkileyebilecegini
gostermek gerekecektir.

Pelvik siyatik tutulumun genel bir sebebi piriformis kas
sendromu olabilir. Bu kosulun varlig icin hicbir objektif
testin, hicbir guvenilir efektif tedavinin ve hichir
mantiksal patofizyolojinin varolmadigr dustnilmustir.
Projemiz bu taniya iliskin bu tu¢ temel itirazin
belirlenmesini amaclayan veri toplama islemini icermistir.

Klinik Materyal ve Metodlar
Hasta Secimi

Siyatik sinir dagilminda bacak agrisi yasayan ve teshis
konulamamis veya lomber omurga cerrahisi ile agrilar
gecirilememis iki yuz otuz dokuz ardisik hasta prospektif
sekilde bu calismaya dahil edilmistir. Bu hastalar
Kaliforniya Universitesindeki Los Angeles Kapsaml
Omurga Programi'na veya Kaliforniya, Santa Monika’daki
Sinir Tedavi Enstittst’ne kayithdir (Tablo 1).

Tan1 Konulmasi

Tam hastalar detayh bir nérolojik muayeneden gecirilmis
ve onceki tan1 ve tedavi verileri kapsamli olarak
incelenmistir. Son 12 ay icinde yeterli bir lomber omurga
goruntulemesi olmayan hastalar giincel spinal radyografi
ile MR goruntilemeye alinmistir. Yogun implante metal

enstrumentasyonu ya da implante elektronik stimilator
ya da morfin pompalari olmast sebebiyle MR
goruntulemenin yeterli spinal kanal degerlendirmesi
saglayamadigi hastalarda CT tarama ve CT miyelografi
uygulanmistir. Mevcut semptomlara sebep olabilecek bir
spinal lezyon tespit edildiginde hastalarda spinal lezyona
yonelik floroskopi esliginde faset eklem bloklarina, sinir
kok  foraminal bloklara veya anestezik disk
enjeksiyonlarina basvurulmustur. Enjeksiyonlar, diger
kosullarda benzer enjeksiyonalara tepki vermeyen
hastalarda agriy1 kesici etki gosterdiklerinde tanisal kabul
edilmistir.

Norografik  Goriintii ~ Toplanmasi.  Rutin  omurga
goruntilemesiyle teshis konulamadiginda hastalarda
lomber ve pelvik yumusak doku MR goruntilemesine ve
MR norografi degerlendirmesine basvurulmustur. Yag
supresyonu icin kimyasal sift secimi kullanilarak 1.5-tesla
goruntu vericilerde (GE Medikal Sistemleri, Milwaukee,
WI ile Siemens, Malvern, WI) FSE goruntileri alinmistir.
Gradyanlar 10 militesla/m’dir. Her bir vakada, veri
alimina baslamadan once magnet hasta pozisyonuna gore
tekrar Sinyalin gurulta karsisinda
yikseltilmesini saglamak icin piyasada mevcut fazh
sistem bobinleri (genelde GE ve Siemens Torso sistemi)
kullanilmistir. Capraz kesit goruntileri icin uzamsal
cozinurlugu optimize etmede 4 uzunlugunda ekotrain
kullanilmis, ancak boylamsal (boyuna) sinir goruntileri
icin 8 uzunlugunda ekotrain kullamlmistir. Goruntu
alan1 her calisma icin minimize edilmistir. Tim hasta
calismalarinda T1-yukla spin eko ve FSE goruntuleri
toplanmistir. FSE goruntuleri icin eko zamani 95 ile 110
mdakika arasinda, tekrar zamami 4 ile 5000 mdakika
arasinda, ani etki/harekete gecis sayis1 2 ile 4 arasinda ve
cozunirlik 256x256 ile 512x512 arasindadir. Dilim
kalinhigy 0 mm aralikla 3 mmdir.

ayarlanmistir.

T1-yuklu aksiyel gorunttlerin elde edilmesini takiben
aksiyel, koronal ve sinire yoOnelik duzlemlerde
(degerlendirme noktasindaki major sinir yollarina paralel
veya dikey) T1-yukli yag-suprese goruntuler alinmistir.
Daha sonra bu goruntuler, surekli boylamsal sinir
goruntileri elde edebilmek tizere bir Vitrea (Vital Images,
Inc. Plymouth, MN) ya da Voxar (Voxar, Inc.,
Framingham, MA) is istasyonunda multiduzlemsel
duzeltici postprosese tabi tutulmustur. Piriformis kaslarin
volim hesaplamasi da Vitrea is istasyonu software’i
kullanilarak tamamlanmstir.

Piriformis Sendromu icin Tanisal Strateji. Bu goruntu
degerlendirmelerinin ~ sonuclart  fizik  muayene
sonuclariyla birlestirilerek pelviste veya lomber yumusak
dokularin yakininda bulunan kas veya sinire ya
floroskopiyle desteklenmis tanisal spinal enjeksiyonlar
(faset eklem, foramina veya disk[ler]) ya da MR



goruntuleme destekli enjeksiyonlar icin endikasyon
olarak kullamilmistir.

Fizik muayene bulgular1 ve tedavi oykusit piriformis
sendromuyla uyumlu olan ve MR norografiyle piriformis
sendromu elenemeyen hastalar, olas1 piriformis
sendromuna sahiptir seklinde degerlendirilmis ve bu
hastalarda MR goruntileme destekli piriformis kas
enjeksiyonuna basvurulmustur. Gercek zamanl actk MR
goruntileme, tum enjeksiyonlarin piriformis kasina
gitmesini ve piriformis kasindan herhangi bir enjekte
sizintisinin kaydedilebilmesini temin etmistir .

Metodolojik bir husus olarak; eger tan1 sadece
enjeksiyona cevabin iyi oldugu hastalarda kabul edilirse,
o zaman teshisi konan hastalarda tedaviye cevabin %100
olacagi bilinmektedir. Piriformis sendromu olan baz
hastalarin enjeksiyona herhangi bir cevap vermeyecegi
mumkun ve beklenebilir olarak kabul edilmistir. Hangi
goruntileme bulgularinin tanisal kabul edilmesi
gerektigine dair baslangicta hicbir bilgi yoktur.
Enjeksiyona cevabin ayni zamanda tanisal kriterlerle
uyustugu vakalar “kanitlanmis kas-tabanh piriformis
sendromu” olanlar olarak degerlendirilmistir. Bu grup
yine de, mekanik uyarana ve Marcaine’e ya da steroid ajan
enjeksiyonuna lokal ancak indirekt cevap veren hastalar
kapsayabilmektedir. Ancak, cerrahiye dayali iyi ile
mukemmel arasindaki sonuclar 6 aydan uzun
surdugunde cerrahi olarak teyit edilmis kas tabanh
piriformis sendromu alt grubu yaraulmisur.

Bu alt kategoriler bu calisma icin faydal kabul edilmistir
cunkt hedefler, teshisin kendisinin dogrulugunu
onaylamak ve teshisi farkhh tamisal degerlendirmelerin
faydasini analiz etmekte kullanmak olarak belirlenmistir.

Taniya Yonelik Tedavi

Nihai teshise dayanan tedavi; omurga cerrahisi, sinir veya
kas cerrahisi, perkutan girisimler ya da girisimsel
olmayan tedaviyi kapsamaktadir.

Actk MR Goriuntiileme Destekli Enjeksiyon Uygulamast.
Kas-tabanli  piriformis sendromu teshisinden
stuphelenildiginde Siemens 0.25-tesla gorunti vericide
actk MR goruntileme destekli enjeksiyon uygulamasi
yapilmistir; piriformis kasina %5 Marcaine’den 10 ml ve
celestone’dan 1 ml enjekte etmek icin 22 kalibre(gauge?)
15 cm titanyum Lufkin ignesi (EZ-EM, Westbury, NY)
kullanilmistir. Cok miktarda Marcaine gerektiginden tam
prosediirler actk MR'1 ameliyathane ortaminda, mevcut
MR goruntilemeyle uyumlu anetezi ve rezustasyon
ekipmani  ile  gerceklestirilmistir.  Intravaskuler
enjeksiyona bagh respirator veya kardiyak uyusmazhk
riski minimize etmek icin her bir 2 ml Marcaine
enjeksiyonu sonrasi aspirasyon yapilmistir. Enjeksiyon
uygulamasi seri halinde hizli-yavas farkh acidan cekimle
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ve her birinin alim1 15 ile 18 saniye arasinda stren
goruntiiler ile monitorize edilmistir. Goruntuler ¢ farkh
dilim seti halinde alinmis ve siringanin ilerleyisi tc
dilimli setin orta diliminde saglanmistir (Sekil 1). Eger
enjektan kasin icine esit dagilmamissa veya kastan
herhangi bir sizinti gozlenmisse siringaya tekarar
pozisyon verilmistir. Tipik olarak, her bir prosedur, 30
dakikalik stiresi boyunca hastanin 15 ile 25 kez
gorunttlenmesini icermistir. Enjeksiyon sonrasi kasta
nihai enjektan dagilimini belirlemek tizere T1-yuklia MR
goruntuleri alimmustir.

Semptomlarinda tamamen, tama yakin veya kismen
rahatlama yasayan ve benzer ajanlarla yapilan spinal
enjeksiyonlarin agriyr kesmedigi hastalar, kanitlanmis
kas-tabanli piriformis sendromu olan hastalar olarak
degerlendirilmistir. Eger semptomlar 1 hafta icinde
tekrarlamissa hastalarda piriformis kas cerrahisine
basvurulmustur. Eger semptomlar 1 haftadan sonra
tekrarlamissa, en az dorder haftalik araliklarla ilave 2
enjeksiyon uygulamasi daha (ikincisi gerekli oldugunda)
yapilmistir. Devamli surette rahatlama saglanamayan
hastalarda  ayrica  piriformis  kas  cerrahisine
basvurulmustur.

Siyatik Sinirin Pelvik Tutulumunda Cerrahi Tedavi. Genelde
ayakta cerrahi gerceklestirilmistir. Minimal invaziv
transgluteal yaklasim, piriformis kas reseksiyonu, siyatik
ve posterior femoral kutanoz sinirlerin noroplastisi ve
adhesiyolitik ajan olarak Seprafilm (Genzyme,
Cambridge, MA) yerlestirilmesi icin 3 cm’lik bir insizyon
yapilmistur. Iskeyal tiberosite seviyesinde siyatik
tutulumlar1 iceren vakalarda benzer bir yaklasim
kullanilmistir. Hastalara su secenekler sunulmustur: 1)
sadece lokal anestezik; 2) epidural anestezi; 3) lokal
anestezikle birlikte intravenoz sedasyon (propofol
[Diprivan]) veya 4) genel anestezi.

Piriformis cerrahisi icin 3 cm’lik insizyonun
lokalizasyonu, femurun buytuk trokanterinin superior
medyal ucunun yerini saptamaya dayanir (Sekil 2A ve B).
Bu, deri markirlar1 ve anteroposterior kal¢a radyografisi
kullanilarak veya (masaya sabit bir Omni reaktore
tutturulmus referans diizenekle intraoperatif MR
goruntileme (Sekil 2) ya da Fluoro-Nav (Medtronic
Sofamor Danek, Memphis, TN) goruntit destegi (Sekil
2D) kullanilarak gerceklestirilmistir. Piriformis tendon ve
siyatik sinirin anahtar x-ray noktalarina gore pozisyonlar
Sekil 2E ile G arasinda gosterilmistir. Buyuk trokanterin
boyutunun ve de femoral boyun/bogazin uzunlugu ile
oryantasyonunun insanlar arasinda oldukca buyuk
farkliliklar gosterebilecegi dikkate alinmalidir (Sekil 2B
ile 2E’yi karsilastiriniz).

Gluteal fasyanin acilmasindan sonra gluteal kasin kor
parmak diseksiyonu, acilima bagh travmayr minimize
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eder ve ayakta tedavinin yapilmasina yardimei olur. Aymi
zamanda genel anestezi almak istemeyen hastalarda
intravenoz propofol/lokal anestezik intraoperatif tedaviye
olanak saglar. Exposure, guclu gerilim altinda
degismezlik saglayan ve cerrahinin kapsami ilerledikce
bicaklarin  hizla degistirilmesine olanak
bicak/reaktor baglantili anterior servikal bir tip cihaz olan
Shadowline reaktor sistemi kullanilarak saglanmistir. 80
mm uzunluga kadar olan bir bicak seti cogu hasta icin
yeterliyken nadiren daha wuzun Omni bicaklar
gerekebilmektedir.

veren

Sert, temiz pre-piriformis fasyaya ulasilip arkasindaki kas
yastiginin yogun sari yag dokusu gorilinceye kadar kas
tabakalar1 boyunca dikkatle ilerleyerek siyatik sinire
dokunulmamaya gayret edilmistir (Sekil 3C ve D).
Sonrasinda reaktor bicaklar1 resetlenmis ve bipolar koter
ile Metz makas1 kullanilarak fasya dikkatlice acilmistir.
Multiple superior gluteal, inferior gluteal, tibial ve
pereoneal sinirle inerve kaslarin 0.5 ile 10 mAmp
arasinda ayarlanmis EMG goruntilemesiyle sinirleri
piriformis yag alaninda gorintr olmalarindan 6nce tespit
edebilmek tzere bir elektrodiyagnostik sistem
kullamlmistir. Bir sinir hemen gorunur olmadiginda, ne
civarda oldugunu belirlemek tzere ytuksek miliamperaj
kullanilmis ve akabinde diseksiyon sinire yaklastikca
miliamperaj azalulmistir. Bu sekilde, siyatik siniri (Sekil
3E), inferior gluteal siniri ve superior gluteal siniri
emniyetli ve gtvenilir bir sekilde belirlemek ve korumak
mumkiin olmustur.

Siyatik sinir, piriformis kasinin smirlarini belirlemek ve
dogrulamak icin buyuk trokanter ve siyatik girintiyle
birlikte kismen oynatilmis ve kullanilmistir. Dagumler iki
yerde kas cevresine yerlestirilmistir (Sekil 4A), boylelikle
bipolar koter ve Metz makasi komple devam eden
hemostaz ile bu iki noktada kasi tamamen béler. Yaklasik
2 cm uzunlugundaki kas parcasinin c¢ikarilmasi, tek bir
kesikte meydana gelebilecek ayrik segment yapisikligina
kars1 emniyet saglamaktadir. Bu prosedurde piriformis
kasina uzanan sinir genellikle koparak geri kalan
parcalarin miiteakip atrofisiyle son bulmaktadur.

Distal lumbosakral pleksus, siyatik sinir ve posterior
femoral kutanoz sinire, genelde Debakey kaldiricilar
(pickups) ve tonsil klemp kullanilarak, kor diseksiyon
esliginde noroplasti uygulanmaktadir. Ozellikle bu islem,
herhangi bir anormal fibréz tabakayi sinirden ayirmayi
saglayarak sinirin diseksiyon sonunda bagimsiz ve
tamamiyla mobil olabilmesine sebep olur. Cogu vakada
fibrovaskuler tabakalar siyatik sinirle kesisir veya sinire
bas1 yapar, bu sebeple de kesilebilir. Hassas diseksiyon
teknigi, sinir yerlesimleri stupheliyse elektrodiyagnostik
stimulasyonun liberal kullanimi ve herhangi bir dokuyu
kesmeden once metikuloz bipolar koter hemostazi noral

dokularin guvenligini saglamak acisindan yardimcidir.

Bazi hastalarda ikincil bir piriformis kasi siyatik sinirin
daha proksimal bir kismina basi yapmis, bu da aym
sekilde kesilip cikarilmistir. Reaktor sistemi hareket
ettirilerek siyatik sinir iskiyal ttiberositenin tepesinden
siyatik girintinin tepesine kadar ulasilabilir hale getirilir,
boylelikle en az 12 cm’lik sinir yolunun tam
mobilizasyonuna olanak saglanir. Daha genis bir alanda
erisim gereken az sayida vakada, orijinal insizyondan
erisim araligini orijinal insizyondan daha da genisletmek
icin bir MetRx sistem X-tup seti (Medtronic Sofamor
Danek) kullamlmistir. Siyatik girinti yoluyla pelviste
dekompresyon ve kas reseksiyonu, presakral alanda
otonomik fiberlere karsi daha yuksek riskinden dolay:
rutinde onerilmemektedir.

Prosudurtn  baslangicinda  intravendoz 4 mg
deksamethazon uygulanmistir. Postoperatif fibroz riskini
daha da arttirmamak icin pudrasiz eldiven kullanilmistir.
Gluteal fasyaya ulasilmasindan itibaren sadece sadece
bipolar koter kullanilmistir. Noroplastinin bitisinde yara,
solusyon 1hticinin icinde vucut sicakhiginda korunan
antibiyotikle bolca yikanmistir. Tum disake sinir
yuzeylerine adhesiolitik ajan olarak tabakalar halinde
seprafilm parcalar yerlestirilmistir.

Marcaine (%0.5, epinefrinsiz) Seprafilm ile disake
sinirlere uygulanmis ve yaklasim hatti boyunca gluteal
kaslara enjekte edilmistir. Gluteal fasya 0-vikril stuturleri
kullanilarak kapatilmistir. Deri, dermal tabakada inverte
arali 3-0 vikril sutar ve 4-0 vikril subkitikiiler dikis
kullanilarak kapatilmistir. Yaralara Steril strip, az bir
miktar gazli bez ve temiz sargiyla pansuman
uygulanmistir. Dren yerlestirilmemistir. Hastalarin hemen
ambulamasina izin verilmistir. Postoperatif ilk 3 hafta
araliksiz 30 dakikadan fazla oturmamalarn icin
uyarilmislardir. Onemli derecede kas spazmi veya lokal
agrist olan hastalar tesiste geceletilerek agr1 terapisine
alinmstir.

Sonuc Prosediirleri

Sonuclar rutin klinik takip incelemesi ve tamamlayici
anketlerle paralel olarak modifiye ODI anket formu
kullanilarak degerlendirilmistir. Piriformis sendromu icin
hicbir sonu¢ prosediirti gecerli kilinmamistir cunka bu
calisma teshisin dogrulugunu saptamaya yardimci olmay1
amaclamistir. Analojiyle gorsel analog agr skalasi yerine
ODI fonksiyonel sonug skalasi tercih edilmis, ODI lumbar
omurga cerrahisi sonuclar icin kullanilmistir. Hastalarin
bu tedavi kirti sonras: diuizelme kaydedip etmedikleriyle
ilgili iki secenekli soru icin ala birim fark klinik olarak
ilgili kabul edilmistir.

Takip stiresi 6 ay ile 6 yil arasinda degismistir. Ortalama
takip stresi 2 yildir. Hastalarin yaklasik ticte biri 2 yildan



uzun sure takip edilmistir.

Veriler 6 yillik zaman boyunca toplanmis olmasina
ragmen, c¢ogu hasta calismaya sonradan dabhil
olduklarindan daha kisa sure takip edilmislerdir.
Calismanin toplam stiresi icinde sonuclara veya calismaya
dahil olma zamanlarina gore gruplama yapildiginda hasta
sayisinda takipte kayiba belirgin bir egilim gortalmemistir.
Bir yil sonrasindaki cogu takip muayeneleri telefon
gorusmesi veya e-posta yoluyla gerceklestirilmistir.
Calismadaki hastalarin yaklastk %15’i e-posta veya
telefon sorgularina cevap vermemis ve bu durum da takip
sturesinde dusiise neden olmustur.

Piriformis Sendromu Teshisinde MR Norografinin Klinik
Etkinliginin Belirlenmesi

Pelvis MR norografisine alinan hastalardan disk kaynakli
olmayan siyatigi olanlarda goruntiler, bir tam
konulmadan once degerlendirmede ilk adim olarak
kullanilmistir. Goruntiler, iki ayr1 deneyimli radyolog
tarafindan degerlendirilmistir (J.PV. ve A.G.E). Subjektif
okumalarin objektif gecerliligini saglamak icin, piriformis
kasinda asimetri ve siyatik girinti seviyesinde rolatif
siyatik sinir gérunti yogunlugu olmak tuzere iki bulgu,
detayl analize tabi tutulmustur (Sekil 5). Bu iki bulgu,
piriformis sendromu disinda bir teshis (6rnegin; sinir
tamoru, sakral fraktir ve distal foraminal tutulum)
konulduktan sonra yapilan tedaviye iyiden mukemmele
uzanan bir aralikta cevap veren 44 hastada ve aymi
zamanda piriformis cerrahisi sonrasi iyiden mitkemmele
uzanan bir aralikta kalici sonuclar yasayan 39 hastada
incelenmistir. Bu 73 hasta, sadece genel bir siyatik
tanisina ulasildiktan sonra pelvis nérografisine alinmistir.

Kas asimetrisi olan bir hasta ornekleminde, gercek kas
hacim ve sekillerinin 6l¢tiimunti yapabilmek icin her bir
piriformis kasimmin tim ana cizgileri cikarihp Vitrea
goruntileme analiz sistemine aktarilmistir. Unilateral kas
spazmi olan hastalarda hacimde degisim olmaksizin
sekiller farkhilik gosterecektir. Diger hastalarda unilateral
bazda hipertrofi veya atrofiye bagh olarak hacimler farkh
olacaktir.

Sinir goruntit yogunlugunun subjektif belirlenmesinde
guvenilirligi saglamada benzer bir proses kullanilmistir.
Bunlarin, bir hasta ornekleminde indeks kesitteki sinir
alaninda ortalama piksel yogunlugu olciilmesi ve de bu
verinin ¢evre kaslardaki ayni yogunlukla karsilastirilmasi
suretiyle saglamas1 yapilmistir. Kas ve sinir olctumlerinde
sag ile sol taraflar arasinda karsilastirma yapilmistir.

Sonuclar
Tanmisal Bulgular

Tanilar Tablo 2’deki mevcut metotlar kullanilarak
konulmustur. En sik tani, kas tabanh piriformis
sendromudur (Tablo 3). Pelvik siyatik sinir tutulumunun
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diger dort tipi de ayrica teshis ve tedavi edilmistir. 14
hastada (%6.1) semptomlarin kaynagi omurgadadir
(distal foraminal tutulumlar) ancak standart metotlar
kullanmilarak teshis edilememistir (Sekil 6).

Pelvik Siyatik Tutulumu Sendromunda Fiziksel Bulgular
Siyatik sinir tutulumu olan hastalar, semptomlar1 spinal
sebeplerden kaynaklanan hastalardan onemli derecede
farkli semptom paterni ve fizik muayene bulgularn
sergilemistir. Herniye diskli hastalarin aksine, bu hastalar
semptomlar1 herniye lumbar diskli hastalarda sikca
goruldugu gibi lateral ayak parmaklari (S-1 redikulopati)
veya medyal ayak parmaklarindan (L-5 redikulopati)
ziyade, tipik olarak bes ayak parmaginda birden
(multiple dermatom) yasamistir. Cogu hasta, agrinin esas
olarak sadece dize, ayak bilegine veya topuga kadar
ilerledigini belirtmistir. Agr1 predominant semptomken
esas uyusma ve gucsuzluk nadir goralmustar. SLR testi
genelde negatif cikmistir, ancak kasili, ice dogru donuk
uylugun abduksiyon ve addiksiyonuna kars1 gosterilen
direnc, genelde semptomlarin yeniden ortaya cikmasina
yol acmistir (Sekil 7). Siyatik girinti hassasiyeti veya
buyuk torakanterde agr1 genellikle isaret edilmistir (Tablo
3 ve 4). Hastalarin c¢ogu oturmanin agriyl
siddetlendirdigini ve yurtmenin rahatlattigin ifade
etmistir. Kas tabanl piriformis sendromu tespit edilen
hastalarin %75sinde bursa enjeksiyonuna cevap veren
trokanterik bursit goralmustur.

Dort hastada pudendal sinir dagihminda iliskili kasik
agrist meydana gelmistir. Bu agrn siyatikte oldugu gibi
piriformis kasmna gorunti destekli enjeksiyonla ya da
selektif olarak sakrospinoz ligamentte pudendal sinirin
yakinina enjeksiyonla gecirilmistir.

Iskiyal tuberosite seviyesinde sinir tutulumu (“iskiyal
tinel sendromu olarak adlandirilmistir) olan hastalar,
siyatik girinti seviyesinin yaklasik 3 in¢ asagisinda olan
iskiyal tuberositenin lateral yiizeyinde palpasyona
hassasiyet sergilemistir. Siklikla pudendal sinir
tutulumuyla iligkili gortulen obturator internus agr
iskiyal tuberositenin medyal ytizeyinde mevcuttur.

Aniiller disk yirtiklarina ikincil diskojenik agr
sendromlar1 olan hastalar bu agriyr makatta spesifik fokal
hassasiyet olmaksizin farkli makat ve posterior uyluk
dagilmlarinda yasamistir. Spinoz sureclerin tstiinde
carpma/vurma genellikle agriy1 tekrarlatmistir. Ust makat
ve iliyak tepe agrisi genellikle faset sendromlariyla veya
post-fizyon flat-back (duz sirt) sendromundan dolay:
kronik kas spazmiyla iliskilidir. Boyle bir hastada agri,
superior gluteal sinire enjeksiyon ve ardindan
noroplastiye cevap vermistir.

Disk Kaynaklt Olmayan Siyatigin Cesitli Nedenlerinde
Norografi. Manyetik rezonans norografi, lumbar disk
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cerrahisinin teknik olarak yetersiz veya eksik kaldig1 ve
kesin belirli sinir koki dekompresyonu icin tekrar bir
cerrahi arastirma gereken (Sekil 8A) veya lumbar ya da
sakral spinal siniri etkileyen degerlendirilmemis bir
yaralanmasi olan (Sekil 8B ve C) hastalarm dogru bir
sekilde belirlenmesinde faydali bulunmustur. Bu teknik
ayni zamanda, tedavisi RSD’nin (kompleks bolgesel agri
sendromu) rahatlatilmasiyla gerceklesen siyatik sinir
tutulumunun lokalizasyonuna olanak saglamistir (Sekil
8D). Kalca eklem artriti gibi koaktif patofizyolojinin de
siyatige sebep olacag1 gosterilebilmistir (Sekil 8E). 2 mm
boyutundaki tamorler kadar kictk siyatik tamorler bile
kolayca tespit edilebilmistir (Sekil 9).

Mevcut spinal kok ve sinirlerin, lumbosakral pleksus ve
proksimal isyatik sinirlerin manyetik rezonans norografi
tasvirleri, rutin géruntulerin (lumbar MR goruntileme ve
tek basina radyografi) teshis belirlemede basarisiz oldugu
cogu hastada lezyonu guvenilir bir sekilde belirlemistir.
Goruntulemeyle cerrahi planlama icin ise yarar bir destek
saglanmistir cunku sinir anormalliginin ve bozuklukta
etkisi olan sinirleri cevreleyen dokularin her iki alanini da
resmetmistir.

Goruntit alim duzlemlerinin teshis icin
degerlendirilmekte olan sinir yoluna paralel veya dik
sekilde ayarlanmasi, sinir iritasyonu veya 6dem varligin
yansitan  sinir  gorunta  yogunlugunda  lokal
anormalliklerin dogru tespit edilmesini saglamistir.

Piriformis Sendromu Olan Hastalarda Norografi Bulgulart.
Piriformis kas hipertrofisi daha onceleri piriformis
sendromundaki bir goruntileme bulgusu olarak
belirtilmis olmasina ragmen, bazi hastalarda ipsilateral
kas atrofisi gozlenmistir. Piriformis cerrahisine cevabi
iyiden mitkemmele bir aralikta olan hastalarin preoperatif
goruntilemede %38.5’inde ipsilateral piriformis kas
hipertrofisi ve %15’inde ipsilateral kas atrofisi tespit
edilmistir. Bazi1 vakalarda, goruntileme sisteminde
asimetrik pozisyon degerlendirmeyi
guclestirmistir, ancak geometrinin i¢ géruntuleyici onay1
ile is istasyonu degerlendirmesinin ¢apraz onayi bu bulgu
icin cok yuksek bir guvenilirlik gostermistir.

verme

Manyetik alan inhomojenitesi ve radyofrekans halka
geometrisi  sebebiyle ipsilateral siyatik sinirde
kontralateral sinire gore 6dem veya hiperintensiteye karar
vermek bazen daha zordur; ancak bu calismada
gozlemciler arasinda kararlastirilip olciumle onaylanarak
vakalarin %94’unde belirlenmistir. Bunun bulundugu
hastalarin %88’inde kasili, ice dogru donuk uylugun
abduksiyon veya adduksiyonu ile semptomlarin tekrar
dogmasi s6z konusu olmustur.

Disk kaynakli olmayan siyatigi olan hastalarda (disk

tedavisine cevap vermeme veya lomber MR

goruntilemede disk herniyasyonuna dair bir kanit
bulunmamast), piriformis kasi asimetrisi ile siyatik girinti
seviyesinde unilateral siyatik sinir hiperintensite olmak
tzere iki goruntileme bulgusu birbirinden farkl iki hasta
populasyonu tammlamistir (p< 0.01). Bu iki goruntu
bulgusu, piriformis cerrahisinden iyiden miikemmele
kadar bir sonuc¢ tahminlenmesinde %93 kesinlik
sergilemistir (1 — yanhs-pozitif orani). Tki bulgu %64
oraninda bir duyarlihga sahiptir (1 — yanhs-negatif orani).

Siyatik sinir goruntu hiperintensitesinin MR noérografi
bulgusu piriformis sendromunun goranti kalitesinde
onemli bir gelismeye isaret etmektedir. Piriformis
sendromu olan hastalarin belirlenmesinde piriformis kas
asimetrisi tek basina kullanildiginda kesinlik %66 ve
duyarhlik %46’dur.

Acik MR Goruntiilleme Destekli Enjeksiyon Kullanima.
Gorunti  destekli siyatik sinire yakin enjeksiyon
uygulamasi, eger yanls bolgeye yapilmissa semptomlari
hafifletmemistir. Ayn1 kiside hem piriformis kasi hizasina
hem de iskeyal tiiberosite hizasina yapilan enjeksiyonlar
sadece ya bir noktada ya da digerinde rahatlama
saglamistir. Bu ayrima dayali cerrahi, tek bir enjeksiyon
uygulandigindakine benzer iyi sonuclar dogurmustur.
Piriformis kasina enjeksiyon veya piriformis cerrahisi
sonrast mukemmel sonuclara ulasilan hastalar bu tam
ileri surtalmeden 6nce siyatikleri icin ortalama 8.5 ayr
uzman hekime gérunmuslerdir.

Tedavi Sonuclari

Kaliforniya Universitesi Los Angeles Kapsamli Omurga
Hastaliklart Merkezi'ndeki standart teshis modellerinin
hicbir tedavi olanag bulunmadigini isaret ettigi
hastalarda teshis ve tedavide gosterdigimiz ek cabalar
toplam calisma populasyonunun %80’den fazlasinda 6
ayda iyi veya mukemmel sonuclar dogurmustur.

Piriformis Hastalarinda Enjeksiyon Sonuglari. Nihai
teshisin piriformis sendromu oldugu yuz altmis iki
hastada (toplam 239 hastanin %68i) actk MR
gorunttleme destekli piriformis kas enjeksiyonu
uygulanmistir. Enjeksiyon sonuclarina gore hastalar bes
gruptan birine dahil edilmistir (Tablo 5). Bu hastalardan
%23inde bir veya iki enjeksiyon tedavisi sonrasi
piriformis sendromundan kalici ve tam olarak
kurtulunmas1 mamkin olmustur (Grup I ve II).

Enjeksiyonla tedavi edilen hastalarin %37’sini olusturan
bir ara grup uzun siren bir rahatlama sonrasi tekrarlama
yasamistir (Grup III). Bu hastalarin cogunda semptomlar
tekrarladiginda siddetleri azalmistir. Bu hastalarin bazilar
periyodik olarak ek enjeksiyon uygulamasina tabi
tutulmus, digerleri daha ileri bir tedaviyi ertelemis ve
bazilar1 da durumun tamamen c¢ozilmesi umuduyla
cerrahiyi tercih etmistir.



Birkac gunlik tam ve net bir rahatlamanin ardindan
semptomlar: timuyle yeniden tekrarlayan Grup 4’teki
hastalar, tipik bir bicimde cerrahi tedaviye karar
vermistir.

Bazi hastalarda enjeksiyona hicbir cevap olmamasina
ragmen piriformis sendromu teshis edilmistir (Grup 4).
Bu teshisler goruntilleme, 6yki alimi ve fizik muayeneye
dayandirilmistr. Bu hastalarin bazilarinda enjeksiyona
bagli olarak semptomlarda gecici, spesifik bir siddetlenme
goralmustur, ancak digerlerinde enjeksiyondan saatler
sonrasinda bile sadece gecici etki gorulmus veya hicbir
etkisi olmamustir.

Piriformis Sendromu Olan Hastalarda Cerrahi Sonuclart

Enjeksiyonun kas-tabanl piriformis sendromu icin kesin
bir tani verdigi ve cerrahiye alinmasina karar verilen
hastalar (Enjeksiyon Gruplar III ve IV) cerrahi tedavinin
formal sonu¢ analizinin gerceklestirilebilecegi homojen
bir grup olusturmuslardir.

Cerrahiye basvurulan her iki grupta da tedavi, 82
baslangic ve 76 uzun-donem iyi veya mukemmel
sonuclara ulasmismistir (Tablo 6). Bu hastalarin hicbir
tedavi uygulanmamais olsa dahi en az %50’sinin iyilesmis
olacagini varsayan sifir hipoteziyle kiyaslandiginda bu
rakamlar, calisilan populasyonda istatistiksel olarak
anlamlidir (p< 0.01, ki-kare testi). Bu sifir hipotezi, bu
calismayla kiyaslanabilir boyutta bir popilasyondan
siyatigi olan ancak goruntilemeyle ilintili sinir koku
kompresyonu gorulemeyen hastalarin cerrahi olmayan
yollarla degerlendirildigi buytuk bir prospektif deneyin
sonuclarima dayanmaktadir.

Uc hastada (%5) ilk 2 yilda rekiirrens gozlenmistir. Ikisi
tekrar operasyona alinmis ve kalici rahatlama yasamistir;
tcuncude rekurrens tekrar gorulmustir. 64 hastadan
sadece ikisi yalniz lokal anesteziyle ameliyata alinmak
uzere secilmis ve her ikisi de herhangi onemli bir
intraoperatif rahatsizlik veya cerrahi sonras1 yurimede
gicluk olmaksizin gayet iyi taburcu edilmistir. 43 hasta
genel anestezi uygulamasina alinmak tzere secilmis ve
19’'unda propofol ile lokal anestezigin intravenoz
uygulamasinindan sonra cerrahi gerceklestirilmistir.
Genel anestezi uygulanmis hastalarin geceyi hastanede
gecirmeleri daha muhtemel olmasi bir yana, anestezi
tipine gore gruplanan sonuclar arasinda hicbir fark
gorilmemistir. Cerrahinin ortalama siresi yaklasik 2 saat
olarak gerceklesmistir.

Piriformis sendromu sebebiyle cerrahiye alinan hastalarin
takip sturesi 6 ay ile 6.5 y1l arasinda degismistir (ortalama
2 y1l). 2 yildan uzun stire takibe katilan hasta altgrubunda
(23 vaka) %70’den daha fazla oranlarda iyi veya
mukemmel sonuclar saglanmistir.
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Cerrahi uygulanan bu hastalarda, piriformis kasini veya
siyatik siniri etkileyen anatomik varyantlarin gerceklesme
sayisinin  arttigina  dair  herhangi bir  kanit
bulunanmamistir. Bir takim varyantlar gozlenmis
olmasina ragmen, bunlarin gerceklesme sayisi genel
popitilasyon icin raporlanandan daha fazla bulunmamistir.
Piriformis sendromu icin ameliyata alinan hastalarin
hicbiri herhangi bir ytrtme/hareket etme anormalligi
veya cerrahiyle iliskili diger yeni bir sakathk
bildirmemistir. Komplikasyonlar; Coumadin alan bir
hastada bir yara hematomu ile oral antibiyotige cevap
veren 3 superfasiyal yara enjeksiyonundan olusmustur.
Hastalarin %92si ise veya cerrahi oncesindeki aktivite
seviyesine geri donusun postoperatif 2 hafta icinde
gerceklestigini belirtmistir.

Tedavi ve Tanmsal Istisnalarin Arastirilmasi

Calismanin ana kismini miteakip; oykuleri, fizik
bulgular: ve goruntilleme verileri piriformis sendromuyla
ortusen ancak goruntu destekli piriformis enjeksiyonuna
cevap vermeyen 3 hasta her seye ragmen piriformis kasi
rezeksiyonuna almmistir. Hicbir baska taninin
konulamayacagl ve bazi insanlarin enjeksiyona karsi
gosterebilecekleri rahatsiz edici tepkinin Marcaine’in
rahatlatic1 etkisini engellemis olabilecegi mantigindan
hareket edilerek cerrahi ¢nerilmistir.

Bu hastalarin ilkinde ilk cerrahi hicbir fayda
saglamamistir. Postoperatif goruntileme siyatik sinire
bitisik piriformis kasinin artik/fazla bir ucu oldugunu
gostermistir. Kiicik bir piriformis kas parcast oldugu
kanitlanmis bu kismin cikarilmas: icin tekrarlanan
operasyon semptomlarda kalict rahatlama ile
sonuclanmisur. Ikinci hastada, hem piriformis kasmin
ana govdesinin hem de bitisik kicuk kas parcasinin
cikarilmasi ile preoperatif siyatik semptomlarinda iyi bir
rahatlama saglanmistir.

Uctinct hastada gelismis bir sinir capraz kesit MR
norografi protokolunu iceren tekrar goruntulemede
siyatik sinirin gercekte sinirden gecen kasin kicuk bir
filaman ile bolundugu ortaya cikmistir (Sekil 10). Siyatik
sinir noroplastiyle birlikte kas filamaninin ve piriformis
kasinin reseksiyonu 6nemli iyilesmeye yol acmistir.

Tartisma
Tanisal Sinir Gértintiillemenin Rolii

Anatomik  Sinir  Goriintiillemenin  Tanisal — Etkisinin
Saptanmast. Bu calismanin 6nemli bir tarafi da proksimal
noral foramen seviyesinin ilerisindeki ilgili sinirlere
yoenlik sinir tabanh goruntilleme uygulamasidir.

MR norografinin bilimsel temeli tariflenmis ve bu
modalite titiz teknik ve sonucsal degerlendirmeye
sunulmustur. Norografi icin sonu¢ arastirmasi kapsami,



SPINAL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

temel bilim ve genelde karpal ttinelde medyan sinir
tutulumuna ait detayl klinik calismalardan saglanmistir.
Bu calisma, radyoloji, noroloji ve mnorocerrahi
literaturunde modalitenin gittikce yayginlasan kabul
gorulmesine zemin hazirlamistir.

Tanisal MR goruntuleme degerlendirme kapsaminda
oldugundan bir testin pozitif veya negatif bir sonucu
yonindeki basit modele uymayan anatomik veriler
aretilmistir. Rutin lumbar MR goruntilemeyle tretilen
anatomik veriler potansiyel olarak, kullanilan
terminolojiye gore ya yanhs-pozitif veya “gecerli ancak
ilgisiz” seklinde pek cok bulgu saglamistir. Yine de bu
veriler oldukca faydali olmustur cunku fizik muayene
bulgular ile ya da gorunti destekli enjeksiyonla direkt
degerlendirme ile kiyaslanarak degerlendirilebilecek
sinirh sayida aday etyolojik tani tiretme egilimindedirler.
Bu bilhassa, anatomik etyolojik bir tani enjeksiyonlarla
onaylanabilirse efektif cerrahi terapiler
gerceklestirilebildigi zaman uygudur.

Bu calismada MR norografiye kismen onun 6rnegin sinir
timorlerini, distal foraminal carpmalari, perinoral kemik
frakturlerini ve diger nadir anatomik lezyonlar:
belirlemedeki saf anatomik degeri mnedeniyle
basvurulmustur. Boylelikle, goruntileme calismasinda
diger hicbir etyolojik bulgu tespit edilemediginde
piriformis sendromun teshisi fizik muayene ve
enjeksiyonla konulabilmistir.

Piriformis Sendromunda Manyetik Rezonans Norografi.
Teshis konulduktan ve tedavi uygulandiktan sonra,
calismanin  bitisinde  tumunde lomber  disk
herniyasyonundan bagimsiz siyatik bulunan iki es hasta
grubu belirlemek mumkun hale gelmistir. Bir grup,
calisma protokolune gore piriformis sendromunun
spesifik bir teshisi konulduktan sonra piriformis kasimnin
alinmasina cevap vermisler; ikinci grup ise piriformis
sendromundan baska bir yapinin spesifik teshisi
konulduktan sonra uygulanan cerrahi tedaviye cevap
vermislerdir. Bu iki poptuilasyondan elde edilen veriler MR
norografinin piriformis sendromu teshisindeki tanisal
yeterliligini arastirmada temel olusturabilmistir. Bu
yaklasim, suphesiz MR norografinin siyatik girintide
siyatik sinirin unilateral hiperintensitesini gostermedeki
tanisal basarisini isaret etmistir.

Bu bulgunun goreceli olarak yiksek belirliligi bu
lokasyondaki goruntit tabanl sinir hiperintensitesinin
klinik olarak iliskili sinir irritasyonuna isaret ettigini
gostermektedir. %64 oranindaki duyarliligy ya sendromun
gorunti tabanli anomalilerde goreceli olarak dusuk profil
sergiledigini ya da goruntileme metotdunun
iyilestirilebilecegini ifade etmektedir.

1996’da calismanin baslangicinda mevcut olan bir

goruntileme stratejisi izlenmistir. Akabinde digerleri,
daha fazla hassasiyet saglayabilecek capraz goriunti
duzlemleri ve “sinire dik” goruntt alma duzlemleri iceren
gelismis  guncel bir goruntileme  protokolu
yayinlamislardir, ancak  mevcut teknigin yuksek
spesifikliginin saglanip saglanmadigini ve hassasiyetinin
de gercekten artip artmadigim belirlemek icin yeni bir
prospektif denemeye ihtiya¢c olmustur.

Bununla birlikte, bu calisma MR nérografi olmaksizin MR
goruntilemenin yeterli olmadigini aciga cikarmistir,
cunku teshis ve tedavi edilebilir anomalileri olan pek cok
hastada MR goruntileme lezyonlar tespit edememistir.
Disk kaynakli olmayan siyatigin degerlendirilmesinde
siyatik  sinirin  goruntilenmesinin  6nemi asir1
vurgulanmis olamaz. Bu durumda bu siniri
goruntilememeyi kasitl olarak secmenin hicbir mantikh
klinik tabani yok gibi gorinmektedir.

A Smifi Goruntileme Etkinligi Calismasi. Calisma,
Amerikan Doktorlar Koleji tarafindan yayinlanmis
yonergeye gore teshis dogrulugu icin A Simifi kalitede
goruntileme etkinligi calismasi kriterlerine uyacak
sekilde planlanmistir. Goruntileme etkinliginin yuksek
kalitede calismalar1 tedavilere daynanlardan farkhdir
cunku onlar tedavinin sonuclarini ongorebilme
kabiliyetine sahiptir ve tedaviye baslanmadan o6nce
tamamlanabilirler. Bu sebeple, rastlantisal secimler yerine
uygun grup eslestirmesi, calisma kalitesi acisindan kritik
noktadr.

Altin standartta bir teshis metodu var oldugunda, aym
hastaya hem altin standarttaki hem de yeni teshis teknigi
uygulanarak en iyi tahminsel sonuclari belirlemek,
rastlantisal olarak atanmis 6zdes gruplarda her bir
hastanin iki tedaviden yalnizca birisini almasindan daha
uygun olabilir. Ancak, bu calismada piriformis
sendromunu teshis etmede hicbir mevcut kabul gormus
tahminleyici metot (altin standart) bulunmamaktadir ve
bilinen tek kesin tani, cerrahi sonrasi gelecek sonuca
baglidir. Bu sebeple, uygun soru bu tamisal sonucu
tahminlemekte bir testin veya bir test ciftinin, teshis
katiyen mevcut olmayan eslestirilmis kisilerde aym
testlerin bulgular1 ile kiyaslandiginda etkinliginin
belirlenmesine yonelik olmalidur.

Yonerge beyaninin ilgili kismi soyledir: “Tanisal dogruluk
ve etkinlik icin metodolojik kalitenin A olarak
degerlendirilmesi; Calismada tartisma konusu olan
patolojik anomaliye sahip 35'ten fazla sayida hasta ve bu
anomaliye sahip olmayan 35ten fazla sayida hasta yer
almasi, bu hastalarin klinik semptomlari tamamen
tanimlanmis klinik olarak uygun bir orneklemden
secilmis olmalari, teshislerinin uygun bir referans
standartiyla tanimlanmis olmasi, manyetik rezonans
goruntulerinin teknik kalitede yuksek kalitede olmas1 ve



referans tanidan bagimsiz
kosulunda mumkiindur.”

olarak degerledirilmesi

Bu calismada raporlanan sonuclar, siyatigi olan ve bu
durum icin belirgin bir spinal kaynak bulunmayan
hastalarda MR norografi kullanimi icin kesin ve belirleyici
endikasyon olusturmaktadir.

Acik MR Goriintilleme Enjeksiyonun Dogrulugunu
Arttirarak Belirsizligi Azaltir

Pelvise oldukca ytuksek hassasiyette gorinta destekli
enjeksiyon uygulamasimnin rolu kritiktir. Kor veya
floroskopi destekli igne plasmaninin, deri ytizeyinden 8
ile 12 cm derinlikte olan piriformis kasmin 1 ile 2 cm
arasindaki profiline guvenilir sekilde ulasmasi pek
mumkin degildir. Piriformis kasimma enjeksiyonun
hassasiyetindeki zayifliklar bu durumun teshisi
hakkindaki karisikliklardan sorumludur.

Bu calismanin dizayn asamasinda gerceklestirilen kor
transvajinal piriformis enjeksiyon tekniginin actk MR
goruntileme degerlendirmesi, bu enjeksiyonlarin
piriformis kasina guvenilir sekilde ulasamadigini
gostermistir. Transvajinal enjeksiyon teknigi obturator
internus veya diger pelvik zemin/taban kaslarina bagh
semptomlar1 olan hastalarda agr rahatlamasina olanak
saglar, ancak tanisal olarak muteakip tedavi planina yon
vermesi zordur.

Kasa boya enjeksiyonu sonrast EMG ve floroskopi
kullanimu piriformis kasini belirleyebilir ve enjeksiyonun
dogrulugunu teyit edebilir, ancak sinir veya bagirsak
hasar riskini hafifletmede pek etkisi olmaz. Bu metot
ayn1 zamanda ciddi derecede piriformis kas agrisi olan
hastalarda kabul edilemez bir agriya sebep olabilir.
Ultrasonografi, cok dustik seviyede bir hedef gtivenilirligi
ve enjektanin nihai dagilimimi dogrulamada ¢ok az imkan
saglar.

Acitk MR veya BT goruntileme destegi, siniri veya
bagirsag: igneyle penetre etme riskini kismen azaltir ve
enjektanin piriformis kasi icinde selektif mevcudiyetinin
dokiimentasyonuna olanak saglar. Piriformis kasinin
yaninda yer alan ancak kasla ilgisi olamayan siyatik sinir
tutulumu farkli bir cerrahi plan gerektirdiginden sadece
piriformis kasinin enjektan1 aldigindan emin olmak
onemlidir.

BT tarama destegi iceren bir prosedir esnasinda
korumasiz pelvisin radyografiye maruz kalmasi 6nemli
bir konudur. Calismamizda tipik olarak, actk MR
goruntileme destekli enjeksiyonlar sirasinda 15 ile 25
arasinda gorunta serileri toplanmistir. BT destegi icin
sadece 10 seri kabul edilebilir ¢ikmistir, ancak bu da 1s13a
kalma dozu olarak yaklastk 500 gogis
radyografisine denktir. Modern BT tarayicilar dozu doku

maruz
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yogunluguna ve vucut bolimu capina gore
ayarladigindan pelvis tipik olarak maksimum radyasyon
cikuist almaktadir. Radyolojik destekte, farkli viicut
kisimlarinin x-ray 1sinlarina rolatif tolerans: farkhidir ve
direkt korumasiz olan pelvisin 1sinlara maruz kalmasi en
buyuk sorundur. Bu sebeple, bu gibi prosedurler icin,
ozellikle de belirli bir klinik popiilasyon icin lokal olarak
mumkunse, actk MR goruntileme desteginin
mevcudiyeti ve astunlugu karsisinda BT tarama destegi
guvenilir ve uygun olmayabilir. Calismamizda oldugu
gibi, sadece medikal ara¢ implantasyonu yapilmis hastalar
icin MR goruntuleme kontraendikedir ve radyasyon riski
hakkinda bilgilenip onay veren hastalar BT taramaya
alinmalidir.

Bir raporda yazarlar, agrimin kaynagi diskte, faset
eklemlerde, kaslarda, her nerede olursa olsun siyatik sinir
yakinina yapilan enjeksiyonun agri rahatlamasi
sagladigin1 ileri surmustir. Bu bulgular ozellikle
calismamizin sonuclanyla curatilmustir. Tum o
enjeksiyonlar gorunta destegi olmaksizin
uygulandigindan agrinin kaynag bilinememistir. Her
vakada, bu rapordaki goruntu destekli enjeksiyonlar
timuyle hem ignenin lokasyonuna gore hem de anestezik
ajanin dagilimina gore kaydedilmistir.  Enjeksiyonlar
farkli siyatik lezyon tipleri arasinda net bir sekilde
farklilik gostermis ve ayni zamanda siyatigi spinal
patolojik yapilardan ayirmistir. Hastalarimizdan bir
tanesine, yukarida bahsi gecen raporun bas yazari
tarafindan daha once iki tane gorunta desteksiz
piriformis enjeksiyonu uygulanmus, her ikisi de faydasiz
olmus, ancak tek bir actk MR goruntileme destekli
piriformis kasi enjeksiyonu sonrasi kalici agr1 rahatlamasi
saglanmistir.

Minimal Invaziv Piriformis Cerrahisi

Siyatik sinirin pelvik tutulumuna yonelik iyi tolere edilen
bir ayakta tedavi proseduru olusturabilmek tizere cerrahi
stratejinin  yeniden  duzenlenmesi ek tanisal
degerlendirmeye onemli bir yardimcidir. Piriformis
sendromuna eski cerrahi yaklasimlar, ya tum gluteal kas
kutlesini pelvisten ayrilmasini ya da kalca replasmaninda
kullanilan buytik/genis lateral kalca insizyonunu
icermekte olup garanti saglamamaktadir ve bu calismada
tamimlanan metot gibi limitli, hedefi belli kas ayrici,
hasar vermeyen yaklasimlara yerini birakmalidir. Iletilen
aksiyon potansiyelleri sayisinda kayda deger bir azalma
kaniti bulunmayan bir agr1 sendromunu tedavi ederken
intraoperatif sinir aksiyon potansiyelleri icin gereken
yogun sinir goruntisu saglanmasina gerek yoktur.

Cerrahi teknigimiz Freiberg ve Mizuguchinin konseptini
takip etmekte, ancak insizyonun boyutunu ve de
insizyonla iliskili morbiditeyi daha da azaltmak uzere
modern cerrahi teknolojiyi de icermektedir. Bu minimal
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invaziv transgluteal yaklasim iyi sonuclar, kisa iyilesme
siiresi ve hastalarda iyi seviyede rahatlama saglamistir.
Agnl bir noropati tedavisinde uygun yaklasim olarak
gorulmektedir.

Gercekte gerektiginden kat kat btiytik insizyon kullanimi
sadece, hastanin  baslangicta tedavi ararken
sergilediginden daha fazla agriya sebep olabilmektedir.
Hastalari cogu postopetratif acil degilse de 24 saat icinde
tamamen ambulatore bagl olmalidir. Cerrahi sonrasi
haftalar ve aylar boyunca sadece destek ambulasyona
musahade eden teknikler piriformis cerrahisi icin lumbar
diskektomide oldugundan daha fazla kabul edilebilir
olarak degerlendirilmemelidir.

Piriformis  Sendromunun Tedavi

Prensipleri

Patofizyolojisi  ve

Kas Spazmu Sinir Kompresyonuna Sebep Olur. Piriformis
sendromunun klinik bir teshis olarak gecerliligine karsi
eskiden beri var olan bir itiraz, tek basina kas spazminin
sinir kompresyonu yaratamayacagli yoninde
kanitlanmamis bir iddiadir. Bu calismanin sonuclart bu
iddiasy1 kesinlikle curutmektedir.

Hastalarin %23’tunde kasa yonelik bir veya iki Marcaine
enjeksiyonu sonrast kronik piriformis agrisinda kalic
rahatlama bulgusu kronik kas spazminin bu gibi
hastalarin 6nemli bir kisminda bu durumun kaynaginda
onemli bir rol oynadigina isaret etmektedir. Benzer
sonuclar baskalar1 tarafindan da raporlanmistir.17,24
Motor sinirde anestezik etkisinden dolay1r Marcaine kasi
gecici olarak paralize eder; ancak, ayni zamanda daha
uzun sure etkili noromuskiiler eklem toksisitesi de
yaraur. [lacin dokuda azalan etkisinden 6teye uzayan
rahatlama, ya toksik etkinin one ¢ikan onemli rolune ya
da paraliz stiresinin kurulu kronik kas spazmi dongiistuni
kirma  potansiyaline isaret etmektedir. Kalici
rahatlamanin olusmasi, ancak kas spazmi kesilmesine
sebep olan bir etki ile aciklanabilir.

Ancak, hastalarin buyuk kisminda kalici rahatlamaya yol
acacak enjeksiyonun basarisizligi, bu calismada
gozlendigi ve diger raporlarda etiyolojik acidan tartisildig
tizere, siyatik sinirin cevre dokuya ve piriformis kasina
yapisiklign ile iliskilendirilebilir.

Kronik kas tabanl sinir kompresyonunun patofizyolojisi
Machleder ve ekibinin torasik outlet sendromunda
anterior skalen kasi tizerine calismalarinda arastirilmistir.
Skalen kas, kronik sekilde artan kas sertligi yolunda
ilerlerken hizli segiren glikolitik histolojiden yavas
segiren oksidatif kas lif tipine dogru bir gecis yapar.
Anterior skalen kasinin botulinum toksin ile gevsetilmesi
sinir kompresyonunda rahatlama saglar. Piriformis
kasiyla da benzer bir proses meydana gelebilir.

Sinirin anterior skalen kasiyla iliskisine benzer sekilde
muskiiler sinir kolu, piriformis kasiyla iliskili sekilde
pozisyon almistir, oyle ki eksojenoz uyaricilar sertlik
artisin1 tetiklediginde siyatik sinirin beraberinde tahris
olabilir. Siyatik sinirin ischiumun siyatik girinti ucundan
normalde atlayip gectigi yerde anormal derecede gergin
etkiyen kasin surekli varlig: siyatik noropatinin en olasi
sebebi gibi gorilmektedir. Bazi1 vakalarda, sinirin
piriformis kasma lokal “otokompresyonu” gucsuzlige,
atrofiye ve kasin kisalmasina yol agmakta ve de sinir
kompresyonunu kas enjeksiyonuyla rahatlamaya kismen
direncli hale getirmektedir.

Fonksiyonlarini anormal sekilde yerine getiren piriformis
kasinin sebep oldugu mekanik ve kimyasal siyatik sinir
irritasyonu lokal nervi nervorum tarafindan algilanir ve
bu da kompresyon yerinde sinir agrisina yol acar.
Bolgeden normal siyatik sinyal iletiminin bozulmasi
siyatik agr1 yayar.

Lokal hasar, travma veya incinmeye bagli bolgesel
hassaasiyet, hastanin 6nceden beri mevcut hafif seviyede
semptomlar1 farketmesine sebep olabilir. Ancak
enjeksiyona cevap, piriformis kastaki sertlik artisinin
genel bir patofizyolojik mediyator olduguna isaret
etmektedir.

Sirt Agrist ve Piriformis Sendromu. Piriformis sendromu
olan hastalarda sirt agris1 gorulme sikligi (%42) etiyolojik
bir iliski ima etmektedir. Bu distince lomber omurga
fizyonu sonrasi akut piriformis sendromu gelisen ve
piriformis enjeksiyonuyla c¢ozillen 2 hastanin daha
calismaya dahil edilmesiyle guclendirilmistir. Bu iliskiyi
aciklamak tzere, bir piriformis amplifikator teorisi
onerdik. Ozunde, piriformis kas yapisal ve norolojik
olarak psoas gibi diger hipaksiyel kaslara benzer. Alt-
lomber spinal lezyonlar sirt agrisina sebep olan sirt kasi
spazmina yol actiginda piriformis kasi da sertlik artisi
sergileyebilmektedir. Ancak diger sirt kaslarinin aksine,
piriformis kasi siyatik siniri siyatik girintideki ischiumun
sert kosesinin tizerinden gecer. Piriformis kas1 kalici
artmis kas sertligi durumuna geldiginde, sadece lokal kas
agris1 yaratmakla kalmaz, ayni zamanda siyatige sebep
olur; boylelikle de agr1 ¢iktisimi cogaltarak bir elektronik
amplifikator gorevi gorir.

Tedavinin Temeli. Enjeksiyonlar piriformis kasim
rahatlatarak sendromu hafiflettiginden piriformis kasinin
ayrilmas1 ve rezeksiyonu cerrahi gerektiren hastalarda
endike olarak gorulmektedir. Minimal erisim
yaklasiminin kullanilmasi,bu hasta grubunda takibin
hicbir asamasinda o¢ne dogru hareket fonksiyon
bozuklugu olmamasini aciklayabilir. Kronik spazm
enjeksiyonla gevsetilemediginde, hipertrofi daha buytuk
siyatik foramenin birikmesine yol actiginda ve atrofi
kisalmis kasin gergin/siki baglanmasina sebep oldugunda



reseksiyonla kas cikarilir.bolgede yapilan sinir element
noroplasti — distal lumbosakral pleksus, siyatik sinir,
posterior femoral kutanoz ile superior ve inferior gluteal
sinirler — ayrica optimal bir sonucu temin eder cinku
intraoperatif bulgular siklikla bu sinirleri etkileyen
yapisikliklarin varligini icermektedir.

Piriformis Sendromu Var midir?

Rutin lomber disk herniyasyonlar1 bulunmayan siyatikli
hastalarda basarili teshis ve tedavi ¢nemlidir ¢iinkii her
yil yiiz binlerce hasta bu durumdan etkilenmektedir.

Gecmis bir calismada, sakatlayici siyatigi olan ve
miyelografide hicbir anormal bulgusu olmayan
hastalarin, miyelografinin pozitif oldugu ve ya konservatif
ya da cerrahi sekilde yaklasilan hastalarla kiyaslandiginda
hem omurga cerrahisinden hem de nonspesifik
konservatif tedaviden kotit netice elde ettigi
gosterilmistir. Bahsi gecen calismanin yazarlar,
kliniklerine basvuran tim siyatik hastalarinin %35’ini
temsil eden bu grubun tedavisini planlamada kendi
tanisal metodolojilerinin yetersiz kaldigi sonucuna
varmislardir. Bu 6nemli cok merkezli calismanin yazarlar

piriformis sendromunu degerlendirmelerine dahil
etmemislerdir.
Mevcut calismamizda benzer bir hasta grubu

degerlendirilmeye alinmis ve tedavi edilemeyen hasta
say1sini buytk olcude azaltan metotlar kullanilmistir. Bu
calismanin ¢enmli sonuclarindan biri de Kklinikg¢ilerin
piriformis sendromunu spesifik oykusu, fiziksel
bulgulari, goruntileme karakteristikleri, tanisal
metotdolojisi ve tedavisiyle birlikte gercek bir teshis
olarak kabul etmek zorunda olmalaridir. Cogu giincel
norocerrahi textbooklarinda bu sendromun bir kez bile
bahsi gecmemekte ve bu durum piriformis sendromunun
dogru tedavisinden fayda saglayabilecek her yil binlerce
hastaya zarar vermektedir.

Piriformis sendromunun gercek gorilme sikligi su anda
tam belli degildir. Daha teshisin varhig konusunda bir
fikir birliginin olmayisi, teshis varsa da teshisin nasil
konulacagr konusunda anlasmazligin siirmesi sebebiyle
epidemiyolojik calisma nadirdir; ancak 1.5 milyon MR
goruntileme gerektirecek kadar ciddi siyatik hastasindan
sadece 200.000’inin tedavi edilebilir herniye disk olarak
belirlenebilmesi gerceginden mantikli bir cikarsama
yapilabilir. Calisma populasyonumuzdan elde edilen
sonuclardan cikarilabilecek bir yorum, piriformis
sendromunun siyatik sebebi olarak herniye diskler kadar
yaygin oldugudur. Pozitif bir SLR isaretinin tipik olarak
yoklugu, ayak parmaklarina kadar genislemeyen
multidermatomal agrimin varligi ve neagtif lomber MR
goruntilleme bu gibi hastalarin noérocerrahlara veya
ortopedik omurga uzmanlarina basvurma oranlarinin
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dusuklugunin sebebleri olabilir. Ancak dusik oranda
basvuru ve teshisin farkedilmesindeki sik basarisizlik
populasyonda dusuk gorilme sikliginin bir kaniti
seklinde yanlis yorumlanmamalidir.

Vargilar

Bu calismada piriformis kas sendromunun dogru sekilde
teshis ve tedavi edilebilecegini; ayni zamanda diizgun bir
teshis konulamamis ve rutin omurga odakl yaklasimin
basarisiz oldugu bu temsili hasta grubu icin piriformis
sendromunun hastalarda inat¢/devamh siyatigin en sik
sebebi oldugunu gosterdik. MR norografi ve uygun
goruntilleme destekli enjeksiyon tekniklerini kapsayan
rasyonel ve givenilir bir tanisal ve tedavisel yaklasim,
dogru teshisin konulmasin1i ve hem pelvik siyatik
tutulumun hem de standart dist lomber tutulumun
tedavisinin desteklenmesini saglar.

Referans standart tanisal paradigma kullanildiginda her
yil siddetli siyatigi olan 1 milyondan fazla sayida hastada
(toplam etkilenen populasyonun %80'inde) dogru bir
teshis konulamadigindan, 6nerdigimiz yeni teknolojiler
ve genisletilmis tanisal kriterler bu hastalarin muayene ve
tedavisinden primer sorumlu uzman hekimlerin dikkatli
inceleme ve degerlendirmesini hak etmektedir.

MAKALE 3:

Klinik Enfeksiyon Bulgulari Olmayan Agrili
Dejeneratif Disk Hastalarinda Bakteriyel DNA
belirlenmesi

Detection of bacterial DNA in painful degenerated spinal
discs in patients without signs of clinical infection.

Peter Fritzell, Tomas Bergstrom, Christina Welinder-Olsson

Eur Spine 13:702-706, 2004

Giris

Omurganin hareketli bolumlerinde disk fittklasmasini da
iceren dejeneratif degisiklikler agri ile seyreder fakat “bazi
hastalarda agn gorulurken bazilarinda gorilmez”. Bu
durum tam olarak anlasilmis degildir. Disk dahil
dejeneratif bolge icerisinde bulunan herhangi bir yapi,
(annulus, nikleus pulposus, kikirdak sonlanmalar1) agri
olusma stirecine katkida bulunabilir. Agri, mekanik veya
biyokimyasal =~ kaynakli  olup  verilen  cevap
proinflamatuvar sitokinlerle olusturulan inflamasyondur.

“P” maddesi veya tumor nekroz faktoru-alfa (TNF-_) gibi
proinflamatuvar sitokinler nukleus pulposus ile yakin
iliskide bulunan sinir yapilar tarafindan salinir veya aktif
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hale getirilirler. Agr1 duyusunun iletiminde “P” maddesi
nororegulator veya norotransmiter gibi calisir ve aymi
zamanda da noroimmiinoregulasyonda gorev alir. “P”
maddesinin kok yaralanmalarini ve vaskuler gecirgenligi
artirdig1 gosterilmis ve agr iletiminde 6nemli bir molekul
oldugu ortaya konmustur. Prostat inflamasyonu ile
birliktelik gosteren pelvisin kronik agrili sendromlarinda
proinflamatuvar sitokinler olan IL-1, IL-6, IL-8 ile birlikte
TNF-_ninda arttigi gosterilmistir. Bu molekullerin
bakteriyel veya viral enfeksiyonlarda da arug:
saptanmistir. Ilgin¢ olarak, fare disk hucrelerinin
Escherichia coli  (E.coli) bakterileri tarafindan
uyarilmalarinin sonucunda IL-1 ve IL-6
konsantrasyonlarinda artma oldugu gozlenmistir. Klinik
bulgularla seyreden spondilit veya diskitin dahi
taninsinin zor oldugu dusunilecek olunursa, dusuk
virilanshi “subklinik” enfeksiyonlarin tanisi kolaylikla
gozden kacabilir ve basit bir bel, boyun veya bacak agrisi
seklinde yorumlanabilir. Bakterilerin toksik maddeleri
veya immiinostimulatorlerce salgilanmasi saglanan
proinflamatuvar  sitokinler, agr1 mekanizmasim
yuritmektedirler. Dusik viralanshi bakteriler ve cilt
bakterileri, mesela Propionibacterium acnes, eklemlerde
olusan inflamasyon veya agridan sorumludurlar. Bu
bakteriler, disk cerrahisini takiben gorulen diskitlerde ve
epidural anestezi sonrasi da ortaya konmustur. Daha da
onemlisi Propionibacterium acnes’in disk herniasyonlu
hastalarda siyatik nedeni oldugu yapilan seroloji ve kultur
testlerinde bir cok hastada ortaya konmustur.

Konvansiyonel kultur teknikleri ile karsilastirildiklarinda
polimeraz zincir reaksiyon (PCR) teknigi daha duyarhdir.
Gen siralama teknigini takiben 16S rRNAmin (ribozomal
RNA) giiclendirilmesi suretiyle kultur teknikleri ile

ortaya konamayan bir cok bakteri kolaylikla belir-
lenebilmektedir. Son yillarda yapilan bir calismada,
reaktif artritli (ReA) hastalarin eklemlerinde daha once
ReA ile birlikteligi gosterilememis bir cok bakteri DNAs1
ortaya konmustur.

Yukaridaki bilgilerin 1siginda klinik olarak enfeksiyon
bulgular1 (diskit) olmayan hastalarda goralen bel veya
bacak agris1 sebebi bazi bakteriler veya patojenler olabilir
diyebiliriz. Bu calismada, PCR yontemi kullanilarak disk
hernisi cerrahisi veya diger agr1 olusturan nedenlerden
dolay1r cerrahi gecirmis hastalarda agrili dejenere
disklerde bakterilerin varligi gosterilmeye calisild.

Gerec ve Yontem

Bu calismada disk herniasyonu nedeniyle opere edilmis
(9 hasta) ve postdiskektomi sendromu nedeniyle opere
edilmis (1 hasta) toplam 10 hastada PCR yontemiyle disk
materyallerinde patojen bakteri arand1 (Tablo 1).

Sonuclar

Toplam 2 hastadan elde edilen 3 materyalde patojen
bakteri saptandi (Bacillus cereus ve Citrobacter
braakii/freundii). Bacillus cereus hem niikleus pulposus
ve hemde annulus fibrosusta saptanirken Citrobacter
braakii/freundii ise sadece kikirdak sonlanmalarda (end
plate) saptanmistir (Tablo 2).

Tartisma

Sonuclarimiz, disk materyallerinde patojen bakterilerin
olabilecegi PCR yontemi kullanilarak Bacillus cereus ve
Citrobacter braakii/freundii bakteri DNAlarinin ortaya
konmasiyla kanitlanmistir. Diger materyallerde herhangi
bir bakteriye ait DNA zincirinin bulunmamasi

Tablo 1. Disk herniasyonu nedeniyle opere hastalar ve sonuclar

No Cins/yas Preop Seviye Herniasyon Postop 6. PCR Yorum
bacak tipia hafta bacak
agrisi agrisi
(hafta)
1 E/34 26 L4-L5 SE Daha iyi Pozitif Segmental agr1
2 K/47 156 L5-S1 CEPPb lyi Pozitifd Fibromiyalji
3 K/35 14 L5-S1 SE lyi/cok iyi Negatif Segmental agr1
4 E/38 104 L5-S1 SE lyi/cok iyi Negatif
5 E/26 2 L4-L5 SE Cok iyi Negatif
6 K/26 36 L5-S1 SE lyi Negatif
7 E/32 26 L5-S1 SE lyi/cok iyi Negatif
8 K/46 28 L4-L5 SP Cok iyi Negatif
9 E/20 20 L4-L5 SP Cok iyi Negatif
10 E/37 4 L4-1L5 TE lyi Negatif Rekiirren herni

ASP: subligamentoz protriizyon, SE: subligamentoz ekstrizyon, TE: transligamentoz ekstriizyon, S: sekestre. Piki y1l 6nce
disk hernisi nedeniyle opere ve simdi fiizyon yapildi. Kikirdak end plate’den materyal (CEP). <Niukleus pulposus ve
annulus fibrosus’dan elde edilen Bacillus cereus DNAs1. dCEP’den else edilen Citrobacter freundii DNAs1.



Tablo 2. Elde edilen bakteri DNA bulgular
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Cins/yas/seviye  Tam Bakteri Ornek Zincir Skor Analiz
benzerligi (E-degeri) edilen DNA
(%) cifti

E/34/1.4-1L5 DH Bacillus cereus NP NP=100 NP=620 (e-175) NP=313

SE AF AF=100 AF=529 (e-148) AF=275
K/47/L5-S1 PDS Citrobacter NP -CEP=1076/10682 CEP=555

(modic braakii/freundii (0.0)

bulgusu) AF -

CEP CEP=99

DH: disk herniasyonu, PDS: postdiskektomi sendromu, SE: subligamentdz ekstriizyon, Modik bulgusu (tip I): diske
komsu omurgada ddem. NP: ntikleus pulposus, AF: annulus fibrosus, CEP: kikirdak end plate. aSirasiyla, C.braakii ve

C. Freundii icin skor.

kontaminasyonun olmadigini gostermektedir.

Diger arastirmacilar Proprionibacterium acnes gibi bilinen
cilt bakterilerini seroloji ve konvansiyonel bakteri
kultara yontemleri kullanarak gostermislerdir. Bu bakteri
turleri cilt florasidir ve bu turlerin disk patolojileri veya
agrt ile iliskilendirilebilmesi icin cok buyuk hasta
serilerine ihtiyac vardir. Ilginc olarak, PCR yontemi ile
Proprionibacterium  acne  kullandigimiz ~ baska
materyallerde etkili bir sekilde ortaya konsa da bu
calismada  herhangi  bir  disk  materyalinde
gosterilememistir ve bu calismada ortaya konan
bakterilerin  dogal  ortami  oldukca  farkhdir
(gastrointestinal sistem, tirogenital sistem).

PCR yontemi kullanilarak ortaya konan diistik viralansh
bakteriler ReAl hastalarin inflamasyonlu eklemlerinde ve
klinik olarak enfekte olmus eklemlerde de ortaya
konmustur. Uzun vyillar boyunca, bel agrilarinin
gastrointestinal ve tirogenital sistem enfeksiyonlarindan
kaynaklandig1 kabul edilmistir ve bu iki bolge Bacillus
cereus ve Citrobacter braakii/reundii bakterilerinin dogal
ortamidir. Belirlenen bu iki bakteri ile disk
dusunilduginde bu bolgelerin iliskilendirilmeleri tam
olarak mumkun degildir.

Disk gibi vucuttaki destek yapilar diger enfekte
bolgelerdeki enfeksiyonun tam olarak temizlenmemesine
bagli olarak her zaman hematojen yolla mikroplarin
saldiris1 altindadir. Diskteki dejenerasyonun bakteri,
viris veya mantar gibi patojenlerin invazyonunu
kolaylastirmas1 olasidir ve patojenlerin eliminasyonu
zorlasugindan agr ile sonlanan disk araligi inflamasyonu
ve toksik immiinolojik yanit olusur. Bu nedenle neden
baz1 dejeneratif disklerde agr1 olusur sorusunun cevabi
“dusuk virilanshi bakteriyel enfeksiyon”dur denebilir.
Yapilan bir calismada, patolojik disk araliginda
kompleman aktivasyonu ve genellikle mikrobiyal

antijenlerle tetiklenen inflamatuvar yanit olustugu
gosterilmistir. Bu calismadaki amacimiz bakteriyel
antijenlerin ve inflamatuvar reaksiyonun gosterilmesi
degildi ve bu durum, bakteri, inflamasyon ve agn
iliskisinin olabilecegi ihtimali acisindan ilgi cekici
olabilir.

Bu calisma bir pilot calismadir ve disk araliginda bakteri
tespiti ile bel agris1 arasindaki iliskiyi kesin olarak
kanitlamamaktadir. Bu nedenle calismaya kontrol grubu
veya ayni hastanin diger bolgelerinden kontrol grubu
olusturmak amaciyla materyal alinmadi. Ozellikle, klinik
enfeksiyon bulgusu olmayan (bilinen yontemlerle
saptanamayan) bel ve bacak agrisi olan hastalarin disk
materyallerinde  bakteri DNAsinin  gosterilip
gosterilemeyecegini ortaya koymaya calistik. Disk
normalde steril bir bolge olarak bilinir ve bu nedenle
calismada 10 hastanin 2’sinde alinan disk materyallerinde
bakteri DNAsinin ortaya konmasi ilgingtir. Bulgularimiz,
dejenere disk materyallerinde bakteri DNAsinin tespiti
bacak veya bel agrilarmin “gizlenmis faktor”lerinden
birisi olabilir fikrini desteklemektedir.

Bizim ve onceki yapilan calismalarin bulgular: yeni bir
hipotezin temelleri gibi algilanmalidir. Kontrollu
calismalar yapilarak disk materyallerinde saptanan
bakterilerle agri1 arasindaki iliskiler gosterilebilir ve
saptanan patojene duyarli antibiyotikler verilebilir. Bu
durumda agrili dejeneratif omurga hastaliklarinda
uygulanacak olan tedaviyi degisecektir ve bu tip
calismalar planlanmaktadir.

Sonuc

Eklem inflamasyonlarina sebep olduklar1 bilinen
bakterilerin DNAlar1 klinik olarak enfeksiyon bulgular:
olmayan hastalarin dejenere disklerinde de elde
edilebilmektedir.
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slantilardanizlenimler

AANS/CNS Section on Disorders
of the Spine and

Peripheral Nerves Toplantis

Dr. Atilla Akbay

AANS/CNS Section on Disorders of the Spine and
Peripheral Nerves Toplantis1t 9-12 Mart 2005 tarihleri
arasinda Phoenix, Arizona ‘da yapildi. Toplantida 50 ye
yakin sozel ve 100’e yakin poster bildiri sunuldu. Ayrica
5 ozel toplantida spinal cerrahi ve periferik sinir
cerrahisindeki son gelismeler konunun taninmis isimleri
tarafindan verilen konferanslarla tartisildi.

Toplantilarda hem sozel hem poster bildirilerde en cok
tartisilan  konu spinal cerrahide hareketin korunmasina
yonelik artroplasti girisimleriydi. Lomber disk protezi
kullaniminin  ABD’deki kisa doénem sonuclarinin
tartisildigy bildirilerde, cerrahi sonrast 2 ve 3 yilhk
serilerde hastalarin spinal hareketlerinin korundugu ve
agr1 sikayetlerinin istatistiki olarak azaldigini gosteren
cok merkezli ve tek merkezli calismalar sunuldu.
Sunulan bildirilerin sonuclarindan ve artroplastiye
ayrilan toplanti surelerinin uzunlugundan anlasildig
kadariyla Avrupadan sonra artik ABD’de de lomber disk
protezlerinin kullaniminin giderek yayginlasacag:
gorulmekte.

Toplantinin son gund yapilan oturumlarda omurilik
yaralanmasina yonelik tedaviler konusundaki son
gelismeler tarisildi. Daha cok yaralanma sonrasi ortaya
citkan kromozomal degisiklikler ve kompresyon tipi
omurilik yaralanmalarinda kopeklerde PEG, elektrik
stimulasyonu ve mnoral greftlerin sonuclar1 hakkinda
bilgiler verildi. Bu calismalarin bazilarina Faz III deneyler
icin gerekli izinlerin alindigr ve baslangic olarak 10
hastalik gruplar tzerinde calismalarin baslayacag:
bildirildi.

Genel olarak bakildiginda deneysel ve klinik calismalar
acisindan yurdumuzda da ileri diinya tlkeleri seviyesinde
arastirma ve ameliyatlarin yapilmakta oldugunu
soyleyebiliriz.

Dr.Atilla Akbay - Dr.Mehmet Zileli - Dr.Ali Arslantas

ARGOS Toplantist: Spinal
Metastazlarda Sorunlar

Dr. Mehmet Zileli

27-28 Ocak 2005 tarihlerinde Paris, Fransa’'da ARGOS
Dernegi geleneksel toplantilarindan birisini “Spinal
Metastazlar” konusunda gerceklestirdi. 11k kez kauldigim
bu toplanti ile ilgili izlenimlerimi iletecegim. Bu
toplantiya ben de “Servikal Spinal Primer Tumorlerde
Cerrahi Sonuclar: 22 Olgunun Analizi” (Mehmet Zileli,
Cumhur Kilincer, Yusuf Ersahin, Sedat Cagl) isimli
poster bildiri ile katildim. ARGOS ve toplant1 ile ilgili
bilgilere WWW.argos-europe.com adresinden
ulasabilirsiniz.

2 gun suren toplanti dernegin baskani Christian Mazel
tarafindan yonetildi ve Italya’dan Stefano Boriani,
Fransa’dan Vincent Pointillart, Ispanya’dan J.A.Martin-
Bennloch, ABD den Alan Levine, Japonya'dan Katsuro
Tomita gibi omurga tumorleri konusunda cok sayida
yayint olan ¢nemli isimlerin konustugu bir toplanti oldu.

Stefano Boriani, Avrupa’da en fazla spinal tumor cerrahisi
yapan cerrah olarak biliniyor. Italyamin Bologna
kentindeki Rizzoli Enstitiisiintin baskanidir. Kendi adinin

Dr. Christian Magel ve Dr. Katsuro Tomita



da yer aldignt WBB Siniflamasin1 oneren ve uygulayan
kisidir. 1996-2002 arasinda 182 metastaz tedavi ettigini
bildirdi ve bir algoritma onerdi. Bunlarin 170 ine cerrahi
tedavi yapmuislar. 20 olguda uyguladiklar: cerrahi ise en
blok eksizyon olmus. Boriani metastazlarda en blok
rezeksiyonun sadece renal htcreli karsinomlarla
siirlandirilmasini 6nerdi.

Alan Levine, Baltimore’dan geliyordu ve Cyberknife
isimli cihazla yapilan (1-3 fraksiyonda) radyoterapinin
(stereotaksik radyocerrahi) sonuclarim bildirdi. Kranyal
radyocerrahiden farkll olarak hastanin timor cevresi
spinal dokularina 2-3 adet metal referans vidasi
(fiducials) yerlestirilerek yapilan bir robotik cerrahiyi
anlatti. 26 s1 metastaz 30 hastalik serideki hastalarindan
29 unda agrinin azaldigini belirtti.

J.A Martin-Bennloch, metastaik spinal ttmorli hastalarin
cerrahi girisimine karar verirken kullanilacak basit bir
algoritma sundu:

En ilgin¢ konusmay: Japonya'dan Profesor Katsuro
Tomita yapti. 1989 dan 2004 e dek 288 olguya (85 primer
timor, 203 metastatik tumor) cerrahi uyguladiklarini
bildiren Tomita, kendi ad1 ile bilinen ameliyat1 (total en
blok spondilektomi) 104 hastada uyguladiklarini anlatti.
Bu 104 hastanin 84 tne tek posterior yaklasmla, 15
olguya anterior-posterior yaklasimla, 3 olguya ise
posterior-anterior yaklasimla total en blok spondilektomi
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Dr. Haluk Berk (9 Eyliil Ortopedi), Dr. Rezaian, Dr. Zileli

kotilesme oldugunu
kotilesmesini

anlatan Tomita, omuriligin
onlemek icin omurganin 7-8 mm
kisaltulmasi gerektigini belirtti. Bununla ilgili bir deneysel

calisma sonuclarim da sundu.

Toplantinin bir 6zelligi strekli olarak izleyici goruslerinin
alindigy elektronik oy cihazlarinin kullanilmas: idi. Bu
cihazlar izleyicileri motive etmekte basarili oldu. Ancak
ben biraz fazla kullamildigini ve tersine zaman kaybi
yaratigini dastundam.

Yaklasik 150 izleyicinin yer aldigi bu toplanti ust duzey

yaptigini  bildirdi. Bu  girisimin en  buyik konusmacilar1 ve basarili sunum sekliyle yararli bir
komplikasyonunun omurilik yaralanmasi ve norolojik toplant1 idi.
Tokuhashi Skoru | Yasam Beklentisi | Tomita Siniflamas1 Cerrahi Girisim
0-4 <3 ay Tip 1-7 Laminektomi
5-8 3-6 ay 1-7 Posterior dekompresyon, stabilizasyon ve
rekonstruksiyon
9-12 >6 ay 1-3 En blok rezeksiyon ve vertebrektomi, 360 derece
rekonstruksiyon
7 Posterior dekompresyon ve stabilizasyon

CNS (Congress of Neurological
Surgery) Toplantisinin Ardindan

Dr. Ali Arslantas

Bu yilki CNS toplantist 16-21 Ekim tarihleri arasinda
California'min San Francisco sehrinde gercklesti. Kongre
oteli olarak San Francisco Hilton belirlenmisti. Oteldeki
grevin golgesinde baslayan toplantiya oldukca buyiik ilgi
vardl. Mascone kongre merkezi gercekten abartili bir
merkezdi. Her katta yaklasik 2600 kisilik buytuk bir salon

ve bunun 600 kisilik ufak diye degerlendirilen 6-8 adet
uydu toplanti salonlart mevcuttu. Onbine yakin kisiyi
agirlama  kapasitesindeki =~ kongre  merkezinde
organizasyonda benim saptayabildigim herhangi bir
sitkinti yoktu. Kongre programinda ciddi bir agirhg
olusturan kurslar oldukca pahaliydi. Ortalama 500 (300-
875) dolar civarindaki kurslara ilginin yogun oldugunu
uzaktan izledigim kadariyla soyleyebilirim. Kongrenin
ilgi cekici yanlarindan biride Walter E. Dandy adina
dizenlenen konusmaya konuk olara Rusya eski devlet
baskani Mikhail Gorbachev'in katilmasiydi. Yaklasik
3000 kisiye konusan Gorbachev diinya barisi tizerine iyi
dileklerini dile getirdi. 18 Ekim tarihinde spinal ve
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periferik sinir cerrahisi oturumda su anda dunyadaki
poptler konulardan biri olan ( Journal of Neurosurgery
‘nin 2004 eylal kapagimi da olusturacak sekilde) yapay
disk ve spinal artroplasti yogun olarak tartisildi. Charles
Kuntz yapay diskin tarihsel stirecini anlatti. Yapay disk
protezlerinin givenli ve kolay yerlestirme, kisa siirede
tespit edilebilme, uzun vadede kemik buytumesini
saglayabilme, diskin kinematigini koruyabilme,
biokompatabilite, giivenli revizyon sansi ve kolay-efektif
goruntulenebilme ozelliklerini tasimasi gerekliligini
vurguladi. Lali Sekhon ise servikal ve lomber yapay disk
protezlerinin cesitlerini anlatti. Servikal disk protezleri
olarak Bryan (Medtronic), Prodisc C (Synthes), Prestige
(Medtronic sofmer danek), PCM (Cervitech), Cervicore
(Stryker spine), Cervidisc (Scient X) cesitlerini ayrica
lomber artroplastide ise Charite (Depuy), Prodisc
(Synthes spine), Maverick (Medtronic sofamer danek),
flexicore (Stryker spine), Mobidisc (LDR medical) ve
Centrion seceneklerini vurguladi. Gortinen ise gelecekte
parsiyel disk yerlestirilmesi ve disk rejenerasyonu
konular uzerinde yogun calismalarin yapilacagidir. Yapay
disk protezleri ile ilgili net bir sey soylemek icin uzun
donem sonuclarinin beklenmesi gerekliligi vurgulanda.
Toplantinin ikinci giint Prof. Dr. Yticel Kanpolat hocamiz
noropatik fasial agri ve ablatif prosedirler konulu
konusmasinda trigeminal nevralji ve diger nevraljilerde
CT esliginde uygulanan rizotomi ve traktomilerden
bahsetti. Ertesi gun spinal ve periferik sinir cerrahisi
oturumunda benign periferik sinir timéorleri, paraspinal
timorler ve malign sinir kilifi timorleri konusu irdelendi
ancak bu oturuma ilgi onceki gine oranla oldukca azdi.
Toplantinin 4. gunu ogleden sonraki video sunumlar
oldukca ilgi cekici idi. Ancak Klinigimizin kurucusu,
Turk Norosirurjisinin halen emekli olmamis en kidemli
hocast ve benim 6grencisi olmamdam her zaman gurur
duydugum ve duyacagim Hocam Prof. Dr. A. Esref Telin
vefati haberi toplantidaki tirk kafilesine tanimsiz bir
keder yasatti. Bu vesile ile hocamin yetistirdigi tim
evlatlar1 adina tim Norosirirji camiasina bassaglig
dileklerimi sunuyorum. Topragin bol olsun hocam.

Ankara Universitesi Geleneksel
‘Nurhan Avman’ Toplantisi

Yerel Toplantilar:
9 Eylul Universitesi Tip Fakiiltesi

Dr. Erkan Kaptanoglu
Dr. Ayhan Attar

Toronto Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Boliimiinden
Prof. Dr. Charles H. Tator 5 ve 6 Mart 2005 tarihlerinde
iki konferans sunmak icin tilkemize geldi.

Ankara Universitesi

Geleneksel ‘Nurhan Avman’ Toplantisi

Ankara Universitesi Tip Fakiltesi, Prof. Dr. Nurhan
Avman anisina her yil dizenlenen toplantinin bu yilki
konugu Prof. Dr. Charles H. Tator, 4 Mart 2005 tarihinde
Ibn-i Sina Hastanesi konferans salonunda ‘omurilik
yaralanmasi ve tedavisi’ konusunda iki konusma yapti.

Prof. Dr. Charles Tator Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde
konferansini verirken.

Beyin ve sinir cerrahi uzmanlari, cesitli Gniversitelerin
ogretim tyeleri ile omurilik yaralanmali hasta ve hasta
yakinlarindan olusan yaklasik 200 kisilik bir grup
toplantiy1 izledi. Dr. Tator konusmasinin ilk bolaminde
“Omurga ve omurilik yaralanmalarinda tedavi
secenekleri” hakkinda konustu. Kendi klinik serisinden
ornekler vererek bu tir yaralanmalarda klinikte
uygulanmas1 gereken tedavi secenekleri ve ‘Think First’
olarak adlandirilan yaralanmadan korunma



yontemlerinden bahsetti. Konusmanin ikinci bolumu ise
Dr.Tator’un yaklasik 30 yildir kendi labaratuarinda tedavi
yontemlerini calistigl ‘Omurilik yaralanmalarinda tedavi
ve onarim’ idi. Tamamen deneysel calismalara ayrilmis bu
bolumde konu ile ilgilenen akademisyenler icin ¢cok gtizel
bir slayt gosterisi izledik.

Dr. Tator konusmalarin sonunda ozellikle omurilik
yaralanmalarinda rejenerasyon ve kok hiticre tedavisi
konusundaki sorulara yanit verdi. Bu konuda pek cok
laboratuar calismasi yapilmakta oldugunu bildirdi.
Dunyada cok yakin gecmiste bazi merkezlerde klinik
calismalarin baslandigini, kendisinin klinik uygulama
yapmadigini, ancak yapilmakta olan calismalarin umut
verebilecegini belirtti. Toplantinin son bolumtuinde Prof.
Dr. Yucel Kanpolat Ankara Universitesi Tip Fakiiltesinde
etik kurul omnayr alarak baslamis bulunan klinik
calismadan bahsetti. Omuriligi yaralanmis paraplejik
eriskin hastalarda kok hiicre uygulanmasi hakkinda bilgi
verdi.

Yerel Toplantilar :

Dokuzeylil Universitesi Tip Fakiiltesi

Ankara’daki toplantinin bir benzeri 6 Mart 2005 tarihinde
Dokuzeylul Universitesi Tip Fakultesi Konferans

salonunda Norosirurji Anabilim Dalinin tarafindan
organize edildi. Konusmacilar arasinda akademisyenler
ve hasta yakinlar1 vardi.

Dokuzeyliil Universitesi Tip Fakiiltesindeki konferansin
ardindan tartisma panelinde, Dr. Attar, Dr. Tator,
Dr. Kaptanoglu

Prof. Dr. Charles Tator Ankara’daki konusmalarin bir
benzerini yapti. Konusmadan sonraki panelde omurilik
yaralanmasinda dunyadaki gelismeler tartisildi.

Dinyada bazi tlkelerde klinik calismalarin yapildig:
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hakkinda bilgi verildi. Bu calismalarinin cogunun faz 1
calisma oldugu, sadece secilmis ve sinirli sayida hastay:
icerdigi bildirildi. Amerika Birlesik Devletlerinde’de baz1
merkezlerde bu calismalarin  basladign  bildirildi.
Izleyicilerin bir sorusu tizerine Dr. Tator bu tip calismalar
icin FDA izni gerekmedigini ctinku bunun bir ilac
calismast olmadigini, Universitenin etik kurul izninin
yeterli olacagini soyledi. Izleyicilerden gelen bir soru
tuzerine Dr. Tator bu klinik calismalarinin ne sonuc
vereceginin bilinmedigi ve tahmin edilemeyecegini
soyledi. Prof. Dr. Tator bu calismalara kars: olmadigini ve
calisma yapilmadan bilgi edinilemeyecegini, ancak bu
calismalarin bilimsel ekiplerce ve ciddi kontrol edilen
bilimsel kurumlarda yapilmasinin gerekliligini bildirdi.

Dokuzeyliil Universitesi Tip Fakiiltesindeki konferansin
ardindan, Dr. Kaptanoglu, Dr. Naderi, Dr. Palaoglu,
Dr. Tator, Dr. Zileli, Dr. Attar.

Ozellikle son zamanlarda popiiler basinda yer alan Resim
bireysel uygulamalar soruldugunda ise tim diinyada
henuz klinik calisma (deneysel) asamasinda bulunan bu
calismalar icin hastalara erken umut verilmemesi
gerektigini soyledi. Ogretim tuyeleri, konuklar ve hasta
yakinlarinin da kauldigi bir yemek ile toplanti
tamamlandi.
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1-

7. OMURGA CERRAHISI KONGRESI 6-
7th INTERNATIONAL CONGRESS ON SPINAL
SURGERY 14-17 NISAN /APRIL 2005

Hotel Pine Beach City Belek-Antalya

Diizenleyen: Omurga Hastaliklar1 Dernegi

Iletisim: www.tourselect.com.tr 7-

"PERIFERIK SINIR"

29 NISAN 2005

ANKARA-TURKIYE

Hacettepe Universitesi Tip Fak. Norosirirji ABD
Tel: 0-312-305 17 15

TURK NOROSIRURJI DERNEGI - 19. BILIMSEL
KONGRESI

27-31 MAYIS 2005

ANTALYA-TURKIYE

E-posta: info@turkishneurosurgicalsociety.org
Web: www.turkishneurosurgicalsociety.org

TURK NOROSIRUR]JI DERNEGI — SPINAL VE
PERIFERIK SINIR CERRAHISI GRUBU YAZ
OKULU ‘Spinal Temel Bilimler Yaz Okulw’
7-10 TEMMUZ 2005
Gumiildur- Izmir
10-
ISSLS Instructional Course
Controversies in diagnosis and treatment of
lumbar spinal conditions
MARCH 27-28, 2005
Nairobi, KENYA 11-
Contact: Shirley Fitzgerald, Toronto, Ontario,
Canada.
Tel: +1-416-480-4833
Fax: +1-416-480-6055
E-mail: shirley fitzgerald@sw.ca

kongre
takvimi

XII SoOMIPAR National Meeting

APRIL 07-09, 2005

Torino, ITALY

E-mail: info@euroconventions.it

Web Site: www.somipar.it

31st Annual Meeting of the American Spinal
Injury Association

MAY 12-14, 2005

Dallas, TEXAS

Web Site: www.asia-spinalinjury.org

7th INS Meeting of the International
Neuromodulation Society

JUNE 10-13, 2005

Rome, ITALIA

E-mail: Mausa.Stella@ptsroma.it or/and
INS.Rome2005@ptsroma.it

Web Site: www.ptsroma.it/INS-ROME2005

Cervical Spine Research Society. 21st Annual
Meeting

JUNE 16-17, 2005

Rome, ITALY

Fax: +39-06-324 01 43

Web Site: www.ega.it

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir
Cerrahisi Grubu. Spinal Cerrahi Temel Bilimler
Yaz Okulu. 7-10 Temmuz 2005, Gumiildir
www.spineturk.org

Harrington Spine Symposium: An International
Multidisciplinary Meeting

to Advance the Art and Science of Spine Care
JULY 28-30, 2005

Kansas, USA

Web Site: www.harringtonsymposium.com



