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baskanin mesaji

Degerli meslektaslarim,

Bultenin bu sayisinda nadir karsilastigimiz servikal
bolgede titberkiiloz olgusu, bilimsel makale bolimiunde;
gunlitk pratigimizde genellikle ihmal ettigimiz lomber disk
hernilerinde cinsel sorunlar, makale cevirileri boliumiinde;
pediyatrik alt servikal zedelenmeler ve spinal epidural
abse olgusunda cerrahi tedavi secildi. Sanat kosesinde
Hakan Esmer’in eserleri, sdylesi bolumunde ise Dr. Celal
Ozbek Cakirin bir nérosirirjiyen goziyle gecirdigi
tekrarlayan lomber disk hernisi operasyonlarini iceren
anilar1 ve periferde calisan norosirtrjiyenlerin sikintilarini
bulacaksiniz.

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

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Baskan1
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OLGU:

40 yasinda, erkek olgu 2 ay once boyun agrisi nedeniyle MR cekiliyor (Resim la-b). MR'inda belirgin patoloji
olmadig1 diisuntulerek nonspesifik tedavi veriliyor.

(i'=
o

Resim 1b

Olgu boyun ve solda daha fazla kollara yayilan agr sikayetinin progressif olarak artmasi nedeniyle klinigimize
basvurdu. NM de boyun hareketleri agrili ve kisitli, sol C7 hipoestezi, bilateral Hoffmann refleksi +, DTR ler yaygin
hiperaktifti. Sedimantasyon: 38/h, CRP: 45mg/L. MR de C3-6 arasinda omurilik basisi yapan, epidural bolge ve
paravertebral yumusak dokular1 da etkileyen apse ile uyumlu lezyon tespit edildi (Resim 2a-b).



Taniniz nedir?

Nasil bir tedavi yaparsiniz?

Dr. Serkan Simsek

Hastada CRP ve sedimantasyon yiiksekligi, hizl
ilerlemesi, radyolojik paravertebral yayilim olmasi
nedeni ile dncelikle enfektif bir patoloji dusiinuldu.
Perkiutan kemik biyopsi ve kultira tedavinin
planlanmasinda ciddi katkis1 olacaktir.

Hastanin  norolojik  dururumu  akut  olarak

gerilememisse kultir ve biyopsi sonucuna gore

eksternal destek ve antimikrobiyal tedavinin sonucu
takip edilerek daha az segmenti etkileyecek bir cerrahi

planlanabilir.

Kultar ve antibiyotik tedavisinden fayda gormemesi,
norolojik  durumun  kotulesmesi  takip eden
radyolojik degerlendirmelerde patolojinin ilerlemesi
anteriordan C3-4-5 korpektomi anterior destek ve
anterior plak uygulanabilir. Sistemin yetmezlige
gitmemesi icin posteriordan C2-C6 fiizyon ek olarak

distuntlmelidir.

Dr. Tahsin Erman

Hastanin  oykusunu, laboratuar bulgularim ve
preoperatif MRG  gorunttlerini  inceledigimde
bende omurga enfeksiyonunu, oncelikle de spesifik
bir enfeksiyon olan tiberkiilloza bagh santral tip
osteomyeliti ve Pott apsesini dustundirda. Bunu

dustnmenin baslica sebepleri;

1- Hastaligin 2 aylik oykusunun bulunmasi; cunki
piyojenik spondilodiskitte baslangic daha akuttur,
brusella ve tiberkilozda daha kronik bir 6yku

mevcuttur.

2- Hastaligin baslangicinda disk tutulumu olmaksizin
vertebra tutulumunun olmas1 ozellikle tiiberkiilozu

dusunduriyor, cinki piyojenik enfeksiyonlarda ve




diger spesifik bir enfeksiyon olan brusellada disk
hastaligin baslangicinda genellikle tutulur.

3- Bu kadar belirgin paraspinal ve epidural apsenin
bulunmasi ayni sekilde daha ¢ok titberkuloz lehinedir;
brusellaya bagl spondilodiskitte’de rastlanabilir
ancak bunda genellikle yumusak doku tutulumu

minimaldir.

Nasil bir tedavi yaparim sorusuna cevabim ise;
cerrahi tedavi kacimilmazdir. Cunkit omurilik basisi
bulgularinin hem klinik, hem de radyolojik olarak
bulunmasi, cerrahi tedavi icin yeterli endikasyondur.
Preoperatif biyopsi yapmayr zaman kayb1 olur
diye dustinmezdim. Ancak cerrahi tedavi oncesi
servikal Dbilgisayarlh tomografi (BT) yapilmasi
mutlaka gereklidir. Cunku kemik destriksiyonunun
yayginligini anlayabilmek ve ameliyat planlamak
icin bu olguda BT sarttr. Ancak BT ile eksize
edilecek kemik miktar1 ve kemik greftin buyuklugu
saptanabilir. Ayn1 zaman da bu esnada preoperatif
tespit edilen bir kalsifiye paraspinal bir yuamusak doku
kitlesinin tespit edilmesi de Pott i¢cin karakteristiktir.
Kemik tutulumunun, MRG’de degerlendirebildigi
kadar ile ozellikle C3 ve C4’u etkiledigi goruluyor.
Onun icin yuksek servikal yaklasim (anterior
retrofaringeal yaklasim) ile C3 ve C4’e korpektomi
uygulayip, anterior dekompresyonu takiben, araya
krista iliakadan alinan otogreft ve C2-C5 arast servikal
plak ile anterior stabilizasyon uygulardim. Eger
preop BT’de C5’in de tutulumunu da tespit etseydim
korpektomiye C5’i de ilave edip araya fibula allogreft
yerlestirip (2 seviyeden fazla yapilan korpektomilerde
krista iliakadan alinan otogreft yetersiz kalabilir)
C2-C6 arast plak ile anterior stabilizasyon yaptiktan
sonra ayni veya ikinci seansta lateral kitle vida ile
posterior stabilizasyon uygulardim. Bundan sonra
da tabii ki patolojik incelemeyi ve enfeksiyon cikarsa
mikrobiyolojik tetkikleri takiben uygun ila¢ tedavisi
baslardim.

Ayrica bu hastada tiberkiiloz ¢cikarsa immun yetmezlik
acisindan ozellikle AIDS’i mutlaka preoperatif evrede

arastirirdim.

Dr. Sait Naderi

Hastanin ilk goruntileri (T1 ve T2 agirhkh sagittal
kesitlerde) C4 vertebrasinda sinyal degisikligi
dikkati cekmektedir. Ne varki, bu degisiklik sadece
vertebra korpusunda smirhi kalmis, intervertebral
disk veya kanal ile vertebra korpusu ontunde baskaca
degisiklik gozlenmemektedir. Daha sonra cekilen MR
incelemelerinde, C3-4 diskinde sinyal degisikligi, bu
bolgeden yukar1 (C2 seviyesine kadar) ve asag1 (C5-6
diskine kadar uzanan epidural abse, ayn1 zamanda C2
st hududu ile C5-6 arasinda anteriorda da yumusak
dokudainfeksiyonile uyumlu goruntu gozlenmektedir.
Hastanin radikuler agrisi her ne kadar, C5-6 koki
ile ilgili gortinse de, boyun agrist diger infeksiyoz
degisikliklere baghdir. Olaymn piyojenik veya non-
spesifik (olast tuberkiiloz) olma olasiligi nedeni ile,
Kuantiferon kan testi ile tiberkiiloz ekarte edilmeye
calisilmahidir. Bu test yapilmamistir. Ancak sedim orta
duzeyde artmis gorunmekte, bu daha cok tuberkiilozu

akla getirmektedir.

Tedavi plani: Bu olguda anterior dekompresyon, ftizyon
(otogreft veya distrakte edilebilir kafesli fuzyon) ile

posterior C2-C6 enstrumanh fizyon planlarim.

Dr. Sedat Cagh

Hastanin ilk servikal MRG sinde C3 vertebrasinda
osteomiyelit bulgularn gorulmektedir. Bu asamada
nonspesifik tedavi verilmis. Ancak hastalikta ilerleme
goralmustur. Daha sonra cekilen servikal MRG
sinde C3-4 osteomiyelit, spondilodiskit ve epidural
abse gorulmektedir. Klinik olarak yaygin boyun
agris1 ve piramidal bulgular var. Ancak motor defisit
eklenmemis. Hastanin bu asamada klinigi olusturan

iki fizyopatolojik mekanizma vardir;

1- Instabiliteye bagh boyun agrisi

2- Basiya bagli piramidal bulgular

Bu hastada tuberkuloz osteomiyelit, spondilodiskit
ve osteomiyelit disunuyorum. Ancak yerlesimi ve
osteomiyelit eslik edilmesi nedeniyle tedavinin birden

fazla asama ile olmasi gerekmektedir. Bu hastaya

hemen cerrahi debridman ve stabilizasyon yapmak




oldukca sikintili olabilir. Ctinkti osteomiyeliti olmast
nedeniyle iki korpusu almak gerekebilir. Ayrica
hastada motor defisit olmamasi nedeniyle tedavi

seceneklerimiz birden daha fazladir.
Onerilerim:

1- Hastadan en kisa strede floroskopi esliginde
perkutan  biyopsi  alinmasi.  Mikobakterium,
bakteriyoloji ve mantar icin ornekler gonderilmesi

gerekmektedir.
2- Hastaya instabilite nedeniyle Halo-ceket takilmasi

3- Hastaya PPD, akciger grafisi, ile tuberkiloz
arastirilmast gerekir. Ayrica az ihtimal olmasina
ragmen brusella aglitinasyon testi yapilmasi uygun

olur.
4- Hastaya 4t antitiberkiiloz baslanmalidir.

Bu asmalar gerceklestikten sonra, hastanin yakin
takibe alinmas1 gerekir. Akut norolojik defisit
gelismesi genellikle vaskulit nedeniyle olur. Buasmada
hizla dekomresyon yapilmasi yararh olabilir. Hastada
antituberkiloz tedavi sonrasi abse ve osteomiyelit
gerilemesini beklerim. Daha sonraki asama C3-4
arasinda meydana gelecek olan deformite (muhtemel

kifoz) icin anterior-posterior cerrahi uygularim.

Yapilan: Dr. Kadir Kotil

Olguya anterior yaklasimla C5-6 basit diskektomi ve
apse drenaji yapildi. Po 1. gin mobilize edildi. Po 3.
giun taburcu edildi. Patoloji: kronik grantilomatoz

iltihap olarak geldi. Kaltur: treme olmad:

Hastaya tucla antitiberkuloz tedavi (isoniazid,

rifampisin, pyrazinamide) baslandi.

Po 2. ay kontrol MR da belirgin patoloji tespit edilmedi
(Resim 3).

Resim 3a

Resim 3b
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Dr. Naz Berfu Akbas, Dr. Sedat Dalbayrak, Dr. Mesut Yilmaz, Dr. Sait Naderi

LOMBER DISK HERNILERINDE CINSEL SORUNLAR NE
KADAR SORGULANIYOR?

Kronik medikal hastaliklar ve agr1 bozukluklar: cinsel
hayati olumsuz yonde etkileyen durumlardir. Cinsellik
yemek bulma, korunma, ortinme ile birlikte insan
varhiginin 6nemli gereksinimlerinden biri olarak kabul
edilir ve sorunlu oldugunda hayat kalitesinde ciddi
kotiillesmelere yol acar. Hayat kalitesini sorgulayan
olceklerde cinselligi degerlendiren maddeler ya yoktur
ya da sayisi yetersizdir (7).

Hastalar genellikle hastaliklariyla ilgili olan cinsel

sorunlarmmi1  doktorlarina  soramazlar, konunun
onemsiz sayilacagimi ya da doktorlarn tarafindan
ayiplanacaklarini  dusuniirler. Doktorlar ise aymni
sekilde cekindikleri ve bu konularda konusma
becerisinde kendilerini yetersiz hissettikleri icin

genellikle cekimser davranirlar (2).

Calismalar, hastalarin hastaliklariyla ilgili cinsel
sorunlara cok onem verdiklerini ve bu konularin
doktorlar tarafindan sorgulanmasini beklediklerini
gostermektedir (2,5,6).

Lomber disk hernisi (LDH) tanis1 konan bir hastada

Tablo 1: Hekimlere uygulanan anket

gerek noral basi, gerekse agr1 ve psikolojik durum
nedeni ile cinsel islevler etkilenebilmektedir. Ne var ki
bu konunun tizerinde genellikle yeterince durulmaz,
postop donemde de cinsel yasamin ne zaman ve
nasil surdurtlecegine iliskin bir cok hekim yeterince
bilgilendirme yapmamaktadir.

Bu calismada beyin cerrahisi uzmanlarinin lomber disk
hastaliginda cinsel sorunlari ne oranda sorguladiklar:
ve hastalarina cinsel bilgilendirmeyi ne oranda
yaptiklar arastirillmistir.

Gerec ve Yontem

Calismaya devlet, universite hastaneleri ve ozel
sektorde calisan beyin cerrahisi uzmanlar1 dahil
edilmistir. Doktorlara arastirmacilar tarafindan
hazirlanmis onbir soruluk bir anket verilmistir (tablo
1). Anketlerin doldurulmasinda anonimlige ozen
gosterilmistir. Istatistiksel analizde Mann- Whitney U
testi ve one-way ANOVA yapilmis, demografik degerler
ise student t testi ve x2 testi ile incelenmistir.

1- Hekimin yast:
2- Cinsiyet:
3- Cahistigr kurum

4- Kac yilhik Uzmansiniz?

[ Kadin
[d Devlet

[ Erkek
(1 Universite 1 Ozel

5- Hasta portfoyuntiziin ne kadarini spinal olgular olusturuyor?
1 %50°den az 1 %50°den cok
6- Sizce lomber operasyon geciren olgularda cinsel konularda bilgilendirme gerekli midir?

[ Evet J Hayr




7- Hastalarinizda cinsel disfonksiyonu sorguluyor musunuz?

[d Evet rutin olarak sorar ve bilgilendiririm

(d Hayir

[ Hasta sikayetini dile getirirse cevaplandiririm
8- Lomber operasyon geciren bir hastada cinsel konularda tavsiyede bulunur musunuz?

[d Evet-rutin olarak [d Hayir [d Hasta veya esi sorarsa
9-Hastalarinizda lomber disk hernisi operasyonundan kac giin sonra cinsel iliski tavsiye ediyorsunuz?

10-Rutin olarak tavsiye ediyorsaniz, kadin erkek ayirimi yapiyor musunuz?

[ Evet [ Hayir

Tablo 2: Hekimlerin kurumlara gore cinsel disfonksiyon

Bulgular sorgulama oranlar1

Calismaya 89 norosirurji uzmani katilmistir.

Hekimlerin yaslarn 31 ile 50 arasinda olup, yas Rutin Bilgi. | Soru iizerine Bilgi. |Sorgulamiyor

ortalamasi 39+7.0 dir. Hekimlerin %62si devlet Total % 41 % 55 %4

hastanesinde, % 25’i tiniversite hastanesinde, %13’ Devlet % 36 % 61 %2

o0zel sektorde calismaktadir. Hekimlerin ortalama On i %50 % %0
. . ) . t

uzmanhk stireleri 10+7.0 yildir. Hekimlerin %825i, verse N N >

spinal cerrahinin, operasyon portfoylerinin %50’sinden Ozel % 46 % 54 %0

fazlasim1 olusturdugunu ifade ederken, %181 ise

spinal cerrahinin, portféylerinin %50sinden azim . . . .
P P Y ’ Hekimlerin %551 postop donemde hastalarina rutin

olusturdugunu belirtmislerdir. Baz1 veriler hekimlerin
. . e olarak cinsel konularda tavsiyede bulunduklarini,
uzmanlik yillarina gore de degerlendirilmistir. Buna

gore uzmanlik tecribesi 10 yildan az olanlar “genc %45’ ise ancak hasta veya esinin sormasi durumunda
hekim”, 10 yildan fazla olanlar “kidemli hekim”
olarak tammlanmustir. oranlar devlet ve tiniversite hastanelerinde, siras ile
%54 ve %46, 6zel hastanelerde %64 ve %36 olarak

bulunmustur (tablo 3).

tavsiyede bulunduklarimi ifade etmislerdir. Bu

Hekimlerin %98.9'u, LDH hastalarinda postop
donemde cinsel konularda bilgilendirmenin gerekli
olduguna inandiklarim1 ifade etmislerdir. Devlet

hastanesinde calisan hekimlerin %981 LDH cerrahisi Tablo 3: Hekimlerin calistiklart kurumlara gore postop
sonrasi cinsel bilgilendirmenin gerekli oldugunu donemde hastalar1 cinsel konularda bilgilendirme
bildirirken, 6zel ve tiniversitede calisan hekimlerin oranlart.
tamami (%100) bu bilgilendirmenin gerekli oldugunu — —
ifade etmislerdir. Gen¢ uzmanlarda bilgilendirmenin AT by zcreloiich
gerekliligine inananlarin orani %100 iken, 10 yildan Total % 55 % 45
fazla uzmanhg olanlarda bu oran %98.6 olarak Devlet % 54 % 46
bulunmustur. =

Universite % 54 % 46
Preop sorgulamada hekimlerin %41’i LDH nedeni ile Ozel - P

opere edilecek hastalarinda cinsel disfonksiyonu rutin
olarak sorguladigini, %55'i hasta sikayetini dile getirirse
konustuklarini, %4t ise sorgulamadigin bildirmistir. Postop donemde rutin veya soru tzerine hastalari

Bu oran devlet hastanesi hekimlerinde sirasi ile %36,

bilgilendirme oranlar1 genc¢ noérosirirjiyenlerde % 57
%61 ve %2, universite hastanesi hekimlerinde %50,

%41 ve %9, ozel hastane calisami hekimlerde %46,
%54 ve %0 olarak bildirilmistir (tablo 2). belirlenmistir (tablo 4).

ve %43, kidemli hekimlerde ise % 60 ve %40 olarak



Tablo 4: Kideme gore cinsel konularda bilgilendirme )
Universite hastanesinde calisan hekimlerin %5’ ti¢

oranlari
gin, %20si bir hafta sonra, %10 iki hafta sonra
Rutin Bilgi. Soru tzerine bilgi. %10 t¢ hafta sonra ,%4071 dort hafta sonra, %10 alt
Geng Hekim % 57 % 43 hafta, %51 sekiz hafta sonra cinsel iliskiye girmelerini
tavsiye etmektedir.
Kidemli Hekim % 60 % 40
Ozel sektorde calisan hekimlerin %8'’i ti¢ guin sonra,
%29'u hastalarina operasyondan bir hafta sonra, %28’
Hekimlere lomber disk hernisi operasyonundan sonra iki hafta sonra, %9'u tc hafta sonra, %18’ dort hafta
kac gun icinde hastalarina cinsel iliskiyi onerdikleri sonra, %8 ise alt1 hafta sonra iliski tavsiye etmektedir
soruldugunda %51 tic gun sonra, %147 bir hafta (o 5)

sonra, %241 iki hafta sonra, %10’u ti¢ hafta sonra,
%32si dort hafta sonra, %751 altt hafta sonra, %8’

sekiz hafta sonra seklinde cevap vermislerdir. 35% -
Devlet hastanesinde calisan hekimlerin %2’si ¢ giin, 22:
%111 bir hafta sonra, %29u iki hafta sonra, %10u ‘:x D doviet
¢ hafta sonra, %34t dort hafta sonra, %61 alt 10% ﬁ E:':EM“
hafta, %81 sekiz hafta sonra cinsel iliskiye girmelerini ;:
tavsiye etmektedir. Fgan 1 2 3 4 6 8

hafta hafta hafta hafta hafta hafta

Tablo 5: Hekimlerin operasyondan kac giin sonra cinsel iliskiyi 6nerdiklerinin kurumlara gore dagilima.

3 gun sonra | 1 hafta sonra | 2 hafta sonra | 3 hafta sonra | 4 hafta sonra | 6 hafta sonra | 8 hafta ve sonrasi
Total % 5 % 14 % 24 % 10 % 32 % 7 % 8
Devlet % 2 %11 % 29 % 10 % 34 % 6 % 8
Universite % 5 % 20 % 10 % 10 % 40 % 10 % 5
Ozel % 8 % 29 %28 % 9 % 18 % 8 % 0
Hekimlerin kidem durumlarina gore yapilan Cinsel iliskiyi rutin olarak sorgulamadigini ifade eden

sorgulamanin sonuclar tablo 6’da verilmektedir. hekimlerin cogu, bunu konunun onlar icin oncelikli

olmadigina baglamaktadir. Buna gore hekimlerin

%451 konunun éncelikli olmamasi, %17’si konunun

mahremligi, %171 zaman yetersizligi, %151 de diger

sebepleri 6ne siirmuslerdir. U¢ hekim bu faktorlerin

hepsinin  etkili oldugunu soylemistir. Dagihm

kurumlara ve kideme gore yapildiginda ¢ikan sonuclar

gimn 1 2 3 4 6 B
sonra hafta hafta hafta hafta hafta hafta tablo 7 ve 8'de verilmistir.
SOMNFD $0MFa SO

Tablo 6: Hekimlerin operasyondan kac gun sonra cinsel iliskiyi onerdiklerinin kidemlerine gore dagilim

3 giin sonra | 1 hafta sonra | 2 hafta sonra | 3 hafta sonra | 4 hafta sonra | 6 hafta sonra | 8 hafta ve sonras:

Gen¢ Hekim % 4 %10 % 23 % 10 % 37 % 6 % 10

Kidemli Hekim % 3 % 21 % 25 % 9 % 27 % 9 % 6




Tablo 7: Cinselligi rutin olarak sorgulamayan hekimlerde nedenlerin kurumlara gore dagilimi

Zaman yetersizligi Konunun mahremiyeti Konunun éncelikli olmamasi Diger sebepler | Hepsi
Total %17 %17 %45 %15 %6
Devlet % 19 % 13 % 42 % 23 % 3
Universite % 25 % 13 % 50 % 0 % 12
Ozel % 0 % 33 % 67 % 0 % 0

Tablo 8: Cinselligi rutin olarak sorgulamayan hekimlerde nedenlerin kideme gore dagilimi

Zaman yetersizligi

Konunun mahremiyeti

Konunun 6ncelikli olmamasi Diger sebepler | Hepsi

Genc % 21 % 11 % 54 % 7 % 7
Kidemli % 13 % 25 % 38 % 26 % 0
Tartisma LDH operasyonu sonrast hastalara ne zaman araba

Lomber Disk Hernisi gerek olusturdugu siddetli
bel ve bacak agrisi, gerekse noral basi potansiyeli
nedeni ile cinsel yasantiy1 etkileyebilmektedir.
Kronik hastaliklar ve agrn bozukluklarinda bircok
cinsel sorunla karsilasilabilmektedir. Ancak en sik
gorulenler, cinsel istekte azalma, erektil disfonksiyon,
uyarilma bozukluklari ve orgazmik bozukluklardir (7).
Cinsel problemleri sorgulamakta en iyi yontem klinik
gorusme olmasima ragmen, zaman kithg, hasta ve
doktorlarin bu konular1 konusmadaki cekimserlikleri
(5,6) bir takim tarama formlarinin olusturulmasina
ihtiyaci ortaya cikarmistir (3). Bu tarz formlarla, hem
doktorlarin hem de hastalarin isi kolaylasmakta ve
cinsel sorunlar gozden kacirma riski azalmaktadir.
Ozellikle kanser, kalp, diyabet ve multipl sklerozlu
hastalarla yapilmis bir ¢ok cinsel problem sorgulama
calismasi varken (9,10), literattirde LDH hastalariyla
yapilmis boyle bir calisma ya da LDH hastalar i¢in bir
anket formuna rastlanilmamustir.

Diger bir arastirmamizda LDH de cinsel iliski
sikligimin %78 oraninda azaldigim ve hastalarda %64
oraninda cinsel isteksizlik yasandigini tespit etmistik
(1). Bel agrisi, hareket esnekligini kisitlamakta, agri
hissi yorgunluk ve depresyonu tetikleyerek cinsel
istegi azaltabilmaktedir. Ozellikle opiyat icerikli bazi
agr1 kesiciler merkezi sinir sistemini baskilayarak
cinsel istegi ve uyarilmay:1 azaltabilirler (10). LDH
olan hastalar cinsel problemleriyle ilgili hastaliga
bagl olarak neyin normal, neyin anormal oldugunu,
mevcut tedavi yontemlerini merak etmekte, ancak
utandiklari icin soramamaktadirlar.

kullanabilecekleri, spora baslayabilecekleri gibi gtinltik
aktiviteler rutin olarak bildirilirken, calismamizda
beyin cerrahisi uzmani hekimlerin sadece % 41’i rutin
olarak her hastada cinsel sorgulama ve bilgilendirme
yapmaktadir. % 4t hastalariyla bu konuyu hic
konusmamakta, % 55’1 sadece hasta sikayet ederse
yardimcr  olmaktadir. Sasirtict  olan hekimlerin
tamamina yakininin bu konunun énemine inaniyor
olmalaridir. Buna karsin, farkli nedenlerle konuya
gerekli onem verilmemektedir. Arastirmamizdan ¢ikan
dikkat cekici diger bir sonuc ise 6zel sektorde calisan
hekimlerin diger kurumlara gore post-op daha erken
donemde cinsel iliskiyi onermeleridir. Benzer sekilde
kidemli hekimler de gen¢ hekimlere gore daha erken
donemde cinsel iliskiyi onermektedirler. Literattirde
bu konuyla ilgi yeterli bilgi yoktur. Ancak ozel
kurumlarda hastalarin genel olarak yatis sirelerinin
kisa olusu, daha erken donemde calismaya baslamalar
bu hasta populasyonunun foksiyonelliklerini daha
kisa donemde geri kazandiklarim dusundturmektedir.

Calismamizda cinsel sorgulama ve bilgilendirme
yapmayan hekimlerin neden yapmadiklarina dair
en sik cevaplari “konuyu oncelikli bulmadiklar1”
olmustur. Agrili donemde hastalar icin de konu
oncelikli olmayabilir ancak, post-op donemde
fonksiyonellik geri gelmeye basladiginda cinsel
konular oncelikler arasinda yer almaya baslar ve daha
once de belirttigimiz gibi hastalarin bu konu hakkinda
soru sormaya cekindikleri ve hekimlerinden bilgi talep
ettikleri bilinmektedir (3,5,6,7). Ideali, bu bilginin
gelisi guzel kaynaklardan degil, operasyonu yapan




hekim tarafindan verilmesidir. Bu nedenle, hekimlerin
uzmanlik egitimi esnasinda cinsel sorgulama (4) ve
bilgilendirme konusunda da ozel bir egitim almasi
gerektigi kannaatindeyiz.
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Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir
Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Sonbahar Sempozyumu:
“Omurga ve Omurilik Tumorleri” konulu panelle 18-21
Ekim 2007 tarihleri arasinda Antalya’da hep birlikte olmanin
verdigi mutluluk ve gururla ve kalabalik bir katilhm miktar
ile verimliligi zirvede olacak sekilde yapildi. Toplantidan
izlenimler diye dustunuldugunde veya bakildiginda bir
toplant1 hakkinda ne kadar pozitif seyler soylenebilir ise bu
son toplant1 i¢cin soylenmelidir diye dusuntiyorum.

Toplantinin  acilis  kokteylindeki  zengin ~ ment
herkesin takdirini kazanmis gibi gortunuyordu. Konuya
meslektaslarimiz yogun bir sekilde ilgi gostermisti. Pek cok
klinikten vakalar sunulmustu. Konularin yogun bir sekilde
vaka bazinda tartisilmasi ve her tartismanin sonunda
tartismay1 net bir sekilde noktalayan can alic1 ve baglayici-

bitirici cumleleriyle kapatan kiymetli hocalarimizin
beyanlar1 toplantiy1 oldukca verimli yapmisti.

Ikinci ginkit oturumlarda kemik tiimorlerinin anatomisi,
histolojisi, ayirici tamist ve timorlerin siniflanmasindan
bahsedildi. Ucitincit ginde ise timorlerin  tedavi
prensiplerinden bahsedildi. Ozellikle M. Zileli hocamizin
sunumunu yapmis oldugu “Spinal tumor cerrahisinde puf
noktalar” dersi cok begeni aldi. Konular sonrasi oturumlarda
yapilan olgu sunumlar1 konularin daha iyi anlasilmasini ve
pekistirilmesine yardimei oldu.

Bilimsel icerigiyle bize 3 giin boyunca dolu dolu guncel
bilgilerialmamizisaglayan bu sempozyumu bize sunan Sayin
M. Hanci ve yonetim kuruluna ytrekten tesekkurlerimizi
sunar Gala yemegiyle sicak bir ortami ve temposunu
kaybettirmeyen emegi gecenlere tum arkadaslarimin ve
meslektaslarimin adina tesekkur ederim.
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Pediatric Subaxial Cervical Spine Injuries:
Origins, Management, And Outcome In 51 Patients
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Giris

Pediatrik spinal travmalar tim spinal travmalarin %1-
10’unu kapsamaktadir. Bu yas grubu icerisinde vertebral
hasarin %60-80’1 servikal vertebralar1 icine almaktadir
ve tum pediatrik yas gruplan icerisinde servikal
vertebralar en sik etkilenen bolgedir. Hasarin seviyesine
bakildiginda, 8 yas ve daha kuciik yaslarda, ust servikal
vertebralar (C4 uzeri) en sik hasarlanan bolgelerdir, bu
yasin uzerindeki cocuklarda ise hasar daha alt seviyelerde
olma egilimindedir. Bize ait olan daha once yaymlanmis
iki genis pediatrik servikal hasarla ilgili serilerimizde,
9 yas ve alti hastalarin %69-78'inde tist servikal hasar
(oksiput-C2), 10 yas tzerinin %70-73"unde ise alt servikal
hasar saptanmistir (C3-7). Bu calismada, son 6.5 yil
icerisinde pediatrik grupta subaksiyal spinal hasarin (C3-
7 vertebralar aras1) mekanizmasi, paterni ve tedaviyi ve
prognozu etkileyen faktorleri gozden gecirilmistir.

Materyal ve Metod

1999 yilindan beri 1. basamak travma servisimize
basvuran tiim pediatrik travma vakalari retrospektif olarak
incelendi. Bu calismaya 16 yas altinda olan ve servikal
spinal travma ile gelen tim hastalar dahil edildi. 1999 ve
Haziran 2005 yillar1 arasinda, subaksiyal servikal vertebra
hasar1 olan bunun yaninda servikal omurilik hasari olan ya
da olmayan 51 pediatrik hasta (38 erkek, 13 kiz, ortalama
yas 12.4 (10 aylik ile 16 yas aras1)) tedavi edildi. Subaksiyal
servikal vertebra hasari olan hastalarin 41 tanesi (%80) 9
ile 16 yas arasi, ve 10 tanesi (%20) 0 ile 9 yas arasi idi.

Subaksiyal servikal vertebra hasari olan hastalarda en
sik rastlanan mekanizma motorlu ara¢ kazasi idi (%50),

bunu takiben spor aktiviteleri (%25), dusmeler (%17),
degisik travmalar (%6) ve motosiklet kazalar1 (%2)
sebep olarak saptandi. Kursunlanmalar, brakial pleksus
hasarlar1 ve periferik sinir travmalar1 calisma disi tutuldu.
Tum hastalarda, diagnostik radyolojik goruntileme
yontemlerinden, duz servikal grafi (6n-arka, yan yuzuci
pozisyonu), ve bilgisayarli tomografi calisildi. Uyamik
ve mnorolojik olarak intakt olan hastalarda stabiliteyi
degerlendirmek amaciyla, fleksiyon-ekstansiyon grafileri
cekildi. Eger kirik supheli ise veya hastada omurilik
hasar1 dusundurecek bulgular varsa manyetik rezonans
goruntuleme yapildi (32 vaka, %63).

Hasarin seviyesi ve paternini, taniyr, mnorolojik
etkilenmenin insidansini, eslik eden diger hasarlari,
radyolojik bulgular1 ve prognoz degerlendirildi. Hastalarin
Frankel

gore smiflandinldi. 3. ve 6. ay da klinik ve radyolojik

norolojik  fonksiyonlari klasifikasyonuna
degerlendirmeler (ortalama takip siiresi 9.05 ay, 2.5 — 53

ay aras1) yapildi.

Sonuclar

Hasar paterni: Radyografik calismalarda 4 patern tanindu:
kirik (%63), kirik-dislokasyon (%19), dislokasyon (%12)
vesafligamentoz hasar (%6). Tek seviye hasarlarin seviyeler
gore dagilimi; C3-4'te 3 (%6), C4-5'te 10 (%20), C5-6'da
12 (%23), C6-7’de 17 (%33). 9 cocukta (%18), hasar bir
seviyeden fazla idi. 51 hastanin 33" (%64) basvuru aninda
norolojik olarak intakt, 8 hastada (%16) tam olmayan ve
7 hastada (%14) omuriligin kesilmesi saptandi. Ciddi kafa
travimasi olan 3 hastada norolojik fonksiyonlar (Frankel
klasifikasyonuna gore) degerlendirilemedi. Eslik eden



hasarlar; kafa/ytz travmasi %24, multipl travma %10,
ortopedik hasarlar %6 idi.

Hastalarin tedavisi: Basvuru aninda olabilecek en
kisa stirede aksiyel traksiyon 25 hastaya uyguland. Kifotik
deformitenin diuzeltilmesi ve disloke faset eklemlerin
reduksiyonu denendi, dikkatli norolojik monitorizasyon
ve reduksiyonun radyolojik degerlendirmesi yapild.
Norolojik defisiti ve kompresyonu olan tiim hastalarda acil
cerrahiyapildi. 51 hastanin 18'inde (%36) cerrahi muidahale
yapildi. 15 hastada anterior servikal yaklasim uygulandi
(%83). Bu hastalarin 3"unde (%20) korpus kirigi, 7’sinde
(%47) kirik-dislokasyon, 4 tanesinde (%26) vertebral
dislokasyon ve bir tanesinde (%7) ligamento6z hasar vardi.
11 vakada (%61) sadece anterior servikal diskektomi ve
fazyon uygulandi. 4 vakada (%22) korpektomi, allogreft ile
fuzyon ve plakile stabilizasyon uygulandi. 2 hastada (%11)
posterior yaklasim uygulandi. C7 kiritk-dislokasyonu olan
bir hastada (%6) kombine anterior-posterior yaklasim
uygulandi. Cerrahi uygulanan hastalarin yas dagilimlarn
8-16 arasinda idi. Bizim serimizdeki hasar1 olan daha genc
hastalar cerrahi girisim gerektirmediler. Tum hastalar
Miami J veya Philadelphia yakalig1 ameliyattan sonraki 8-
12 haftalik donemde kullandilar.

33 hasta konservatif olarak tedavi edildi. 7 tanesinde
halo veya diger rijit servikotorasik stabilizasyon cihazlar
kullanild1 ve 26 tanesi ortalama 8-12 haftalik stire boyunca
rijitservikal ortoz kullandi. 10 aylik bebekte unilateral faset
dislokasyonu mevcuttu, floroskopi altinda iki rediiksiyon
denemesi basarisiz oldu ve hasta 6zel olarak dizayn edilmis
eksternal ortoz icine yerlestirildi. Tam hastalarda takipte,
BT veya dinamik fleksiyon-ekstansiyon direk grafileri
kullanildi. Konservatif olarak tedavi edilen hastalarin
hicbirinde takip surecinde instabilite veya komplikasyon
gelismedi ve cerrahi girisim ihtiyaclar1 olmadu.

Postoperatif Sonuclar: Cerrahi uygulanan ve fizyona
gidilen 15 hastanin hepsinde takip saglandi ve bu
hastalarin tumunde solid artrodez gosterildi (ortalama
sire 13.43 ay, 2.5-40 ay aras1). Konservatif olarak tedavi
edilen hastalardan 24 tanesi takip edilebildi, 6 tanesi takip
edilemedi ve 3 tanesi oldu. Cerrahiyle iliskili olim veya
komplikasyon saptanmadi. Basvuru aninda norolojik
olarak intakt olan 33 hastanin timu takip periyodunda
stabil seyretti. Tam kesisi olmayan hastalardan 8 tanesinde
takip saglandi, bunlardan 5 tanesinde iyilesme gozlendi
ve bu 5 hastadan bir tanesi tam olarak iyilesti fakat kalan
3 tanesinde hicbir degisiklik gozlenmedi. Tam kesisi olan
hastalarda 7 tanesinden biri basvurudan kisa bir sire
sonra o6ldu, diger 6 hastada takip yapilabildi, bunlardan bir
tanesi Frankel Adan C'ye kadar diizeldi, bir tanesi Frankel
Adan D’ye kadar duzeldi, diger 4 hastada ise herhangi bir
duzelme olmada.

Tam kesisi olan veya olmayan 10 hasta rehabilitasyon
merkezine transfer edildi. Ortalama hastanede yatis sturesi
7 gun idi (1 ile 78 giin aras1). Uzun hastanede kalis stiresi,
norolojik defisit veya eslik eden travmaya bagh diger
sistemlerin hasari ile iliskili idi. Tam kesisi olan bir hasta
kafa travmasindan 12 saat sonra oldii. Ayrica diger 3 hasta
eslik eden kafa travmalari nedeniyle oldiiler.

Tartisma
Subaksiyal ~ Servikal ~ Spinal ~ Hasarin  Paterni
ve Mekanizmalart: Cocuklar eriskinler ile

karsilastirildiklarinda, siklik, tip, lokalizasyon ve spinal
kolon ve omurilik hasarindaki farkhiliklara bir cok
faktor katkida bulunmaktadir. Bu farkhiliklar pediatrik
omurganin, gelisimsel, anatomik ve biyomekanik
ozelliklerine bagh olmaktadir. Oransiz buytk kafa ve tam
gelismeyen boyun kaslar1 nedeniyle fleksiyon-ekstansiyon
kuvvetleri karsisinda servikal vertebralar buyiik kuvvetlere
kalmaktadirlar. Ayrica eklem kapsillerinin,
ligamanlarin ve Kkartilaj end-platelerin
travmatik kuvvetleri absorbe edip dagitilmasina da neden
olmaktadir. Fasetlerin ozellikle de Cl-2'nin horizontal

maruz
elastikiyeti

konfigurasyonu, olmasi
anteriora kaymay1 kolaylastirmaktadir. Bu nedenlerle
kiriklara ve dislokasyonlara (ozellikle st
bolge) neden olmaktadir, ayrica radyolojik anormallik
olmadan ciddi ligamentoz hasar sonucu omurilik hasar1
olusabilmektedir.

Cocuklarin servikal vertebralari, 8-9 yasmna kadar
eriskin servikal vertebralarimin karakteristik 6zelliklerine
erisememektedirler. Zamanla, omurga kemiklesmeye
ve olgunlasmaya baslamaktadir, kama sekilli yapisini
kaybetmektedir, fasetler daha vertikal hale gelmektedir,
servikal adaleler daha guiclii olmaktadir ve ligaman ve
kapsuller gerilme kuvvetlerine karst daha dayanikh
olmaktadirlar.

Kicuk cocuklar daha ziyade ust servikal, eriskinler
ise alt servikal hasara maruz kalma egilimindedirler.
Bulgularimizda da gosterdigimiz  gibi, subaksiyal
hasar1 olan hastalarin cogunlugu (%60) 9 ile 16 yaslar
arasindadirlar. Bu patern eriskinlerde C5-6’daki hareketin
kaldirma noktast oldugunu yansitmaktadir. Bu nokta
cocuklarda C2-3 seviyesidir. Serimizde en cok etkilenen
subaksiyal bolge, literatiirle uyumlu olarak C6-7 ve C5-6
idi (sirasiyla %33 ve %23). Kokoska ve ark. hastalarinin
%56’s1nda hasarin C5-7 seviyesinde, Patel ise %28 oraninda
hasarin C5-7 seviyesinde oldugunu bildirmislerdir.

Hastalarimizdan 9 tanesinde (%18), birden fazla
seviyede hasar saptandi. Gercekte, cocuklarda servikal
travmalarda birden fazla seviye hasari %7-22 arasinda

korpuslarin  kama seklinde

servikal



gosterilmektedir. Her ne kadar bizim serimizdeki coklu
seviye hasar1 olan hastalarin hepsi 8 yas veya tizeri olsalar
da bu yuksek oranin, tam gelismeyen vertebralarin artmis
esnekliginebaglioldugu dusuntlmektedir. Bununlabirlikte
vertebralarin artmis esnekligi tek sebep olmayabilir. Sert
vertebra yapisina sahip daha ileri yaslardaki cocuklarda ve
eriskinlerde ayn1 oranda birden fazla seviyede hasar1 tespit
edilmektedir. Eriskinlerde birden fazla seviyede hasar
orani yaklasik %19 olarak rapor edilmistir. Travmanin
olusturdugu kuvvetin, kucuk bir vertebra korpusu
uzerine dagitict etkisi veya ayni kuvvetin miktar1 birden
fazla seviyede hasarinin ytiksek insidansini aciklayabilir.
Ilginc olarak, genc hastalardaki hasarlar konservatif olarak
tedavi edilebilirken cerrahi yapilan hastalarin tumu 8 yas
ve uzeri idiler.

kirik hatt
(spinoz  proses,

Enstitimuizde hastalarimizin  ¢ogunda

posterior elemanlar1 kapsamaktadir
lamina, faset, pedikul kirigi). Kompresyon kiriklar1 ve
(%19).

Dislokasyon veya kirik-dislokasyonu olan hastalar yalniz

kirik-dislokasyon esit oranda gortlmektedir
kirgr olan hastalara gore norolojik hasar insidanslari
daha ytiksektir. Bu bulgular beklenen bulgulardir. Cunku
dislokasyon veya kirik-dislokasyon daha fazla kaymaya
sebep olacaktir. Ayrica bu duruma neden olabilmek icin
daha fazla kuvvet gerekmektedir.

Subaksiyal servikal vertebra hasarinin en sik sebebi
motorlu ara¢ kazalart (%50) ve spor yaralanmalaridir
(%25). Bubizim pediatrik servikal vertebra travmalarindaki
tecritbelerimizle aynidir, motorlu ara¢ kazalari (%48) ve
spor yaralanmalar1 (%35). Patel ve ark. nin serilerinde
motorlu ara¢c kazalari %61, diusmeler %18 oraninda
gorulmektedir. Bu nedenle subaksiyal servikal vertebra
hasar1 sebepleri tim servikal vertebra hasar sebeplerinden
farkl degildir.

Pediatrik servikal vertebra travmalarinda hastalarin
%66%51nda kafa travmasi da tespit edilmektedir. Bizim
serimizde, daha onceki yayilarimizin aksine (%40), bu
oran daha azdir (%24). Ayrica serimizdeki oranlar %30-
53 arasinda oran veren diger calismalardan da daha
dustuktar.

Pediatrik Subaksiyal Servikal Vertebra Travmalarinda
Tedavi: Bu tip travmalarin tedavisi, buyime periyodu
icinde oldugundan problemli olabilir. Bu travmalarin cogu
cerrahiye gerek duyulmadan, eksternal stabilizasyonla
tedavi edilebilir. Bununla birlikte pediatrik servikal
vertebra travmalarimin tedavisi kisiye gore ayarlanmalidir.
Tedavi, hastanin yasi, hasarin seviyesi ve ciddiyeti,
norolojik etkilenme miktar1 ve eslik eden diger hasarlara
baghdar.

Vertebra hasar1 dustintlen herhangi bir hasta, tim
vertebral kolonu ve omurilik degerlendirilene kadar
inmobil tutulmalidir. Calismamizda gozlemledigimiz gibi
%18 hastanin servikal vertebralar birden fazla seviyede
hasarlanmis olabilir. Bu nedenle bu hastalarda veya ciddi
kafa travmasi veya sistemik travmasi olan ve suuru kapah
olan hastalarda tiim vertebral kolonun degerlendirilmesi
gerekmektedir.

Radyolojik degerlendirme rutin diiz rontgen filmleri ile
baslar. Servikal spinal travmalarda rutin incelemeler, 6n-
arka, yan ve agz1 acik odontoid grafilerdir ve servikotorasik
bileskeyi de icine almalidir. Direk grafide kirik tespit edilen
alan veya gosterilemeyen alan BT ile degerlendirilmelidir.
Norolojik defisiti olan hastalarda epidural hematom veya
servikal disk gibi akut lezyonu ekarte etmek amactyla MRG
incelemesi yapilmahdir. Takip grafileri, dinamik fleksiyon-
ekstansiyon grafileri ve BT olabilir. Bizim serimizde solid
fizyonu degerlendirmek amaciyla dinamik fleksiyon-
ekstansiyon grafileri kullanilda.

Inmobilizasyon veya muimkinse rediiksiyondan sonra
acil cerrahi nadiren gerekmektedir. Cogu vaka konservatif
yontemlerle tedavi edilebilir. Serimizde 33 hasta (%64)
konservatif olarak tedavi edilmistir. 6 hastada (10 aylik
bebek dahil), halo veya ozel dizayn edilmis ortezlerle
basarii bir sekilde tedavi edilmistir ve herhangi bir
komplikasyon gozlenmemistir. Halo ile traksiyona alinan
bir hasta 12 saat sonra mevcut olan kafa travmasi sebebiyle
olmustar. Mubarak ve ark. 7, 16, 24 aylik bebeklerde halo
uygulamasini raporlamistir. Bu hastalarda halo 2-3.5 ay
uygulanmistir. Marks ve ark. 3 aylik ile 12 yas aras1 8
cocukta 6 hafta-12 ay sure ile halo tedavisini raporlamistir.
Osenbach ve Menezes, halo ile inmobilizasyonun daha
ustin oldugunu ve cocuklarda tedavide kullanilmasi
gerektigini onermislerdir. Daha onceki bir calismamizda
42 servikal spinal travmali hastada halo ile basarili bir
tedavi edilebildigini raporlamistik.

Cerrahi endikasyonlar; reduksiyon saglayamama, kalici
instabilite, faset instabilitesinin eslik ettigi ligamentoz
hasar, 15 dereceden fazla kifoz, belirgin kompresyon,
vertebra dislokasyonu ve progresif norolojik defisite
neden olan omurilik kompresyonudur. Epidural hematom
ve disk hernisi acil cerrahi endikasyon olusturmaktadir.

Hem anterior hem de posterior yaklasimlarla, basarili
artrodez ve solid fizyon, normal buyume paterni ve
servikal vertebralarin uygun dizilimi saglanabilmektedir.
Serimizde subaksiyal servikal travmasi olan 15 hasta
(%30) anterior yaklasim ile, 2 tanesi posterior, bir tanesi de
kombine yaklasimlarla ameliyat edilmistir. Tum vakalarda
solid fuzyon saglanmistir. Takiplerde normal buiytume
paterni uygun dizilim gozlemlenmistir. Rijit vida ile



fiksasyondan sonra hicbir hastada postoperatif instabilite
ve fiizyon sonrasi deformite gozlemlenmemistir.

Pediatrik Subaksiyal Servikal Vertebra Travmalarinin
Pediatrik
travmalarinin  prognozu basvuru amindaki norolojik

Sonuglart: subaksiyal servikal vertebra
hasara baghdir. Serimizde norolojik olarak intakt olan
tim hastalar takipte stabil seyretmislerdir. Tam hasarn
olamayan hastalarin %62.5’i tam olarak iyilesmislerdir.
Bu hastalarin ytiksek iyilesme oranlari, pediatrik grupta
kemik ve ligamanlarin ¢abuk iyilesme ozellikleri ve sinir
sisteminin ytiksek yenilenme kapasitesine bagh olduklar:
dusiintlmektedir. Tam kesisi olan 6 hastadan birinde
Frankel skoru 3 digerinde ise 2 derece iyilesmistir fakat
4 hastada hicbir degisiklik olmamistir. Bununla birlikte
tam kesisi olan hastalar zamanla az da olsa iyilesme
gosterebilmektedirler. Diger vakalardaki mortalite oranlari
(%16-35) karsilastirildiginda serimizde mortalite oranlar

dusik (%8) gozlemlenmistir. Ust servikal travmalarda

daha yiiksek oranda kafa travmasi oldugundan sonuclar
daha kotudur.

Sonuc

Pediatrik subaksiyal servikal vertebra travmalari siklikla
9-16 yaslar arasinda ve C5-7 vertebralar seviyesinde
gorulmektedir. Birden fazla seviye etkilenmesi 8 yas
uzeri cocuklarda sik olup daha kiictuk yaslarda nadirdir.
Pediatrik servikal vertebra travmalarinin tedavisi kisiye
gore ayarlanmahdir. Cogu pediatrik subaksiyal servikal
vertebra travmali hasta konservatif olarak tedavi edilebilir.
Eger endikasyonu varsa, hem anterior hem de posterior
yaklasimlar gavenli ve etkilidir. Komplikasyon oranlar
dusiik ve fiizyon oranlari yuksektir. Cerrahi hastalarin
erken donemde mobilizasyonunu da saglamaktadir.
Pediatrik subaksiyal servikal vertebra travmalarinin
prognozu basvuru anindaki norolojik hasara baghdir,
fakat eriskin gruba gore daha iyi gibi gozukmektedir.

14 Seviye Omurga Tutulumlu
Serviko-torasik Epidural Apsenin Bosaltilmasi ve Yaygin Spinal
Epidural Apselerin Cerrahi Seceneklerinin
Tekrar Gozden Gecirilmesi

Payer M, Walser H.
Spine and Pain Zurich, Witellikerstrasse 40,8008, Zurich, Switzerland,
Neurology Center Hirslanden, Zurich, Switzerland J Clin Neurosci. 2008 Apr;15(4):483-6

Ozet

Spinal epidural apse (SEA) spinal peridural mesafenin
nadir gorillen enfeksiyonudur, genellikle enfeksiyonun
uzak bir kaynagindan bakterinin hematojen yayilim ile
veya spinal kanal icine osteomiyelit veya paravertebral
apselerin direk yayilimi sonucu olusur. 5 veya daha cok
seviyenin tutulumu ile gorulen genis bir SEA olaganisti ve
hayat1 tehdit edici bir durumdur. Farkli cerrahi stratejiler
tipik olarak posteriorda lokalize yaygin spinal epidural
apselerde kullamilmistir: tim seviyeleri iceren cok seviye
laminektomiler; orta seviyeden yapilan laminektomiler
veya fenestrasyonlar ile buraya yerlestirilen ve kranial ve
kaudal olarak itilen irrigasyon kateterlerini iceren kateter
islemleri; veya tutulmus seviyelerde cok seviye interlaminer
fenestrasyonlar. Bu calismada 14 seviye serviko-torakal
spinal epidural apsenin butun tutulmus seviyelerdeki
kontralateral apse formasyonlarinin da irrigasyonu ile cok

seviye unilateral fenestrasyonlar yapilarak bosaltilmasini
rapor edildi. Ayn1 zamanda genis SEA icin uygulanan
cerrahi stratejiler tartisildi.

Anahtar kelimeler: epidural abse, omurga, spinal
infeksiyon

1. Giris

Spinal epidural apse (SEA) nadir goriilen bir durumdur,
siklikla immun sistem yetmezligi olan hastalarda spinal
peridural boslugun ciddi bir enfeksiyonu olarak karsimiza
cikar. Klinik olarak ates, sirt agrisi ve ilerleyici norolojik
defisiti iceren ti¢ bulgu ile belirti verir. Enfeksiyonun yolu
bakterinin hematojen yayilimi veya spinal kanal icine bir
osteomiyelitin direkt yayilimi iledir. Epidural analjeziden
sonra 1/2000 oraninda gorulir. Basarih konservatif tedavi
raporlarma ragmen, tedavinin baslica dayanag cerrahi



bosaltmadir ve bu islemi 4-6 hafta intravenoz antibiotik
verilmesi izler. Genis SEA yiksek mortalite oram ile
seyreden ve titiz bir medikal mudahaleyi gerektiren bir
durumdur. Bu calismada C2’den T8e kadar uzanan 14
omurga seviyeyi iceren bir SEA rapor edildi ve genis spinal
epidural apseler icin rapor edilmis cerrahi stratejileri
tartisildi.

2. Olgu Sunumu

Mide kanseri nedeniyle total gastrektomi yapilmis 70
yasinda erkek hasta; bir torakal epidural kateter 4 gun
boyuncapostoperatifagri kontroluicin uygulanmis. Kateter
cikarilmasindan 3 gun sonra hastada ilerleyici boyun-sirt
agrisi, ates, yukselmis C-reaktif protein (CRP) seviyesi, ve
ortaderecedebilateralintrensek el kaslarinda zayiflik gelisti.
MRI C2’den T8e kadar uzanan posterior spinal epidural
apseyi ortaya cikardi (Resim 1). Acil apse bosaltilmasi
uygulandi. Posterior orta hat yaklasim1 yoluyla paraspinal
adeleler solda C2'den T8e kadar ayrildi ve interlaminer
fenestrasyonlar C2’den T8’e sol yanda buittin seviyelerde
uygulandi. Apse aspirator ve dissektorler kullanilarak
bosaltildi. Her bir seviyede interspinoz ligamanin ventral
kismu ¢ikarilds, ki bu islem karsi tarafin en tistiindeki apse

aspirasyonunu mumkun kildi (Resim 2). Bol miktarda

A1 GD-DOTA

Resim 1: Preoperatif MR

Resim 2: Intraoperatif gorinium

serum fizyolojik ile yaranin yikanmasindan sonra, yara
subfasial yerlestirilmis drenlerinin tizerinden kapatildi ve
drenler 5 gun yerinde kaldi. Cok hassas Staphylococcus
Aureus tanimlandi ve hasta 5 hafta boyunca intravenoz
flucloxacillin ile tedavi edildi. Postoperatif 1. haftada MRI
hicbir kalan spinal epidural apseyi gostermedi (Resim 3)
ve hastanin intrensek el kaslar1 4 hafta icinde tamamen
iyilesti. Postoperatif 2. aydan sonra hastada sadece hafif
bir agr1 vardi ve norolojik fonksiyon ve hareket ile servikal
dizilim normaldi. Postoperatif 5. ayda hasta timorantn
ilerlemesinden dolay1 oldu.

G0-DOTA

Resim 3: Postoperatif gortinim



3. Tartisma

Omurga seviyelerin kritik sayis1 belirtilmemesine
ragmen, basilmis bildirilere gore buytk spinal epidural
apseler genellikle 5 seviyeden daha cogunu tutar ve %15‘e
kadar giden 6lim orantile iliskilidir. Medikal tedavi C3’den
L2’e kadar uzanan 18 seviye SEA olgusunda basarili bir

sekilde kullanilmis olmasina ragmen, cogu bildiriler genis
SEAlerin acil cerrahi dekompresyonunu desteklemektedir.
Buytk spinal epidural apselerin bosaltilmasinda degisik
cerrahi yontemler bildirilmistir (Tablo 1). Richmond
ve Schmidt T2’den SI’e uzanan 17 seviye laminektomi

yoluyla bir spinal epidural apseyi temizlediler. Halbuki,

Tablo 1: Yaygin spinal epidural abseli (5 veya daha fazla seviye) olgularda bildirilen cerrahi yontemlerin 6zeti

Yazar

SEA nin lokalizasyonu

Teknik

Coklu seviye laminektomi

Richmond, Schmidt

Orta servikal-sakrum

T2 - S1 coklu seviye laminektomi.
Sonug: hasta paraplejik kaldi.

Kateter uygulamasi

Ansari ve ark

Kranioservikal-T12

Laminektomi: C1 + C3/4 + C7/T1 + T4/5 + T7/8;
Laminektomiden kateter ilerletilerek epidural mesafe yikandi.

Sonug: po 30 gunde agr1 ve ates semptomlar: diizeldi.

Panagiotopoulos

C7-L5

Bilateral sinirli laminektomi: T2/3 + L1/2; ventrikulo-peritoneal
shunt kateteri laminektomiden ilerletildi. Epidural mesafe surekli
aspire edildi ve yikandi.

Sonug: po 3 hf da miyelopati tam diizeldi.

Lange ve ark

C4-T3

Laminektomi: C4 + T2; laminektomiden ilerletilen tiiple
aspirasyon ve irrigasyon.

Sonug: po 6. ayda miyelopati kismen diizeldi.

C3-sakrum

Flavektomi: C7/T1 + T12/L1; laminektomiden ilerletilen tiiple
aspirasyon ve irrigasyon

Sonug: po 6. ayda miyelopati kismen diizeldi.

C3-L5

Flavektomi: C7/T1 + T5/6 + L5/S1; laminektomiden ilerletilen
tiiple aspirasyon ve irrigasyon

Sonug: po 6. ayda miyelopati kismen diizeldi.

C3-L5

Laminektomi: C6 + T5 + L3; laminektomiden ilerletilen tuple
aspirasyon ve irrigasyon.
Sonuc: oldii.

Lam ve ark

Cl1-T12

C5 korpektomi; pediatrik nasogastrik kateter anterior epidural
mesafede kranial ve kaudal yonde ilerletildi. C4-6 anterior
stabilizasyon.

Sonug: tam norolojik iyilesme.

Schultz ve ark

C2-1L5

Laminektomi: C2-3 ve L3-5; 5 no Fogarty kateter
laminektomilerden kranial ve kaudal ilerletildi, balonu sisirildi ve
geriye cekildi.

Sonug: po 6 ay icinde tama yakin iyilesme.

C6-L1

Laminektomi: C6 ve L1; 5 no Fogarty kateter laminektomilerden
kranial ve kaudal ilerletildi, balonu sisirildi ve geriye ¢ekildi.

Sonug: bilinmiyor.

Coklu seviye tek tarafli fenestrasyon

Payer ve Walser

C2-T8

Coklu seviye tek tarafh fenestrasyon: C2-T8

Sonug: 4 hafta icinde tam iyilesme.




cok seviye laminektomiler potansiyel olarak omurga
stabilizasyonunu bozar ve 6nemli miktarda kan kaybina,
artmis postoperatif agriya, iyilesme siiresinin uzamasina
neden olabilir. Daha az invaziv kateter uygulamalari
bildirilmistir: Spinal epidural apse alaninin en tst ve en alt
noktalarindan ve bazen orta seviyelerde laminektomiler ve
fenestrasyonlar uygulandi, farkh tipteki kateterler kranial
ve kaudal yonlerde spinal kanal icine yonlendirildi. Sadece
bir merkezde anteriorda lokalize buytuk SEA olgusu rapor
edilmistir, bu olguda C1’den T12’e uzanan ventral bir SEA
pediatrik nasogastrik ttp kullanilarak C5 korpektomi
yoluyla kranial ve kaudal irrigasyon ile temizlenmistir.

Bizim genis 14 omurga seviyedeki spinal epidural
apse butin tutulmus seviyelerde unilateral flavektomiler
ile ve ayn1 fenestrasyon yerlerinden karsi taraftaki apse
formasyonlarminda ¢ikarilmasimi  saglayarak basarih
bir sekilde bosaltilmistir. Bu tunilateral yaklasim spinal
stabiliteyi tamamen korur ve kan kaybini azaltip cerrahi
suresini kisaltarak spinal epidural apsenin tamamen
hicbir
komplikasyon bildirilmemesine ragmen, bir kateterin

temizlenmesini saglar. Ilave olarak, heniz
kor bir sekilde spinal kanala itilmesi sonucu olabilecek
potansiyel risklerden kacinmamizi saglar. Sonucta, biz
unilateral interlaminar c¢ok seviye yaklasimin genis
spinal epidural bir apsenin bosaltilmas: icin givenli ve
etkili oldugunu bulduk ve kateter islemlerine makul bir

alternatif oldugunu distinuyoruz.

Sonuc

Posterior lokalizasyonlu genis spinal epidural apse
kateter ile bosaltilmalidir. Secilmis uc seviye ve orta seviye
fenestrasyonlar veya laminektomiler yoluyla irrigasyon
kateterleri kraniale ve kaudale dogru itilerek irrigasyon
yapilir, yada cok seviye unilateral fenestrasyonlar yapilarak
kars: taraftaki apse formasyonlarinin da bosaltilmasi ve
irrige edilmesi saglanir.
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'sanat kosesi

Hakan Esmer

Ozgecmis

1973’te Trabzon-Vakfikebirde dogdu. 1990°da K.T.U.
Fatih Egitim Fakultesi Resim Is Ogretmenligi Bolimu'ne
girmeye hak kazandi. 1994’te lisans egitimini bitirip, ayni
yil Anadolu Universitesi Sosyal Bilimler Enstitisi’niun
acmis oldugu Resim (Yiiksek Lisansi’'na) Programr’na girdi.
1995'te Anadolu Universitesi Gtizel Sanatlar Fakultesi
Resim Bolumune asistan olarak atandi. 1996’da bitirdigi
yuksek lisansin ardindan Anadolu Universitesi Gtizel
Sanatlar Fakultesi Resim Bolimi'nde gorevini Ogretim
Gorevlisi olarak devam ettiren Esmer 29 kisisel sergi acmus,

yurtici ve yurtdisinda bircok karma sergi ve yarismali
sergilere katilmistir. Esmer’in 13 6dila bulunmaktadir.




Kisisel Sergiler

2007 Artlstanbul, Mert Dostal Sanat Galerisi / 2007 As-
Art Sanat Galerisi, Ankara / 2007 Art-Shop Sanat Galerisi,
Izmir / 2007 Eskisehir Anadolu Universitesi Kiitiiphane
Sergi Salonu / 2007 As-Art Sanat Galerisi, Ankara / 2006
Galeri Soyut, Suluboya Resim Sergisi, Ankara / 2006
Artlstanbul-Mert Dostal Sanat Galerisi, Istanbul / 2006
Galeri Soyut, Ankara / 2005 Artistanbul-Galeri Soyut,
Cankaya / 2005 Leonardo Sanat Galerisi, Istanbul / 2005
Artist Sanat Galerisi, Istanbul / 2005 As-Art Sanat Galerisi,
Ankara / 2004 Cakinberk Sanat Galerisi, Balikesir /
2004 Soyut Sanat Galerisi, Ankara / 2003 Endora Sanat
Galerisi, Izmir / 2003 As-Art Sanat Galerisi, Ankara /
2002 Artist Sanat Galerisi, Istanbul / 2002 Art-Shop Sanat
Galerisi, Izmir / 2001 IMKB Sanat Galerisi, Istanbul /
2001 Soyut Sanat Galerisi, Ankara / 2001 Eskisehir Devlet
Giizel Sanatlar Galerisi / 2000 Cakinberk Sanat Galerisi,
Balikesir / 2000 eskisehir.net Sanal Sergi / 2000 Kuydas
Sanat Galerisi, Kusasadas1 / Izmir / 2000 Leonardo Sanat
Galerisi, Izmir / 2000 Soyut Sanat Galerisi, Ankara / 1999
Mustafa Parlar Sanat Galerisi, Ankara / 1999 Tarisbank
Sanat Galerisi, Izmir / 1998 Turkuaz Sanat Galerisi, Ankara
/1997 Tekel Sanat Galerisi, Istanbul / 1994 Trabzon Devlet
Guzel Sanatlar Galerisi

Sanat Elestirmenin Gorusleri

YASAMI DUSLEMEK...

Yirmibirinci ytizyihn insaninin hizla akip giden yasam
karsisinda algilama, duyumsama ve bellekte biriktirerek
yineleme asamalarindan yoksun yasamina en yakisan
eylem duslemek olmah. Hizin karsisinda ttikenip giden
yasami dislemek.




Her gecen gun, giderek daha cok kapali mekanlara
tutsak olan bir yasam modeli karsisinda yapilabilecek tek
eylem olmahdir duslemek. Ev, otomobil, biro yasamin
temel akisindaki tutsakliklarsa, eglence mekanlari, spor
ve alisveris merkezleri hatta miizeler de kapali mekan
tutsakliklaridir. Bilindik mekanlar ve bilindik insanlarin
cevresinde tutsak kalan insan, baskalasim alanlarini
internet tutsakliginda cozumlemeye cabalamaktadir.

Onemsenmek ve sayginlik kazanmak kosulu tiketime
endeksli bir dinyanin bireyidir yirbirinci ytizyil insani.
Degeri ve hatta var olmasmin anlami kapital olan bir
duzenin parcasidir. Toplum icinde kabul gormek ve deger
kazanmanin kosulu iyi bir ev, araba, is olmas1 yetmez.
Ayni zamanda belirli markalar kullanmak, belirli eglence
ve spor merkezlerinde olmak, belirli insanlarla zorunlu
dostluklar kurmaktr. Kisith ve dar alanlarda belirli ve
sikici birliktelikler yasamakur bir anlamda. Ozgurlik
icinde ozgur dustnce ve yasamdan uzak kalmaktir.
Kaliplarin icinde sikisip kalmaktir. Yapay dostluklarin
sanal dunyasini paylasmakir.




Titketim kiskacinin icinde kalan ve daha cok tiketmek
itkisiyle daha cok kazanmak ilkesiyle gecen bir yasamin
gercekligi ancak duslerde gizlidir.

Hakan Esmer doga ve yasam kesitlerinde yasam
duslerine gondermeler yapmaktadir.

Her gun ontnden hizla gecip gittigimiz, ancak algilama
hizimizin 6tesinde kalan doga kesitlerini resimlemektedir.
Durup izleyecek ve gizemini duyumsama gereksinimini
goz ardi ettigimiz doga goruntmlerini tuvallerine
aktarmaktadir. Yalnizca arabanin caminin simirlarindan
gorebildigimiz manzaralar1 yeniden gormemizi ve neleri
umursamadigimiz  amimsatmaktadir.  Esmer, kapal
bir mekandan digerine akan yasamin satir aralarini
okumaktadir. Yetisebilmek endisesiyle sollayip gectigimiz
yasamdan kesitler vermektedir. Gercek, samimi icten
dostluklarla anlam kazanacak bir yasam yerine sectigimiz
zorunlu, yapayiliskiler zincirine gondermeler yapmaktadir.
Orda bulunmak, goérinmek, onlar arasinda olmak
endisesinin yarattig1 s1g eglencelerin yapay birlikteliklerini
sorgulamaktadir.

Farkinda olmaktan uzak, elimizden kayip giden
gerceklikleri vurgulamaktadir.

Sanal bir dunya icinde var olmaya cabalayan, yasami
duslere tutsak eden yirmibirinci yuzyil insaninin dramini
tartismaya acmaktadir.

Kiymet Giray

Sanat Elestirmeni




soylesi

Dr. Celal Ozbek Cakir

Tum saglhk emekgilerine merhaba;

Sizlere su anda taze bir beyin cerrahisi uzmani
olarak sesleniyorum. Aslinda bu yazinin konusu
empati; ancak hepimizin yasadig: ve kimimizin halen
icinde bulundugu ve bir cadi kazanini andiran beyin
cerrahisi ihtisasindan biraz bahsetmeden bu konuya
girmek istemiyorum. Oncelikle hepimizin tirnaklar
ile kaziyarak gectigi bu surecten bahsetme ciiretini
gosterdigim icin affimiza siginiyorum.Genel olarak
norosirurji ihtisasina tg¢ tip insan baslar. Birinci grubu
gercektenisteklivebilincliolarak baslayanlar olusturur.
Ikinci grubu hasbel kader puan: tutan ve tilkemizdeki
uzmanlik sisteminin bir komplikasyonu olarak gelenler
olusturur (ki bu gruptakiler dogal seleksiyon geregi
egitimin basinda elenirler). Uctinct grubu ise bilingsiz
olarak gelip iclerindeki beyin cerrahi olma cevherini
kesfedenler olusturur. Hangi gruba ait olursaniz olun
baslangictaki dustnce yapiniz zaman icerisinde siz
fark etmeden degisecektir. Surecin baslangicinda
‘acaba nazi Almanyas: daha mi insani idi’ diye her giin
kendilerine soranlar zaman icerisinde kendilerini alt
kidemlilerini fircalarken ‘cerrahide disiplin en ¢nemli
seydir veya’ benim comezligimde boyle bir hata
kesinlikle affedilmezdi’ derken bulurlar. Ama endise
edilecek bir sey yok. Bunu bir malignitenin prognozu
gibi kabul edebilirsiniz. Surecin sonuna dogru bir
de bakarsimiz ki siz de sistemin dislilerinden birisi
hale gelmissiniz. Tum insanlikla ilgili soylemleriniz
kaybolmus ve dikta yonetiminin parcasi olmussunuz.
Ne kadar demokratik olursaniz olun sunu unutmayin
ki strecin ilerleyen donemlerinde ogreneceginiz en
onemli gerceklerden birisi, bir cerrahi kliniginin hele
de beyin cerrahisi kliniginin asla %100 demokrasi ile
yonetilemeyecegidir. Ctinkit dinyanin hicbir yerinde
48 saat uykusuz kalmis bir insana, olumle yasam
arasinda secme sansi olmayan bir insanin yasam
sansini demokrasi ile birakamazsiniz. Bunu ancak bir
dikta yonetimin zoru ile yapabilirsiniz. Bu zorlayic
tutumu elestirseniz de aslinda bu tutum sizin masada
yatan insan ile ortak paydada bulusmanizi saglar.
Aslinda bunu daha duygusal olarak dillendirirsek
bu bir kader ortakligidir. Ciinkua ikinizin de secme
sans1 yoktur. Bunu tepenizde Demokles’in kilic1 gibi

duran hocalariniz soylemese de aslinda onlarin da size
dillendirmeden ¢gretmeye calistiklart sey (umarim!!)
budur. Se¢me sansi olmayan iki insan. Birisi aciz kul,
digeri kaderin tecellisi rolunt tustlenmis cerrah. Eger
bu nosyonu ve mesaji kaptiysaniz sorun yok. Eger
kapamadiysaniz zaten bu yaziyr okuyor olmazsiniz
(muhtemelen bir yerlerde baska bir bolumde ihtisas
yapiyorsunuzdur). Bundan sonrasi ayrisma noktasi.
Akademisyenlik mi yoksa Anadolu’da beyin cerrahisi
mi? Bu asamadan sonra her adiminiz bununla
ilgilidir. Gunumuztun yikselen trendini biliyoruz!!
Anadolu’da beyin cerrahisi denilince akla gelen ilk
sey, ekmek kapisi spinal cerrahi. Bunu soylerken
mecburi hizmete baslayacak olan bir norosirtirjiyen
olarak elestiri amaci ile yazma ukalaligini gosterdigimi
diisinmenizi istemem. Ulkemizin gerceklerini ve
periferdeki imkanlar1 diisinecek olursak insanlarin
nasill mucizeler sergilediklerini hepimiz az c¢ok
biliyoruz. Tabi ki krallarin tahtinda oturan ve beyin
cerrahisinin sozde burjuva kesiminin elestirilerini goz
ardi etmemiz lazim. En cok yapilan elestiri de beyin
cerrahisinin giderek spinal cerrahiye kaymasi. Sunu
acikca belirtmek gerekir. Surecin spinal cerrahiye
kaymas1 bir secim degil mecburiyet. Kosullar bunu
gerektirdigi icin ister istemez insanlar kendilerini bu
yonde gelistirmek zorunda kaliyorlar. Kendi adima
fikrimi beyan edecek olursam, ben mecburi hizmet
sonrasl eger kranial vaka yapamazsam, bu olanaga
sahip olanlar1 kiskanarak izleyecegim. Size tum
samimiyetimle soruyorum, anevrizma diseksiyonu icin
pterional kraniyatomi yapan ve sfenoid kanadmn bir
bakirenin pubisini andiran o gorintasunu 6zlemeyen
olabilir mi? Céztum ne? Gercekten norosiururji yapmak
istiyorsaniz bu tulkede bunu rahathkla saglayacak
yerler; genel olarak tniversite veya egitim hastaneleri.
Tabi ki tilkemizde demokrasinin son kaleleri olan ve
bilimin aslindasatin alinamayacaginin sozde sancaklari
olan ogretim tuyesi kadrolarimin yoksunluklar nedeni
ile bosaltilmak zorunda kalindigini goz ardi etmemek
lazim. Ne kadar elestirsek de emin olun bir stre
sonra o surekli elestirdigimiz ve diktator olmakla
sucladigimiz insanlari mumla arayacagiz. (her ne
kadar bazilar1 ancak kendi eksenlerini aydinlatsa da).




Bunun olmamast icin ne yapiyoruz? HIC!! Neyse biz
yine de sadece seyretmekle yetine duralim. Maazallah
ne olur, ne olmaz belki icinde bulundugumuz gayta
cukurunun en dibine itiverirler.

Gelelim ashnda yazinin temel konusuna .EMPATI!!
Empatiolmasininsebebikendimintug¢defadisk cerrahisi
gecirmis ve en sonunda posterior enstrumantasyon
yapilmis olmasi. Ik cerrahimi 1997 yilinda sol L4-5
disk hernisi nedeni ile gecirdim. Norolojik muayene
bulgum ise solda 4/5 lik dorsifleksiyon zafiyeti. Tip
fakiltesi 4.simif 6grencisi idim ve sol L4 hemiparsiyel
laminektomi ve L4-5 diskektomi yapildi. Post operatif
bir ay icerisinde defisitim  duzeldi. Sonrasinda
normal aktviteye devam. lkinci cerrahim sekiz yil
sonra yine akut gelisen (belirgin bir zorlama hikayesi
yok) bu sefer sagda 3/5 lik plantar fleksiyon zafiyeti.
MR sonucu sag L5-S1 santrolateral disk hernisi. Bu
sirada beyin cerrahisi ihtisastmin 3. yilindayim. Tabi
ki aktif, genc hastaya yapilmasi gereken sag L5-S1
mikrodiskektomi. Post operatif 6. haftada defisitim
tamamen duizeldi. Yine beyin cerrahisi ve aktif yasama
devam. Operasyon sonrast iki y1l agrisiz period. ki yil
sonra yine akut gelisen sol dorsifleksiyon zafiyeti (Bu
sureclerin hicbirisinde aktif sosyal yasami kisitlayan
agr1 yok). MR sonucu sol L4-5 niiks disk hernisi.
Buradan sonras1 problem. Problem, herkes acisindan
gecerli. Temel problem sizi ameliyat edecek hoca
icin. Endikasyon tamam ancak ne yapmak lazim.
Poliklinikten veya acilden basvuran hasta olsa daha
kolay ama bu sefer masanin diger ucundasiniz. Ne
yapalim? Temel soru bu. Aslinda cok kolay bir soru gibi
geliyor. Ama emin olun konu kendiniz olunca strec
farkli isliyor. Daha 6nce de dedigim gibi endikasyon
tamam, ama nasil yapalim? Tam bir sac ayag1. Birinci
ayak; sadece diskektomi mi yapalim? Hadi diyelim ki
bu fazla duygusal dustinmek ytuzinden oldu ve ekarte
edildi. Uctincit cerrahi, her seferinde ntks, MR da
modic dejenerasyon mevcut. Bu secenegi gectik. Bu
da dusunulir mu diye sormaym. Emin olun konu
kendiniz olunca enstrumantasyon karari vermek
bile zor. Enstrumantasyon kararini aldik diyelim. Bu
sefer de ne yapalim problemi var. Dinamik mi, fizyon
mu? Ogretim dyesi asistanim bu kadar distnir
mu deyip de gecmeyin. Konu kendi elemanlar

olunca bekenmedik sekilde duygusal ve konservatif
olabiliyorlar. Bu duygusallik icinde dinamik
stabilizasyon mu, yoksa fiizyon mu yapalim kararini
almak bile oldukea guiclesiyor. Sunu aciklamam gerek.
Son gecirdigim cerrahi girisim benim asistanligimin
son donemine rastladi. Kendi filmlerimi negatoskopta
gordugiimde benim aklima ilk gelen disk forsepsi ile
mesafeye girip mesafeyi tamamen bosaltip mesafeyi
dondurmak oldu. Dondurayim ki bir daha mikron
boyutta dahi ntuks olmasin. Sacma bir dustnce
mi? Evet sacma ama eger operasyon gecirmekten
sikildiysaniz ve cerrahi olacak kisi sizseniz pek degil.
Buradan sonra yazimi toplayayim. Konu neydi?
Empati. Hepimiz meslegimiz geregi defalarca veya
hergiin cogu zaman tek tarafli, belki de bilimselligin
getirdigi guven ve bencillikle baskalarmin hayatini
ilgilendiren hayati kararlar veriyoruz. Gunluk
aliskanliklarin icerisinde bu cok olagan gelebilir.
Ama emin olun ki konu kendiniz olunca durum
boyle degil. Ben ileride meslek hayatimda kendim
gibi bir hasta gordugumde iyi olacagimi dustinerek
dinamik stabilizasyon diistinebilirim ama cerrahinin
ve Ozellikle post op stirecin ne kadar agrih oldugunu
bir kere yasamak bile konservatif degil de daha radikal
prosediirlerin kendinizde dahi uygulanmasii tercih
ettirebiliyor. Emin olun hastanizi taburcu ederken
onemsemeden recete ettiginiz agr1 kesici bile hastanin
post op konforunda o kadar onemli ki. Yani eger tum
bu sikintilar1 yasamis, ameliyat sonrasi yatmanin bile
ne kadar dayanilmaz oldugunu bilebilseniz komsu
segment problemini veya fiizyonu bir dahaki sefer mi
yapalim diye dusinmezsiniz. Emin olun en cok dert
ettiginiz sey aymni stireci tekrar yasamamak. Su anda ki
durumuma gelince, gunlik aktif yasantimi rahathikla
idame edebiliyorum. Bir iyi yan1 hastalarin sikintilarini
daha iyi anlayabiliyorum. Yazimin sonunda cerrahimi
gerceklestiren ve tiim bu sikintili surec icerisinde bir
hasta olarak kaprislerime katlanan ve desteklerini
eksik etmeyen degerli hocalarim Doc.Dr.Sileyman
CAYLI ve Do¢.Dr.Ozkan ATESe saygi ve sitkranlarimi
sunarim.

Dr. Celal Ozbek Cakir
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109th Meeting of the British
Neuropathological Society
January 9-11, 2008. London, UK
e-mail: webmaster@bns.org.uk

New York State Spinal Cord Injury
Research Program Symposium:From
the Bench to the Bedside, the Latest
Discoveries in SCI

January 14-16, 2008.

New York,NY,US

5 th Congress EURONEURO 2008
January 15-17, 2008.

Maastricht, Netherlands
e-mail:info@euroneuro.eu

Spinal Revision for FRCS
January 17-18, 2008. Landon,UK
e-mail: orthopaedic@rcseng.ac.uk

World Congresson Neck Pain
January 20-22, 2008.
Angeles,CA.US

e-mail: congress@cirpd.org

Spinal Revision for FRCS
January 22-23, 2008. London,UK
e-mail: orthopaedics@rcseng.ac.uk

World Forum for Spine Research
January 23-26, 2008.
Kyoto, Japonya

International 26th Course For
Percutaneous Endoscopic Spinal
Surgery And Complimentary
Minimal Invasive Techniques
January 24-25,2008.

Zurich, Switzerland

e-mail: bethania-spine@bluewin.ch

ONE Spine:Controversies in Spine
Surgery

February 8-9, 2008. Cancun,Mexico
e-mail: vbroyles@broad-water.com

American Society for Spine
Radiology 2008 Annual Meeting
February 21-24, 2008.

Indian Wells,CA,US

e-mail: kcammarata@asnr.org

Neurological Anatomy
February, 25-27, 2008. London UK.
e-mail: neurosurgery@rcseng.ac.uk

Neuroradiology
February 28, 2008. London,UK
e-mail: neurosurgery@rcseng.ac.uk

Lumbar Interbody Spine Surgery
SMI,Burr Ridge, IL
April 4-5, 2008. Las Vegas, NV

SpineFEST: Symposium Forum on
Emerging Spinal Technologies
April 18, 2008. Toronto,ON,Canada
e-mail: ce.med@utoronto.ca

2008 American Association of
Neurological Surgeons

76 th Annual Meeting

April 26-1 May, 2008.

Chicago, IL,USD

e-mail: custserv@aaos.org

25 th Annual MRI of the Head &
Spine 2008 National Symposium
April 28-30, 2008.

Las Vegas, Nevada,US

e-mail: lucy@edusymp.com

BritSpine 2008

April 30-2 May, 2008.
Belfast,Northern Ireland
e-mail:sue.britspine@yahoo.co.uk

Essential Skillis in Neurosurgery
May 7, 2008. London, UK
e-mail: neurosurgery@rcseng.ac.uk

AAOS and SRS Present Current
Trends and Treatment Methods
in Pediatric and Adult Spinal
Deformity

May 16-17, 2008.

Westlake, TX, USA

e-mail: custserv@aaos.org

Spineweek 2008

May 26-31, 2008.
Geneva.Switzerland

e-mail: spineweek2008@symporg.ch

8th World Biomaterials Congress
May 28- 1 June, 2008.
Amsterdam, Netherlands

e-mail: expo.wbc2008@Igce.nl

18th Meeting of the European
Neurological Society

June 7-11, 2008. Nice France
e-mail: j.bicher@akm.ch

Technical Advances to Skull Base
Surgery

June 9-11, 2008. London UK
e-mail: neurosurgery@rcseng.ac.uk

ISCAS-12 th Annual Conference
of the International Society for
Computer Aided Surgery

June 25-28, 2008. Barcelone , Spain
e-mail: Office@cars-int.org

15 th International Meeting on
Advanced Spine Techniques

July 8-11, 2008. Hong Kong, Chia
e-mail:admin@imastonline.com
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