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baskanin mesaji

Degerli Meslektaslarim,

Bultenin bu saywisinda gunlik yasanda faydali olacak
bilimsel konulara yer verdik. Bilimsel makale bolumiinde
cok sik karsilastigimiz Romatoid Artrit hastaliginda
Kranioservikal Bileske Tutulumu ve Profilaktik Cerrahi
konusu ele alinmistir. Makale cevirileri boliminde ise
ust “Servikal Bolgeye Yiiksek Anterior Servikal Yaklasim”
konusundan bahsedilmistir. Turk-Kirgiz Norosirurji
Toplantist ve 2007 Yaz Okulu izlenimleri sunulmus ve

Tarih kosesinde Sayin Dr. Esref Tel anilmustir.
Builtenimizin bu sayisin keyif ile okumaniz dilegiyle. ..
Saygilarimla

Prof. Dr. Kemal Koc

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi

Ogretim ve Egitim Grubu Baskani
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OLGU:

37 yasinda, K olgu, arac ici trafik kazas1 gecirme sonucu acil servise basvurdu. Boynunda siddetli agri ve
kollarinda uyusma sikayeti vardi. Norolojik muayenede paravertebral adale spazmi, C2-C3 dermatomlarina

uyan hipoestezi mevcuttu.

Hastanin 2 yonlu servikal grafisinde C2 kirigi ve C2-C3 anterolistesis goruldi. Yapilan servikal MR tetkikinde

omurilikte basi veya sinyal degisikligi gorulmedi (Resim 1).

Hasta ayn1 gun acil olarak ameliyata alindi. Posterior yaklasim ile C2 pedikuler ve C3 lateral kitle vidalari
ve plak ile fiksasyon yapildi1 (Figir 2). Hasta boyunluk ile mobilize edildi. Po 3. gun periyodik kontrollere

gelmek tizere taburcu edildi.

Hasta po 2.5 ay sonra boynunu zorlamasi sonucunda olusan siddetli boyun agrisi sikayeti ile tekrar basvurdu.
Yapilan 2 yonlu servikal direk grafisinde C3-C4 anterolistezis ve interspinoz ayrismaya bagh kifotik deformite

tespit edildi (Resim 3).




Resim 2

Resim 3

Taminiz nedir?
Travmanin muhtemel mekanizmasi nedir?

Yapilan girisim hakkindaki yorumunuz nedir?

Siz hangi yaklasimi tercih ederdiniz?

Takipte gelisen C3-4 kifozun muhtemel nedeni

nedir?

Ne yaparsmiz?

Dr. Cem Acikbas

Sunulan olgudaki kirik, Levine ve Ryhne
smiflamasina gore tip 3 asilmis adam kirigidir. Bu
kirik tipinde C2-3 faset yaralanmasiyla birlikte,
noral ark kirigr vardir. Bununla birlikte belirgin
kayma, acilanma ve intervertebral disk arka
yiksekliginde artma gozlenir. Ender gorilmesine

ragmen, ciddi instabil kiriktir ve genellikle norolojik

yaralanmayla seyreder. Tedavisinde C2-3 kompleksinin
acik reduksiyonu ve internal fiksasyon gerekmektedir.
Instabiletenin ciddi olmasi nedeniyle internal fiksasyon
C2-3 ve 4u icine alacak sekilde yapilmalidir. Bu
olguda C4 fiksasyona dahil edilmedigi icin postoperatif
donemde C3-4 arasinda kayma gozlenmis. Bu sekilde
basvuran bir hastada yapilmasi gereken islem, hastanin

reopere edilerek, fiksasyonun C4’e kadar uzatilmasidir.

Dr. Cumhur Kilincer

Hastada C2 vertebrasinin pars interartikularisleri iki
yanliolarak istmuslarindan kirilmis. Dolayisiyla bu kirig:
klasik sekliyle bir “asilmis adam (hangman) kirig1”, ya da
daha yeni sekliyle “aksisin travmatik spondilolistezisi”
olarak adlandirmaliy1z. Kirik uclarinin 3 mm’den fazla
ayristigl ve C2’nin one dogru belirgin bir angulasyon

gosterdigi goruluyor. Dolayisiyla, Levine ve Edwards



siiflamasina gore bu bir Tip II kirik. Bu tip kiriklarin
mekanizmasinda genellikle bir hiperekstansiyon ve
kompresyonu takiben buna rebound olarak gelisen
hiperfleksiyon s6z konusudur. Bu olguda direkt grafide
C2-C3 arasinda belirgin angulasyon bulunmasi ve C2-
C3 disk mesafesinin son derece acilmis olmasi travma
mekanizmasindafleksiyon-distraksiyon komponentinin
de onemli oldugunu gosteriyor. Direkt grafide ayrica
C3-C4 disk mesafesinin de hafifce acilmis ve hatta faset
ekleminin esnemis oldugunu, MRG’de ise bu mesafede
ligamentum flavumun butinlugintun izlenemedigini
goruyoruz. Posterior elemanlardaki bu zorlanmalar,
travmadaki fleksiyon komponentinin énemli oldugunu
MRG’de direkt

grafidekine oranla artmis olusu da kirigin ileri derecede

destekliyor. gorilen kaymanin
instabil oldugunu ortaya koyuyor. Ayrica ciddi bir
prevertebral hematom var ki hava yolunu riske sokmasi

acisindan hasta yonetiminde dikkate almmali.

Aksisin travmatik spondilolistezisinde ti¢ cerrahi
secenek vardir: posterior (genellikle C1-C3) fuzyon,
C2-C3 anterior fuzyon ve nadiren de lag vidalariyla
sadece kiritk parslarin C2 korpusuna yaklastirilmasi
(osteosentezi). Posteriordaki baglarin énemli olctide
yaralandig1 boyle bir olguda anterior fiizyon yapmazdim.
Cunkt genel bir kural olarak, arka elemanlarda ciddi
ligaman yaralanmasi olan olgularda tek basina anterior
stabilizasyonun yetmezlige ugramariski fazladir. Olguda
uygulandig: gibi bir posterior fiizyonu tercih ederdim.
Nitekim olguda C2 pars - C3 yan kitle vidalariyla
tam bir reditksiyon saglanmis ve saglam bir fiksasyon
gerceklestirilmis. Cl'in fiksasyon alanina katilmamasi
da son derece uygun olmus. Ancak C3-C4 mesafesinin
de hasarli oldugu goz ontine alinarak fiksasyonu C4’e
uzatmak gerekirdi. Bu yapilmadigindan hasta gunlik
hayatina dontince hasarli segmentteki faset kapsulleri
dayanamamis ve subluksasyon gelismis. Bu durumun
tedavisinde (MRG’de C3-C4’de disk hernisi olmadig
gorilmek sartiyla) fiksasyonun C4’e uzatilmasi yeterli

olacaktir.

Dr. Ahmet Menkii

Tanim asilmis adam kg tip 3, instabil bir kirik,
mutlak cerrahi tedavi uygulamak gerekli (kayma >5

mm ve acilanma >150).

Travmanin  muhtemel mekanizmast fleksiyon

distraksiyon tipi yaralanma.

Yapilan girisim ilk bakista dogru. Asilmis adam
kiriginda C2 transpedikiler - C3 lateral kitle vidalamasi
veya C2-3 transpedikiiler enstrimantasyon ve fuzyon
guncel yapilmas1 gereken cerrahi prosedirdiir. Ben
de bu yaklasimi tercih ederdim. Ancak servikal direkt
grafi ve MRG ye dikkatli bakildiginda; direkt grafide
C3-4 disk mesafesinde PLL tarafinda disk alaninda
genisleme ve faset temas ytzeyinde 1/3 oraninda kayip
dikkati cekmektedir. MRG de ise C3-4 seviyesinde
ligamentum flavum yirtig1 ve C3-4 disk mesafesi arka
alaninda genisleme dikkati cekmektedir. Bu bolgede
zayif bir interspinoz ligament yapist bulundugu veya
enstrumantasyon sirasinda tahrip edildigi de goz
ontnde bulundurulmahdir. Buttn bunlar C3-4 arasinda
muhtemel ligamentoz instabiliteyi distndurmektedir.
Dolayisiyla cerrahi sonrasi gelisen kifozun nedeni de

budur diye dusuntiyorum.

C2-3 arast enstrimantasyon sonrast C3-4 faset
eklemlerine asir1 bir yiiklenme olacagi g6z ontine alinirsa

C3-4 arasinda kifozun ¢ikacagr dusuniilebilirdi.

Bundan sonra yapilacak olan enstriimantasyonu en
az bir seviye kadar daha asagiya dogru uzatmak yani C4

lateral kitleleri de icine almak olmalidir.

Sonuc¢ olarak travmanin mekanigi de gbéz ontne
alimirsabu tiiryaralanmalarda C3-4ligamentozinstabilite
de goz ardi edilmemeli ve bu dustunuldugu takdirde

enstrumantasyon en az C4’e kadar uzatilmalidir.

Dr. Selcuk Palaoglu

Hastanin ilk ameliyat oncesi tamisini ve secilen

ameliyat yontemini tartismak istiyorum.



1- Oncelikle bu agir bir asilan adam kirigi olmasina
karsm MRG de C3-4 mesafesininde zorlandigimn
gormekteyiz. Dolayisiileilkameliyatta C3-4 mesafesinin
enstrimantasyon ve fuzyona dahil edilmesinin uygun

olacagini dustuniiyorum.

2- Algoritmalar, simiflamalar, ne derse desin, sonucta
bu travma her 3 kolonuda ilgilendiren bir kirktr.
Nasil lomberde 3 kolon travmalarini uzun segment
enstrimantasyon yapiyoruz, burada da uzun segment
olarak cerrahi plan yapilmaliydi. Saniyorum boyle
agir travmalarda kisa segment stabilizasyon yeterli

olmuyor.

Dr. Alparslan Senel

Olgu sadece klasik asilmis adam kirigr degil, asiri
distraksiyon da eslik ediyor. Olgunun ilgin¢ olusu bu
noktada; cunku asilmis adam kirigi temel olarak bir
hiperekstansiyon travmasidir. Bu durum o6ncelikle
olusmus olan bir asilmis adam kirig ve daha sonra
ortaya cikan distraksiyon ve belki de hiperfleksiyon
travmast olabilir. Bu tip olgularin klasik siniflamalarla
aciklanmas1 zor olabilir. Tedavi planlamasi da bu
anlamda karisiklik yaratiyor. Olgunun aksiyel kesitleri
olmadigindan Effendi ye gore simiflama yapmak tam
olarak mumkiun degil. Tip II olabilir. Tip II kiriklarda
uygulama cerrahi veya konservatif olabilir. Ancak
bu olguda yapilan Judet tipi vidalama ve klasik hook
eklenmesi (bu olguda lateral kitle vidalama ve plakla
modifiye edilmis) olduk¢a mantikli ve yeterli bir cerrahi
uygulamadir. Bence ilk yapilan ameliyat kesinlikle
dogru ve yeterli olmus. Ancak geriye dontk olarak
bakilinca C3-C4 arasinda da hiperfleksiyon zorlamasi
goruliyor. Bu durum basta belirtilen kompleks
yaralanma fikrini destekler niteliktedir. Rutin cerrahi
islem stabilizasyona C4 tn katilmasimi gerektirmez.
Cerrahi sirasinda faset eklemlerin ve ligamentlerin
durumu nasildi bilemiyorum. Ancak takiplerinde
zorlanmaya takiben dislokasyon olduguna gore saglam

olmama olasiligr yuksek olsa gerekir.

Bu asamada yapilacak ameliyat posterior sistemi
uzatmak ve fuzyon olmalidir. Anterior yaklasim c¢ok
gerekli olmayabilir. Bunun gerekliligine tekrarlanacak
MR sonras1 eger disk mesafesi problemi varsa karar

verilebilir.

Yapilan: Dr. Mehdi Sasani

Hasta tekrar ameliyata alindi, ilk ameliyatinda
konulan plak sistemi cikarildi. Ek olarak C4 ve C5
lateral kitle vidalar ve uzun plak konarak kifoz aci
duzeltildi ve fuzyon uygulandi (Resim 4). Po 1. ay

kontrol muayenesi normaldi.

Resim 4




bilimsel
makale

Dr. Kadir Kotil

ROMATOID ARTRITTE KRANIOSERVIKAL BILESKE
TUTULUMU VE PROFILAKTIK CERRAHI GEREKLILIGI

Romatoid artrit yaygin romatizmal hastaliklarin basinda
yer almaktadir ve daha fazla kadinlarda olmak qtizere
nufusun %0.5’inde gorulmektedir (4). Hastaligin sebebi
heniiz tam olarak aciklanamamistir, ancak genetik faktorler
ile oto immunite surecleri ile baglantilar mevcuttur.
Tipik semptomlar arasinda, geceleri ve gundiizleri el
parmaklarinda, genelde simetrik olarak, olusan agrilar ile
sabahlar1 bu eklemlerin 15 dakikadan daha fazla tutuk ve
uyusuk olmasidir. Romatoid artrither yastakiinsanda, hatta
kuctik cocuklarda dahi gorulebilmektedir. Bununla birlikte
hastalik daha cok 35 ile 45 yas arasinda ve 60. yastan sonra
baslamaktadir. Romatoid artritin olusumunda en 6nemli
sitokinler tumor nekroz faktora - alpha (TNF - alpha)
ve interlokin - 1 (IL-1) sayilmaktadir. Devaminda baska
eklemlere de sicrama gerceklesir. Eklemler deforme olur.
Ender olarak organlara da sicrar. Bu strec yillar icine alan
bir stirectir. Interleukinler (IL- 1) ve timor nekroz faktoru
eklemde bir kez salgilanmaya basladi m1 bu irreversbil
destruksiyon yapmakta ve hastanin 6mru yeterse ciddi
instabilite sonucu beyin sapinin ani kompresyonuna bagh
bu hastalar aniden olmektedirler. Olgular belli bir sture
sadece servikal disk hernisi semptomlarini da tasiyarak
yanlis tani alabilirler. Kranioservikal bileske tutulumu iyi
takip edilen olgularda ve uzun yasayabilenlerde siktir (2-
7).

Romatoid miyelopati Ranawat derecelendirmesi ile
olctulmektedir (12).

Modified Ranawat score

Grade 0 Norolojik tutulum yok

Grade 1 Refleksler hiperaktif, semptomsuz
Grade 2 Duyu degisikligi var

Grade 3 Kas gictunde kayip var, bagimsiz is
yapabiliyor

Grade 4 Kas giicunde kayip var, bagimsiz is
yapamiyor

Ust servikal eklem destritksiyonu icin ortalama 10
yil gerekmektedir (1,4). Servikal tist bolgenin tutulumu
ancak olgular iyi izlendiginde tespit edilebilir (4). O

zaman su soru akla geliyor biz romatoid artritli hastalar
takip ederken eger hasta genc ise ve genel durumu opere
edilmeye uygun ise hasta akut paraliziye girmeden opere
edelim mi ? bu konu literatirde hala tartisilmaya devam
etmektedir (2). Boden ve ark.lari romatoid artritli olgularin
pannusdan dolay1 kanal capinin daralmasina bagh gelisen
akut veya kronik norolojik kayiplar1 opere edildikten sonra
geriye dontustumlii olamayacagini bu nedenle operasyonun
progresyonu durduracagini belirtmisledir (3). Boyun
agrist onemli bir semptomdur ve hastalarin cogunda
gorulmektedir, semptomatik veya sportif tedaviye yanit
alinamayan olgular1 opere edenler cok yiiz gulduricu
sonuclar almislardir. Oksipital noraljinin nedeni C1 ve
C2 koklerinin kompresyonu nedeniyledir ve ayrica bu
olgularda beyin sapinin sikismasina bagh olarak da krusiat
paralizi gelismektedir (9). Bu anlamda surekli agrisi
olanlarda operasyon (cogu zaman posterior fiksasyonlu
fazyon cerrahileri) yapalim diyen yazarlar yapilan posterior
fiksasyon tekniklerinin hastalarin yasamlarina konfor
getirdigini beyan etmektedirler (3,4). Clarks ve ark.lan
son donemde yaptiklar calismada aslinda romatoid artritli
hastalarin mutlaka spinal cerraha ugramalar gerektigini
ve profilaktik cerrahinin tist servikal kanali ileri derecede
bozmadan restore edilmesi gerektigini vurgulamislardir

4).

Bu konuda en unliiyazi Pepelman ve ark.larinin yazisidir
ve orada derki, eger hasta size Ranawat puanlamasina
gore 3 veya tzeri geldiyse opere etmekten korkun, ctnku
bunlar kotilesiyorlar demektedir. En iyi olgularin erken
donemde opere edilen olgulardir demektedir (13). Yine
Nannapanneni ve ark.lar1 bu konu ile ilgili olarak daha
mutevazi bir cagrida bulunarak yiiksek evreli olgularin
(yan1 sandalyeye bagimli) gidebilecekleri tek yerlerinin
norosirurjiyenlerin  ameliyathanesi oldugu, bir sey
yapilmadig taktirde ytiksek kisminin olecegi bu olgulara
%15 e varan mortalite ile yaklasmay1 onermektedir (14).

Bu patolojide yapilmas1 gereken cerrahi yaklasim sekli
her hasta icin ayr ayr dusunulmesi gerekmekteyse de bir
algoritma bu konu icin detayli olarak sunulmaktadir (5-



Resim 1: 20 yildir RA tanisiyla izlenen 60 yasinda erkek hasta, 2. servikal travma nedeniyle basvuruyor.

(2 y1l once dusme

neticesinde servikal travma geciriyor, norolojik defisitsiz iyilesiyor). 2. travma bulgularinda siddetli boyun agrisi, tortikolis ve bas

agrist disinda norolojik muayene normal bulundu.

Resim 2: Olguya oksipitoservikal enstriimantasyon (oksipital kemik, C2, C3) ve ftizyon (otogreft ve allograft) yapildi. Po belirgin
sikayeti yok.

11). Basit bir sekilde anlatmak gerekirse, norolojik kayip
varsa ve traksiyon-rediksiyonla duzeliyorsa fuzyona
oksiputu da katmak gerektigi seklinde ozetlenebilir
(Resim 1 ve2).

Sonuc¢ olarak, romatoid artritli hastalarda servikal
pannus tespit edildiginde hastanin durumu cerrahi icin
uygun ise ani norolojik kayiplar gelismeden bu olgular
profilaktik cerrahiye alinmalidir.
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toplantilardan izlenimler

Dr. Ali Arslantas, Dr. Sedat Dalbayrak

TURK-KIRGIZ NOROSIRURJI TOPLANTISI

Turk Norosirturji Dernegi ile Kirgizistan Tip
Akademisinin ortaklasa duzenledigi Norosirurji
toplantis1 13-14 Agustos 2007 tarihinde Kirgizistan'in
baskenti Biskek'te gerceklestirildi. Kirgizistan Saghk
Bakan Yardimcist Dr. Karatayev baskanliginda
gerceklestirilen organizasyon 12 Agustosta Kirgiz
heyetinin gecenin 01.30 gibi ilerleyen bir saatinde
Biskek wuluslararas1 havaalaninda Turk heyetini
karsilama toreni ile basladi. Toplanti oncesi Turk
heyetine misafirperverligin doruklarinda bir agirlama
yapilarak yemek ve geziden olusan bir sosyal program
gerceklestirildi. SosyalprogramaNorosirtrjiprofesori
ve Kirgizistan Tip Akademisi tiyesi ve ayni zamanda
Kirgizistan eski saglik bakani Prof. Dr. Mamitov
da katildi. 13 Agustos sabahi baslayan toplantinin
acilisinda Prof. Dr. Mamitov'un yani sira saglik bakan
yardimcist Dr. Karatayev ve Milli Hastane temsilcisi

konusma yaptilar. Acilis toreninin ardindan Prof. Dr.
Mamitov Kirgizistan’da Norosirtrjinin baslangici ve
gelismeleri hakkinda ve Prof. Dr. Zileli Turkiye'de
Norosirtrjinin durumu hakkinda bilgiler verdiler.
Do¢. Dr. Ali Arslantas Lomber disk cerrahisinde
yenilikler, Prof. Dr. Kemal Koc¢ servikal myelopati
cerrahisinde guncel yaklasimlar ve Prof. Dr. Mehmet
Zileli Omurga tumorlerinin cerrahi tedavisindeki
yenilikler hakkinda sunum yapular. Ogleden
sonraki oturumlarda Prof. Dr. Dyuseev posterior
fossa tumorleri ve Do¢. Dr. Mendibayev anevrizma
cerrahisindeki  tecrubelerimiz konulu sunum
yaptilar. Daha sonraki oturumlarda da Dr. Arslantas,
Dr. Koc ve Dr. Zileli norosirurjide endoskopinin yeri,
noronavigasyon ve intraoperatif goruntillemeler ve
trigeminal nevraljide tedavi yontemleri konularinda
konusmalar yaptilar. Aksam yapilan gala yemeginde



Tuk heyetine Kirgiz sapkast ve kaftani giydirme
toreni gerceklestirildi. Ertesi giin video gosterileri ve
olgu sunumlar1 yapilda.

Turk norosirarjisinin yeri ve dunyadaki yukselisi
hakkindaki duyduklar sayginlig siklikla dile getiren
Kirgiz akademisyenler bizleri misafirperverlikleri
ile hayretler icinde biraktilar. Son derece yararh
gecen toplanti sayesinde bizler Kirgizistan ve
Kirgiz norosirarjisi hakkinda bilgi alirken Kirgiz
meslektaslarimiza da ciddi  bilimsel katkilar
sagladigimizi  ve vizyonlarini  genislettigimizi
memnuniyetle gorduk. Bu tur toplantilarin tlkelerin
birbirlerin tanimalar1 ve kaynasmalari icin de 6nemli
bir arac oldugu gercegini de bir kez daha yasadik.

2007 YAZ OKULU

SPSG 2007 yaz okulu 19 Mayis Universitesi
kampust icindeki Uygulama Otelinde yapildi.
Katilimer sayist bir sempozyumu andiracak kadar
cok idi. Bundaki en 6nemli faktor sehre ulasimin
kolay ve sehrin farkh cografyada olmasiydi. Bir diger
faktor de genel konularda ve egitim amach yapilan
yaz okullarinin artik geleneksel hale gelmesidir.

Yaz okulunun bana gore diger bir dnemi ve
faydasi da ana kongreye gore daha az grup olmasi

ve genelde ayni mekanda konaklanmasidir. Bunun
sonucunda katihmcilar ve egitmenler, oturumlar
haricinde birbirlerini daha yakindan tanima imkani
bulmaktadirlar.

Bu yaz okulunda ozellikle omurga ve omurilik
tamorleri, servikal, lomber ve torakal travmalarda tam
ve yaklasim, servikal ve lomber disk hastaliginda tani,
tedavi, lomber dejeneratif hastaliklar ve noropatiler
gibi neredeyse tim spinal ve periferik sinir cerrahiyi
kapsayan konular ozellikle asistan, yeni uzman
egitimi dusunitilerek basit ve yeterli olabilecek sekilde
konusuldu. Aralarda ve yemeklerde konularin daha
detayl bilgileri ve sorularin cevaplarini sayin Zileli,
Ozer, Palaoglu, Naderi, Hanci, Kog, Caglar, Senel,
Dalbayrak, Kotil, gibi daha deneyimli agabeylerimiz
ve hocalarimizdan aldik.

Sonuc olarak toplant1 yapildig1 yer, organizasyon
ve ozellikle icerik acisindan cok faydali olmustur.
Burada basta saymn Alparslan Senel ve 19 Mayis
Tip Fakiiltesi Norosirurji Anabilim Dalinin degerli
calisanlarinin emegi buyik olmustur. Katuhmecilar
adina tesekkiir ederiz.

2007 yaz okulunun benim gibi Karadeniz
cografyasini merak eden bircok kisiye gezme firsati
da tammmstir. Ogrendigimiz kadariyla Saym Kog,
Naderi ve Cagli, Dalbayrak ve Yilmaz vs gibi gruplar
yayla turlar1 yapmislar ve cok begenmislerdir.
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Ozet

Ust servikal omurgaya cerrahi mudahale zordur ve
en uygun yaklasimlarin neler oldugu tartismaya acik bir
konudur. Ust servikal omurgaya ytiksek anterior yaklasim
st servikal omurganin fiizyon ve anterior dekompresyonu
icin direk ve genis bir acihm sagladigindan dolay1 tercih
edilen bir yontemdir. Bu makalede yazarlar st servikal
omurgada prevaskiiler ekstraoral retrofarenjeal yaklasim
yoluyla fizyon ve enstrimantasyon uyguladiklar: 15 hasta

tzerindeki deneyimlerini sundular.

Yontemler

Yuksek

ile cerrahi mudahale uygulanan 15 hastanin durumu

anterior servikal retrofaringeal yaklasim

degerlendirildi. Bu olgular o6nemli angilasyonu ve
translasyonu olan C2 asilmis adam kirigr (11 hasta), C2
EDH (1 hasta), C2 kordoma (1 hasta), C3-4 metastaz (1
hasta) ve C2-3-4 PLLO (1 hasta) icerdi.

Sonuclar

12 hastaya C2-3 fiizyon ve arkasindan enstriimantasyon

uygulandi. 2 hastaya C2-5 enstrumantasyonlu fuzyon

uygulandi. Birhasta C2 kordomanin 6nden ¢ikarilmasindan
sonra oksipitoservikal fizyon islemi gecirdi. 13 hastada
solid bir fuzyon gerceklesti. Ancak bir hastada fuzyon
yetersizliginden dolay1 ek olarak posterior fuzyona gerek
duyulurken bir digeri iskemik kalp hastaligi nedeniyle
oldu. Bir hastada hipoglossal sinir ile iliskili kalic1 yutma
guclugi olurken 2 hastada gecici yutma guclugu gelisti.
Fasial sinirin marjinal dal ve submandibular bez ile ilgili

hicbir komplikasyon gelismedi.

Cikarimlar

Yiksek anterior servikal yaklasim 6nemli morbiditeye
yol acmaksizin tist servikal lezyonlar icin kullanilan yararh
bir cerrahi tekniktir. Bu yaklasim C2 ve C3 e dogrudan
onden ulasima, ayni zamanda alt servikal omurgaya da

uzanmaya izin verir.

Anahtar kelimeler

Yuksek anterior servikal yaklasim; prevaskiiler

ekstraoral retrofarinjeal yaklasim; C2-3 fuzyon; st

servikal omurga



1. GIRIS

Ust servikal omurganin cerrahi girisimi énemli komsu
dokularm varhigindan dolayr hemen her zaman oldukca
gic ve tehlikeli bulundu. Ust servikal omurgaya ytksek
anterior servikal yaklasim 6zellikle onemli angilasyon ve
translasyonla birlikte olan C2 asilmis adam kiriklarinda
fizyon ve anterior dekompresyon icin dogrudan girisim
kolaylhig1 saglar. Bununla birlikte hipoglossal ve stiperior
laringeal sinirlerin, fasial sinirin mandibular dalnin ve
submandibular bezin yaralanmasi gibi bazi riskler ust
servikal omurgaya yuksek retrofaringeal yaklasim ile
iliskili olarak bildirilmistir. Bu yazida tarafimizdan opere
edilmis olan st servikal omurganin 15 olguluk bir serisini
geriye donuk olarak inceledik, bu olgularin cerrahi
komplikasyonlari, cerrahi girisimleri ve tedavi sonuclar

tartisildi.

2. YONTEMLER
2.1. Hastalar

10 y1llik donemde (1995-2004) tist servikal omurgadaki
patolojik lezyonlu veya kirikli 15 hasta (12 erkek, 3 kadin)
hastanemizde ytiksek anterior yaklasim kullanilarak opere
edildi. Hastalarin ortalama yasi 45.3 ti (25-64 yaslar
arasinda). Bu hastalarin 11‘inde onemli angulasyon ve
translasyonlu (Tip 2 ve 3) C2 asilmis adam kirig tanisi
konuldu.l hastada C2 EDH,1 hastada histolojik olarak
C2 kordoma vardi, diger 1 hastada C3-4 akciger kanseri
metastaz1 mevcuttu. Cerrahi icin endikasyonlar asilmis
adam kirigina sahip olan 11 hasta icin instabilite, 2 hasta
icin timér cikarilmast ve C2 EDHlu bir hasta icin de
norolojik bozulmaydi.

2.2. Goriintilleme islemleri

Ust servikal omurganin direkt rontgen, BT ve MRG
goruntileme tetkikleri cerrahi oncesi butin hastalarda
mevcuttu. Takip esnasinda cerrahiden sonra geleneksel
direkt grafiler rutin olarak uygulandi ve dinamik cekimler

stabiliteyi dokimante etmek icin yapild.
2.3.Cerrahi yontemler

Ust servikal omurgaya yiksek anterior servikal

retrofaringeal yaklasim oOncelerde detayli bir sekilde

tamimlanmisti. Teknik anahtar noktalar her bir fasial
planin genis anatomik diseksiyonunu icerir. Standart
yaklasim olarak rekurren laringeal siniri korumak icin
sol yandan yapildi. Bu tarafta, rekurren laringeal sinir
vertikaldir ve trakeodzafajial oluktan yukari dogru
cikar, sagdaki rekiirren laringeal sinirden gerilmelere
daha az hassastir. Hastanin basi hafif bir sekilde geriye
almip ve 30 derece saga dogru donduralda. Transvers
cilt insizyonu mandibulanin asagisindan orta hattan
bir parmak genisliginde yanda olacak sekilde basladi ve
insizyon arkada mastoid cikintiyr caprazlayacak sekilde
mandibulanin acisini cevreleyerek yana dogru ilerledi.
Bununla birlikte, 2 omurga seviyesinden daha fazla
seviyeye yaklasilacagi zaman, bu insizyon yetersiz acilim
saglar ve anatomik yapilar gerilir; bu ytizden bu olgularda
vertikal insizyon daha uygundur. Daha sonra platisma
adelesinin tabakas1 kesilir ve kuctuk bir yay ekartor cilt
alti dokusuna uygulanir. Daha sonraki insizyondan once
fasial sinir stimulatora fasial sinirin marjinal mandibular
dalina olabilecek bir hasar1 engellemek icin kullanilir
(Sekil 1A). Submandibular bezin alt ucu kaldirihr ve
fasial kapsul agilarak cilt insizyonu ile ayni hatta disseke
edilir ve acihir. Digastrik kasin tendonu submandibular
bezin alt ucu altinda insizyona paralel gider (Sekil 1B).
Digastrik kas tendonunun bolunmesi a. karotis interna ve
eksternanin ortaya ¢tkmasini ve hipoglassal trunkun disa
ve yukariya yer degistirmesini mumkin kilar. Hipoglossal
sinir altta ve derinde lokalizedir ve anterior digastrik kasin
uzerinde paralel bir sekilde bulunur (Sekil 1C). Bu sinir
serbestlestirilir ve yukar1 dogru cekilir. Superior laringeal
sinir enine olarak derinde ve paratrakeal fasiada stuperior
tiroidal artere paralel bulunur; ayni zamanda tirohiyoid
membran seviyesinde sonlanir. Bununla birlikte stiperior
tiroidal arter superior laringeal siniri lokalize etmek
icin zayif bir rehberdir; ¢inkit onun degisik anatomik
varyasyonlari vardir. Budiseksiyon esnasinda acilmamasina
ragmen, superior laringeal sinir retraksiyona bagh gerilme
travmasindan dolay1 yaralanabilir. Fasial planlarin genis
diseksiyonu bu hasarlanma riskinin azalmasina yardimci
olacaktir, cunkti daha az gic dokulart cekmek icin
gerekecektir. Sonucta longus kolli kas1 vertebral cismin

yanina ve yukar istikamette kaldirilir.



Sekil 1. Yuksek anterior servikal yaklasimin cerrahi anatomisi. A: Cilt insizyonu orta hattin bir parmak genisliginde yaninda baslar
ve transvers bir sekilde mandibulanin asagisina dogru uzanir, sonra yana dogru ilerler. Fasial sinir sitimilatorii fasial sinirin marjinal
mandibular dalina hasarindan kacinmak icin kullanilir. B: Submandibular bezin alt ucu (S) kaldirilir, ve fasial kapsul acilarak deri
insizyonu ile ayn1 hatta disseke edilir. Digastrik kasin tendonu (D) submandibular bezin alt kenar1 altinda insizyona paralel olarak
gider. C: Hipoglossal sinir (H) derinde, asagida ve anterior digastrik kasin tizerinde paralel olarak bulunur.

3. SONUCLAR

Biz basarili bir sekilde ytuksek anterior servikal yaklasimi
kullanarak 15 olguyu opere ettik. Ortalama takip suresi
25.4 ayd1 (9-62 ay arasinda). Hasta ozellikleri Tablo 1.de

ozetlendi.

iliak kemikle

rekonstriksiyona ve anterior plak uygulamasina izin

Genis cerrahi acihm 14 hastada

verdi. 12 hastaya C2-3 fiizyon ve takiben kaspar plak ile
enstrumantasyon uygulandi. 12 hastanin 11’inde tip 2 (6
hasta) ve tip 3 (5 hasta) asilmis adam kirig1 gozlendi. Butin
asilmis adam kiriklar baslangicta traksiyon ve devaminda
fizyon ile tedavi edildi. Bir hastaya anterior yaklasimla
C2 kordomanin cikartilmasindan sonra oksipitoservikal

fizyon uygulandi. Butin hastalardaki norolojik bulgular

Tablo 1: Yuksek anterior servikal yaklasim ile tedavi edilmis 15 hastadaki karakteristik 6zellikler

No | Yas/Cinsiyet| Neden | Semptom Tan1 Islem Komplikasyon | Takip (ay)
1 36/E TK Boyun agrist | Asilmis adam kingr | C2-3 fuzyon Yok 58
2 42/E TK Kuadriparezi | Asilmis adam kingr | C2-3 fizyon Gecici disfazi 18
3 25/E TK Boyun agrist | Asilmis adam kingr [ C2-3 fuzyon Yok 62
4 50/E Diisme Kuadriparezi | Asilmis adam kingi [ C2-3 fizyon Olim (IKH) 0
5 55/K Disme Kuadriparezi | Asilmis adam kingr | C2-3 fizyon Yok 20
6 41/K TK Boyun agrist | Asilmis adam kirigr | C2-3 fiizyon Yok 24
7 37/E Disme Boyun agrisi, | Asilmis adam kirigi | C2-3 fiizyon Yok 18

radiktlopati
8 28/E TK Kuadriparezi | Asilmis adam kingr | C2-3 fuzyon Yok 19
9 47/E TK Boyun agrist | Asilmis adam kinigr | C2-3 fuzyon Yok 14
10 57/E Duisme Boyun agrist | Asilmis adam kirigir | C2-3 fiizyon Gegcici disfazi 47
11 53/K Patolojik | Boyun agrisi, | C2 kordoma ATR+oks-serv Yok 13
radikilopati fuzyon
12 64/K Patolojik | Boyun agrist | C3,4 metastaz C2-C5 Fuzyon Yok 9
13 42/E TK Kuadriparezi | Asilmis adam king: [ C2-3 fuzyon Yok 29
14 59/E TK Kuadriparezi | C2 EDH, C5-6 HNP | C2-3,C5-6 fuzyon Motor defisit 9
15 44/E TK Kuadriparezi | C2-4 PLLO C2-5 fuzyon+ Kalict disfazi+ 15
C2-6 post fizy motor defisit




baslangicta duzelme gosterdi. 13 hastada solid fazyon
basarildi. 11 asilmis adam kirig bulunan hastalarin
10'unda (%90.9) solid fuzyon gerceklesti, kalan bir hasta
fuzyon gelismeden iskemik kalp hastahigindan oldu.
Posterior longitidinal ligaman ossifikasyou (PLLO) olan
bir hasta fiizyon yetersizligine bagh ilave olarak posterior
fazyon gerektirdi. Hicbir hastada halo cihazi kullanilmad.
Hicbir hastamizda operatif mortalite yoktu.14 hastada
ekstubasyon operasyondan sonra hemen uygulandi. C2-C5
PLLO olan bir erkek hastada yutma guclagu ve dilin sola
kaymast ile disartri gelisti. Biz operasyondan 15 ay sonra
bile iyilesmeyi yetersiz bulduk ve trakeostomi ve enteral
tap gerekti. 2 hastada gecici disfaji gelisti (%13.3). Bir
hastada 1 haftadan sonra digerlerinde 3 aydan sonra tam
iyilesme oldu. Fasial sinirin marjinal dal ve submandibular

bez ile ilgili hicbir komplikasyon gelismedi (Sekil 2 ve 3).

4. TARTISMA

Ust servikal omurganin lezyonlar icin uygulanan

tedavi noral elemanlar1 dekomprese etmek ve stabiteyi

saglamaya yonelik olmalidir. Bununla birlikte, tst servikal
omurganin anatomik ozellikleri bolge itibariyle tedaviyi
gic kilmaktadir. Ust servikal omurganin 6n yiizeyine
McAfee

ve arkadaslar1 vertebral arterin acilimina veya karotis

sayisiz cerrahi yaklasimlar tanimlanmistir.
kilifinin posterior disseksiyonuna gereksinim olmaksizin
uygulanan atlastan subaxial servikal omurgaya acilimi
saglamak icin Smith ve Robinsonun anterior yaklasiminin
yukartya dogru uzanimmini kullandi. Bu prevaskiler
ekstraoral retrofaringeal yaklasim tst servikal omurga
bolgesinde guvenli bir girise izin verir, ve C2-3 iceren
anterior osteosentetik stabilizasyon ¢nemli bir morbidite
olmaksizin bu yontem kullanilarak uygulanabilir. Ilave
olarak, bu yaklasim standart enstrimanlar kullanilarak
uygulanabilir ve anterior servikal cerrahide denenmis diger
cerrahi yaklasimlardan daha tanmidiktir. Bununla birlikte,
norovaskuler yapilarin genis diseksiyonu bu yaklasimi
siirlandirir, nadir olmasina ragmen bu yaklasim marjinal

mandibular, hipoglossal ve stperior laringeal sinirlere

dogal bir yaralanma riski tasir. Bu sinirler operasyon alanina

Sekil 2. Asilmis adam kirigr olan 42 yasinda erkek hasta (olgu 2). A: Ciddi anguilasyon ve translasyonlu asilmis adam kirigini
gosteren preoperatif lateral grafi. B: Preoperatif prevertebral yumusak doku 6demini, disk ruptirint ve kordaki sinyal degisikligini
gosteren T2-agirhikh sagittal MRG gortnimi. C: Postoperatif iliak kemik grefti ve plak fiksasyonu ile C2-3 fiizyonu gosteren lateral
direk rontgen gortnimi. Bu hastada postoperatif erken donemde yutma guclugn gelisti, fakat operasyondan sonraki 3 ayda tam

iyilesme saglandi.



Sekil 3. C2-4 PLLO olan 44 yasinda erkek hasta (15.olgu). A,B: C2-3 mesafesinden C4 korpusuna uzanan PLLO nun preoperatif
MRG ve BT rekonstriiksiyonunun goruntmi. C: Postoperatif fibular kemik grefti ve plak fiksasyonu ile yapilmis C2-5 fiizyonu ve
ikincil olarak uygulanmis C2-6 lateral kitle vida fiksasyonunu gosteren postoperatif lateral radyografi gortintimleri. Bu hastada dilin
sola deviasyonu ile birlikte disfaji ve disartri gelisti. Hasta postoperatif 15. ayda bile yetersiz iyilesti.

transvers olarak giderler ve kan damarlarina benzerler;
bundan dolay: tesadufi olarak bu sinirler baglanabilir ve
kesilebilir. Ilave olarak, bu yaklasim hipoglossal sinir ve
superior laringeal sinirin asir1 gerilmesinden dolay1 sinir
felcleri ile sonuclanabilir. Bu yaklasimla en sik goriilen
problemler siklikla birka¢ gunde gecen, ama bazen
de birkac aya kadar uzayabilen yutma guclugu ve ses
kisikligidir. Bununla birlikte, bu yaklasimla ilgili olagan
pratik bir plan bulmak i¢in yumusak doku icinde yapilan
kunt disseksiyondur, ki bu sinir hasarindan kacinarak

omurgaya ulasmamiza izin verir.

Insizyon ilk olarak vertikal olmaldir, sonra horizontal
olarak mandibular kenarin 2 ¢m den daha asagisindan
mastoide dogru devam etmelidir. Daha sonraki yukari
dogru insizyon fasial sinirin marjinal mandibular dalina
yaralanmaya neden olabilir. llave olarak, fasial sinir
yukarida ve daha yuzeyel pozisyonda bulundugundan
dolay1 submandibular bezin kapsulinan alt kisminin
acilmasinda ve acilmis olan kapsulun icinde bu bezin

asagisini  disseke ederken, fasial sinir aymlabilir ve

diseksiyonda dokunulmamis olarak kalabilir. Bu nedenle,
bu sinirin hasar1 cerrahi islemlerde sik degildir. Bununla
birlikte, Laus ve arkadaslar st servikal omurgaya anterior
ekstraoral cerrahi uyguladiklart 10 olguyu bildirdikleri
zaman, onlar 4 olgularinda fasial sinirin mandibular
dalinin gecici paralizisini rapor ettiler. Bizim calismamizda,
fasial sinirin marjinal dal ile ilgili hicbir komplikasyon
gelismedi. Biz fasial sinir monitorlemenin kullaniminin
fasial sinirin marjinal dal ile ilgili komplikasyonlarin

sikliginin azalacagimi diistinuyoruz.

Hipoglossal sinire yaralanma tust servikal omurgaya

uygulanan  cerrahiden  sonra  tamimlanmis  bir
komplikasyondur. Hipoglossal sinirin govdesinin ayrilmasi
ipsilateral yarim dilin felcini gerektirir, yutkunma
isleminin oral fazim zorlastirir, bundan dolayr bu sinir
tamimlanmalidir. Bununla birlikte, bu komplikasyon
ile st servikal omurgaya anterior yaklasimi takiben
nadiren karsilasilir. Sauners ve arkadaslart 40 olguluk
bir incelemelerinde, tst servikal omurgaya anterior

cerrahiden sonra hypoglossal sinir hasarimin bir olguda



uzun sureli olarak bulundugunu tanimladilar. Bizim
serimizde erken postoperatif donemde disfaji ve disartri
ile birlikte hypoglossal sinir felci gelisti. Bu olguda, bizim
dikkatli bir sekilde operasyon bolgesinde hypoglossal
siniri tamimlamamiza ragmen sinir hasar1 gelisti. Bu
hasarin PLLO i¢in uygulanan uzun sturen cerrahi esnasinda
traksiyona bagh olarak gelistigine inandik. Hasta iyilesme
gostermedi. Ustelik, hypoglossal sinir hasarinin tanist
hemen hemen her zaman net bir sekilde konulamaz.
Disfaji ve disartri anterior boyun cerrahisinden sonra
erken postoperatif donemde yaygindir, ve bu semptomlarin
varhiginda rekirren laringeal sinirin yaralanmasini
ozofagus veya hipoglossal sinirin yaralanmasindan ayirt
etmek guctir. Bundan dolayi, hipoglossal sinir hasarindaki
dil deviasyonunu tanimlamak 6nemlidir. Dil deviasyonu
ile birlikte disfaji ve disartri olustugu zaman hipoglossal

sinirin hasar1 tanimlanabilir.

Stperior laringeal sinirlerin ve onlarin dallarinin yonleri
hemen hemen her zaman aynidir ve degismez. Stuperior
laringeal sinir ve onun dallarinin proksimal kisimlari
stperior tiroidal arterin uzammina gore direk olarak
derinde uzanir. Bununla birlikte yutma ve ses acisindan
stperior laringeal sinirin 6nemi farkh olarak tahmin edilir.
Sinire olan hasar krikotiroid kasmin felcine neden olur ve
laringeal mukus membranin his kaybina yol acar. Pratikte,
sinir hasarimin tanist sesle ilgili 6zelliklerdeki degisiklikler
siklikla belirgin olmadigindan dolay1 kolay degildir. Bulger
ve arkadaslar superior laringeal sinir felci icin siklik
oranini sadece %1 olarak bildirmelerine ragmen, superior
laringeal sinire baglh gecici ve kalict hasarin hemen ve
asikar olarak morbiditeye neden olmamasi ¢nemli not
edilmesi gereken bir durumdur; boyle olgularin cogunda

rapor edilmemis olmasida mumkundiir.

Bizim calismamizda, yiiksek anterior servikal yaklasim
ile tedavi edilmis olan 15 hastanin 11’i tip 2 veya 3 asilmis
adam kirigiydi. Levine ve Edwards'in siniflama sistemine
gore kiriklar onlarin yer degistirmeleri ve acilanma

derecelerine dayandirilarak siniflara ayrilir.

Tip 1 kiriklar (3 mm den daha az kayma ve acilanma yok)
sert servikal boyunluk ile tedavi edilebilir. Tip 2 kiriklar (3

mm den daha cok yer degistirme ve onemli acilanma) cok
farkl sekilde tedavi edilir: eksternal fiksasyon, anterior
veya posterior cerrahi enstrimantasyon. Birka¢ yazar
C3 tuzerinde C2 nin yer degistirme kingmin derecesi
ile fazyon yetersizligini iliskilendirdiler, fakat onlarin
sonuclarn tartismali kaldi. Acilanmadaki yer degistirme
orta derecede ise boyle hastalar bir halo yelegi ile tedavi
edilebilir. Eksternal fiksasyon %93 den %100 e kadar giden
solid fuzyon ile sonuclandi. Vaccaro ve arkadaslar butin
31 asilmisadam kiriginin erken halo immobilizasyonundan
sonra kaynamaya gittigini bildirdi. Bununla birlikte; 6
hastada kirigim yerinden oynamasindan dolayr tekrar
uygulama gerekti. Eger C2-3 de instabilite varsa, fiizyonlu
stabilizasyon kaynamama riskinden dolay1 distuntiilmelidir.
Bu nedenle, Cornish asilmis adam kiriginin biitan tipleri
icin erken cerrahi stabilizasyonu onerdi. Francis ve
arkadaslar1 eger acilanma 16 dereceden daha fazlaysa veya
3,5 mm den daha fazla kayma varsa cerrahi reduksiyon ve
fiizyonu onerdiler. Hadley ve arkadaslar1 4 mm den daha cok
olan kaymalarda %100 fiizyon oranlarimi gostermislerdi.
Butun tip 3 kiriklar (6nemli acilanmas: tek tarafh veya
iki tarafh faset dislokasyonu ile birlikte olan kaymalar)
cerrahi rediksiyon ve fuzyon ile tadavi edilmelidir.
Stabilizasyon C2-3’tn anterior fuzyonu veya Cl-2’nin
posterior fiizyonu ile basarilir. Posterior fiizyon C2 nin
pedikulleri boyunca posterior vidalarin yerlestirilmesi ile
uygulanan efektif bir yontemdir. Boullosa ve arkadaslar
C2 pedikul vida fiksasyonu yoluyla asilmis adam
kirikli 10 hastamin tamaminda memnun edici sonuclari
saglamlastirmislardi. Bununla birlikte, bu fiksasyon C1-2
rotasyonunu siirlandirir. Anterior fuzyon daha az hareket
segmentlerini immobilize eder. Bizim olgularimizda, solid
fizyon anterior yaklasim uygulanmis asilmis adam kirigi
olan ve hayatta kalan butin hastalarimizda basarildi.
Tuite ve arkadaslar1 anterior kaspar plak stabilizasyonu
ile 5 asilmis adam kirikli hastalarinin tamaminda %100
fizyon saglamislardi. Anterior yaklasim ile ilgili problem
sinir hasarsiz ust servikal omurgayr acmada yasanan
baz1 gucluklerdir. Bununla birlikte, bu problem onemli
morbidite olmaksizin ytiksek anterior servikal yaklasim

tarafindan c¢ozulebilir.



5. SONUC

Cerrahi strateji hakkinda,biz tst servikal lezyonlarda
genis cerrahi acihm sagladign icin yuksek anterior
servikal yaklasimi onayliyoruz. Bu yaklasim dogal
anatomik planlan kullanarak acihim saglar; fakat bazen
acilm esnasinda karisik anatomik yapilarin cevresinde
disseksiyon gerektirir. Ilave olarak, tust servikal fuzyon
ve dekompresyon guvenli ve basarili bir sekilde anatomik
disseksiyona dayanarak yuksek anterior servikal yaklasim

yoluyla uygulanabilir.
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tarih kosesi

ADAM GIBI ADAM DERLER YA
IKINCI BABAM’A

Saat gecenin 00.35'i. Nasil yazacaktim
duygularimi. Kolay degil Esref Tel'i kelimelere
dokmek. Onunla calisanlar bilir ne demek
istedigimi. Kelimelere sigamayacak kadar buytk
bir insandi. Tuncalp Ozgen, Cengiz Kuday,
Ender Kofrali, Necmettin Pamir onu kelimelere
dokerken ne kadar zorlanmisti ¢lumunin
birinci yildonuminde. 1990 yilinin mayis ayinda
Eskisehir’e ihtisasa baslamak tizere geldigimde
Ege'nin o hasmetli hastanesinden sonra mutevazi
Anadolu Universitesi Tip Fakultesi hastanesinin
koridorunda karsilastigim bir tamidik “burada
Esref Tel var, cok zor bir hoca canina ot tikar,
begenmesi cok guctur” diyerek icine bir drperti
sokmustu. Hakikaten ilk gordiagimde gozlugunin
ustindeki sert bakislarindan vizite gelirken ki
adimlariyla koridorlarini inletecek bir heybeti
hissetmistim. Acaba yol kisa iken ufaktan buradan

uzaklassam mi1 diye dustnmedim dersem yalan
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olur. Thtisasin ilerleyen zamanlarinda her gun yeni
bir seyler dgreten hayata dair cok onemli mesajlar
veren bu adam yuzunden, icimdeki tedirginlik
hayranliga, sevgiye benim icin ikinci babam
dedirtecek mertebelere ulasmisti. Ctinkt o sadece
norosirurjiyidegil, yasami, ytrayust, durusu,adam
gibi adam olmay1 ogreten ayakli bir kitaphane
gibiydi. Tabii ki okumasini bilene. O hi¢bir zaman
yumusak adam olmadi. Dik oldu. Saglam durdu.
Sevgisini de nefretini de hi¢ gizlemedi. Yogun
bakimda yatan sehrin ileri gelenlerinden bir
hasta icin sehrin ttim mulkt erkani gelmis yogun
bakimda ziyaret etmek istemisti. Yogun bakima
almak istemeyen asistana sert c¢ikan ziyaretcilere
telefonla “Onlara soyleyin iceri girmesinler. Niye
diye sorarlarsa Esref oOyle istiyor deyin” diye
mesaj gondermisti. Hi¢ kimseye hesap vermem
dercesine bir durusuna ¢ok sahit olmustum. Buna
karsin hastanenin giris koridorundaki elleri sakat
ayakkab1 boyacisinin, hastane taksi duragindaki
degnekcinin Esref amcasiydi. Bayram arifelerinde
ya da yilbast oncesi mutlaka poliklinikte, hocanin
kapisinin - ontunde goriardum onlari. Bayram
tebriklerini yapar, bayrami kurtaracak kadar
harcliklarimalir giderlerdi. Fakulte yonetim kurulu
toplantist yaptigimiz bir persembe gunu gindem
maddelerinden biri 6grenci harclarini yatirmayan
fakulte ogrencilerinin durumu idi. Kanun c¢ok
actkti. Harclarin yatirmayanlarin kayitlarn silinir.
Biz yonetim kurulu tyeleri ne yapacagiz diye
dustinurken fakulte sekreteri birkac dakikaligina
disar1 cikti ve dondugunde dekan beye bakti ve



dekanimiz bu maddeyi gecebilecegimizi soyledi.
Kimse ne oldugunu anlayamamisti. Tabii ki
bende. Toplanti sonrast poliklinige dondugumde
hocaya bu olaya anlattim ve anlam veremedigimi
soyledim. O da olur boyle seyler dedi ve gecti.
Olayin aslini hocanin vefatindan sonraki torende
dekan aciklamisti.  Fakulte sekreteri disan
cikiginda hocay1 arayip harclarini yatiramayan
ogrencilerin  durumunu  anlatuginda  hoca
kimseye soylememesi kosuluyla hepsinin harcim
yatirabilecegini belirtmisti. Hocanin bu kadar
yakininda olupta nasilda tahmin edememistim. Bu
buytk insana bu yakisird: zaten.

Giui¢ kelimesinin anlamini samirim ondan
ogrendim. Tanmisinin kondugu o pazartesi sabahi
karaciger lojunda agrisi nedeniyle ultrason
cektirmesi konusunda israr etmistim. Ultrason
probunun  konulmasiyla  gastroenterolojideki
hocalarin yuziinde korkunc bir ifade belirdi.
Ortalik birden karisti. Herkes saskin, panik, ama
tek sakin bir kisi vardi. O da hoca. Ultrasonu yapan
profesore “Ne oldu? Niye paniklediniz? Sanirim
timor gorduntz. Lutfen sakin olun. Bu yasta
su cicegi cikaracak halim yok ya” dedi. Saskin,
caresiz etrafa bakarken gozumdeki umutsuzluk,
yuregimdeki ac1 ve o buyuk insanin cesaretine
olan hayranlik her sey birbirine girdi o an. O 6lum
karsisinda bile dim dikti, sapasaglamdi. Cunki o
Esref Tel’di.

San Francisco’daki CNS toplantist nedeniyle

yetisemedigim cenaze hayatimdaki eyvahlardan

biridir. O gorkemli torende arka siradaki ezik
buizik duran ayakkabi boyacisi ile degnek¢inin
Esref amcalari yine yalniz birakmadiklarimi da
sonradan ogrendim.

Hoca bana “veren elin alan elden ustinluguna”
ogretmisti. O bir glial tamoértin smirindan
donerken ya da servikal disk cerrahisinde kureti
kullanirken bilek ve parmak hareketleriyle
sanatsallig1 ogretirken, kapciya, bakiciya yaninda
calisanlara nasil kol kanat gerilmesi gerekliligini
Ogretmisti.

Cengiz Kuday hocamin dedigi “cocugumun
bogazindan gecen her lokmada Esref agabeyimin
hakki var” sozu bircok seyi anlatiyor galiba.
Cocugumun bogazindan gecen her lokma,
makalelerimdeki her harf, konusmalarimdaki her
slayt, herhangi bir yerdeki herhangi bir gorevimin
her saniyesi onun eseridir.

Hoca Eskisehir icin degil, Turkiye icin
bir degerdi. O derleyici toplayict idi. Onun
hastaligindan vefatina kadar ve sonrada devam
eden bazi olaylar belki bunun kanitimi dir acaba?

Minnettarim tanriya onunla 14 yil calistigim
icin.

Minnettarim bana bunlar yazdiracak bir insani
tanidigim icim.

Onu tantyamayanlar icin ne buyik kayip.

Sen yerinde rahat uyu hocam...
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