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baskanin mesaji

baskanin
mesajl

Degerli meslektaslarim,

Bultenin bu sayisinda servikal timor ve torakolomber
patlama kirikli olgular, bilimsel makale boliminde; giinluk
pratigimizde genellikle ihmal ettigimiz idiopatik skolyoz,
makale cevirileri bolumuinde; lomber disk cerrahisi sonrasi
disk mesafe enfeksiyonu, soylesi bolumiinde ise Dr. Naz
Berfu Aktas ile yapilan lomber disk hastaliginda cinsel
tavsiyeleri, ayrica toplantidan izlenimler ve yeni toplanti
takvimini bulacaksiniz.

Biiltenimizin bu sayisim keyifle okumaniz dilegimle..
Saygilarimla,
Prof. Dr. R. Kemal Koc¢

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Baskam



tartl§ma pal’lell Dr. Sedat Dalbayrak

OLGU 1I:
68 yasinda kadin hasta, boyun ve sag kol agris1 mevcut. Norolojik muayenesinde sag kolda giic kaybr mevcut (3/5).
Bilinen malignitesi yok. Radyolojisinde C6 cokme kirig mevcut. Hastanin tedavisini nasil planlardiniz?

Dr. Alper Kaya

Bu olguda C6 vertebrada korpusu tutan arka
elemanlara uzanim olmayan, omuriligi komprese
eden yer kaplayan bir lezyon mevcut. Diger
vertebralarda baskaca bir lezyon gozlenmiyor. Ik
planda aklima gelen bu lezyonun tek olmasina
ragmen metastatik tumor olabilecegidir. Boyle bir
hastada 6nden yaklasimla tiimort total ¢ikarir yerine
titanyum kafes koyar icini akrilikle doldurduktan

sonra oénden plak vida fiksasyon yapardim.




Dr. Sait Naderi

C6 patolojik fraktur (muhtemelen tamor).
C6 korpektomi, C5-7 greft ve anterior plaklama
oneririrm.

Dr. Alpaslan Senel

Omurilige anterior bast mevcut. Posterior
elemanlar saglam gorintuyor. Bu nedenle C6
korpektomi ve kendinden plakhi bir korpektomi
kafesi ile distraksiyon oneririm. Patoloji sonucuna
gore ek tedavi planlanabilir.

Dr. Ciineyt Temiz

68 yasinda, boyun ve sag kol agris1 yakinmasi
ile basvuran hasta sunuluyor. Hastada saptanmis
herhangi bir malign patoloji yok. Hastanin norolojik
bakisinda, sag kolda kas gucunun 3/5 dizeyinde
oldugu saptanmis. Yan servikal grafide; C6 vertebra
govdesinde yukseklik yitimi goruluyor. Bilgisayarlh
tomografi incelemesinde; C6 govdesinde osteolitik
bir goruntim ve govdenin 6n ve arka yuzlerinde
olas1 kirik hatlann goruliyor. Manyetik rezonans
goruntileme incelemesinde ise; sagittal kesitlerde;
C6 vertebra govdesinin olmasi gereken yerlesimde
her iki disk araligini da icine almis, posteriorda
omurilige belirgin basi olusturan hipointens lezyon
gozleniyor. Aksiyel kesitlerde ise, basinin daha cok
orta bolgeden oldugu gozleniyor. Kanimca, olgunun
yast goz onune alindiginda, metastatik bir kitle
olabilecegi ilk olasilik olarak akla geliyor. Yalniz
her iki disk araliginin da lezyonun icinde oldugu
dusuniilduginde enfeksiyon olasiligini da dusunmek
gereklidir. Bu hastada Brucella ve Tiberkuloz ile ilgili
incelemelerin hizla yapilmasi gerektigi kanisindayim.
Ote yandan, metastaz olasihgini aciklayabilmek icin,
serolojik kanser belirtgeclerinin hizla bakilmasi yol
gosterici olabilir. Olas1 bir cerrahi girisimden once,
sagkalim ile ilgili elde edilebilecek herhangi bir
bilgi, sagaltimimizin tipini ve seklini degistirebilir.
Olgunun sunumu sirasinda sistemik bir kanser
bulgusu olmadigr belirtilmis. Bu tar durumlarda,
anal mukoza sinir1 veya burun mukozasi sinir1 gibi
yerlerde yerlesmis olabilecek ve kolayca gozden
kacabilecek malign melanom gibi bir patolojinin de
dusunilmesi gereklidir. Cerrahi sagalum yontemi
ise; bence anterior yolla olmalidir. Ozgiin anterior

servikalacilimla C6 vertebra korpusunun velezyonun
cikartilmas1 ve omuriligin yeterli dekompresyonu
saglanmalidir. Stabilizasyon yonteminin se¢iminde,
ameliyat sirasinda gonderilecek doku orneginin
dondurulmus hizli patolojik incelemesinde alinacak
sonucun onemi buyuktir. Bu inceleme sonucu
eger metastatik ve dusik sagkalimh bir timor
dusundurarse, daha yuksek bir mekanik destek
saglamak icin, kafesli plak sistemlerinden biri
kullanilabilir. Eger daha uzun suareli bir sagkalm
dusunduren bir sonucla karsilasilirsa, otolog kemik
parcanin konulmasini izleyerek C5-C7 vertebra
govdeleri arasina anterior plak sistemi konulabilir.

Dr. Basar Atalay

Benim onerim cerrahi tedavidir. Bu hastada
gorulebildigi kadariyla C6 da bir kemik patolojisi ve
ayni duzeyde omurilik basisi var. Bence korpektomi
yapilarak omurilik tamamen dekomprese edilmeli ve
diskektomiden sonra buraya distrakte edilebilen kafes
ya da kemik greft otojen ya da allogreft konulabilir.
Uzerine de servikal plak C4-6 ya konulmahdir. 68
yasindaki bir hastada sadece bu islemin yapilmasim
yeterli buluyorum. Bu hasta daha genc¢ olsaydi
belki arka taraftan da lateral kitle vidalar ile
desteklenebilirdi ama ben radyolojik goruntulerde
bunu destekleyecek bir izlenim almadim (arkadan
bas1 yok, kontrast yok). Hastanin patoloji sonucuna
gore tedaviye devam edilebilir. Tum spinal MR ve
PET gerekebilir diye dusuntyorum.

Dr. Kadir Kotil

Servikal vertebrada litik soliter metastaz var.
Prognozunu bilmedigimiz icin dekompresyon
amach mi, yoksa dekompresyon+fiizyon amach
bir cerrahimi yapacagimizi bilmiyoruz. Tokuhashi
skorunu iyi (10 ve tzeri) kabul edersek patoljik olan
bu vertebra kirigini hem norolojik instabilite hemde
mekanik instabilite yaratmasi nedeniyle:1-Anterior
korpektomi+-Fibula veya metal kafesle fizyon
amacli cerrahi +plak vida ile fikse ederdim.

Dr. Stilleyman Cayh

Radyolojik goruntilerden anlasildigi kadar ile
sadece C6 korpus tutulumu var. Norolojik defisiti



oldugu ve 6n kolon yiikseklik kaybina bagh tehlikeli
yuklenme oldugu icin anterior girisim ile C6
korpektomi yaparim. Korpektomi kafesi ile anterior
kolon destegi sagladiktan sonra C5-C7 anterior
plak ile stabilizasyon yaparim. Patoloji sonucu
malign timor veya metastaz ile uyumlu gelirse ek
bir girisimde bulunmadan hastay1 radyoterapi icin

yonlendiririm.

Dr. Sedat Cagh

C6 omurga tumoru. Hastanin sedimantasyon,
protein elektroforezi ve biyokimyast olmaldir.
Primer kemik tiumorimii ya da metastaz mi1?
Biyopsi alinabilir. Yasi nedeniyle metastaz olma
olasiligr yiiksek. Belirtildigi gibi metastaz olarak
kabul ediyorum. Hastaya anterior girisim ile C6
korpektomi PMMA veya kafes ve plak ile fiksasyon
olabilir. Posterior girisime gerek olmaz.

Dr. Serkan Simsek

Omurga lezyonlarinda acil bir  girisim
gerektirmiyorsa kemik biyopsisi tan1 ve tedavinin
planlamasinda oncelikli rol oynamaktadir. Hastada
C6 korpusu tutan bir lezyonu mevcuttur. Lezyon
skopik kontrolle kolaylikla biyopsi alabilecegi bir
bolgededir. BT esliginde de biyopsi alinabilir. Her
kosulda anterior dekompresyon ve fiizyon dneririm.
Lezyonun primer kemik timorii veya omurgayi tutan
tek metastatik lezyon olmasi durumunda beklenen
omur 6 aydan fazla ise posteriordan baslanarak total
spondilektomi yapilmasi hastanin hayatta kahm

stiresini arttiracakur.

Hastaya Yapilan

C6 korpektomi, Kirschner tel ve akrilik ¢cimento
ile anterior plaklama yapildi. Olgu postop 2.ayinda.
Patoloji az diferansiye karsinom metastazi olarak
geldi, primeri bulunamadi. Hasta radyoterapi
gordu. Defisit ve yakinma yok. Yontem guvenilir
ve cok ucuz, sevikalde anteriordan, torakolomberde
posterolateralden kullanilabilir. Malignitelerde klini-

gimizde kullaniyoruz.

Anterior C6 korpektomi, Kirschner ve akrilik ile anterior
stablizasyon

Anterior C6 korpektomi, Kirschner ve akrilik ile anterior
stablizasyon




OLGU 2:

27 yasinda kadin hasta, intahar amach ytiksekten atlama neticesinde bel ve sag bacak agrisi yakinimu ile basvurdu.
Norolojik muayenesinde sag bacak 3/5 kuvvetinde, sagda radikuler agr1 ve hipoestezisi mevcut. Hastanin tedavisini
nasil planlardiniz?




Dr. Alper Kaya

Bu bir patlama kirig olgusudur. Kanal icerisinde
norolojik defisite neden olan kemik parca mevcuttur.
Aslinda bu patolojinin en 6nemli kismi da bu arkaya
basan kemik parcadir. Bu kemik parca posteriordan
transpedikiiler yaklasimla cikarilir ve bir st ve bir
alt vertebraya pedikil vidalar1 konularak fikse edilir.
Tedavi yaklasimim boyle olurdu.

Dr. Sedat Cagh

Yorum. L3 stabil olmayan patlamafraktiirii. Cerrahi
girisimi etkileyen faktorler, Vertebra yiksekligi,
travma zamani, kanal basisi, kifoz acisi, yaralanan
kolon veya kolonlar, ek travmalar, cerrahi deneyim.
Bu hastaya bakigimiz zaman, klinigini aciklayan sag
pedikuliin koke basisi veya yaralamasi soz konusu.
Kanal icinde kemik fragman var. Dolayisiyla hastaya
dekompresyon ihitiyac1 da dogmaktadir. Bu nedenle
posterior L2-14 arasi kisa segment fiksasyon ve
anterior girisim ile dekompresyon ve femur kemik

allogreft veya kafes uygulanabilir.

Dr. Sait Naderi

L3 patlama kingt (agirhkh olarak sagda).
Hastaya (taze kirik oldugunu varsayarak Sag L3
hemilaminektomi, fragmanin o6ne ittirilmesi, L2-4
enstriumantasyon oneririm. Bu gibi taze kiriklarda

distraksiyon ile kirik rediitkte olma sans1 ytksektir.

Dr. Alparslan Senel

OlguyubirL3 patlamakirigiolarak degerlendirdim.
Posterior elemanlarda da kirtk mevcut. Posterior
longitudinal ligamentin saglam olup olmadig1 net
degil. Sadece anterior girisim yeterli olacakmis
gibi gorunmuyor. Genc hasta ve kemik Kkalitesi
iyi. Cerrahi olarak posterior laminektomi, hareket
koruma amach olarak iki ust+bir alt monoaksiyel
transpediktler fiksasyon (lordoza uygun egim
verilmis rotlarla), distraksiyon (ligamentotaksis
amacl)) ve vyeterli dekompresyon saglanamazsa

(bu seviyede anterior dekompresyonun yeterliligi

kolayca konrol edilebilir) TUR ile transpedikiler
dekompresyon uygulanabilir. Eldeki yeterli kemik
materyal ile kisa fuzyon eklenmelidir. Monoaksiyel
vidalar bilindigi gibi kisa segment fiksasyonlarda
tercih edilen vida seklidir. Cunki daha guclu ve
cerraha daha iyl oryentasyon bilgisi saglarlar. Ayrica

daha iyi manuple edilebilirler.

Dr. Basar Atalay

Girisimim acil cerrahi dekompresyondur. Bu hasta
27 yasinda. Norolojik hasar1 var ve tamamen instabil.
Butun kolonlar hasar gormus ama iyi dekomprese
edilirse ve stabil hale getirilirse arkadan yapilacak
bir cerrahiden sonra 6n tarafa mudahale yapmadan
on kolon kaynayabilir. Benim 6nerim su sekilde: L3
de laminanin da kirik oldugu goruluyor. Oncelikle
laminektomi yaparim ve kirtk olan pedikulu de
aldiktan sonra arka taraftan yaklasarak korpusun
dural keseye olan basisini temizlerim. Dural kese
tamamen dekomprese olduktan sonra posterior
longitudinal ligamanmn intakt olup olmadigim
kontrol ederim. Eger saglamsa ligamentotaksis ile
dural keseye daha iyi bir dekompresyon yapmaya
calisiim. Ameliyat sirasindaki traksiyon da bu isi
kolaylastirir.Bunun icin lezyonun tuzerine ve de
alina pedikul vidalarimi yerlestirmek gerekir. L3
deki saglam pedikiile de bir vida koymaya calisirim.

Disklere dokunmam.

Dr. Ciineyt Temiz

27 vyasinda yuksekten dusme sonucu sag
alt ekstremitede guc¢ yitimi ve hipoestezi ile
basvuran hasta sunuluyor. Klinik radyolojik tablo
ASIA-IMSOP  smiflamasina gore tip C-D olarak
betimleniyor. Hastanin o6n-arka ve yan dogrudan
grafilerinde; L3 diizeyinde interpedikiiler araligin
acildigy, korpus sinirlarimin net olarak secilemedigi
ve irregiler oldugu, pedikul-korpus surekliliginin
kayboldugu, korpusun tek yanh olarak daha fazla
olmak tuzere yukseklik yitirdigi ve skolyoz gelistigi
goruliiyor. Bilgisayarli tomografi kesitlerinde, L3

korpusunun patlama seklinde fraktira izleniyor.



Pedikul, lamina ve faset eklemlerde kirik hatlarn
seciliyor. Kanalda kemik parcalarin olusturdugu ileri
derecede obstritksiyon ozellikle sagda soz konusu.
Sagittal ve aksiyal manyetik rezonans goruntileme
incelemelerinde; L3 korpusunun patlama seklinde
kirigi, kemik parcalarin kanaliileri derecede daralttig:
gorulmekle birlikte, yer yer, olasilikla intervertebral
diske ait, yumusak doku dansiteleri de seciliyor.
Olgu, White-Panjabi lomber siniflamasma gore 8
puanda ve instabil, Benzel lomber smiflamasina
gore 8 puanda ve instabil, Magerl-AO simiflamasina
gore A 3.3 tipi instabil patlama kirigi, Denis instabil
patlama kirigi, Mc Affee instabil patlama kirig
olarak degerlendirilebilir. Hastaya uygulanacak
cerrahi girisimin sekli, travma sonrasi kacinci saatte
basvurdugu ile ilgili olarak degisiklik gosterebilir.
Eger hasta erken donemde basvurduysa, acil sartlarda
laminektomi, dura lateralinden kemik fragmanin
korpusa dogru cakilmas1 girisimi denenmelidir.
L1-L2-14-L5 bilateral transpedikuler vida rod
kombinasyonu asir1 olmamak kaydiyla distraksiyon
alinda kurulmalh ve boylece ligamentotaksis etkisi
ile kemik fragmanin korpusa dogru itilme etkisi
arttirilmalidir. Baska bir secenek ise; sag pedikulu
alarak kanala sarkmis kemik fragmana ulasmak
ve bunu posterolateralden ¢ikarmak olabilir. Bu
sekilde subtotal bir korpektomi yapilip, buraya
kemik greftle doldurulmus acilabilir korpektomi
kafesi minimal distraksiyon seklinde konulabilir.
Yalniz bu durumdaki posterior transpedikiler
vida-rod sistemini, yik paylasimini saglamak icin,
minimal kompressif durumda sabitlemek gereklidir.
Son secenek de posterior dekompresyon yapip
transpedikuler vidalar yerlestirdikten sonra lateral
retroperitoneal yaklasimla korpektomi, kemik
greft ve anterolateral vida-rod sistemi ile minimal
distraksiyonda sabitleme daha sonra posteriora
donerek minimal kompresyonda sistemi sabitlemek
ve 300 derece stabilizasyonu saglamaktir. Dogaldir
ki; tim bu girisimler sirasinda posterior kemik
fizyon da eklemek gereklidir. Benim secenegim

posterior laminektomi, sag pedikilun alnarak

kemik fragmanin posterolateralden c¢ikartilmasi
ve izleyen subtotal korpektomi bosluguna
kemik greftle doldurulmus acilabilir korpektomi
kafesinin hafif distraksiyonda yerlestirilmesi ve
posterior transpedikiiler vida-rod sisteminin de
kompresyonda sabitlenmesi olabilir. Bu sekilde hem
etkili bir dekompresyon ve 360 derece stabilizasyon
yapilabilir ve hem de retroperitoneal yaklasimin

komplikasyonlarindan kacinilmis olur.

Dr. Kadir Kotil

Genchastavekokhasarivar. FrankelD. tipEpatlama
kingindaki gibi sadece lateralde kirik olmadigindan
bunu tip D patlama kirigi olarak degerlendirmemiz
gerekir. Ileri instabil kiriklardandir. Cerrahi: 1-
Anterior korpektomi-kafes-plak rod ile anterior
rekonstriksiyon+ posterior pedikiler vidalama ve
fiizyon teknigi gibi gticlii bir sistem kurulabilir veya
2-Sadece posteriordan: sagdan transpedikiiler yolla
kanal ici dekomprese edilir ve fibula veya tibia takoz
konabilir. Sonra sistem posterior yolla pedikuler
vida ile(2 asag1 3 yukari) kilitlenir. Posteriordan da

fizyon calismasi eklenir.

Dr. Silleyman Cayh

Olguda L3 patlama kirigr mevcut. Orta kolon ve
arka kolonda kirik oldugu icin olguda acik instabilite
soz konusudur. Ayrica hastanin radikuler duzeyde
norolojik defisit var. Ben olguya oncelikle anterior
girisim ile girerek korpektomi yaparim. Noral doku
dekompresyonunu takiben miimkun oldugu kadar
distraksiyon altinda iliak krestten alinan otogreft
veya allogretf ile on kolon destegini saglarim.
Aym seansta posterior girisim ile L2-1.4 posterior
transpedikuler vidalar ile stabilizasyon saglarim.
Posterior girisimde laminektomi yapmay1 diisinmem
ama fizyon saglamak icin L.2-4 aras1 greft kullanirim.
Skopi kontrolii altinda anterior girisim sirasinda
distraktif kuvvetler altinda yerlestirdigim greft
materyali ile yeterli lordoz sagladigimi dustunirsem,
transpedikitiler vida sistemini kompresyon altinda

sabitlerim.



Hastaya Yapilan

Tek seansta, unilateral posterolateral dekompresyon ve 360 derece fiizyon uygulanan hasta postop 4. ayda

norodefisitsiz ve aktif yasamda.

Posterior yaklasimla anteroposterior dekompresyon ve 360°
fizyon

Posterior yaklasimla sag hemilaminektomi, fasetektomi ve
transpedikiler yaklasimla mikrodekompresyon + otojen
iliak greftle anterior ve posterior ftizyon

PREOP T POSTOP

Posterior yaklasimla anteroposterior dekompresyon ve
360° fuzyon




bilimsel makale

IDIYOPATIK SKOLYOZ

Dr. Aydemir Kale, Dr. Hakan Emmez

Normal bir vertebral kolonda servikal, torakal ve
lomber vertebralar koronal ve transvers duzlemde
notral pozisyonda dizilirler. Sagittal planda ise
servikal lordoz, torakal kifoz ve lomber lordoz gibi
fizyolojik acilanmalar bulunmaktadir. Skolyoz,
omurganinsagittal egiminde azalma, lateral deviasyon
ve aksiyel rotasyonu ile karakterizedir. Diger bir
tanimla, X-ray ile degerlendirildiginde, omurganin
normal vertikal hattinin 10 dereceden daha fazla
deviasyonudur (2, 4). Genellikle hizli buyume
doneminde gortlen, yaygin bir spinal deformitedir.
Tek basina gorulebilecegi gibi, pek cok hastaligin bir
bulgusu olarak da karsimiza cikabilir (Resim1).

Etyolojik olarak skolyozun simflandirilmast:

A) Yapisal skolyozlar
L. Idiyopatik skolyoz
a. Infandl (3 yas alt)
b. Juvenil (3-10 yas aras1)
c. Adolesan ( 10 yas-iskelet gelisiminin
tamamlanmasi)
d. Eriskin
II. Noromusktiler skolyoz
A. Noropatik
1. Ust motor néron tipi
a. Serebral palsi
b. Charcot-Marie-Tooth hastalig
c. Siringomyeli

d. Omurilik travmasi

B)

2. Alt motor noron tipi
a. Poliomyelit
b. Spinal muskiiler atrofi
c. Miyelomeningosel
B. Myopatik
1. Artrogripozis multipleks konjenita
2. Muskdler distrofi
II1. Konjenital skolyoz
a. Sekillenme kusurlari
b. Bolumlenme kusurlari
c. Sekillenme ve boliinme kusurlarinin
birlikte bulundugu deformiteler
IV. Norofibromatozis
V. Bag dokusu hastalilar
a. Marfan sendromu
b. Ehler-Danlos sendromu
VI. Osteo-kondro-distrofi
a. Diastrofik cucelik
b. Mukopolisakkaridozlar
c. Spondiloepifizyal displazi
d. Multipl epifizyal displazi
e. Akondroplazi
VII. Metabolik skolyoz
VIIIL. Tumoral skolyoz
A. Osteoid osteoma
B. Osteoblastoma
Yapisal olmayan skolyozlar
1. Postural
2. Histerik
3. Sinir koku irritasyonuna bagh
4. Alt ekstremiteler arasi uzunluk farkina
bagh
5. Intraabdominal ve pelvik inflamasyonlara

(akut apandisit veya PID gibi) bagh




IDIYOPATIK SKOLYOZ

Tam skolyozlarm %75-85" ini olusturur ve en
sik rastlanilan tipidir. Idiyopatik skolyozda, genetik
predispozisyon bulunmaktaysa da pek cok etyolojik
faktor suclanmaktadir. Buna ragmen etyolojisi netlik
kazanmamistir. Epifiz kapanmasi tamamlandiktan
sonra skolyoz acgisinin artmayacagl kabul edilse
de belli bir acisal buyukluge ulasmis idiyopatik
egriliklerde (torakal 50 derece, lomber 30-35 derece)
mekanik faktorlerin etkisiyle hafif artis gozlenebilir.
Buyume cagmin hastahgidir, iskelet gelisiminin
hizli oldugu donemde egriligin derecesinde artis da
belirgindir. Idiyopatik skolyoz baslangic yasina gore
3 alt grupta incelenebilir; infantil (0-3 yas), juvenil
(3-10yas) ve adolesan (10 yas-epifiz kapanmasi).
Bu alt tipler, ayn1 kosulun strecini belirtse de dogal
gelisim asamalar fark gostermektedir. Alternatif bir
siniflamada hastalar iki ana kategoriye ayrilmaktadir;
erken baslangic (10 yasindan once) ve gec baslangic
(10 yasindan sonra) (1, 8).

Resim 1: Torakal ve lomber skolyoz

Infantil idiyopatik skolyoz, yasamin ilk 3 yilinda
saptanan spinal deformitedir. Siklikla ilk 6 ayda
gozlenir ve en sik sol lomber acilanma paterni ile
karakterizedir. ABD’'de tim idiopatik skolyozlarin
%1’ inden azini olusturmaktadir. Avrupa’da bu oran

biraz daha yiksektir. Ileri maternal yasmn etkisi

oldugu dustnulmektedir. Inguinal herni sikhginda
artis, konjenital kalp hastaligi, mental retardasyon
ve diger iskelet sistemi deformiteleri ile birliktelik
gozlenebilir. Yapilan calismalar gostermistir ki,
12 ayliktan once baslayan egrilikler dogal seyrine
birakilirsa %85 kendiliginden gerileyebilmektedir.
Progresyon gosteren olgular tedavi edilmezse
ciddi akciger ve kalp problemleri kacinilmazdir.
Eslik etmesi muhtemel Chiari malformasyonu ve
syringohidromyeli acisindan beyin ve spinal MRI
mutlaka gorulmelidir. Juvenil idiyopatik skolyoz, 3-
10 yaslar1 arasinda gozlenir ve idiyopatik skolyozlarim
%20’ sini olusturmaktadir. Kizlarda daha siktir ve 2/3’
unde sag torasik acilanma mevcuttur. Bazi hastalarda
progres hizl olurken, stabil seyir veya yavas ilerleme
de gozlenebilir. Bir kisim infantil skolyozun aksine,
juvenil idiopatik skolyoz egrileri spontan gerileme
gostermez. Beyin ve spinal MR taramasi bu skolyoz
tipinde de yapilmahdir. Adélesan idiyopatik skolyoz,
puberte baslangicinda maturasyon oncesi, omurga
egriliginin ortaya cikmasidir. Idiopatik skolyozlarin
yaklasik %80’ ini olusturur. 10 derece gibi kuctuk
acilanmalarda kiz erkek oranlar1 birbirine yakin
iken, 30 derecenin tzerinde kiz baskinhgi 10:1
e yiukselmektedir. En sik saga konveks acilanma
gozlenir. Tedavi edilmemis adolesan idiopatik
skolyozun dogal seyrinde, acilanma progresyonu,
pulmoner fonksiyona etkisi, sirt agrisi, mortalite,
psikososyal problemler, gebelik durumunda etkisi

g0z ard1 edilmemelidir (1).

TANI
Oykii ve Fizik Muayene

Oncelikle aileye skolyozun ne zaman ve ne
sekilde fark edildigi, herhangi bir tedavi alip
almadig1 sorulmalidir. Cocugun gelisimsel hikayesi
ve soygecmisi arastirilmalidir. Genellikle agrisizdir
ve agri mevcudiyetinde detayli inceleme ile altta
yatabilecek bir patoloji atlanmamalidir (malignite,
disk patolojileri vs.). [lleri boyutlara ulasan

egriliklerde solunum kapasitesi kisitlanmaktadir.



Skolyoz, bir sendromun parcast olabileceginden
detayll tim sistem muayenesi dikkatli yapilmalidir
(Marfan  sendromu, Ehler-Danlos sendromu,
norofibromatozis, intraspinal patoloji vs.). Hastanin
boy, kilo, oturma boyu saptanmalidir. Puberte
yast Tanner’s evrelemesine gore degerlendirilmeli,
kizlarda menars tarihi not edilmelidir. Fizik
muayenede egrilige ek olarak omuz dengesizligi,
skapulada belirginlesme, kosta kamburlugu, bel
girintileri aras1 fark incelenmeli ve kaydedilmelidir.
Torakal skolyozlarda kostalarda belirginlesme
olurken, lomber skolyozda paravertebral kaslar
konvex tarafta belirginlesir ve fleksiyon postiiri ile
daha da goze carpar hale gelir. Hasta otururken,
ayakta dik dururken, yururken on-arka ve yandan

degerlendirilmelidir.

Norolojik Muayene:

Idiopatik =~ skolyozlu bir hastamin norolojik
muayenesi, altta yatabilecek bir spinal hastaligin
saptanabilecegi gz oninde bulunduruldugunda
oldukca onemlidir ve titizlikle yapilmahdir.
Ozellikle dort ekstremitenin motor, duyu, tonus
ve refleks muayenesi, patolojik refleks mevcudiyeti
dikkatli degerlendirilmeli, intraspinal bir patolojinin
habercisi olabilecegi unutulmamalidir. Gerekli
goruldugunde 6zellikle MR ile ek patolojilerin ekarte
edilmesi hastanin takip ve tedavi modalitelerinde

degisiklige sebep olabilir.

Radyolojik Inceleme:

Skolyoz goruntulemesinde klasik radyografi
halen en onemli tetkiktir. Ayakta, on-arka ve lateral
goruntilerde oksiputtan sakruma kadar tim servikal,
torakal, lomber omurga degerlendirilmeli, uzun kaset
(90cm) kullanilarak toraks ve pelvis gorts alani icine
aliabilmektedir. Skolyoz saptanmasi halinde yatar
pozisyonda her iki tarafa egilerek grafiler de cekilir.
Genel olarak kabul edilen, acilanma derecesinin Cobb
yontemi ile 6l¢ilmesidir (Resim 2). Bu basit metod,
iki limit vertebra egimini gosterirken, acilanma

uzunlugu, vertebral rotasyon veya apeksin lateral
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Resim 2: Skolyoz olgusu ve Cobb acis1 6l¢cumu

pozisyonu hakkinda bilgi vermez. Egriligin konkav
tarafa dogru en fazla egilen en tist vertebrasinin en
ust kenariyla, en fazla egilen alt vertebrasinin alt
kenar1 arasindaki a1 olculur. 11k muayene sirasinda
olcim icin kullanilan vertebralar kaydedilir.
Spinal rotasyon, on-arka grafide, genellikle apikal
seviyeden vertebral aksiyel rotasyonun olcilmesi
ile degerlendirilir. Vertebra pedikilunin golgesinin
relatif pozisyonunun, vertebra korpus golgesine
gore degerlendirmesi yapilir. Bu yontem Nash ve
Moe’ dan sonra Perdriolle tarafindan gelistirilmistir.
Ayrica radyografi ile egim fleksibilitesi fizik muayene
yardimiyla degerlendirilmelidir. On-arka radyografi
analizinde bulgular kisa bir formiille “Cobb acisiyla
40 derece, T4-11 aras1 ve Perdriolle acisiyla 20 derece,
vertebral aksiyel rotasyonlu sag torasik skolyoz”
biciminde tanimlanmahdir (1, 2).

Radyografi ile bir diger degerlendirilmesi gereken
parametre ise kemik yasidir. Bunun icin en sik
kullanilan el bilegi ve iliak kemik apofizlerinin
incelenmesidir. Iliak kemik apofiz gelisimi Risser
tarafindan klasifiye edilmis ve kabul gormustur.
Iliak kemiklerin apofizleri ilk olarak 10-11 yas
civarinda lateralde goruntr hale gelir, yas ilerledikce
ossifikasyon mediale dogru ilerler. Eger iliak kemik
tzerinde apofize ait hicbir gortntu yoksa Risser 0,
apofizle kemik timiiyle birlesmisse Risser 5 olarak
adlandirilir (8). Yani Risser isareti ne kadar buyukse,

iskelet gelisimi o kadar ileri demektir. Guntumiizde



oldukca gecerli bir diger maturite indeksi de en hizli
buytime evresinin saptanmasidir. Eger skolyotik
cocuk hentiz hizh buytme egrisini gecmediyse egrilik
artust riski ytiksek demektir. Infantil skolyozda,
Metha’ nin kosta-vertebra acis1 olcimut prognoz
hakkinda fikir verebilir.

Bilgisayarli tomografi, omurganin ve toraksin
transvers olarak goruntilenebilmesine olanak
saglar. 3-D rekonstriiksiyonu ile konjenital vertabra
malformasonunun cerrahioncesidegerlendirilmesine
yardimcidir. Skolyozolgularindaytiksekdozradyasyon
nedeniyle daha ¢ok apikal zon, gecis zonlar1 ve pelvis
gibi secili alanlar degerlendirilmesi tercih edilmekte.
Cerrahi sonrasi spinal artrodezin degerlendirilmesi
ve spinal implantlarin gorantilenmesi amaciyla
tomografi yapilabilmektedir.

Manyetik rezonans gorunttleme, sinir sisteminin
detayli incelenmesine olanak saglar. Anormal
norolojik muayene, alisilmamis egim paterni (sol
torasik) MRI gerektiren bulgulardandir. Arnold
Chiari, syringomyeli, diastomatomyeli, tethered
kord gibi spinal kord patolojileri MRI ile net
olarak degerlendirilebilir (8). EMG ve uyarilmis
potansiyel kayitlar1 bazen omurilik patolojilerinde
kullanilabilmektedir.

Stereoradyografi, yiizey topografisi, USG kullanim
alanlar1 kisith, daha aza gereken ve tercih edilen
goruntileme tetkiklerindendir.

Ciddi torakal egriliklerde gerek ameliyat oncesi,
gerekse operasyon sonrasi takip acisindan solunum
kapasitesini degerlendirmek amaciyla solunum

fonksiyon testleri tetkiklere eklenmelidir (1).

TEDAVI

Idiopatik skolyozlu bir hastanin takip ve tedavisi
titizlikle yapilmahdir. S6z konusu olan hastanin,
cocukluk ya da genc¢ eriskin donemde oldugu
unutulmamali 6ntndeki uzun yillar goz ardi
edilmemelidir (3). Hasta yasi, egriligin derecesi,
fleksibilitesi, lokalizasyonuna dikkat edilmelidir.
Tedavide takvim yasindan ziyade kemik yasi
onemsenmeli, iliak kemik apofizleri radyografi

ile gorulmelidir. Son yillarda Risser isaretinin

guvenilirligi sorgulanmis ve gunumuzde skolyoz
tedavisi icin kabul edilen en gecerli matirite indeksi
en hizli baytme evresinin (peak growth spurt)
saptanmast olarak gorunmektedir (1). Tedavide
gozlem, korse veya al¢t kullammmi ve cerrahi
secenekleri bulunmaktadir.

Infantil idiopatik skolyoz’ da 25 derecenin alunda
Cobb acist ve 20 derecenin altinda kosta-vertebra
acist farki olan hastalarda gozlem uygundur. Hastalar
4-6 aylik radyografi takibine alinir, egimde gerileme
mevcudiyetinde takip suresi 1-2 yila cikarilir. Cobb
acist 25-35 arast ve kosta-vertebra acisi farki 25
derece olanlar 4-6 aylik klinik ve radyolojik takibe
alimir, Cobb acisinda 5-10 derecelik artista tedavi
endikasyonu dogar. Juvenil idiopatik skolyoz
olgularinda kosta-vertebra aci farkinin prognostik
onemi yoktur, Cobb acis1 20-25 derece arasi
ise 5-6 ay sonra Kklinik ve radyolojik kontrolde
degerlendirilir, 5 dereceden fazla bir artis soz
konusuysa tedavi endikasyonu vardir. 25 derecenin
uzerindeki egriliklerde, progresyon ihtimali yuksek
oldugundan bir an once tedaviye baslanmahdir (1,
5, 6). Adolesan idiopatik skolyoz olgularinin %10’
undan az1 tedaviye ihtiyac duymaktadir, bu ytuzden
endikasyon dogru konmahdir. Progresyon olasiligl,
egim buyuklugu, iskelet ve sekstiel maturite,
hastanin yasiyla iliskilidir. Genel olarak tedavi
endikasyonu, 25 derecenin tizerinde ve progresyon
gosteren immatur iskelet gelisimli hastalardir.

Korse tedavisi oldukca zahmetli ve hasta
uyumunun 6nemli oldugu bir yontemdir. Hastanin
korseyi gunde 22-23 saat ve buiyime tamamlanana
kadar  kullanmas1  gerekmektedir.  Egriligin
lokalizasyonuna gore, Milwaukee serviko-torako-
lumbo-sakral veya Boston tipi lumbosakral korseler
kullanilabilir (Resim 3). Son yillarda part-time korse
kullanimu ile ilgili calismalar yapildiysa da henuz
yayginlasmamistir. Cerrahi disi tedaviler grubunda
egzersiz tedavisi ve elektrik stimulasyonu bulunsa
da etkinlikleri net degildir. Hastalarin %30-40’ inda
korseye ragmen skolyoz acisinda ilerleme gozlenir

ki artik cerrahi tedavi endikasyonu dogar. Su da
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Resim 3: Milwaukee ve Boston tipi korseler

unutulmamahdir ki, korse kullanim ile egriligin
tamamen duzelmesinden cok egriligin kabul edilebilir
sinirlar icerisinde tutulmasi hedeflenmelidir (3, 8).

Idiyopatik skolyoz tedavisinde sadece skolyoz
acist cerrahi tedavi icin bir endikasyon degildir.
Hastalik bir bitiin olarak ele alinmali, hastanin
mevcut durumu, fizik muayenesi, hastaliktan ne
kadar etkilendigi ve cerrahi tedaviden beklentisi
bilinmelidir. Korseye ragmen egim progresyonu veya
korse kullanilmasinin prognozu degistirmeyecegi
dusuntilen (45-50 dereceden fazla egrilik, immatur
iskelet gelisimi) hastalarda cerrahi dustanulur.
Eriskin hastalarda cerrahi endikasyonu, cerrahi
dis1 tedavilerle gerilemeyen siddetli agri ve egim
progresyonudur. Iskelet gelisimini tamamlamus,
dengeli ve solunum kapasitesini etkilemeyen bir
egrilik cerrahi gerektirmezken, cok daha hafif bir
egrilik iskelet yasi kicuk bir hastada cerrahiye
adaydir.

Gunumuzde en sik posterior yaklasimla skolyoza
mudahale edilmektedir. Enstrumantasyona ek olarak
vertebralara fiizyon yapilmahdir ki rekonstritksiyon
kalict olabilsin. Siklikla fiizyon icin iliak kemik ya da
kosta kullanilmakta, son zamanlarda allogreftler de
operasyona dahil edilebilmektedir.

Ileri derecelerde (70 dereceden buyuk) ve rijid
egriliklerde ilk seansta anteriordan (transtorasik veya
retroperitoneal yolla) girisimle anterior longitudinal
ligaman ve diskler kesilerek vertebral mobilite
arttirthr, boylece ikinci seans posterior yaklasimla

daha iyi ve giivenli bir duzelme saglanabilir.

Skolyozun cerrahi tedavisi, fuizyonlu ve fiizyonsuz

olarak ikiye ayrilir:

Fuizyon Cerrahisi:

1) Posterior enstriimantasyon: Segmental pedikul
vida kullanim1 veya vida, hook, tel kullanim
gunumizun tercih edilen yontemleridir. Segmental
pedikul vidasini ilk kullanan Suk, idiopatik torasik
egriliklerde %69 duzelme sagladigini bildirmistir.
Asher ve ark. hook, apikal sublaminar tel ve
pedikul vidalari ile %63 duzelme saglamis. Cheng
ve ark. apikal sublaminar tel ile pedikul vidasini
karsilastirdigr bir calismada, diizelme, duzelmeme,
operasyon siresi, hasta memnuniyeti arasinda fark
saptamamis, tel kullammminda kan kaybinin fazla
oldugu ve vida kullanimimin maliyetinin fazlaligim
gozlemlemistir (5).

2) Anterior enstriimantasyon: Torakolomber ve
lomber skolyoz olgularinda bir tedavi secenegidir.
Post operatif agriyr ve insizyon skarimi azaltmak
icin video yardimh torakoskopik cerrahi teknik
gelistirilmis fakat torasik aorta ve gogtis kafesinin
zedelenme  risklerinden  dolayr  popularitesi
azalmistr. 2005 yilinda Potter ve ark. basit torasik
acilanmalarda anterior ve posterior spinal fuzyonu
karsilastirmislar ve posterior fuzyon grubunda
egim duzelmesi, kosta ve kamburluktaki duzelme
daha yuksek olarak bulmustur. Son zamanlara
torakolombervelomberskolyozdaanteriorcerrahinin
astanlugunin kayboldugu gozlenmistir. 2007’ de
Hee ve ark. adolesan idiyopatik torakomber ve
lomber skolyozlu hastalarda segmental pedikiil vida
ile enstrimantasyon ile anterior enstrimantasyonu
karsilastirmislardir. En az 2 yillik takipte koronal
planda dtizelme oranlar1 birbirine yakin (%68/%67)
bulunurken, operasyon stresi ve hastanede kalis

suresi arasinda belirgin fark saptanmistir (5, 7).

Fuzyonsuz Cerrahi:

Buyume kontroli, fuzyonu engellemek, nihai
fuzyon cerrahisi zamanmimi geciktirmek ve toraks
hacmini arttirmak icin fuzyonsuz cerrahide yeni

gelismeler olmaktadir. Enstriman kullanilarak



veya kullanilmayarak  deformitenin  konveks
tarafina epifizyodez yapilmasi, egimi dizeltmek/
kotulesmeyi  durdurmak icin  kullamlan bir
tekniktir. Mark ve ark. infantil skolyozda anterior
ve posterior buyime durdurulmasinin, deformite
progresyonunu durdurmada tek basma etkili
olmadigim bildirmislerdir. Karsit olarak, Betz ve ark.
adolesan idiopatik skolyozda egimin buytimesinin
kontrolunde anterior vertebral tellemenin efektif
oldugunu vurgulamislardir. Yeni dizayn edilmis,
biocompatible shape memory alloy telleme sistemi
ile egim stabilizasyonu konusunda basarili sonuclar
elde edilmis (5).

Fuzyon cerrahisi ile vertebral kolonun segmental
hareketi engellenmis olur. Spinal fleksibilite ve
mobilitebeklentisiolanparalizilihastalardaftizyondan
kacinilmasi arzu edilmektedir. Spinal kord hasarh
veya myelodisplazili iskelet gelisimi tamamlanmams
progresif paralitik skolyozlu cocuklarda vertebral
wedge osteotomiler gelistirilmistir (5, 7). Skolyozun
duzeltilmesi icin 6zel dizayn edilmis implant sistemi
kullanilabilmekte, ilk ameliyattan 12 hafta sonra
implant parcalarmi ¢ikarmak icin ikinci bir cerrahi
gerekmektedir. Idiopatik skolyozda, bu teknik
gelecekte kullanilabilir.

Erken yasta fiizyon cerrahisi uygulanmasi,
ekstremitelere oranla govdenin kisa kalmasina
neden olur. Ayn1 zamanda akciger gelisimini de
etkilemektedir. Egimin duzeltilmesi ve devamhligl,
yillar gectikce spinal buytmeye izin vermesi icin
fizyonsuz enstrimantasyon veya smirhi fiizyon
amactyla Harrington rod, Cotrel-Dubousset rod,
Luque rod gelistirilmis. Yakin zamanda, Akbarnia
ve ark. Isola dual rod enstriumantasyonu ile yeni
teknik gelistirmislerdir. Torakolomber bolgeye
konulan konektorler vasitasiyla, genellikle 6 ayda bir
distraksiyon uygulanarak uzama saglanabilmektedir.
Maksimal spinal buyume saglandiginda

enstrumantasyon ile artrodez saglanmaktadirtir.

1993-2001 yallar1 arasinda 23 hasta bu sekilde tedavi
edilmis (ort. 5.4 yas), cerrahi dncesi ortalama egim
82 dereceyken, ilk cerrahiden sonra 38 derece, 6.6
uzatma prosediirinden sonra 36 derece dlcilmus.
Torasik ve lomber omurga boyu ilk cerrahiden sonra
5cm uzarken, uzatma peryodunda 4.7cm uzama
kaydedilmis (5).

Fuzyone kaburga ve konjenital skolyozla iliskili
torasik yetmezlik sendromunun tedavisinde vertical
expandable prosthetic titanium ribs (VEPTR)
gelistirilmis. Ortalama 3.2 yasinda 27 hasta 5.7 yil
takip edilmis, vital kapasitede énemli derecede artma
izlenmistir. Bununla birlikte, skolyoz da indirekt
olarak 74 dereceden 49’ a gerilemistir (5).

Skolyoz tedavisinde endikasyonlar1 dogru
belirlemek, en az dogru cerrahi teknigi uygulamak
kadar onemlidir. Karar vermede bu tip hastalarn
onlerinde bulunan uzun yasam, beklenen yasam
kalitesi ile norolojik, respiratuar, kardiyak,
enfeksiyoz komplikasyon ihtimali goz ontnde
bulundurulmahdir. Gelisen teknolojiye paralel
olarak tasarlanan yeni sistemler sayesinde gelecekte

daha iyi tedavi sonuclar elde edilebilecektir .
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Toplantida, servikal disk hernilerinde patogenez, klinik,
tani, ayiricl tani, hasta secimi, medikal ve cerrahi tedavi,
cerrahi yaklasimlar ayrintili olarak tartisildi.

Servikal disk cerrahisinde hasta seciminin 6nemi bir
kez daha vurgulanarak, preoperatif donemde hastanin
ayrintili  degerlendirilmesinin, klinik ve radyolojik
bulgularin o6rtismesinin, cerrahi basarida anahtar rol
oynadig belirtildi. Ozellikle yumusak disk hernilerinde
dogal seyir ve cerrahi karar, literatiir ve olgu sunumlarn
siginda ayrintuli sekilde tartisildi. Diskektomi sonrasi
intervertebral greft uygulamalari, geleneksel ve guncel
yontemlerin tartisildigl, katihmecilarin sorularyla biraz
daha yogunlastiklar1 konu oldu.

Havanmin gunesli olmast ve yesilin sicakligy,
toplantilarmizda zaman zaman gordugumuz hircin
tarismalara izin vermedi. Kahve aralari, insanlarin

iletisim araci kullanmadan ozlem giderdigi ve tanistif
sicak dakikalardi.

Panelde, servikal disk hernilerinde anterior yaklasimin,
pratik ve kolay uygulanabilir olmasiyla, cogunorosirtrjiyen
tarafindan daha cok tercih edildigi ortaya kondu. Posterior
yaklasimin ise onceleri sik kullanilan bir yontemken,
bugun bircok sebepten dolay: tercih edilmedigi bir kez
daha goruldu. Burada yetersiz dekompresyon olasiligi,
posterior yaklasimda hasta pozisyonu ve bunun 6zellikle
periferdeki hastanelerde uygulamadaki gucluklerin etkisi
vurgulandu.

Toplantinin 6gleden sonraki boliminde prognoz ve
prognozu etkileyen faktorler anlatilarak olgu sunumlarina
gecildi.

Bircok giincel bilgi ve tecrubenin paylasildigi kongre
ve kurslarin onemi tartisilamaz. Ancak bu sekilde lokal
bir konunun ele alinarak, tim yonleriyle tartisildigi bir
toplanti hepimiz icin ¢ok yararli oldu. Devam etmesi
dilegiyle.
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GAZIANTEP'TE VERIMLI VE KEYIFLI BIR PANEL

SERVIKAL SPONDILOTIK MYELOPATILER

Gaziantep'te servikal spondilotik myelopati konulu

paneli duydugumda cok heyecanlandim. Bundan tam
yedi yil énce yine Gaziantep’te servikal disk hernileri ile
ilgili bir sempozyum yapilmisti. O zaman Bakirkoy Ruh
ve Sinir Hastaliklar1 Hastanesi 1. Norosirurji Kliniginde
calismaktaydim ve cok istememe ragmen katilamamistim.
Su anda yine Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi
norosirurji kliniginin ev sahipliginde boyle bir panelin
yapilacagini duydugumda hem secilmis olan konunun ilgi
cekiciligi hem de yedi yil once kacirdigim firsati tekrar
yakalamanin sevinciyle Gaziantep’e gitmek i¢in hemen ilk
adimi attim.

Anadolu

ve toplanularm ¢ok faydali olduguna inaniyorum.

Universitelerinde  yapilan boyle panel
Anadolumuzun bir kosesinde yillar once oraya gitmis,
Tip Fakiltesinin kurulusunda ve oradaki Norosirarji
Kliniginin gelismesinde katkilar1 olmus ve orada belki
bilemedigimiz bircok sikintilara yillarca gogus gererek
fedakarca calismalarina devam eden hocalarimizi ve
arkadaslarimizi yerlerinde ziyaret ediyoruz. Onlara belki
bizler bu tur panellere katilmamizla bir o6lcude destek
veriyoruz ve calismalarini takdir ediyoruz. Universitelerini
ve Kliniklerini gorerek bilgi sahibi oluyoruz. Tabi ki bu
katihmlarin bilimsel yararhhgi tartisilmaz. Onemli oldugu
kadar yaslanan insan nufusu ile birlikte giincelligi artan
bir konunun bu konuda deneyimi olan hocalarimizin
ve arkadaslarimizin nezaretinde tartisilmasi, degerlen-

dirilmesi bizler icin cok énemli.

Bir de bu tur panellerin sosyal boyutu var ki bu da
ayr1 bir guzellik. Gaziantep deyince insanin ytregi daha
bir hizh carpmaya bashyor. Kebaplariyla, damak tadini
zirveye tastyan yoresel yemekleriyle one ¢cikmis bir ilimize
gitmek oranin yemeklerinden tatmak daha seyahatimize
basladigimiz ilk andan itibaren heyecan vericiydi.
Istanbul’dan  degisik kliniklerden
arkadaslarla birlikte basladik. Gaziantep’e ulastigimizda

Yolculugumuza

oradaki arkadaslarmmizin  konukseverligi  gercekten
takdire degerdi. Hem kaldigimiz uygulama oteli, hem de
programin yapildig1 tiniversite oditoryumu ve programin
icerigi gayet iyiydi. Cuma aksami yemekte tlkemizin
degisik tniversite ve kliniklerinden gelen arkadaslarimizla
masabast  sohbetlerimiz , karsilikli hocalarimizin bilgi
ve tecribelerinden yararlanmamiz bu organizasyonlarin
ozlem giderme ve sosyal boyutu yaninda en faydali olan
yonlerinden birisidir bence. Oneriyorum bu tiir panellere
tim arkadaslarimiz katilmali. Norosirirji camiamiz da
tanisma, gorusme, bilgilerimizi yenileme ile birlikte yogun
is tempomuzdan birazcik uzak kalip zihnen ve bedenen
dinlenebilmek icin gerekli.

Cumartesi gunt yapilan panelin icerigine donersek
Abdulvahap hocamizin Gaziantep bolgesinin tarihsel
gecmisini anlatan sunumu cok etkileyici ve faydaliydi.
Bilmedigimiz bu yoremizin kaltarel ve tarihsel
boyutunu bizlere yasattigi icin kendisine sitkranlarimizi
sunuyoruz. SSM panelinde anlatilan konular ve olgu
sunumlarindan cok yararlandik. Anterior ve posterior
yaklasim endikasyonlar1 kafamizda iyice sekillendi.
Ayrica laminoplastiyi salonda bes kisinin uyguladigin
ogrenmemiz bu konuya biraz daha egilmemiz gerektigini
bizlere dustundirdii. Cumartesi aksami panelin sonunda
kosarak Imam Cagdas isimli kebapciya kosarak gidisimiz
ve son derece mutlu olarak oradan ayrilisimiz gortlmeye
degerdi. Artik donts yolculugumuz baslamis ve ucagimiza
binmistik.

Evet, bir spinal cerrahi paneli de bu sekilde sonlanmisti.
Gtizel anilarla, edinilmis yeni dostluklarla ve yenilenmis

bilgilerle birlikte...
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Turk Noroloji Dernegi bunyesinde yer alan Noropatik
Agrn Calisma Grubu tarafindan duzenlenen Néropatik
Agr1 Sempozyumunun besincisi 13-16 Mart tarihleri
arasinda Antalya’da diizenlendi. Kongreye Prof. Dr. Ersin
Tan baskanhiginda agr ile ilgilenen tum Norologlar,
Endokrinologlar, Norosirurjiyenler, Genel Dahiliye
Uzmanlari, FTR Uzmanlarnn ve Algologlar davetliydi.
Noropatik agr1 konusundaki son gelismelerin paylasilmasi
hedeflenmisti. Bircok branstan hekimin katilmasi daha
canl bir ortam olusturdu. Bilgi alisverisinin daha aktif
olmasinda bu etkiliydi. Kongrede 450'yi askin katihmci
vardi. Otelin genis toplanti salonu, i¢ mekani ve iyi hizmeti
katilimcilart olduk¢a memnun etti.

Kongre noropatik agri ceken hastalarin anlatuldig video
goruntileriyle basladi. Hastalarmn iyi degerlendirilmesi
gerektigi, sonucta baska patolojilerin cikabileceginin
hatirlanmasi baslangic ctimleleriydi. Tanim olarak 6nceleri
hos olmayan subjektif duygu, deneyim olarak tanimlanan
noropatik agri; artik somatosensoryal sistemede lezyon ya
da hastalik sonucu gelisen agr1 olarak tanimlanmaktayda.
fiziksel,
duygusal ve sosyal etkiler yarattigini; uyku bozukluguna,

Noropatik agrimin yasamimizda psikolojik,
sosyal yasamin aksamasina, depresyon ve gerginlige yol
acugini;agrinin coksiddetliolabilecegi; 6yleki, bazihastalar
calisamaz, hatta giysilerin yarattig1 yanma hissi nedeniyle
giyinemez hale gelebilecegi anlatildi. Katihmecilardan
Agrimin dogasi ve gelisimini degerlendiren Jeffrey S.
Mogil kendi laboratuarindaki fare deneylerini anlatt.
Farelerin insanlarla agr1 konusunda benzer mekanizmalar
gosterdiginden bahsetti. Deneyinde ac1 cekmis farenin
kafeteki diger farelere bu aciy1 aktarabildigini gostermis.
Bu sonucu farenin gorme duyusuna bagladi. Act cekmis

farenin davramisinin  diger fareler icin uyarict bir etki
olusturdugunu gostermis. Diger bir katilimci Anthony
Dickinson sunumunda kendi calismalarindan ornekler
verdi. Cogu konusmacit Na kanallarimin hipersensitif
olmasinin noropatik agrn etiyolojisinde etkili oldugunun
uzerinde durup,
azaltacak ilaclara umut baglarken Anthony Dickinson
tedavideki umudun araba frenine benzettigi K kanallan
tzerinde yapilacak calismalara bagladi. Bel agrisinin
noropatik agri komponenti ve tedavisi
gortslerini bildiren Aysen Tan; USYE sonrasinda en sik
2. olarak hekime basvurma sebebinin bel agis1 sikayeti
oldugunu soyledi. Bel agrisinin %10’ unun noropatik
kompenenti oldugundan bahsetti. Yasli, depresif duygu
durum, kadin cinsiyet, beyaz irk, sisman kisilerde ve
soguga kars1 duyarl
olmas1 durmunda noropatik komponenti akla getiren
bulgulardir dedi. sadece NSAI
ilaclarin yetersiz oldugu, mutlaka noropatik komponent
varsa gabapentin, trisiklik antidepresan, topikal lidokain
vs. kullanilmas: gerektiginin tizerinde durdu. Ayrica bel
cerrahisi gecirmis hastalarda yapilan calismada noropatik
agr1  tedavisinin eklendigi durumlarda, hastanin agn
sikayetinde daha buytk oranlarda iyilesme gorulduginu
soyledi. Kongrenin son konusmacist Prof. Dr. Ytucel
Kanpolat Noropatik agriya cerrahi yaklasim konusunu
kendi deneyimlerinden yola ¢ikarak ¢cok gtizel bir sunumla
kongreyi bitirdi.

Genel olarak noropatik agri etiyopatogenezi, klinigi,
tedavisi ve yeni gelismeler konusunda katilimcilara detayh

tedavide bu kanallarin aktivitesini

konusunda

agrinin keskin olmasi, kasintili ve

Miks tip bel agrisinda

bigi verildi.
kongre herkeste memnuniyet ifadesiyle basarili bir sekilde
son buldu.

Son ana kadar katilimin yuksek oldugu
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Dr. Ilker Hatipoglu

Lomber Mikrodiskektomi Sonrasi Spondilodisikitis:
1167 Vakada Intraoperatif Antibiyotik Profilaksisinde Tki
Protokolun Etkinlikleri

Spondylodiscitis after lumbar microdiscectomy:
Effectiveness of two protocols of intraoperative antibiotic prophylaxis in 1167 cases
Luciano Mastronardi, Franco Rychlicki, Carlo Tatta, Letterio Morabito, Umberto Agrillo, Alessandro Ducati
Neurosurg Rev (2005) 28:303-307

OZET

Postoperatif lomber spondilodiskitisi engellemede
antibiyotik profilaksisinin rolt halen medikal, etik,
ekonomik ve yasal sartlarda tartisma konusudur. Bu
retrospektif calismanin amaci iki farkli norosirurji
merkezinde yapilan genis lomber mikrodiskektomi
serisinde iki farkli antibiyotik profilaksisinin
etkinliklerini  degerlendirmektir. Bu calismada
mikrocerrahi teknikle lomber disk operasyonu
yapilmis 1167 hastada postoperatif gelisen
spondilodiskitis insidans1 degerlendirildi.

Grup A 3 yillik donemde Ancona Universitesi
Hastanesi Norosirurji Bolimiinde opere edilmis 450
hastay1 icermekteydi. Grup P ise 4 yil icinde Roma
Sandro Pertini Hastanesi Norosirurji Bolumunde
opere edilen 717 hastadan olusmaktaydi. Her
iki gruba da intraoperatif antibiyotik profilaksisi
uygulandi. Postoperatif ek doz profilaksi yapilmadi.

Grup A protokolu: Tek doz IV 1 g sefazolin genel
anestezi indiksiyonu sirasinda verildi ve cerrahi
saha mikrocerrahi bitiminde SF ile yikand1 ardindan
da rifamicin iceren solusyonla irrige edildi.

Grup P protokolu: Tek doz IV 1 g ampisilin ve 500 mg
sulbaktam anestezi indiiksiyonu sirasinda uyguland:

ve islem sonunda cerrahi saha SF solusyonu ile irrige
edildi.

Postoperatif spondilodiskitis tanist Grup A da
450 hastanin 3 tanesinde (%0,67) Grup P de ise
717 hastanin 5 tanesinde (%0,69) kondu. Butin
vakalara rijit torakolomber ortez verildi ve 4-6
hafta Amoksisilin/Klavulanat (500/125 mg) tedavisi
uyguland.

Her iki protokolde de bulunan dustk spondilodiskitis
insidans1 bircok merkezde uygulanan uzun sureli
profilaksideki spondilodiskitis oranlar1 ile aym
cikmistir. Ama hastalarin konforu ve ekonomik
sonuclar acisimndan bizim uyguladigimiz protokoller
daha avantajhidir.

Ancak profilakside kullanilacak ideal antibiyotigin
bulunmasinda genis serili, cok merkezli prospektif
calismalar gerekmektedir.

Anahtar kelimeler: Lomber disk hernisi, antibiyotik,
profilaksi, spondilodiskitis, mikrodiskektomi, spinal
cerrahi

GIRIS

Antibiyotik profilaksisi uygulamalar1 temiz cerrahi
islemlerde ve spinal cerrahide halen tartisma
konusudur. Enfeksiyon hastaliklari uzmanlar
antibiyotik profilaksisini sadece sepsis riski varsa
onermektedirler. Ancak hastanelerde cerrahi



profilakside siklikla gtinlerce ve biiytik miktarlarda
antibiyotikler kullanilmaktadirlar.

Spondilodiskitis lomber cerrahi sonrasinda vakalarin
%5’inde gorulen ciddibir komplikasyondur ve lomber
mikrodiskektomi sonrasi sakatliga yol acan basarisiz
bel cerrahisi sebeplerinden birisidir. Bu olumsuz
sonuclar antibiyotik profilaksisi gerekliligini acikca
dogrulamistir.

Bu retrospektif calismada iki farkli merkezde iki ayr1
tek doz antibiyotik profilaksisi protokolu uygulanmis
ve mikrodiskektomi operasyonu yapilmis genis bir
seriyi rapor ettik.

MATERYAL VE METOD

Iki farkli norosirurji merkezinde mikrocerrahi
teknikle lomber disk herniasyonu operasyonu
yapilan toplam 1167 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Amac postoperatif spondilodiskitis
insidansini saptamakt. Iki merkezde de intraoperatif
profilaksi uyguland1 ancak postoperatif ek doz
antibiyotik verilmedi. Grup A ve Grup P olarak iki
farkl hasta grubu kullanildi.

Grup A 3 yilicerisinde Ancona Universitesi Hastanesi
Norosirurji Bolumunde opere edilmis 450 hastay:
icermekteydi. Tek seviye 428 vaka iki seviye 22 vaka
toplam 472 mikrodiskektomi yapilda.

Grup P ise Roma Sandro Pertini Hastanesi
Norosirurji Bolumunde opere edilmis 717 hastadan
olusmaktaydi. 681 vaka tek seviye 36 vaka iki seviye
toplam 753 mikrodiskektomi yapilmisti.

Cerrahi islem ve postoperatif takip

Butin vakalarda standart orta hat mikrocerrahi
yaklasimla lig. flavum diseksiyonu yapildi, lamina
minimal cikartldi ve foraminotomi uygulandi.
Herniye disk materyali mikrocerrahi ile cikartild: ve
intervertebral araliga kiiretaj yapildi. Islem sonunda
dura ve sinir kokleri dekompresyonu saglandi.
Cerrahiden yaklasik 6-8 saat sonra hastalar bir
hemsire yardimiyla ayaga kaldirildi ve yuratalda.
Postoperatif donemde hemen hastalara agr1 kontrolit
icin IV 30 mg ketorolak verildi ve 12 saatte bir
gerekirse tekrarlandi. Hastalar rahat ve desteksiz
kalkip yurudiklerinde de taburcu edildi. Evde
de oral 75 mg diklofenak gunde tek doz agr icin
onerildi.

Intraoperatif antibiyotik profilaksi protokolleri

Grup A protokolu: Tek doz iv 1 g sefazolin genel
anestezi induksiyonu sirasinda verildi ve cerrahi
saha mikrocerrahi bitiminde SF ile yikand1 ardindan
da rifamicin iceren solusyonla irrige edildi.

Grup P protokolii: Tek doz iv 1 g ampisilin ve 500 mg
sulbaktam anestezi induiksiyonu sirasinda uygulandi
ve islem sonunda cerrahi saha SF solusyonu ile irrige
edildi.

Protokollerde kullamlan antibiyotiklerin etki
spektrumu

Sefazolin ve rifamicin gram pozitif bakterilerden
ozellikle Streptokok ve Stafilokok turlerine (metisilin
rezistan turler hari¢), gram negatif bakterilerden
ozellikle E. Coli, Haemophilus, Proteus turlerine,
rifamicin ise Pseudomonas tiirlerine kars: etkilidir.

Ampisilin sulbaktam ise gram pozitif bakterilerden
ozellikle Streptokok ve Stafilokok turlerine (metisilin
rezistan turler hari¢), gram negatif bakterilerden
ozellikle E. Coli, Klebsiella, Proteus turlerine karsi
etkilidir. Pseudomonas turlerine kars: etkili degildir.
Butin anaerobik turleri de kapsamaktadir.

Takip

Butun yaralara taburcu olmadan once tekrar bakildu.
Cerrahiden sonra 7.-8. gunde ilk kontrolde suttirler
alininca ve taburcudan 4-6 hafta sonraki ikinci
kontrolde ttim insizyonlar dikkatlice tekrar muayene
edildi. Tum hastalar en az 6 ay sikhikla 1 yil takip
edildi.

Postoperatif spondilodiskitis tan1 kriterleri

Tanida Kklinik, laboratuar ve MR bulgularinin
kombinasyonu temel alindx.

Klinik semptomlar genellikle cerrahiden 3 ay sonra
radikiler agrimin eslik ettigi yada etmedigi bel agris1
seklindedir.

Laboratuar bulgularindan en sik sedimentasyon
yuksekligi vardir.

MR bulgularinda paravertebral yumusak dokuda ve
rezidu disk bolgesinde kontrast tutan vertebral son
plak degisikleri gorulmektedir.



Yan etkiler

Her iki protokolde de onemli bir yan etki goralmedi.
Grup A da 4 vakada (%0,89) ve Grup P de 6 vakada
(%0,84) cilt dokuntust gelisti. Tim vakalar cerrahi
ve postoperatif donemi sorunsuz gecirdiler.

Postoperatif spondilodiskitis

Onceden tanimlanan kriterlere goére tam alan
postoperatif spondilodiskitis vakalar.

Grup A da 472 mikrodiskektomi yapilan 450 vakadan
3 hasta (2 erkek, 1 kadin %0,67, %0,63) Grup P
de 753 mikrodiskektomi yapilan 717 hastadan 5
hasta (4 erkek, 1 kadin %0,69, %0,66). Her iki
grupta da diskitise sebep olan patojeni saptamak
icin yapilacak invaziv islemlerden kacinildi. Butin
vakalar torakolomber ortez ile desteklendi ve 4-6
hafta gtinde tek doz amoksisilin-klavulanat (500/125
mg) verildi.

TARTISMA

lyatrojenik spondilodiskitis lomber disk hernisi i¢in
yapilan mikrodiskektomi sonrast 1-3 ayda gelisen
septik yada aseptik enfeksiyoz bir tablodur. Ford ve
Key ilk kez 1955 yilinda lomber diskektomi sonrasi
intervertebral disk mesafesinde gelisen postoperatif
enfeksiyonu  tamimlamislardir. ~ Bu  rapordan
sonra bircok yazar bu konuyu ciddiye almis ve
bu komplikasyonu engellemek ve tedavisi icin
antibiyotik kullanilmas: tartismasini baslatmislardir.
Postoperatif diskitis baz1 serilerde mikrodiskektomi
sonrasinda %5 komplikasyon olarak saptanmistir.
Erkeklerde daha siktir. Uzun operasyon suresi, fazla
kan kaybi, segmental instabilite ve vertebral son
plaklarin hasari riski arttirmaktadir. Diskitis basarisiz
bel cerrahisi sonras1 sakathga kadar gidebilen bir
durumdur.

Rohde ve arkadaslar postoperatif spondilodiskitis
geciren hastalardan %50 den azimin 6nceki meslegine
donebildigini ileri surmektedir. Semptomlar ve
bulgular siklikla lomber diskektomi sonrasi 3 ay
icinde gelismektedir. Cogu vakada sedimentasyon
hiz1 artmaktadir.

Perkutan disk biyopsisi patojenin tanisin1 koymakta
genellikle kullanilmamakta ciunku islem riskli ve
yanlis negatif sonug¢ verme olasihig1 yiksektir.

Etkilenmis vakalarda lomber MR da T1 kesitlerinde
hipointens, T2 kesitlerde hiperintens goruntim
saptanmakta, vertebral son plaklarda ve disk
araliginda kontrast tutulumu olmaktadir. Sensitivitesi
%93-96, spesifitesi  %92-97 dir. Bunun icin
postoperatif spondilodiskitisin erken tanisinda diger
tan1 metodlar1 negatifken veya sonu¢ vermezken MR
degisikliklerinin olmasit MRG tetkikini ilk secenek
yapmaktadir.

Bircok vyazara gore spondilodiskitisin en sik
sebebi  cerrahi  sirasinda  disk  mesafesinin
kontaminasyonudur. Opere edilen 412 vakalk
bir seride Tronnier ve arkadaslart %17 hastada
intervertebral disk mesafesinden pozitif
bakteriyolojik kultir saptamis %12 hastada da
mikroskop kilifindan alinan o¢rneklerde pozitif
sonuclar cikmistir. Her nasilsa bu calismada 1
vakada klinik olarak spondilodiskitis saptanmis ve
intraoperatif antibiyotik profilaksisi ile preoperatif
predispozan faktorler vurgulanmistir.

Bircok vakada postoperatif gelisen diskitis
aseptikken, tanimlanan patojenlerden de en sik gram
pozitif mikroorganizmalar saptanmistir. Profilakside
de Stafilokokus Aureus’a yonelik antibiyotikler
onerilmistir. Ancak gram negatif organizmalar icine
alan genis bir bakteri grubuda postoperatif diskitise
yol actigindan profilakside genis spektrumlu
antibiyotiklerin kullanilmasi gerekmektedir.

Hayvanlarda ve insanlarda yapilan calismalarda
antibiyotik profilaksilerinin etkinlikleri dokumente
edilmis. 2 farkh hayvan modelinde Frazier ve
arkadaslar1 ile Goiboux ve arkadaslar1 postoperatif
diskitis profilaksisinde sefazolin ve vankomisin
uygulanmas! icin en uygun zamanin insizyondan
30-60 dk oncesi oldugunu gostermislerdir. Bundan
baska Gouiboux ve arkadaslar1 postoperatif
antibiyotik eklenmesinin de ek bir katkis1 olmadigini
soylemislerdir.

Rohde ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢calismada 508
vaka antibiyotik profilaksisi yapilmadan opere
edilmis. 1134 vakaya da intraoperatif gentamisin
profilaksisi yapilmis. Postoperatif spondilodiskitis
insidansiilk grupta%3.7 cikmis. Sonuctaintraoperatif
profilaksinin postoperatif gelisen spondilodiskitisi
engellemede etkili ve guvenli oldugu sonucuna
varilmistir.



Spondilodiskitis profilaksisindeki ideal antibiyotik
dustik toksisiteli, distik fiyatli, genis etki spektrumlu,
ayni zamanda rezistanst ve siiperenfeksiyonu
engelleyici ozellikte olmalidir. Uzun serum ve kemik
yarilanma émri olmali, subkutanoz ve kas dokulara,
intervertebral mesafeye yeterli derecede gecisi
olmalidir. Ideal antibiyotik ancak genis sayida cok
merkezli calismalarin sonuclariyla tanimlanabilir.

Bizim retrospektif calismamizda intraoperatif tek
doz antibiyotik profilaksisinin guvenli ve etkili
Profilaksi
uygulanan her iki gruptaki hastalarda da postoperatif

oldugu  dogrulanmistir. protokolu
spondilodiskitis insidansi diisitk ¢ikmistir.(%0.67 ve
%0.69) Onemli bir yan etkide gozlenmemistir. Iki
gruptaki hastalarda postoperatif spondilodiskitis
insidansinda énemli bir farklilik ctkmamasi da cerrahi
sonrasinda antibiyotik soliisyonuyla irrigasyon

yapmanin gereksiz oldugunu gostermektedir.

Bizim calismamizin iki ana dezavantaji vardir: 1)
Retrospektif olmasi, 2) Kaydedilen 1167 hastanin
kesin karar icin kuctik bir populasyon olmast.

Bu nedenle lomber mikrodiskektomide bizim
antibiyotik proflaksisi protokolimuzun etkinligini
randomize kontrolld, cok merkezli, genis serili
klinik calismalarla dogrulamak gerekmektedir.

SONUC

Profilaksi
mesafesinde enfeksiyon gelisme oram yuksek

yapilmadiginda  intervertebral — disk
oldugundan ve ciddi morbidite birlikteliginden
dolay1 eger cerrahi islemler sirasinda intervertebral
disk mesafesi bozuluyorsa antibiyotik profilaksisi
verilmelidir.

Ozellikle bizim calismamizda da digerlerinde
oldugu gibi genel anestezi indiksiyonunda tek
doz antibiyotik uygulanmasinin  postoperatif
spondilodiskitis profilaksisini saglamada etkili ve
givenli oldugu one surulmektedir. Postoperatif
ek doz

duyulmamaktadir. Lomber mikrodiskektomi sonrasi

antibiyotik  verilmesine de ihtiyac
gelisen postoperatif spondilodiskitisi 6nlemede
kullanilacak ideal antibiyotigi tanimlamak icin genis

serili, cok merkezli calismalar gerekmektedir.
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LOMBER DISK HASTALIGINDA CINSEL TAVSIYELER

Lomber disk hastaligy (LDH) bir yandan noral
yapilara basi yaparak, diger yandan agr1, agriya bagh
psisik sorunlar ve agri icin kullanilan ilaclarin etkisi

ile cinsel sorunlara zemin hazirlayabilir.

Cinsellik normal ve saglikl es iliskisinin 6nemli
bir parcasi oldugu icin, 6zellikle evli ciftlerde hasta
olan kisi esine karst daha fazla sucluluk duygusu
yasamaktadir (4). Hasta icin bu tedavi stresince
araba kullanmak, spor yapmak, agir kaldirmak,
temizlik yapmak sikint1 yaratsa da, bu sikint1 hastalar
tarafindan katlanilmaktadir. Oysa konu cinsel hayata
ara vermeye gelince “ne zamana kadar”, “nasil”
kelimeleriyle baslayan soru cumleleri kafalarda
daha fazla olusmakta ve doktorlardan bu konuda
aydinlatilma ihtiyaci daha fazla talep edilmektedir
(5). Cinsel orucun ameliyat ¢ncesi donemde de var
oldugu hesaba katilacak olursa, bu stureci bilincli
bir sekilde yonetmek, doktorun bilincli tavsiyelerini

daha da onemli kilmaktadir.

Literaturde ozellikle kanser, diyabet, kardiolojik
hastaliklarda gortilen cinsel sorunlarlailgili calismalar
mevcut iken (6,7,8) ozellikle LDH ‘da gortilen cinsel
sorunlarla ilgili hicbir calismaya ulasilamamistir.
Ornegin LDH operasyonu sonrasinda ne kadar
zaman icinde cinsel aktiviteyi baslamanin uygun
olacagi konusunda tam bir gorus birligi yoktur.
Bizim yaptigimiz “beyin cerrahisi uzmanlarinin
LDH hastalarinda cinselligi ne kadar sorguladiklar1”
uzerindeki bir anket calismasinda, hekimlerin

hastalarina operasyondan sonra 3 gun ila 6 ay

arasinda cinsel iliskiye girebileceklerini onerdikleri
gorulmustur (1). Bu suresin bu kadar genis olmasi
dikkat cekicidir olmanin yani sira, hastalar acisindan

tam bir kaostur.

Genel kural “eger ac1 veriyorsa, yapmamak” tir.
Hastalik doneminde, bu kural, gunluk aktiviteler

icinde gecerlidir (3).

Agrmin akut ve yogun oldugu donemlerde
zaten hastalarin cinsellikle ilgili bir beklentileri
olmayacaktir, agr1 azaldiginda, sub-akut doneme
gecildiginde ya da ameliyat sonrasinda bu sorular

hasta veya esi tarafindan giindeme gelecektir.

Cinsel aktivitenin  agriy1  tetikleyebilecegi
riskine karsi hastaya hastaligin mekanikleri iyi
aciklanmali, boynun ve sirtin ani ve asir1 fleksiyon
ve ekstansiyonlar1 gibi baz1 6zel hareketlerden uzak

durmalan tavsiye edilmelidir (5).

Hastalar, en cok “ne zaman” ve “nasil” sorularinin

yanitini aramaktadirlar.

Yara iyilesmesi 5-7 gun icinde olduguna gore
standart bir operasyondan sonra cinsel aktivite
en erken bir haftadan sonra baslatulmaldir. Bu
sire ortalama 2. hafta sonunda olmasi uygun
gorunmektedir.  Sub-akut donemde  hastanin
merdiven c¢ikma, yarim saat oturma, bir seylere
uzanma gibi aktivitelerde 15 dakika stiren agrisi
oluyorsa cinsel aktiviteye baslamalar1 uygun degildir.
Bu aktivitelerle agri olmuyor ya da hafif agrn olup
geciyorsa cinsel aktiviteye baslanabilir, ancak “nasil”

olacag: aciklanmalidir (5).



Cinsel aktivite 6ncesi ik bir dus yada ciftlerin
birbirlerine yaptiklar1 masaj kaslarin gevsemesini
ve rahatlamay1 saglayacakur. Ciftlerin birbirine bu
durumla ilgili neler hissettiklerini anlatmalar1 cok
onemlidir. lyi bir iletisim ve paylasim, kaygilarin
cogunu azaltacakur. 1k deneyimlerde iliski 6ncesi
santral etkili olmayan analjezik veya kas gevsetici
alinmas1 agr1 olasiligini azaltabilir. Analjezik etkisi

olan jellerle masaj onerilebilir (3,4).

Cinsel iliski sirasinda hasta olan partnerin, sirtinin
yerde olacak sekilde pozisyon almas1 uygun olacaktir.
Bel kuctuik bir yastikla desteklenmelidir. Dizler hafif
fleksiyona getirilmelidir. Butun bu islemler sirasinda
hastanin rahat olmasi en 6nemlisidir. Asir fleksiyon
gerektiren pozisyonlar onerilmemelidir. Hasta bu
pozisyonda kendini rahat hissedemiyorsa yan yana
yatis pozisyonu onerilebilir. Bu pozisyonda ytizler
karsilikli degil, arka arkaya olmalidir. Yuzler karsilikli
oldugunda sirtin hiperekstansiyonu olusur. Bu
pozisyonda hem boyun hem de sirt hafif fleksiyonda
ve fetal yaus konumundadir. Ayakta uygulanabilen
pozisyonlar da, baz: ciftlerde faydali olabilir. Ancak
genel kural disk hastalig1 bulunan bireyin, daha pasif
rolde kalmasidir (3,4,5).

Doktor olarak hastalara tavsiyelerde bulunurken
hastalarin cinsiyetine ve hastaligin donemine gore,

her hastaya o0zel olarak yaklasilmali, hastanin

iyilesme sureci takip edilmeli, hastanin hangi
aktiviteleri hi¢ agr1 duymadan ya da minimal agriyla
yapabildigi iyi sorgulanmali; ve hangi pozisyonlarin
hasta icin daha rahat ve sakincasiz uygulanabilecegi

degerlendirilmelidir.
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