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Degerli Meslektaslarim,

Biltenimizin bu sayisinda da bircok bilimsel konuya yer
verdik. Tartisma paneli ve bilimsel makale iliskilen
dirilmis, siyataljinin nadir gordugumuz ancak ayirici
tanida onemli bir yeri olan Priformis Sendromu ele
alinmistir. Guncel makale cevirileri ile giincel bilgiler
aktarilmaya calisilmistir. Tarih kosesinde Dr. Hizir Alp ile
roportaj yapilmistir. Ankara, Istanbul, Izmir ve Malatya
spinal ginlerinin programlar: ile uluslararas1 kongre,
sempozyum ve kurslarin programlar: verilmistir.

Bultenin bu sayisini zevk ile okumaniz dilegiyle....

Saygilarimla

Prof. Dr. Murat Hanci
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi

Ogretim ve Egitim Grubu Baskan
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Olgu

53 yasinda erkek hasta 3 aydir devam eden bel ve her iki kalcadan bacaklara yayilan agr sikayeti nedeniyle
poliklinigimize basvurdu. Hasta agr sikayetinin sagda daha fazla oldugunu, buna diz ve baldir bolgesinde intermitant
karakterde parestezik yakinmalarin eslik ettigini ifade etti. Agrinin oturmakla, 100-150 metre yol ytirimekle arttigini
belirtti. Aynm1 sikayetlerle daha 6nce basvurdugu bir hastanede bel fitiginin oldugu ve ameliyat olmasi gerektigi
soylenmis.

Hastanin dykusiunde herhangi bir travma veya zorlama yoktu. Fizik muayenede sagda fazla olmak tzere her iki
kalcadan buyiik trokantere dogru palpasyonda hassasiyet vardi. Dtz bacak kaldirma testi bilateral 45 derecede
pozitif. Norolojik muayenede motor, duyu veya refleks patoloji saptanmadi. Freiberg, FADIR ve Pace manevralari
agriliyd.

Lumbosakral grafilerde kemik yapilar ve paravertebral yumusak dokular dogaldi. Lomber manyetik rezonans
goruntileme (MRG)'de lomber lordozda duzlesme, L4-5 diizeyinde tekal keseyi basilayan diffiz disk bulging ve
sagda belirgin olmak tuzere bilateral noral foramenlerde daralma tespit edildi. Elektrofizyolojik degerlendirmede sinir
ileti calismast ve igne elektromiyografi sonuclar1 normal bulgularla uyumluydu. Sakroiliak tomografi, pelvis MRG
normal, bilateral kalca MRG'de kalca eklemleri ile bilateral priform kasi ve siyatik sinirin izlenebilen kesimlerinde
patolojik bir degisiklik gortulmedi.

Dr. Serkan Simsek

Hastanin yapilan tetkikleri ve bulgular yeterlidir.
Bilateral priformis sendromu olabilir. Norolojik
muayenesinde hastanin uyluk abduksiyonunda ve pasif
internal rotasyonunda bulgu vermesi, oturmakla ve
yururken agrisinin olmasi o6zellikle kalcaya ve trokanter
bolgeye agrinin yayilmasi  hastada bir priformis
sendromu suphesini arttirmaktadir. Priformis sendromu
tanist kliniktir. Radyolojik ve EMG de bulgu vermemekle
birlikte izole priformis, gluteus maksimus EMG'si
yapmak taniya yardimci olabilir. Siyataljinin ayiric
tanisinda piriformis sendromu akilda tutulmas: gereken
bir tamidir. Ttum siyatalji nedenleri arasinda %5 olarak
gorulebilir (1). Tedavide daha cok konservatif tedavi
secenegi on planda olmakla beraber steroid enjeksiyonu
ile hem taninin dogrulugunu kanitlamak hem de tedaviyi
saglayacagi icin ilk secenek olabilir.

Dr. Serdar Kahraman

Oncelikle hastanin sedimentasyon ve agglutinasyon
testleri mevcut degil. Enfeksiyon ve enflamatuar tablolar1
degerlendiren testleri de (kemik sintigrafisi gibi)
yapilmali. Bunlarin negatif olmasi durumunda; hastanin
sagittal lomber MRG’sinde sagda foraminal protriizyon ve
aksial MRG’sinde ayni sekilde sag agirlikli protriizyon ve




bilateral foraminal stenozu mevcut. Klinik tablo atipik
olmakla birlikte mevcut tetkiklerine dayanarak sag
yaklasimla  bilateral  L4-5
dekompresyonu onerilebilir.

unilateral stenoz

Dr. Kadir Kotil

Freiberg, FADIR ve Pace manevralar1 agrili olmas: bizi
pirifomis sendromuna yonlendirmektedir. Kalcanin pasif
olarak abdtiksiyon ve i¢ rotasyona getirilmesi siyatik siniri
kompresse edecegi icin agr1 artacaktir. (Freiberg belirtisi).
Dirence karst yapilacak aktif kalca dis rotasyonu ve
abdiksiyon hareketi piriformisin kasilmasina neden
olacag icin agr1 ve kuvvet kaybia neden olabilir (Pace
belirtisi). Duz bacak kaldirma testi bazen pozitif olabilir.
Siyatik sinir kompresyon noropatisi hepimizin bekledigi
yerde her zaman olmayabilir. Aslinda nondiskojenik
siyataljiler gerek profesyonel hayatimizda gerekse de
asistanlik egitimi stresince hepimizin tustunde az
durdugumuz konulardandir. Bircok bolgede sikisabilir.
Ancak en sik stkisma bolgesi piriformis kas1 altindadir. Bu
sikisikligin nedeni basta kal¢a tstiinde oturan bayanlarda
veya kalca ustune (trokanter majus) dusmek hikayesi
olanlarda, obesite piriformis hipertrofisi, kisisel yatkinlik
ve konjenital anomalilerdir. Siyatik sinir insanlarin
%12'sinde piriform kasmn arasindan tek parca veya

peronal sinir ayrilmis ve ikiye bolunmus olarak

gecebilmektedir. Piriform kasi zorlayan calisma
bicimlerinde konjenital anomali olmadan da sinirin
sikisabildigi dustuniilmektedir. Buradaki mekanizma
kalcanin ice rotasyonu ya da psoas spazmu ile siyatik
sinirin kasin tendinoz kismi alunda sikismasidir. Bu
sagittal kesitlerle donatilmis piriformis

duzeyindeki goruntisine bakmak gerekir. Tek kesitle

hastanin

axial plandaki goruntusi kanimca yeterli degil ama bu
cok istenmesi gereken bir tetkik olmayabilir. Ama EMG
ve klinigine yansimayan norolojik defisitinin olmamasi
kanimca konservatif tedaviye ihtiyaci oldugunu bize
soylemektedir.
Tedavi lokal
yuzeyel/derin 1silarla lokal kas spazmini gecirmek ve bu

anestezik  enjeksiyonu ve/veya
kas1 yumusatacak ve gevsemesini saglayacak egzersizler

yapilmalidir.

Dr. Kemal Koc¢

Olgu 53 yasinda 3 aydir bel ve bacaklara yayilan agr
tanimlhiyor.

MRG'sinde 1.4-5 sag uzak lateral diski mevcut. Sol faset
hafif hipertrofik gozikuyor.

Ayirict tan1 acisindan  yapilan tetkikler normal
gozukuyor. Ek olarak servikal ve torakal MR ve ayakta
lomber MR cekilebilir. Sanirim bunlar da normal
cikacaktir.

Olguya NSAI ila¢ verilebilir. FTR alabilir. Bunlardan
belirgin fayda gormezse faset denervasyonu veya medial
dal blogu yapilabilir. Olguyu biraz izlemek gerekir
kanisindayim. Cerrahiden fayda gorecek bir olguya
benzemiyor. Sadece sag bacak agrisi olsaydi sag uzak

lateral diskine yonelik girisim yapilabilirdi.




PERIFE

Dr. Sedat Cagl

Hasta bel ve bacak agrilarn sikayetleriyle basvurmus.
Kladikasyon tarif ediyor. Muayenesinde 45 derece Duz
bacak kaldirma testi iki tarafli pozitif. Ayrica kalca
fleksiyon adduksiyon internal rotasyon hareketinde agrili
olarak tarif ediliyor. Bu hastada ayirici tamiya gidecek
olursak;

Vaskiiler kokenli periferik damar yetmezligi dusunecek
olursak, DBK testlerinin negatif olmasi ve kalca eklem
hareketlerinin agrili olmamasi gerekir. Ayrica muayene
ederken mutlaka alt ekstremite nabizlarina bakmamiz
gereKkir.

Sakroileitis olabilir, radyolojik goruntulerde eklem acik
goruliyor. Ayrica Romatoid faktorlerine bakmak gerekir.

Piriformis sendromu, MR goruntilerine gore normal
gozukuyor.

Brusella enfeksiyonu, bu hastalarda ates eslik edebilir.
Bununla ilgili herhangi bir aciklama yok.

Lomber manyetik rezonans goruntileme (MRG)'de
lomber lordozda duzlesme, L4-5 duzeyinde tekal keseyi
basilayan diffiiz disk bulging ve sagda belirgin olmak
tizere bilateral noral foramenlerde daralma mevcut.
Elimizdeki tek pozitif bulgunun bu oldugu goriluyor.
Hastada lateral stenoz bu sikayetleri yapabilir.

Bu hastaya bir sitire medikal tedavi veririm. Takip
sonrasl eger sikayetlerinde diuzelme olmaz ise, 14-5
duizeyine bilateral hemiparsiyel laminektomi ve
foraminotomi yapmay: dastintram.

Hastaya Yapilan

Hastanin oykust, klinik bulgularinin  radyolojik
bulgulariyla tam ortusmemesi, ozellikle sol tarafta agriya
ragmen radyolojik bulgunun olmamasi nedeniyle ileri
arastirma yapildi. Sakroiliak tomografi, pelvis MRG ve
kalca MRG’de patolojik bir degisiklik goralmedi.
Elektrofizyolojik calismada patolojik bulgu saptanmadi.
Freiberg (Ekstensiyondaki uylugun zorlu pasif internal
rotasyonu ile piriformis kasmmin gerilerek kalcada agri
olusmasi), FADIR (Kalcanin fleksiyonu, adduksiyonu ve
internal rotasyonuyla agri olusmasi) ve Pace (Hasta
oturur pozisyonda iken dirence karsi yapilan kalcanin
aktif eksternal rotasyonu ve abdiiksiyonu ile piriformis
kasinin kasilarak agri ve kuvvet kaybmnin olusmasi)
manevralarinin agrili oldugu saptandi. Bu klinik bulgular
diger patolojilerin dislanmasi ile Piriformis Sendromunu
dustundtrdu. Piriformis Sendromu MRG’de piriformis
kasinda patoloji saptanma oran1 oldukca dusutktir.

Hastaya fizik tedavi planlandi. Steroid olmayan anti
inflamatuar ilaclar (SOAII), her iki kalcaya sicak su
paketleri, kalca abduktorlerini kuvvetlendirme, piriformis
germe egzersizlerini iceren egzersiz programi verildi.
Agniyr arttiran (bisiklete binmek, kosmak, gibi)
aktivitelerden kacinmasi soylendi. 2 hafta sonra 2 hafta
sure ile fizik tedavi programina alinarak her iki priformis
kasina yonelik 1sitma, tens, ultrasound uygulandi.
Hastanin 1. ay sonunda agr yakinimi kalmadi. 3. ay
kontrolinde agr1 yakinimi yoktu. Hastanin 14-5
seviyesindeki radyolojik olarak izlenen ancak
asemptomatik olan disk hernisi icin takibi surmektedir.




bilimsel makale

PEL ERIK SIN

Dr. Eda Gircay, Dr. Ahmet Girhan Giircay

PIRIFORMIS SENDROMU: DISKOJENIK OLMAYAN
SIYATALJININ NADIR BIR NEDENI

ANATOMI

Piriformis kasi duz, piramid seklinde ve oblik
yerlesimli kisa ama Onemli bir kastur. Sakral
vertebranin o6n-yan yuzunden orijinini alir, buyuk
siyatik centikten gecer ve buytuk trokanterin st
yiizeyine yapisir. S1 ve S2’den innerve olur. Kalca
eklemi ekstensiyonda iken kalcanin eksternal rotatoru,
fleksiyonda iken abduktorudur. Siyatik sinir L4, L5,
S1, S2 ve S3 spinal sinirlerinden olusmustur. Pelviste
siyatik sinir ile piriformis kasi arasindaki iliski icin
cesitli anatomik varyasyonlarm oldugu gosterilmistir.
Siyatik sinir, tek parca halinde kasin altindan veya
arasindan veya peroneal ve tibial sinirlere ayrilmis
olarak kasin iistiinden veya arasindan gecebilir. Pelvisi
siyatik centikten terk eden sinir, bircok bolgede
sikisabilir ancak en sik sikisma bolgesi piriformis kasin
altindadir (1-3) (Sekil 1).

Sciatic nerve

Sekil 1: Siyatik sinir ile piriformis kasin iliskisi

TARIHCE

Ilk 1928 yilinda Yeoman, sakroiliak eklem,
piriformis kasi ve siyatik sinir arasindaki yakin
anatomik iliskiye dayanarak, piriformis sendromunu
(PS) siyatik agrinin potansiyel bir nedeni olarak
tamimlamis, bu agrinin sakroiliak eklemdeki artritik
degisikliklere bagh oldugunu belirtmistir (4). Diger bir
gorus siyatik sinirin piriformis kas1 tarafindan basiya
maruz  kaldigini  savunmus, sinire  cerrahi
dekompresyon yapilmasini 6nermistir (5). Freiberg ve
Vinke, siyatik agrinin patolojisinin sakroiliak eklem
enflamasyonu oldugunu diustunmausler, bu inflamas-
yonun piriformis kasi, fasia ve lumbosakral pleksusa
inflamatuar reaksiyon yarattigina inanmislardir. Esas
olarak  Laseque

bulgusunun  patofizyolojik

mekanizmasini  tanimlamayr  hedeflemislerken,

piriformis kas spazmi icin onemli bir bulgu olarak

kabul edilen Freiberg isaretini tanimlamislardir (6).

Robinson 1947'de PS terimini kullanmis, siyatik

agrinin hastalik degil semptom oldugunu, PSnin

genellikle piriformis kasma olan travmayla olusan

siyatik agrimin bir tipi oldugunu kaydetmistir.
Robinson calismasinda PS’nin kardinal

ozelliklerini:

* Sakroiliak veya gluteal bolgeye olan travma oykustu,

* Sakroiliak eklem, biiytk siyatik centik ve piriformis

kasindan asagiya dogru yayilan agri,

* Yuramede gucluk,

* Egilip kalkarken agrinin artmasi,

* Piriformis kasinda palpasyonla hassasiyet,

* Pozitif Laseque testi,

* Gluteal atrofi seklinde tanimlamistir (5).



PATOFIZYOLOJI

PS, piriformis kasin siyatik sinire basisi sonucu
olusan siyatik noropati tablosudur. Primer ve sekonder
olarak  smiflandirnlmistir. Primer patoloji, travma
sonucu gelisen miyofasyal agri, miyozitis ossifikans
gibi piriformis kasinin intrensek patolojisinden
kaynaklanirken (5), sekonder patoloji, siyatik centik
komsu yapilarinin patolojisine bagh gelisen kalca
agris1 yapan diger nedenlerden olusur (4).

Etiyoloji genellikle kisisel yatkinlik veya konjenital
anomalilerdir. Ancak kalca tuzerine oturur sekilde
dusmek veya agir kaldirmak gibi travmalar da olay:
baslatabilen nedenlerdir. Buradaki mekanizma ise
kalcanin internal rotasyonu yada psoas spazmi ile
siyatik sinirin kasin tendinoz kismi altinda
sikismasidir (7,8). Minor ve tekrarlayan travmalarin
yan1 sira lomber lordozun, kalca fleksiyonunun
artmasi, buytuk siyatik centik cevresinde olan fibroz
bantlarin veya enfeksiyonlarin varligi da bu sendroma
yol acabilir (9).

EPIDEMIYOLOJI

Bernard ve ark’r1 1293 bel agrili hastalardan olusan
serilerinde PS goralme sikhigini %0.33 olarak
kaydetmislerdir (10). Pace ve Nagle insidanst %0,
kadin/erkek oranimi 6/1 olarak bildirmislerdir (11).
Parziale ise bu orani bel agrisi ve siyataljisi olan
hastalarda %5 olarak saptamistir (12). PSnin
dagiliminin yas grubuna gore farklihk gostermedigi
belirlenmistir (13).

TANI

PS'da tani, 6ykd, klinik bulgular ve fizik muayene
bulgulariyla konur. Oykiide genellikle dusme gibi
gluteal bolgeye olan travma vardir (8,13,14). Kalcada
agr1 ve hassasiyet hastalarin cogunda bulunur.
Piriformis kasinda hipertrofi oldugunda altindan
gecen siyatik sinire basi sonucu siyatalji seklinde uyluk
arkasindan tam alt ekstremiteye yayilan agri, baldir ve
ayakta dizestezi yakinmalar1 olur. Sert ytizeylere
oturmak, uzun sure oturmak, comelmek, yurtmek,
kosmak, merdiven c¢ikmak semptomlart arttirir
(7,15,16). Fizik muayenede sakrumdan buyuk
trokantere dogru olan piriformis kasinin bulundugu
bolgede palpasyonla duyarlilik saptanir (5). Spesifik
piriformis testleri dirence karsi kasin pasif gerilmesi
(Freiberg ve FADIR testi) (6,17) veya aktif kasilmasi
(Pace testi) (11) esasina dayamir. Ekstensiyondaki
uylugun zorlu pasif internal rotasyonu ile piriformis
kas1 gerilir ve kalcaya agr1 yayilir (Freiberg belirtisi).

FADIR testinde kalcanin fleksiyonu, adduksiyonu ve
internal rotasyonuyla agr1 olusur, bu test cerrahi olarak
piriformis sendromunun ispatlandigi tiim hastalarda
pozitif tespit edilmistir. Hasta oturur pozisyonda iken
dirence kars: yapilan kalcanin aktif eksternal rotasyonu
ve abduksiyonu piriformis kasinin kasilmasim
saglayacagindan agr1 ve kuvvet kaybina neden olur
(Pace belirtisi). Hastalarda diiz bacak kaldirma (DBK)
testi (+) olabilir. Piriformis kasinin yan pelvis duvar ile
komsulugu nedeni ile barsak hareketleri sirasinda
olusan agr1 ve kadinlarda disparenia (%23’de)
yakinmalar1 PS'u icin belirleyici olabilir (1,5,6,8).
Kesin tan1 koydurucu ozellikte olan bir test yoktur.
Yardimc1 tani yontemlerinden olan direkt grafilerde
goruntileme, Magnetik Rezonans goruntileme
(MRG), elektrofizyolojik degerlendirme ayirici tani
amaci ile yapilabilir. Ayirici tanida lomber dejeneratif
disk hastaligi, spinal stenoz, lomber faset sendromu,
spondilolizis, spondilolistezis,
trokanterik bursit, kronik hamstring tendiniti, siyatik

miyofasiyal agri,

sinir cevresindeki diger kaslarin fibroz adezyonlari,
pelvis ici hastaliklar
bulunmaktadir. PS klasik siyatalji tablosuna benzer bir
agriya yol actigi icin, disk hernileriyle tani karsiligina

(timor, endometriosis),

yol acabilir ancak bel muayenesi normaldir. DBK testi
agr1 olusturuyorsa genellikle disk hastaligi, bacagin
capraz bir sekilde zorlanmasi agri olusturuyorsa
piriformis kas spazmi akla gelmelidir. Tanisal
ultrasonografi kas morfolojisini degerlendirmek icin
onemlidir. Bilgisayarli Tomografi (BT) ve MRG ile
piriformis kasindaki hipertrofi, yaralanma, 6dem veya
siyatik sinir trasesindeki anatomik degisimler
gosterilebilir. Pelvis ve kalcanin MRG ve BT ile
goruntulenmesi timor, hematom ve abse gibi siyatik
sinire basi yapan Kkitlesel lezyonlar1 géruntulemek icin
kullanilir. Lomber omurganin gortntileme yontemleri
diskojenik ve osteartritik patolojileri ekarte etmede
yardimcidir. PS'da elektrofizyolojik bulgular tamamen
normal saptanabildigi gibi H refleks anormallikleri,
segmental somatosensory uyarilmis potansiyellerin
pudental veya siyatik sinirlerin baskilanmasiyla
anormal uzamalan olabilir (8,13,14,17,18).
TEDAVI

Tan1 konulduktan sonra tedavi yaklasimi asamalidir
ve cogu hastada konservatif tedavi basarilidir.
Baslangicta steroid olmayan anti inflamatuar ilaclar
(SOALII), analjezikler, miyorelaksanlar inflamasyonu,
agriy1 ve spazmi kontrol edebilir (7,12).



Gluteal bolgeye uygulanan sicak su paketleri kasi
gevsetir. Progresif piriformis germe egzersizleri
kalcanin  fleksiyonu, internal rotasyonu ve
adduksiyonu ile saglanabilir. Gun icinde birkac defa
10-15 dakika stireyle uygulanir. Boylece kasta esneklik
ve kuvvet artis1 saglamir. Kalca abduktorlerinden
ozellikle gluteus medius kasinin kuvvetlendirilmesine
cahisilmahdir. Egzersiz ve masaj uygulamalar1 agriya
neden olmadan yapilmalidir (Sekil 2). Bu egzersiz
tedavisine ultrason gibi fizik tedavi ajanlar1 kombine
edilebilir. Ultrason uygulamasi, agriyi, spazmi ve
inflamasyonu azaltmaya yardime1 olur (7,12,15,18).

Fizik tedavi modaliteleri yeterli tedavi saglamazsa
piriformis kasi icine anestezik (2-10 ml, genellikle
%1’lik 10 ml lidokain) ve steroid (80 mg triamsinolone
veya metilprednizolone) enjeksiyonlar1 yapilabilir.
Yaygin olan gorus bu enjeksiyonlarin en az 3 defa
denenmesi seklindedir. Pek ¢ok hastada semptomlar
azalir, hatta tamamen kaybolabilir (7,11,12).

Konservatif tedavi yontemleriyle basarisiz olunan
hastalara cerrahi uygulanabilir. Siyatik sinirin fibroz
bant veya diger kompresif lezyonlar nedeniyle
dekompresyonu yapilir. Genellikle hastalar cerrahiden

PiRIFORMIS SENDROMU EGZERSIZLERE
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piriformis germe

dirence kars

kalga abduksiyon

ylzlsti kalca ekstansiyonu Sekil 2

1 gin sonra koltuk degnegiyle ambule olur ve 5-10 gun
sonra tolere edebildikleri 6l¢iide tam yuk verebilirler.
Hastalar uzun sture oturmamalar ve cerrahiden sonra
4-6 hafta sureyle ara¢c kullanmamalar1 konusunda
bilgilendirilirler (3,8,13,14).

PS oyk ve fizik muayene bulgulariyla tanist konan,
siyatik agriya neden olan diger patolojik durumlarin
aywrict tanida ele alindigi bir ekartasyon tanisidir.
Radyolojik ve elektrofizyolojik degerlendirmeler
ayirict tani acisindan yol gostericidir. PS, nadir
karsilasilabilen bir hastalik olmasi nedeniyle ozellikle
disk hastaliklar1 yontunden yanls taniyr 6nlemek ve
gereksiz cerrahi girisimlere neden olmamak icin ayirici
tanida akilda bulundurulmasi gereken bir klinik
tablodur.
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NASS kongresi 26- 30 Ekim 2006 tarihleri arasinda
Seattle’da Turkiye’den yaklasitk 20
norosirarjiyen bu toplantiya katildik. Gercekten cok

duizenlendi.

uzun (16 saat) ve macerali bir yolculuk sonunda, toplanti
sehri Seattle’a ulasildi. Toplam katihimer sayist 3000'in
uzerindeydi. Gercekten iyi organize edilmis bir
toplantiydi. 162 sozli, 162 poster sunusu vardi. Hergtin
ortalama 2 sempozyum yapildi. Katildigim oturumlarda
ilgimi ceken noktalar sizlerle paylasmak isterim.
Calismalarda:
1. Genis antler defekti olan disk hernilerinde nuiks disk
herni orani yuksek bulunmus (Kamaric E, Woburn,

MA Croatica)

2. Perkutan yaklasimlarda yeterli cerrahi bilgi ve
becerinin olusmasi icin minimum 50 olgu gerekliligi
vurguland: (Villavicencio A, Boulder CO USA)

3. Sagittal deformite rekonstruksiyonunda kullanilan

tekniklerden  pedicul

osteotomy'nin (posterior yolla yapilan posterior

cerrahi substraction
elemanlar, pedikil ve vertebra korpus rezeksiyonu)
guvenli bir cerrahi teknik oldugu erken doénem
norodefisit orani %15 iken bunlarin cogunun gecici
oldugu, kalic1 defisit oranimin %2,6 oldugu belirtildi.
(Buchowski J, Washington, DC USA)

4. Anterior lomber spinal cerrahinin en stk gorulen 2
komplikasyonu iliak ven ve periton yaralanmasi

n A




olarak bildirildi. Bu cerrahide

komplikasyon orani cok ytiksek. Miimkiin oldugunca

reoperasyonun

reoperasyondan kacinmak gerekliligi vurgulandi. 11k

%14
reoperasyonda bu oran 3 katina cikiyor. (Schwender J,
Minneapolis, MN USA)

5. Diabet ve sigara kullanimi posterior lomber spinal

cerrahide ven yaralanmasi orani iken,

cerrahide yara yeri komplikasyonlarini 6nemli oranda

arttiriyor. (Yoon ST,Aurora, CO USA)

6. Rekombinant human bone morphogenetic protein-2
(thBMP-2) posterolateral fusion cerrahisinde yeni
kemik olusumunu ve fizyon oranini arttirtyor (Dimar,
Atlanta GA USA)

7. 15-S1 seviyesi anterior interbody fusionlu olgularin
uzun sureli takiplerinde posterior fiizyona gore komsu
segment hastaligin1 daha az goruyoruz (Tontz W,
Madison, WI USA)

8. Uzun segment lomber spinal enstrumantasyon yapilan
olgularda, ozellikle ilk 8 hafta icinde progresif torakal
kifoz olusabilmekte (Kim Y, Asan mMedical Center,
South Korea)

Genel olarak toplanti  degerlendirildiginde:
sempozyum konularinin c¢ok dikkat cekici olmadig:
kanaati yaygindi. Sunularda ise 6zellikle non-fusion
(hareket koruyucu) cerrahi tekniklerin ve perkutan

yaklasimlarin cok yogun bir sekilde kullamildigi ve
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bunlarin sunularin genelinde ciddi yer isgal ettigi
goruliyordu. Firma stand alanlar gezildiginde de benzer
bir sonuca ulasiliyordu. Hemen hemen buttun firmalarin
yayli, lastikli,
toplu...... vb dinamik enstrumanlar suslayordu. Tabirler

standlarin1  jelli, suspansiyonlu,
icin ozur diliyorum, ama gercekten de cok sayida ve kafa
karistiric1 enstruman vardi. Bu malzemeler, hekimleri
titketime yonlendiren, cok da bilimsel olmayan pazarlama
teknikleri ile sunuluyordu. Dinamik de olsa bu kadar
metanize olmak ne derece dogru, herhalde hepimizin
dusinmesi lazim. Insamin aklina bu malzemelerin bu
derece yayginlasmasinin nedeni bilim mi, yoksa
firmalarin 6n plana cikardigr teknolojik gelismeler mi
sorusu geliyor.

Bu kadar yogun program arasinda kendimize az da
olsa zaman ayirip Seattle’s kismen gezmek, Ali Arslantas
ve Kadir Kotil onderliginde alisveris yapma imkani
bulabildik.

Ozetle bilimsel programi oldukca yogun, fakat ¢cok
doyurucu olmayan, buna karsin bilimsel programdan bir
adim daha onde olan stand alanlar ile basarih bir toplanti
idi.
norosirurjiyen grubuyla, bu kadar uzun stre birlikte

Hepsinden de onemlisi yaklasik 20 kisilik bir

olmak, sosyal, bilimsel programlari paylasmak, gorus
alisverisinde bulunmak guzeldi.

LUTFEN BULTENLE ILGILI ELESTIRILERINIiZI VE
BULTENDE YER ALMASINI ISTEDIGINIZ KONULARI
BULTEN EDITORLUGUNE BILDIRINIZ.

erkankaptanoglu@yahoo.com
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SPINAL KORDOMANIN METASTATIK HASTALIGI: 10 YILLIK DENEYIM

McPherson CM, Suki D, McCutcheon IE, Gokaslan ZL, Rhines LD, Mendel E
J Neurosurg Spine 2006 Oct; 5(4):277-80.

Kordomalar tim kemik tumorlerinin %1 ila 4’anu
olusturan seyrek goriilen, yavas buytiyen ancak lokal
olarak saldirgan karakterli maling tamorlerdir. Bu
tamorun kaynag notokord oldugu icin kordomalarin
cogu orta hatta, klivusta (%50), sakrumda (%35) ve
omurganin diger kisimlarinda (%15) yer alirlar. Kordoma
gorece yavas butyttyen bir tiimor olmasina ragmen yiiksek
oranda lokal rekuirrense ve uzun donemde de kotu
prognoza sahiptir. Kordomanin tedavisinde tipik olarak
radikal

onerilmektedir. Radikal tedavi yapilmasina karsin cogu

rezeksiyon ve sonrasinda radyoterapi
hastada lokal rekiirrens olur ve ek tedavi gerektirir.

Kordoma birincil olarak lokal bir hastalik olarak
kabul edilmekle beraber %5 ila 40 arasinda metastaz
gorilme sikligr bildirilmektedir. Kordoma kaynakl
metastazlar karaciger, akciger, lenf dugumleri, periton,
deri, kalp, beyin ve omurganmin uzak bolgelerinde
saptanmistir. Daha da 6nemlisi, metastatik kordomaya
ait en buyuk seriler manyetik rezonans oncesindedir ve
tan1 otopsiye dayanmaktadir. Ek olarak, literatirde
dokumente edilen metastatik olgularin bir cogu ya
asemptomatik olgulardir ya da sadece postmortem
muayenede saptanmistir; bu durum da arastirmacilar
saptanan bu lezyonlarin kordomadan metastaz yapmis
olabilecegi konusuna yoneltmistir.

Bu calismada, metastatik kordomanin bir hastalik
antitesi olarak anlasilabilmesi icin buytk bir merkezde

tedavi edilen guncel bir kordomali hasta serisini gozden

gecirerek metastatik lezyonlarin gelisiminde hangi

etkenlerin rol oynadigin arastirdik.

Gerec ve Yontem
Teksas Universitesi M. D. Anderson Kanser Merkezi
Norosirurji Bolumunde Haziran 1993-Mayis 2004
tarihleri arasinda cerrahi tedavi uygulanan spinal ve
sakrokoksigiyal kordomalara ait veriler prospektif olarak
toplandu.

Sonuclar

Hasta Popiilasyonu

Calisma siiresince M. D. Anderson Kanser Merke-
zinde 37 hasta spinal veya sakrokoksigiyal kordoma
sebebiyle ameliyat edildi. 24 erkek ve 13 kadindan olusan
hastalarin medyan yas1 59°du (dagilim 24-86 yas). Birincil
timorlerin cogunlugu sakrumda (37 olgunun 23a [62])
digerleri servikal (9 olgu [%24]) ve lomber (5 olgu
[9%14]) bolgede yerlesmisti.

Cerrahi Tedavi ve Radyoterapi

Tum hastalara ilk olarak rezeksiyon uygulandi; 17
hastada (%46) en blok rezeksiyon, 20 hastada (%54)
intralezyonel rezeksiyon yapildi, 25 hastada (%68) lokal
timor rekurrensi gelisti. Olgularin cogunda (25 olgunun
151 [%60]) rekiirren timoér cikartilmasindan sonra
radyoterapi uygulandi. Geri kalan olgularda hastalara
sadece cerrahi (25 olgunun altis1 [%25]), sadece
radyoterapi (25’in ikisi [%8]) ya da sadece izlem (25’in
ikisi [%8]) yapildi. Toplam 21 hastada (%57) lokal
rekuirrens gosteren tumor icin ek cerrahi islem gerekti.



Sonucta, postoperatif adjuvan terapi veya lokal
rekirren tumor tedavisi icin 17 hasta (%46) radyoterapi
aldi; bunlardan iki hastaya proton-beam radyoterapi
lokal
saptanmasindan sonra ikinci bir radyoterapi kira yapildi.

Metastatik Lezyonlari Olan Hastalar

37 hastanin yedisinde (%19) metastatik lezyon gelisti
(Tablol): akcigerde 3 (% 42), akciger ve karacigerde iki
(%29) ve uzak omurga yerlesimli iki (%29) olgu.
Metastatik hastaligi olan hastalarin yas, cinsiyet, birincil

uygulandi. 1ki hastaya rekiirren  hastalik

tumorun yerlesim yeri ve radyasyon oykusu gibi
ozellikleri, metastaz gorilmeyen diger hastalardan farkh
degildi. Lokal rekkurensi olanlarda (hastalarin %28'1)
metastatik hastalik olusmasi lokal rekiirrensi olmayanlara
(%0) gore daha fazlaydi ama bu istatistiki olarak anlaml
degildi (p=0.42). Ek olarak, yine istatistiki olarak anlamh
fark olmasa da (p=0.42) ilk olarak intralezyonel
rezeksiyon yapilanlarda metastaz gelisme orani en blok
rezeksiyon yapilanlara gore daha fazlaydi (sirasiyla %25
ve %12).

Uzak metastazlar hastalik sturesince ge¢ donemde (ilk
cerrahiden metastaz olusumuna kadar gecen medyan stire
143.4 ayd1) ve tum olgularda lokal
gelismesinden sonrasinda olustu. Metastatik hastalig
olan hastalarda ilk cerrahiden sonraki medyan yasam
suresi 106 aydi ve bu istatistiki olarak metastazi

rekiirrens

olmayanlarla anlamh bir fark yoktu (p=0.93). Kaplan-
Meier degerlendirmesine gore metastaz tanisindan
sonraki medyan yasam suresi 7.6 ayd.

Tablo 1: Kordoma metastazi olan hastalarin 6zellikleri
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Son gozden gecirme sirasinda metastaz olan
hastalardan tcu hala sagd: ve ucti de sistematik metastaza
sahipti: iki hastada akciger metastazlar1 ve bir tanesinde
karaciger metastazlar1 bulunuyordu. 1ki hastaya
kemoterapi verildi: gemcitabine tabanli kemoterapi
uygulananda regresyon oldu ve Gleevec tabanh
kemoterapi verilen digerinde metastatik hastalikta
stabilizasyon saglandi. Yasayan tctinct hastada akciger
metastazi rezeksiyonu yapild: ve hala stabil durumdadir.

Geri kalan dort hasta 6ldi. Olum sebebi iki hastada
sistemik metastazin ilerlemesiydi. Lezyon, birinde
akcigere digerinde ise akciger ve karacigere metastaz
yapmisti. Her ikisinde de hastalik sistemik tedavi
yapilamayacak kadar cok ilerlemisti. Diger iki hastada ise
lezyon uzak omurga metastazi yapmusti. Rezeksiyonla
tedavi edilen bu iki hasta da izlemde kayboldu ve olim

sebepleri belirlenemedi.

Tartisma
Bu seri simdiye kadar metastatik spinal kordomalar
arastiran en guncel seridir. Buiytik bir kanser merkezinde
10 yillik bir sirede tedavi edilen spinal ve sakral
kordomali 37 olgunun incelendigi gorece cok sayida
kadar
kordomanin metastaz yaptigi hastalarin sunuldugu

hastay1r  betimlemektedir. Bugtne spinal
serilerin buytk kismi manyetik rezonans gortuntulemenin
kullanima girmesinden o6nce yaymlanmistir. Ayrica,

gecmisteki tanmilarm cogu da otopsi bulgularma gore

Kordoma Metastatik Hastalik

Olgu Yas Omurga Tedavi Lokal 1k Yerlesim Tedavi Survival
No Cins Yerlesimi  1lk Adjuvanl rekurrens amel. (ay)#

sonrast

(ay)
1 38, E sakrum kuretaj RT + 63.7 omurga ameliyat 105.7
2 84, E lomber kuretaj  yok + 48.6 omurga ameliyat 52.6
3 24,E servikal kuretaj PBRT + 83.0 akciger yok 83.07
4 35,E sakrum kuretaj  yok + 37.7 akciger/karaciger  yok 45.3
5 65, E sakrum EBR RT + 71.67  akciger/karaciger = kemoterapi 92.43
6 63, K sakrum EBR RT + 55.6 akciger kemoterapi 63.4
7 59, E sakrum kuretaj  yok + 143.4  akciger ameliyat 143.5
EBR: en blok rezeksiyon; PBRT: proton-beam radyoterapi; RT: radyoterapi
# 11k cerrahiden bu yana gecen stire




yapilmistir. Bu guincel seride metastaz insidensi % 19’dur.
Bu bulgu daha 6nce yayinlanan yazilardaki bulgularla ve
tek bir merkezde 23 yillik bir sure icinde izlenen 28
kordoma hastasina ait dogal seyrin bulgularimin rapor
edildigi yeni yayinlanan bir baska seri ile de uyumludur.
Bu yazarlar 6 hastada (%21) uzak metastaz saptamislardir.
Daha onceki yazilarda kordomaya baglh metastazlarin
karaciger, akciger, lenf dugumleri, kalp, beyin ve uzak
omurga bolgelerinde gelistigi bildirilmistir. Bu ¢alismada
da uzak omurga metastazlar1 yam sira akciger ve
karacigerde de metastazlar saptanmistir.

Metastazi olan ve olmayan iki gruba ait hastalarin
verileri metastatik hastaligin gelisimini anlamak icin
onceden bir ipucu verebilir mi diye yas, cinsiyet, birincil
timorin yerlesim yeri, yapilan rezeksiyon tirt (en blok
veya intralezyonel) ve adjuvan radyoterapinin kullanimi
gibi ozellikler acisindan kiyaslandi. Istatistiki ¢alismalar
yas, cinsiyet ve birincil timoértun yerlesimi yontinden bir
farklilik olmadigimi gosterdi. Ayrica, hastanin birincil
tamorunt tedavi etmek icin kullanilan adjuvan
da bir  fark

yaratmamaktaydi. Metastatik hastaligin gelisimi ile ilgili

radyoterapi  kullanimi anlamh
tek etken lokal timor rekurrensiydi. Stabil lokal hastalig
olan hastalarin hicbirinde metastaz gelismezken lokal
rekurrensi olanlarin %28inde metastaz gelisti. Aradaki
fark fazla olmasina ragmen ornek sayisinin azlig
sebebiyle istatistiki anlam olusmuyordu.

Spinal kordoma olgularinda radikal rezeksiyonla lokal
hastalik kontrolu saglanabilir. Sakrumun yukarisinda yer
alan 21
rezeksiyona gore en blok rezeksiyonla daha fazla
hastaliksiz stire elde edilmistir. M. D. Anderson’da 40
yillik bir zaman diliminde tedavi edilen sakral kordomal

spinal kordoma serisinde intralezyonel

hastalarda yapilan bir calismada radikal rezaksiyonla 2.27
yillik bir hastaliksiz zaman elde edilirken intralezyonel
rezeksiyonla 8 aylhk bir hastaliksiz zaman elde
edilebilmistir. Sunulan calismada metastaz gelisme riski
en blok rezeksiyonlarda %12 olarak saptanirken bu oran
intralezyonel eksizyon yapilanlarda %25 olmustur;
sonucta intralezyonel rezeksiyon yapilanlarda risk iki
mislidir. Ne var ki, 6rnek sayisinin az olmasi sebebiyle bu
bulgu istatistiksel olarak anlam kazanamamaktadir.
Istatistik desteginin olmamasi, daha guncel bir tedavi
yontemi olan en blok rezeksiyonun izlem stresinin uzun
olmasu ile ilgili olabilir. Bu grupta metastaz gelismesi icin
yeteri kadar izlem siiresi gecmemis olabilir. Izlem stiresi

yoninden metastaz gelisen iki grup arasinda anlamh bir
fark yoktu (intralezyonel grup 83.3 ay, en blok grup 77.9
ay; p=0.86). Ilk ameliyat olarak radikal eksizyon
yapilmasinin metastaz olusum riskini azaltmak icin daha
iyi olduguna inanmamizi gerektiren iki bulgunun altin
cizmek istiyoruz: 1) birincil kordomanin tedavisinde en
blok rezeksiyonun metastaz gelisim riskini azaltmasi
2) lokal rekurrens ile metastaz gelisim arasinda daha once
sozi edilen iliskinin bulunmasi.

Kordoma ile ilgili metastatik hastaliga ait daha 6nce
yapilan calismalarin yazarlar lezyonlarmin bircogunun
asemptomatik olduklarini ya da postmortem muayene
sirasinda saptadiklarim belirterek kordama
metastazlarinin olgularin cogunda sessiz oldugunu
dustinmuslerdir. Ancak, sunulan calismanmin en az iki
olgusunda boyle bir durum s6z konusu degildir. Bu iki
hastada yaygin kordoma metastazi vardi ve sonucta bu
hastaliktan olmuslerdi. Her iki olguda da tedaviyi
istlenen onkologlar ilk hastaliklarinin yayilim sinirlar
sebebiyle sistemik tedavi 6nermemislerdi. Bu da bazi
durumlarda spinal kordomanin saldirgan bir tavir
takinarak metastatik hastaligin ortaya cikabilecegine
isaret etmektedir. Tersine, akciger ve karacigerde sinirh
metastazlart bulunan u¢ hastada hastalik cerrahi veya
kemoterapotik olarak kontrol altina alinmisti. Bu seride
yer alan olgularin sayis1 bu hastalarin tedavi olmasa bile
stabil olup olmadiklarinmi belirlemek icin ¢ok azdir, ancak
bu bulgular spinal ve sakrokoksigiyal kordomas1 olan bazi
hastalarda metastatik lezyonlarin agresif tedavisinin
hastaligin kontrol altina alinmasinda bir rol oynaya-
bilecegini dusundurmektedir.

Histolojik olarak kordomanin lokal agresifligini
belirleyen az 6zellik vardir. Kordomalarda hastanin yasam
stresini olumsuz etkilemeksizin mitoz ve anaplazi
bulunabilir. Heffelfinger ve arkadaslar ilk kez “kondroid
kordoma” diye farkli bir timor varyanti tanimladilar, bu
grup tumorlerde kordoma icinde buytik bir kartilajenoz
matriks bulunmaktadir. Bu varyantin daha az malign
potansiyele ve daha uzun yasam siresine sahip oldugu
bildirilmektedir. Bizim calismamizdaki histopatolojik
analizler metastatik hastalik gelisen yedi hastadan birinde
(%14) kondroid kordama ve metastatik hastaliga sahip
olmayan 30 hastadan dordunde (%13) kondroid kordoma
veryanti oldugunu saptadi. Sonucta, bu calismada,
kondroid kordoma varyantinin varligi potansiyel
metastatik hastalik gelisimi icin daha iyi bir prognoz



saglamamistir. Ek olarak tu¢ hastadan alinan tumor
orneklerinde dediferansiasyon saptanmis olmasina
ragmen hicbirinde sonradan metastatik hastalik
gelismemistir. Olgularin cogunda monoklonal antikor
MIB-1 analizleri yapilamamistir. Metastatik tumorlerin
patolojik incelemelerinin sonuclar birincil timorlerden
farklilhik gostermemektedir. Bu sebeple bu seride
kordomanin histopatolojik bulgular ile sonradan ortaya
ctkan metastazlarin gelisim riski arasinda bir iliski
kurmak olasi degildir.

Bu calismada goruldugu gibi, uzak ya da lokal olarak,
kordomanin biyolojik davranist1 hastadan hastaya
degismektedir; bazi timorler lokal veya uzak yayilma
kapasitesine  sahipken daha
davranmaktadirlar. Kordomalarin bireysel
davranislarin belirleyecek histolojik veya epidemiyolojik
iyi bir yontem bulunmamaktadir, rekiirren lezyonlarin ve
metastatik timorlerin gelismesini onlemek icin tim
olgularda agresif cerrahiye ve lokal adjuvan terapilere
guvenmek durumundayiz. Kordomanin biyolojik
dogasina yonelik yapilacak laboratuar calismalari,
tumorlerin daha saldirgan davranacaklar: konusunda bazi
belirtileri saptamamiza ve hatta tedavileri daha agresif
davranacagini belirledigimiz ttiimorlere yonlendirmemize
yardim edecektir.

bazilan tembel

olarak

Yorumlar

Buyitk bir kanser merkezinde 10 yillik bir zaman
diliminde spinal ve sakral kordomas1 olan 37 hastalik
gincel bir seride metastatik hastalik insidensi %19 olarak
bulunmustur. Metastatik hastaligin ongorasunu saglayan
tek etmen, metastaz gelisen hastalarin hepsinde olusan
lokal rekirrenstir. Onceki ¢alismalarda gosterildigi gibi,
radikal

rezeksiyondur. Bu calismada da, radikal rezeksiyonun

lokal hastaligin en 1iyi kontrol yontemi
metastatik hastaligin olusumunu istatistiksel olarak
anlamli olmasa da, klinik olarak %50 oraninda azalttig
gosterilmistir. Bu calismadan edinilen sonuclar ayni
zamanda kordoma ile ilgili metastatik lezyonlarin agresif
olabilecegini ve cerrahi ve kemoterapi ile kontrol altina
alinabileceklerini ortaya koymustur.

Spinal ve sakral kordomasi olan hastalar daha agresif
cerrahi ve adjuvan tedavilerle daha uzun yasadiklar:
siirece metastatik hastalik sorunu norosirtirjiyenlerle
onkologlarin artan siklikta karsilasacaklar1 bir problem
olacaktir. Kordomanin metastatik hastalik problemi goz
ardi edilip unutulmamali, hastalar izlenerek cerrahi veya

kemoterapi ile uygun bir bicimde tedavi edilmelidirler.

TRAVMATIK TORAKOLOMBER OMURGA KIRIKLARI TEDAVISI: CERRAHI ve
KONSERVATIF TEDAVI KARSILASTIRILMASI UZERINE COK MERKEZLI
PROSPEKTIF RANDOMIZE CALISMA.

Siebenga J, Leferink VJ, Segers M]J, Elzinga M]J, Bakker FC, Haarman HJ, Rommens PM, ten Duis HJ, Patka P.
Spine. 2006 Dec 1;31(25):2881-90.

Vertabra kiriklarmin cogu torakolomber bolgede T10-
L4 arasindadir. Bu kiriklarin yaklasik %66’sm1 AO tip A
kiriklar olusturur.  Ozellikle norolojik defisiti olmayan
AO tip A kiriklar sik goralmesi ragmen ideal tedavileri
konusunda degisik gorisler vardir. Bu makalede hem
cerrahi hem de konservatif tedavi savunulmustur.

Acik reduksiyon, intenal fiksasyon, ve spodilodezis;
deformite duizeltilmesini erken mobilizasyonu, omurga
dizilim bozuklugunun 6nlenmesi ve ge¢ norolojik defisit

gelisiminin engellenmesini saglar. Konservatif tedavi,

cerrahi girisimi dolayisiyla morbiditenin engellenmesini
saglar. Tedavi seklinin basar1 oraninin belirlenmesi
radyolojik parametreler klinik sonuclar ve komplikasyon-
lar kadar hastanin agrisi gunlik fonksiyonlari ve ise
donusunit de icerir.

Tedaviye bagl gec etkileri degerlendirmek icin en az 2
yillik takip stresi gereklidir. Bu konuda sadece bir
prospektif randomize calisma yaymlanmistir. Bu
calismada 2 den 5 seviye ye kadar posterior stabilizasyon

ve pedikil vidalar1 ve kancalarla spinal artrodezler veya



anterior 2 seviyeli fibula ve kosta greftleri gibi farkh

cerrahi teknikler kullanilmasi, heterojen bir cerrahi
grubun  konservatif  grupla  karsilastirilmasim
guclestirmistir.

Prospektif cok merkezli bu calismada torakolomber
AO tip A kirikh ve norolojik defisiti olmayan hastalarda
posterior kisa segment trans pedikiiler vida uygulamasi ve
yatak istirati ve bunu, izleyen mobilizasyon sirasinda
Jewitt tip ortez kullanilmas: seklindeki konservatif tedavi
arasinda randomize edildi. Calismanin amaci norolojik
defisiti olmayan AO Tip A vertebra kiriklarinda (AO tip A
1.1 calisma dist birakildi) kisa segment posterior
stabilizasyon cerrahisi yapilanlarin uzun donem
radyolojik ve fonksiyonel sonuclarinin konservatif grupla

karsilastirilmasidir.

Materyal Metod

T10-L4 arasinda AO Tip A travmatik kiriklan
(kompresyon kirigi), norolojik defisit olmayan (ASIA/
frankel E) 18-60 aras1 yasinda ve travma ile cerrahi tedavi
arasindaki sure 10 gunden az hastalar calismaya dahil
edildi.

AO TipA 1.1 kiriklar, hamileler, patolojik veya
osteoporotik kiriklar, son déonem hastaliklar (ASA 1IV),
daha once bel cerrahisi yapilan hastalar, yakin donemde
psikiyatrik oyku verenler, ila¢c veya madde bagimllar
veya eslik eden herhangi bir travmasi olan hastalar
calisma disinda birakildi.

Tedavi oncesi inceleme:

4,5 yillik surede 34 hasta calismaya dahil edildi.
Travma mekanizmasindaki tium faktorler degerlendirildi.
Fizik muayeneleri yapildi. AO tipB (distraksiyon)
travmalarina yonelik ornegin sirtta genis ekimoz veya
hematom spinoz proses palpasyonu ile keskin agri veya
bosluk hissine ozellikle dikkat edildi. Radyolojik olarak
kirtk merkezli lateral ve AP direkt grafiler ve 3mm aralikli
BT cekildi. Daha sonra tium hastalarda 2mm sagittal ve
koronal rekonstriksiyon imajlar1 olusturuldu. MRG rutin
olarak yapilmadi.

Kiriklar hem AO hem de LSC (load sharing
classification) gore siniflandirildi. Hasta kabuliinde VAS-
agr1 skorlamasi, RMDQ-24 (Roland- Morris disabilty
Questionnaire) ve VAS-spine skorlamalar1 kullanilda.

Tedavi metodu:

Randomizasyon sonrasi 16 hasta konservatif 18 hasta
cerrahi tedavi aldi. Konservatif tedavi alan hastalar. Cire-

O-Lectric veya Rotorest yataklarinda rehabilite edildi.
Burada minimum 5 giin dinlendirildi. Standardize edilmis
bir fizyoterapi semas1 kullanildi. Hastalar taburcu olana
kadar nadroparine 2,850 IU/gin antikoagillan verildi.
Jewitt hiperekstansiyon korsesi takildi. Bu korse sadece 3
gin banyo sirasinda cikartildi. Taburcu sonrast 3 ay
fizyoterapist kontrolunde ytizme veya su tedavisi disinda
hicbir agir is veya spor yapmamalar1 konusunda uyarildi.

Cerrahi yapilan hastalara (Synthes- Universal spine
system in titanyum versiyonu) kisa segment posterior
stabilizasyon uygulandi. Kifotik deformitenin duzeltil-
mesi operasyon masasinda lordoz pozisyonu uygulanarak
yapild sagittal dizilimin bolgesel ayarlanmasi ve vertebral
cisim yuksekligi pedikul vidasmmin mantplasyonu ile
saglandi. Pedikul vidalar kirik vertebranin st ve altina
yerlestirilerek bisegmental stabilizasyon saglandi. AO Tip
A 3.3 patlayia tip kirikta bir adet transvers bar kullanilda.
Otojen kemik grefti ile kemik fiizyon saglandi.
Intervertebral disk eksizyonu yapilmadi. Proflakside
1500mg sefuroksin IV kullanildi. Postoperatif 3. gunde
hastalar Jewitt tipi hiperekstansiyon ortezi kullamilarak
mobilize edildi ve 3 ay kullanildi. Konservatif grupla ayni
onerilerde bulunuldu. Implant kirilmasi ve komsu
vertebralar tizerindeki yukun azaltlmasi icin 9-12 ay
sonra implant cikarildi. AO Tip B kirtkhh 2 hastada
implant cikarilmadi.

Hastalar ilk 2 yil icin 3 ayda bir sonra alti ayda bir
muayene edildi 3, 6, 9, 12 aylarda radyolojikolarak : lokal
sagittal ac1 (LSA), bolgesel sagittal acilar (RSA).
Degerlendirilirken, iyilesme degerlendirmesinde VAS-agr1
RMDQ-24 (Roland- disabilty
Questionnaire) ve VAS-spine skorlar1 kullanildi.

skorlamasi, Morris

Sonuc

32 hastada en az 2 yillik fonksiyonel ve radyolojik
takip yapildi. 17 hasta cerrahi 15 hasta konservatif tedavi
aldi. Kiriklarin %80'ni T12-L1 seviyesindeydi. En sik
travma nedeni motorlu ara¢c kazasi ve ytuksekten
dusmeydi. 25 kiritk (%78) tip A3, 5 kink Al, 2 kirtk A2
tipiydi. ki tip B distraksiyon tipi kirtkinda cerrahi
sirasinda posterior ligaman hasar1 tespit edildi. Her iki
grupta takip siresi ortalama 4,3 yildi.

Tedavi ve komplikasyonlar:

Cerrahi grupta 17 hastada 5 komplikasyon meydana
geldi. Bir hastada greft alinan yerde siddetli agri, bir
hastada erken enstrimantasyonu cikartmay: gerektirecek



derin yara yeri enfeksiyonu, diger bir hastada mekanik
irritasyon meydana gelmis, bir hastada klinik sonuc
olmaksizin 2 vida kirilmis, son hastada ise yuzeyel yara
yeri enfeksiyonu meydana gelmistir.

Konservatif grupta 3 komplikasyon gorilda. Bir
hastada konus medullaris sendromu gorulerek medikal
tedavi verildi, diger bir hasta kazadan 5 y1l sonrasinda bile
ortezsiz mobilize olamiyor ve ciddi depresyon mevcuttu,
3. hastada ise hasarli segmentin bir seviye altinda gec sinir
koku basisiyla birlikte 140 skolyoz gelisti.

Radyolojik sonuglar:

Konservatif tedavi alan grupda kifozun arttigr tespit
edildi. 11k LSA -15,7 RSA -13,1 son kontrolde LSA -19,8,
RSA -19,5 derece). Cerrahi grupta Ilk LSA -16,8, RSA -
10,9. cerrahi sonrast LSA -4,4, RSA -1,9 sonra takipte
kifotik deformite artmakta ve LSA -8,4, RSA -8,6 derece
kadar gelmekteydi. sonug olarak kifotik deformite 6nemli
derecede azald1 (p<0.0001).

Fonksiyonel sonuglar:

VAS agri skoru cerrahi grupta anlamh derecede iyi
(p=0.033), VAS spine skoru cerrahi grupta anlamh
derecede iyi (p=0.02), RMDQ-24 gore konservatif tedavi
anlamli derecede daha iyi (p=0.03) bulundu. Her iki
grupta da bolgesel kifotik deformite ile RMDQ-24, VAS-
agr1 ve VAS-spine skoru arasinda korelasyon yoktu.

Tartisma

Ayrilan gruplar demografik ve radyolojik olarak
anlamh farklihga sahip degildi. Cerrahi sonrasi saglanan
kifoz acisindaki duzelme takipte bir miktar azalmasina
ragmen sonucta konservatif gruptan anlamli derecede
iyiydi. Pedikil vida c¢ubuk sistemi intervertebral
bosluktaki kollapsa karsi gecici bir koruyucu etki
gostermesine karsin implant c¢ikarildiktan sonra disk
kollapsini onleyememektedir. Her iki tedavi grubunda da
LSA ve RSAnin dereceli olarak tabuculuktan sonraki artis
olasilikla son-plak kiriklar1 ve yuk tasiyict hareket
sirasindaki disk dejenersyonu ve buna bagl intervertebral

disk boslugu daralmas1 kombinasyonuna baglanabilir. Ne
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transpedikuler vida sabitlemesi mne de otolog
posterolateral kemik fuzyonu bu gidisati engelleyeme-
mektedir. Wood ve arkadaslarimin calismasinda kifoz
duzelmesinin daha yuksek olmasi farkh cerrahi teknik
kombinasyonlarin1  kullanmalarindan olabilir. Ayni
zamanda Wood ve arkadaslar1 konservatif grubun son
kontrolunde kifoz acisimin 2,5 derece arttigimi bu
calismada ise lokal kifozun 4.1 bolgesel kifozun ise 6.7
derece arttig1 tespit edildi. Kifotik deformite derecesi ile
VAS-agr1  VAS-spine RMDQ-24 ile

fonksiyonel skor arsinda korelasyon olmamasi 1987

veya olculen
yilinda zaten gozlemlenmisti ve cerrahi ve konservatif
tedavileri karsilastiran birkac calismada belirtilmisti.
Fonksiyonel sonucla kifoz deformitesinin korelasyonu-
nun olmayis: yetersiz hasta sayisinin yol actigl bir
istatistiksel bir hata olabilecegi gibi implantin hareket
kisitlayic1  etkisinden dogan kas hipertonisi ve
mikrohareketlerden kaynaklanan agrilarin cerrahi grupta
belirginlesmesinden olabilir. Diger bir neden hastalarda
omuganin norolojik hasardan korunmasi icin “her seyin
yapilmis oldugu” bilgisinin getirdigi subjektif giiven hissi
olabilir. Bu guven hissi nedeniyle hastalar erken
rehabilitasyona uyum saglayabilir ve izleyen radyolojik
kontrollerde kifotik aciklardaki minimal degismeler bu
guvenlik hissini arttirabilir.

Hem agr1 dizeyi hem de fonksiyonel sonuclar son
muayenede cerrahi tedavi secenegini guiclendirmektedir.
Diger birka¢ non-randomize calisma bu gorusii destekler.

Calismadaki komplikasyon orani diger calismalar ile
uyumluydu. Osteokondiktif veya osteoinduktif kemik
materyallerin otolog kemik greftlerine olan ihtiyaci ve
bunlara bagli morbiditeyi azaltacag: dustnilebilir.

AO tip A3 torakolomber omurga kiriklarinda (patlama
kirigr) kisa segment posterior stabilizasyon ile cerrahi
olarak tedavi edilmesi uygundur. AO tip Al ve A2
kiriklar icin bir yorum yapmak icin yapilan calismanin
hasta sayis1 yetersizdir. Ilerde btiyitk guruplarla yapilacak
calismalara ihtiyac vardur.

www.spineturk.org
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Dr. Sengiil Aydingin, Dr. Temel Tacal

Kadimnin Gizemi Tun¢ Caginda Baslar

Kadin kiicuk
dunyadaki butun arkeolojik kazi alanlarinda sikca

figuranin reproduksiyonlar:

gorulur.

Milyonlarca yil icerisinde hem bedensel hem de
zihinsel olarak buytik evrimlerden ge¢cmek zorunda
surdirilen
pek de

kalan insanoglunun gunumuzde

modern yasama ulasabilmesi kolay

olmamustir.

Homo sapien’in daha gelismis 6rnegi olan Homo
Sapiens-sapienslerin alt tarleri Cré Manon, Pre-
Most ve Grimaldi'ler dustinen ve duygularim
gelistiren insan tipleriydi. Onlar i¢in artik yasamak,
yeme, icme, korunma ve barinmadan ibaret degildi.
Sevingli, korkulu, kederli anlarinda duygularini
aciga vurdular, bedenlerini boyadilar, kabuk ve
kemikten yaptiklart boncuklu gerdanliklarla
kendilerini stslediler, Cré Magnonlar ilk kez sanat
eserleri de urettiler. Hayvan kemiklerinden kaval ve
duduk yaparak muzigi yarattilar. Yasadiklar
magaranin duvarlarina sekiller c¢izip, ellerini
boyayip duvarlara bastilar. Cevrelerinde gordukleri
olaylari, nesneleri resmedip heykelcik halinde
sekillendirdiler. Boylece tst Paleolotik ya da buzul
cag1 sanat1 ortaya cikti. (bu tarih tartismali olmakla
birlikte MO  50.0007lerde kabul

edilmektedir).

baslamis

Zekas1 ve duygularn daha fazla gelisen insanin,
yasami sorgulamasi kacinilmazdi. Nereden gelip,
nereye gidiyordu? Kendisini kim yaratiyordu?
Dogum ile 6lum arasindaki baglanti neydi? Hayatta
kalmanin son derece zor oldugu ilkel sartlarda nasil
canli kalabiliyordu? Bu sorularin cevabini en

yakininda gordugu kadin kimliginde bulmustu.
Kadin yani “ana” olan doguran disi cins, hem yeni
nesle can veriyor, hem de her turlit besin kaynaginin
son derece zor elde edildigi yasam sartlarinda
goguslerinden akan sit ile mucizevi bir sekilde
hazir besin dretebiliyor ve bununla dunyaya
getirdigi insani besleyip buyttebiliyordu. Kadin
bedeninin genisleyip tekrar kuctlebilmesi, yeni bir

M.06. 7000
7000 B.C.

M.O. 5000
5000 B.C.

M.6. 3000
3000 B.C.

idoller belkide Anadaluda erken nealitikten beri taminan otoriter durumda yaninda her seye
hakim hayvanlariyla tahtinda oturan yada bagdag kurarak g&gdslerini tutan sigman ana
tannganm binlerce wil iginde soyuk bir bigime girmis imajlar ofmalidir.

Idols may ba the abstract lorms of hle overwelight mothor godness ligures ovident in Anstolin
since beginning of the early nealithic period, with their authoritarian and supreme depiction
of residing over their animals, seated an a throne.




bedeni icinden cikarabilmesi, stt ile besleyebilmesi,
ayrica sutun hastaliklara kars: koruyucu ozelligi gibi
dogal nitelikleri, erkek bedeninin yavanligina karsi,
son derece ustin bir durumdu. Bu nedenle insanlig
yaratan “ana” yani doguran kadindi ve Ana Tanrica
kiltayle ilgili ilk inanc sistemi boylece ortaya
cikmaktaydi.

Tarih oncesi caglar icin bir baska ilginc olan durum
ise, binlerce sene once cok ilkel yasam sartlarina
sahip insan topluluklarinin birbiriyle yakin iliskiler
icine girmis olsun ya da olmasin, ttim eski dinyada
ortak bir din kavramimi kadin bedeni tuzerinde
yaratmis olmalandir. Ozellikle, Akdeniz kilturleri
merkezli Eski Dunyada ilkel toplumlardan itibaren
cok tanrili pagan dini inamslarma kadar (MO
40.000’lerden MO 1. Binin ortalar1) kadin, cinsel
cekiciligi ile doguran ve kendi neslini yaratan
olmanin yaninda besleyen, buyuten ve verimliligi
saglayan yonuyle, tek ve en buyuk yaratici guc
olarak tanricalastirllmistir. Bu inanc bicimi, eski
dunyanin Avrupa, Asya ve Kuzey Afrika gibi tc
kitasinda ve Akdeniz’deki adalarin “Kibris, Girit,
Malta, Kiklatlar” ¢zellikle tarih ¢ncesi kulttrlerinde

birbirlerine yakin donemlerde ortaya ¢ikmustir.

Eski ve Yeni Dunyalar arasindaki isimsiz “Ana
Tanrica” inancindaki benzerlik sasirtict olsa da,
insanin yaratilisla ilgili kaygilarindaki cok temel
dustince tesadiif olmamalidir. Aradaki binlerce yillik
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uzun zaman boslugu ise her iki dunya arasinda
dogrudan bir etkilesim olmayacagl sonucuna
goturmektedir. Bu da insanin kilttirel gelismesinin
belli bir evresinde yaratilisla ilgili konularda
birbirinden bagimsiz zaman ve mekanlarda ayn

sonuclara ulasabildigini gozler 6ntune sermektedir.

Topragin bahar ve yaz aylarinda verimliliginin
artmas1 ve sonrasinda kisin yok olup tekrar
canlanmas1 (verimlilik ve yok olus) dongusunun,
kadin bedeniyle sembolize edilmesi o caglar icin
yaygin bir inan¢ sistemi olmalidir. Cunku tipki
topraktaki gelismeler gibi tohum atildikca doguran
ve kendi soyunu yaratabilen ayrici, yarattigl insani
sutiyle buyutap besleyebilen kadin bedeni,
inanilmaz bir gizemi tasimaktadir. Toprakla
butunlestirilen kadin, artik yeryizuntun hakimi,
yasam ve olium veren “Toprak Ana - Ana Tanrica”dur.

2005 yii Catalhoyuk kazilarinda bu sembolizmi
destekleyen son derece ilgin¢ bir heykelcik ele
gecirilmistir. Bir nesne tizerine oturan hamile kadin
heykelciginin basinin bir baska malzemeden yapil-
digr ve sonradan kayboldugu anlasilmaktadir.
Oldukca ilging tarafi ise 6nden hamile ve ince
kollariyla gogsuni tutmakta olan kadinin, arkasinin
urpertici goruntumudur. Boyundan itibaren tim
omurlari, kurek kemikleri, kaburgalar1 ve pelvisiyle
tam bir iskelet gibi islenmistir. I. Hodder hakh
olarak bu heykelcigi dogum ve olumiin sembolu
olarak yorumlamaktadir. S6z konusu figur,

Hamile Kadin Heykelciligi: Arkadan tim omurlar, kiirek kemikleri, kaburgalar ve pelvisi ile tam bir iskelet. Yorum

olarak veren ve alani (dogum ve olumu) simgeliyor. (M.O. 5000)
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Kusuratif idoller (Louvre Miizesi)

Anadoluwnun yazih tarih 6ncesi insaninin yaratilis,
dogum ve olum arasindaki iliskiyi sorguladigini,
bunu dogum-bereket-olim tcgeninde kadin
bedeninde buldugunu cok gtizel bir sekilde
kanmithyor. “Kadinin hem hayat veren, hem de
hayat1 alan” dolayisiyla “yataran” olarak toprakla

ozdeslestirilmesi sasirtict degildir.

Oldukca az sayida ele gecen erkek heykelcikleri

delikanli ve olgun erkek bicimlerinde tiretilmistir.
Bunlar kadin betimlerine gore daha zayif
gorunimludur. Kadin heykelcikleri ise, sisman, etli
butluy, iri gogislu, gobekli, genis kalcali, buyik ve
cesitli bicimlerde betimlenmis seks organlariyla,
cinsel acidan guclu, doguran ve besleyen
gorunimdedir.

Neden erkekler zayif, kadinlar sisman olarak
gosterilmistir? Aslinda sisman kadinlara dikkatle
bakildiginda hepsinin de birbirine cok benzemesi,
sanki tek bir bireyin degisik sekillerde (hamile,
doguran, besleyen, hitkmeden) betimlenmesini
hatirlatmaktadir. Gercekte, butun bu yuvarlak
yuzlit uzun orgila ya da topuzlu sa¢c modelli, iri
cekik gozli, uzun burunlu, kuciik kulakl, ancak
agizsiz olarak yapilmis kadinlar tek bir tanrinin
yorumlar1 olabilir mi? Ayrica kadmnlarin goz ve
burunlar: olmasina ragmen pek cogunda agizlarinin
islenmemesi “her seyi goren, hisseden ve duyan,
ancak sessiz kalan tanrinin sanatsal bir anlatimi
midir?” ve bu nedenlerden dolayr kutsal olarak
kabul edilmis tek bir kadin 6zel olarak simgelenmis
olabilir mi?

Beyce Sultan Tipi Idol

Titris Tipi Idol (Mermer)

Kocumbeli idol it¢ I-IIT

Urfa Cevresi ITC II-111




Dr. Hizir Alp

Dr. Kahraman: Saymm Hocam kisa bir baslangic
yapalim m1?

Dr. Alp: 1933 Yiinda Van'da dogmusum. Ilk ve orta
ogrenimimi ayni ilde tamamladim. 1953 yilinda Ankara
Universitesi Tip Fakultesine Askeri Ogrenci olarak
basladim ve 1959 Haziraninda mezun oldum. 1961
yilinda evlendim ve 2 cocugum var.

Dr. Kahraman: Meslek yasaminiz hakkinda konusalim.
Dr. Alp: Mezuniyet sonras1 1 yil sireli Gulhane Askeri
Tip Akademisi'ndeki stajimi tamamladiktan sonra
Diyarbakir 8 nci Ana Jet Us Komutanhg saghk amirligine
atandim. Bu goreve baslamadan once Eskisehirde Ucus
hekimligi kursuna gonderildim. Ancak kurs sturesini
tamamlayamadan Diyarbakira gitmem gerekli goruldii.
Cunka o tarihte Diyarbakirda ucus hekimi yoktu ve
ucuslar durdurulmustu. 1960 Eylal ayinda Diyarbakir’da
goreve basladim. Ucus hekimligi gorevi sonras1 Plastik
Cerrahi ihtisas1 smavimi kazanarak 1963 Mayisinda
Gulhaneye geri dondam.

Dr. Kahraman: Plastik cerrahi ile basladiniz yani?

Dr. Alp: Plastik cerrahi olabilmek icin genel cerrahi
ihtisas1 yapmak ve daha sonra da plastik cerrahiye
baslamak yasa geregi idi. Ancak 1967 yilinda genel
cerrahi ihtisasim biterken halen plastik cerrahiye atamam
yapilmamisti. Bu donemde Prof. Dr. Hamit Ziya
Gokalp’'in Amerika’da egitimini tamamlayip donmesi ile

Dr. Serdar Kahraman

norosirurji bolumu mustakil olarak kurulma asamasina
geldi. Genel cerrahi asistanligimin son yilinda Prof. Dr.
Gokalp ve Dr. Bedii Sahin’in birlikte baslattiklar1 kurulus
halindeki bu bolime ben de katildim. Son genel cerrahi
yilim adeta bu yeni kurulus icinde gecti. Akademi genel
kurulu karar ile yeni kurulmakta olan beyin cerrahi
bolimune atandim.

Bu sirada benden once Dr. Nurettin Cinar ve Prof. Dr.
Sefik Unlit Hacettepe’de nérosirurji egitimine baslamis-
lardi. Cunku Gulhane’de bu bilim dali yoktu.

Dr. Kahraman: Ilk kurulan bir bélum olmas: dolayisiyla
zorluklar yasamissinizdir.

Dr. Alp: Benim icin gu¢ gunler bashyordu. Gulhane
icinde kisith bir yer saglandi, ameliyathanesi bu bolume
ozel olarak hazirlandi, O déonemde yer kisithligi noroloji
klinigi olmamasi, yogunbakim tnitesinin bulunmamasi,
buna ragmen her gecen giin artan hasta sayisi nedeniyle
cok agir ve yukla bir tempo ile calismamizi zorunlu kilda.
Kisa bir siire sonra Dr. S. Unlivde Giilhane’ye ihtisasim
bitirerek geri dondu.

Dr. Kahraman: O donemin kosullarindan kisaca bahseder
misiniz?

Dr. Alp: 3 yil tatil yapamadan cogu zaman tek asistan
2 kez
bayildigimi hatirlarim. Tam icin gerekli olanaklarimiz

olarak calisim, yorgunluktan ameliyatta
cok kisith idi. Anjiografi, myelografi ve ventrikilografi
tetkiki yapmak cok giic ve hatta imkansizdi. Buna
ragmen o donemde pek c¢ok basarili calismalar
yapilmistir. Ornegin sterotaksi Turkiye de ilk olarak
GATA da Prof. Dr. H. Ziya Gokalp ile baslamustir. Yabanct
dilim Fransizca oldugundan H. Ziya Gokalp’in Docentlik
hazirhiginda ceviri — tez hazirhigr gibi konularda kendisine
yardimer oldum.

Dr. Kahraman: Thtisas bittiginde ne yaptinmz?

Dr. Alp: 1970 ortasinda da egitimimi tamamlayarak
kendi istegimle Eskisehir Hava Hastanesine atandim.
O donemde Ankara-Istanbul arasinda tek norosirurji
uzmani olarak sadece Hava Hastanesinde degil Devlet



Hastanesi, SSK, DDY ve ozel Hst.de de calistim. Sivil
Hastalar1 da Hv.Hst. de ameliyat ettim. Bu surecte
Akademisyenlige karar verdim ve Hastane icinde
yonetimin de miisaadesiyle deney laboratuvari kurdum.
ki yil
calismalarina devam ettim. Kopeklerde ventrikul icine

sure ile pozitif kontrast ventrikilografi
degisik kontrast maddeler verdim. 36 adet kopekte suda
eriyen cesitli kontrast maddeler kullandim. Hayvanlar1 7
gun ile 2 ay arasinda yasattim. Hicbir denekte ameliyata
bagl olum olmadi. Degisik strelerde deneklerin beyni
alinarak formoldehitle tespit ettik. Daha sonra lateral
ventrikil, foramen monroe, 3. ventrikual, aquaduktus ve
4. ventrikulden degisik yerlerden endoteli iceren kesitler
hazirlandi. Hangi tip kontrast maddenin ventrikul
endotelinde yaptig1 degisiklikler Ankara Tip Fakiltesi
patoloji bolumunde incelendi. Ayrica bu calismalarda,
hava calismalarina gore daha givenilir resimler elde
edildi.

Iki yil sturen docentlik tezimi bitirdikten sonra, énce
yabanct dil smmavinda basarilh oldum. 1973’de Kibris
olaylarinin ciddi boyutlara ulasmasi nedeniyle askeri
hekim olarak farkli boyutlarda gorev almamizi gerektirdi.
Ancak 1974 yilinda Docentlik sinavini tamamlayabildim.
Jurimde Prof. Dr. Nurhan Avman ve Aykut Erbengi gibi
hocalar bulunuyordu.

Dr. Kahraman: Docent olduktan sonra da Eskisehir Hava
Hastanesinde goreve devam ettiniz mi?

Dr. Alp: Evet, ancak sonra 1977 Haziraninda kendi
istegimle askerlikten ayrildim. 1977 Eylulunde de Ankara
Numune hastanesi norosirurji klinik sefligine atandim.
Inanilmaz sekilde hasta akimi bizi cok yogun olarak
calismaya zorluyordu. Bu arada Numune hastanesinin
Giilhane benzeri bir Akademi haline gelmesi ve daha
verimli calismas icin emek sarfetmeye basladim. Konuyu
Bashekim Munif Islamogluna anlatum, ayni zamanda
bazi Millet vekillerine de anlattm. Ancak Dr. Munif
I[slamoglu secimlere kaularak Milletvekili secildi. Daha
sonra konuyu Prof. Dr. Ragip Unlw’ ye actim. Hoca
Ankara Tip Fakiiltesinden emekli ve eski milletvekili idi.
Kanun gerekli dediler ve Hukumet teklifi olarak meclise
getirelim dediler. Onergeler hazirlandi, ancak o dénemde
meclis toplanamadig icin konu bu sathada kaldu.

Dr. Kahraman: Gazi Tip Fakultesi Norosirurji Klinigine
gecisiniz nasil oldu ?

Dr. Alp: Bu arada 1979 baslarinda odama bir beyefendi
geldi. Ben, hasta zanettim, ancak "Ben hasta degilim dedji,
sizin burada bir akademi kurulmas: calismaniz oldugunu
ogrendim, bizim de bu konuda bir calismamiz var, gelin

bizimle calisin” dedi. Gelen beyefendi Ankara Iktisadi
Ticari Bilimler Akademisi Baskani Sayin Prof. Dr. Onur
Kumbaracibasi idi. Akademide Tip Fakultesi kurulmasi
karar1 aldiklarini ifade ediyordu, yaninda getirdigi dosyay1
bana verdi. En kisa sire icinde de cevap bekledigini ifade
etti. Akademi kurul karar1 ve bazi mahkeme kararlarini da
iceren dosyay: aldim. Daha once 6zel ytksek okullar ve
fakultelerin yasal olarak kapatlmasi ve bunlarin
Akademiler tarafindan sahiplenmelerine iliskin Danistay
ve Anayasa mahkemesi kararlar1 bu dosya da yer almakta
idi.
Akademilerinde Universitelerle esdeger oldugunu, sadece

Danistay kapatiyor, Anayasa Mahkemesi ise

isim farki bulundugunu ifade ediyor. Bunlarinda her turlit

akademik faaliyetleri yapabileceklerini, Fakulte
acabileceklerini  de ifade ediyordu. Anayasa
Mahkemesinin bu kararina dayanarak Akademi

faaliyetlerine basladim. 1ki gin sonra bu teklifi kabul
ettigimi Akademi Baskanina bildirdim.

1750 sayih Universite yasasina gore bir fakilte en az
7 oOgretim tuyesinin katlimini gerekli kiliyordu.
7 arkadasimui sectim ve Akademiye bildirdim. Ogretim
uyeligi kadrolari icin ilan verilmesi gerekliydi. Ilan
verilmesinin hemen ardindan pek cok Universite
Rektoranun Danistaya basvurarak durumun yasal
olmadigin1 ve durdurulmasii istediklerini ogrendik.
Akademi Baskani Anayasa Mahkemesinin kararini esas
alarak islemleri devam ettirdi. Verilen ilana inamilmaz
sayida ogretim tyesi basvurulari oldu. Gonderilen
dosyalarda pek cok onemli isimler de yer aldi. Adimiz1
Saglik Bilimleri Fakiiltesi olarak koyduk. Bu yeni kurulus
icin Devlet Butcesinden parasal destek olmadi. Akademi
kendi butcesi icinde bu kurulusu tamamladi. 1979 Egitim
yilinda ogrenci almayr karara bagladik, ilan ettik, asiri
sayida muracaat oldu. Askeri 6grenci de alacagimizi ifade
ettik.

1979 yili butcesi gorustulurken Akademi Tip Fakiiltesi ad1
kabul edildi ve biitce kanunu ile birlikte yasalasti. 11k
hastane olarak Ankara Numune ve Yiiksek Thtisas
hastanesinde kurulmas: icin Saghk Bakanhg ile ilgili
protokol yapildi. Daha sonra bu hastanelerden vazgecildi.
Sonra Trafik Hastanesi Vakfi baskani saymm Prof. Dr.
Ridvan Ege ile anlasma saglandi. Ancak her gun
gazetelerde, cesitli toplantilarda yasa dis1 Fakulte diye
yipratilmaya calismalart devam etti. Bu siirecte Turk
Silahl Kuvvetleri bir tip fakultesi icin gerekli laboratuvar
ve dershanelerin yapiminda cok buyuk destek verdi.
1983te de yeni Universite kanunu ile Gazi Universitesi
adr ile daha rahat bir calisma ortamina girildi.



Ben kendi boliimiim icin uzman olarak Prof. Dr. Necdet
Ceviker’i, asistan olarak da Numune Hastanesinde
beraber calistigim Prof. Dr. Kemali Baykaner ve Prof. Dr.
Sukru Aykol'n alarak Norosirurji klinigini olusturduk.
Daha sonra Prof. Dr. Toygun Orbay ekibimize katildi. Bu
arada gorev dagilmi icin de bir calismam oldu.
Dr. Kemali Baykaner pediatrik cerrahi, Dr. Sikra Aykol
stereotaktik ve fonksiyonel ndrosirurji, Dr. Toygun Orbay
vaskuler cerrahi icin gorevlendirildiler.

Bu gun tam nororadiolojik yardimci yontemleri iceren
teknolojiye sahip, en ust diizeyde mikrocerrahi
yontemlerin uygulandig: gelismis ameliyathaneleri ve cok
iyi donatilmis yogunbakim tunitesinin yaninda, her tirlu
arastirma yapmaya elverisli mikrocerrahi laboratuari ve
gama knife tinitesi bulunan bu ekibin Turkiye’ nin en iyi
Norosirurji kliniklerinden biri oldugunu ifade etmek
isterim.

Dr. Kahraman: Daha sonra emekli oldunuz, ancak
calismaya devam ettiniz?

Dr. Alp: Evet. 2000 yihnda Gazi Universitesinden emekli
olduktan sonra Ozel Guven Hastanesi Norosiriirji

Bolimuinin basina gectim. Oradan da Mayis 2006’da

S P 1
ve

PERIFERIK SINIR CE

ayrilarak hobilerim ve torunlarima daha cok zaman
ayirmaya karar verdim.

Dr. Kahraman: Biraz 6zel yasaminizdan sz ederek
noktalayalim isterseniz?

Dr. Alp: Ozel yasam olarak, evli ve iki cocuk babastyim,
Esim Gazi Universitesi Idari Iktisadi Bilimler Fakiiltesi
mezunudur. Halen Porselen (el dekoru sanati) ile
ugrasmaktadir.

Cocuklarimin her ikiside doktordur, oglum 14 yildan beri
norosirurjyen olarak Amerika'da calismaktadir, once
[llinois — Chicago’dan asistanlik egitimi programi aldi,
daha sonra da illinois’den sterotaktik cerrahi ve ayrica da
Oregonda skull base ihtisaslarina sahiptir dersem yerinde
olur. Su an Texas Universitesi Norosirurji Klinigi Tamor
seksiyonu basindadir. Kizim halen Giiven Hastanesinde
yonetici olarak gorev yapmaktadir. Her ikisinin de esleri
doktordur. Cocuklarimin doktor olmalari ile ilgili olumlu
etkim olmamasina ragmen her ikisi de bu yolu sectiler.
Artik en buyuk eglencem iki torunumla tath vakitler
gecirmek ve kitap-bahce hobilerim.

Dr. Kahraman: Tesekkiir ederim Hocam.
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PERIFE K SINIR SRRAHIS!

toplant1

takvimi
toplant1 takvimi
TURK NOROSIRUR]JI DERNEGI

SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI EGITIM VE OGRETIM GRUBU
ANKARA SPINAL GUNLERI 2006 — 2007 TOPLANTI PROGRAMI

Tarih Konferans Konusu Konusmaci Yonetici

24 Kasim 2006 Servikal spinal cage uygulamalari Dr. Hakan Caner Dr. Selcuk Palaoglu
29 Aralik 2006 Kemik greftler ve biyolojik malzemeler Dr. Ahmet Alanay Dr. Selcuk Palaoglu
26 Ocak 2007 Osteotomiler Dr. Emre Acaroglu Dr. Murad Bavbek

16 Subat 2007 Deformite cerrahisi Dr. Sedat Dalbayrak | Dr. Serdar Kahraman
30 Mart 2007 Spinal cerrahide algoloji Dr. Enver Ozgencil Dr. Etem Beskonaklh
27 Nisan 2007 Lomber dar kanal ve interspinéz distraktorler | Dr. Ali Aslantas Dr. Ayhan Attar

25 May1s 2007 Basarisiz bel cerrahisinde tedavi prensipleri Dr. Kemal Kog Dr. Erkan Kaptanoglu
08 Haziran 2007 | Idiopatik ve konjenital skolyoz Dr. Ali Sehirlioglu Dr. Stukru Caglar

Acilis Konusmasi: Op. Dr. Yamag Taskin
Toplant1 Yeri : Gazi Park Otel, Sogutozu
Toplant1 Saati ~ : 19:00-19:30 Konferans
19:30-20:30 Olgu sunumlar1
20:30-23:00 Yemek
[letisim : Dr. Erkan Kaptanoglu, Cep: 0 532 4351057, E-posta: erkankaptanoglu@yahoo.com

TURK NOROSIRURJi DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI EGITIM VE OGRETIM GRUBU
ISTANBUL SPINAL GUNLERI 2006 — 2007 TOPLANTI PROGRAMI

Tarih Konferans Konusu Konusmaci
11.Ekim.2006 Spinal goriinttlemede yenilikler Dr. Tahsin Guneysu, Dr. Semih Aytaclar
08.Kas1m.2006 Spinal cerrahi uygulamalarinda yeni saglik politikas1 | Dr. Sami Turkoglu
13.Aralik.2006 Vertebroplasti ve kifoplastide guncel yaklasimlar Dr. Sait Naderi
10.0cak.2007 Servikal posterior enstrimantasyon Dr. Selcuk Palaoglu
14.Subat.2007 Spinal cerrahide sik yapilan karar verme hatalar1 Dr. Mehmet Zileli
14 Mart.2007 Laminotomi ve laminoplastiler Dr. Celal Iplik¢ioglu
11.Nisan.2007 Torakolomber anterior yaklasimlar Dr. Erkan Kaptanoglu
09.May1s.2007 Servikal biyomekanik ve klinik iliskisi Dr. Hakan Bozkus
13.Haziran.2007 | Oksipitoservikal fiksasyon teknikleri Dr. Alper Ozkan
Toplant1 Yeri : Sonomed Plaza, Kadikoy

Toplant1 Saati  : 18:00-18:30 Karsilama Kokteyli
18:30-19:00 Konferans
19:00-20:30 Olgu sunumlari
20:30-23:00 Yemek
Tletisim : Dr. Sedat Dalbayrak, Cep: 0 505 5249307, E-posta: sedatdalbayrak@yahoo.com
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TURK NOROSIRURJi DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI EGITIM VE OGRETIM GRUBU
IZMIR SPINAL GUNLERI 2006 — 2007 TOPLANTI PROGRAMI
Tarih Konferans Konusu Konusmaci Yonetici
20 Ekim 2006 | Gergin omurilik ve omurga deformitesi Dr. Hamit Selim Karabekir | Dr. Mehmet Zileli

24 Kasim 2006 | Omurgada hareketi koruyucu cerrahi Dr. Erdal Coskun Dr. Kemal Yucesoy
22 Aralik 2006 | Kemik greftler ve greft yerine gecen materyaller | Dr. Erhan Sesli Dr. Cuneyt Temiz
26 Ocak 2007 | Lomber dar kanal Dr. Varol Aydin Dr. Sedat Cagh

23 Subat 2007 | Periferik sinir travmasi Dr. Ahmet Sitkrit Umur Dr. Kamil Sucu

23 Mart 2007 | Omurilik yaralanmasinda tedavi Dr. Ercan Ozer Dr. Mehmet Zileli
27 Nisan 2007 | Skolyozda tedavi algoritmasi Dr. Can Kosay Dr. Kemal Yucesoy
25 Mayis 2007 | Bel agrisinda tani Dr. Yusuf Duransoy Dr. Ciineyt Temiz

Program Komitesi
Prof. Dr. Mehmet Zileli, EgeTip Norosirurji Anabilim Dali

Doc. Dr. Kemal Ytuicesoy, Dokuz Eylal Tip Norosirtrji Anabilim Dah

Doc. Dr. Sedat Cagli, EgeTip Norosirurji Anabilim Dali
Dog. Dr. Cuneyt Temiz, Celal Bayar Universitesi Tip Norosirurji Anabilim Dal
Uzm. Dr. Kamil Sucu, Ataturk Devlet Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi
Uzm. Dr. Yusuf Duransoy, Bozyaka Devlet Hastanesi Beyin ve Sinir Cerrahisi Klinigi
Toplant1 Yeri : Ege Universitesi Norosirurji Anabilim Dali, Erdem Tuncbay Toplanti Salonu
Toplant1 Saati: 18:00-18:30 Kahve ve icki ikram1
18:30-19:15 Konferans
19:15-20:00 Olgu sunumlari
Not: Olgu sunumu yapmak isteyenlerin mehmet.zileli@ege.edu.tr adresine en gec 3 gin ¢ncesinden sunmak
istedikleri olgu ile ilgili kisa bir not bildirmesini rica ederiz.

TURK NOROSIRURJiI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI EGITIM VE OGRETIM GRUBU
MALATYA SPINAL GUNLERI 2006 — 2007 TOPLANTI PROGRAMI

Tarih Konferans Konusu Konusmaci
20.10.2006 | Spinal Perkutan Yaklasimlar Dr. Sileyman R. Cayl
10.11.2006 | Lomber dar kanalda tedavi secenekleri Dr. Metin Sener
08.12.2006 | Omurga tamorlerinde tedavi protokolleri Dr. Ozkan Ates
12.01.2007 | Serviko-torakal bileske ve torakolomber bileskeye anterior yaklasimlar | Dr. Ali Arslantas
09.02.2007 | Servikal disk hernilerinde guncel cerrahi tedavi secenekleri Dr. Said Naderi
09.03.2007 | Noral rejenerasyonda gelinen son nokta Dr. Ayhan Attar
13.04.2007 | Lomber disk hernilerinde gtincel cerrahi tedavi secenekleri Dr. Selcuk Palaoglu
11.05.2007 | Spinal deformiteler Dr. Mehmet Zileli

Toplant1 Yeri
Toplant1 Saati

Tletisim

19:45-20:15 Olgu sunumlar1
20:30-23:00 Yemek

atesozkan@hotmail.com

: Inonii Universitesi Turgut Ozal Tip Merkezi Toplant Salonu, Malatya
: 18:30-19:15 Konferans

: Dr. Suleyman R. Cayl Tel: 0 422 3410660/3208 Cep:0 542 2556504 E-posta: srcayli@inonu.edu.tr
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kongre, sempozyum
ve kurslar

kongre, sempozyum ve

Ege Norosirurji 7.Spinal Cerrahi
Uygulamali Kursu

6-8 Ekim, 2006. Altinyunus
Cesme/izmir

Congress of Neurological Surgeons
(CNS) Annual Meeting
McCormick Place

October 7-12, 2006. Chicago, IL
USA.

e-mail: info@1 CNS.org

AQOSpine Interactive Course
October 12-14, 2006
Tokyo, Japan
fujii@synthes.co.jp

AOSpine Comprehensive Course
October 19-21, 2006
Guadalajara, Mexico
aquino.claudia@synthes.com

International Spine Intervention
Society (ISIS) Practice Management
Seminar

October 21-22, 2006. San
Francisco, CA USA.

www.spinalinjection.com

EuroSpine2006
October 25-28, 2006.

Istanbul, Turkey
e-mail:haluk. berk@deu.edu.tr

2nd National Spinal Cord Injury
Conference
October 26-28, 2006. Toronto

4th Pan Arab Spine Congress.
October 28-29-30, 2006.
E-mail:
Forcongress@panarabspine.org

International Spine Intervention
Society (ISIS) European Workshop-
Cervikal/Thoracic

October 28-29, 2006. Munster,
Germany.

www. Spinalinjection.com

Modern Techniques in Spinal Surgery
November 17-19, 2006.
Rosemont,IL,USA

e-mail: mesorley@aaos.org

I1.Ulusal Biomekanik Kongresi
Aralik 01-02,2006. Istanbul
Web:biomekanik2006.org

AOSpine Cervical Spine Course
December 10-15, 2006.

Davos, Switzerland

Ziya Gokaslan MD; Dante Marchesi
MD; Bartolomé Marré MD

AOSNA Principles & Treatment of
Spinal Disorders for Residents and
Fellows

January 05-07, 2007.

Redondo Beach, United States
Laurence Rhines MD; Jeffrey Wang
BSc, MD

The Surgical Management of Spinal
Disorders: Advanced Techniques,
Practical Applications

January 13-16, 2007. Beaver Creek,
CO USA.

AOSpine Course for Residents
January 22-25,2007.
Milan, Italy

International 25 th Jubilee Course
For Percutaneous Endoscopic
Spinal Surgery nad Complementary
Minimal Invasive Technigues
January 25-26, 2007.
Zurich,Switzerland

e-mail: nni_secretariat@nni.com.sg

International Spine Intervention
Society (ISIS) Phase 3, Cervical
Workshop Marriott

February 3-4, 2007. Phoenix, AZ
USA. www.spinalinjection.com

AQOSpine Degenerative Spine
Course

February 22-25, 2007. Bursa Turkey
Ufuk Aydinh, Murat HANCI

EANS Winter Meeting
February 18-25 Subat 2007,
Antalya.
www.eanswinter2007.org

North American Spine Society CME
Courses Lumbar Spinal Injections
March 2-3, 2007. Loyola Medical
Center

Maywood,Illinois Chicago

Spinal Microsurgery7 Hands-On
Course

Marchl 4-16, 2007.
Munich,Germany.
Web:Spineworkshop@zeiss.de



TND Temel Egitim Kursu ve
Ogretim ve Egitim Kurulu
Kurultay1

20-24 Mart 2007, Kusadasi

AQOSpine Masters Symposium
April 19-20, 2007.

Cascais, Portugal

José Consciéncia MD; Dante
Marchesi MD

Turk Norosirurji Dernegi 21.
Bilimsel Kongresi.
April 20-24, 2007. Antalya

The Moving Spine:A Hands-on
Primer For Spinal Arthroplasty
April 27-28, 2007.

Larry Hhoo,MD;Richard
G.Fessler, MD,PhD

AOSNA Challenges and
Complications in Complex Spine
Surgery Symposium

April 28-29,2007.

San Francisco, United States
Norman Chutkan FACS, MD; Ziya
Gokaslan MD

Spine Arthroplasty Summit 7
May 1-5, 2007. Berlin, Germany.
www.spinearthroplasty.org

AOSpine Comprehensive Course
May 4-6, 2007

Valencia, Venezuela

Marcelo Gruenberg MD; Manuel
Alvarado, Victor Davila

Neuroendoscopy 2007
May 9-12, 2007. Versailles.France
e-mail: conference@ukrc.org.uk

North American Spine Society CME
Courses Motion Stabilization

May 18-19,2007.

Loyola Medical Center
Maywood,Illinois Chicago

AOSNA Controversies in Spine
Trauma Symposium

May 19-20, 2007.

Naples, United States

Steven Ludwig MD; Paul Arnold
FACS, MD

AOSpine Combined Basic & ORP
Course

June 16-17, 2007.

Melbourne, Australia

Bryan Ashman FRACS, MBBS

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve
Periferik Sinir Cerrahisi Grubu Yaz
Okulu

28 Haziran-1 Temmuz 2007.
Samsun, Turkiye
http://spineturk.org/samsun/

International Meeting on Advanced
Spine Techniques (IMAST) 14 th
Annual Meeting

July 12-14, 2007. Paradise Island,
Bahamas.
e-mail:admin@broad-water.com

International Spine Intervention
Society (ISIS) ISIS 15th Annual
Meeting JW Marriott

July 19-21, 2007. Baltimore, MD USA
www. Spinalinjection.com

World Spine IV Interdisciplinary
Congress on Spine Care

29 Temmuz -1 Agustos 2007
Istanbul

Advanced Concepts in the
Management of Spinal Disorders
August 2-5, 2007

Niagara on the Lake, Canada

Ziya Gokaslan MD; Mitchel Harris
FACS, MD

The 14th Advanced Techniques in
Cervical Spine Decompression &
Stabilization

August 3-4, 2007. K.Daniel
Riew,MD;Alan S. Hilibrand,
MD;Jeffrey C.Wang MD
Email:pa@slu.edu
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Scoliosis Research Society (SRS)
International Meeting on Advanced
Spine Techniques (IMAST) 42st
Annual Meeting

September 4-8,2007. Edinburgh,
Scotland

e-mail:info@srs.org.

AOSLA/ ARGENTINA Interactive
Decenerative Spine Course
September 06-08, 2007

TBD, Argentina

MARCELO GRUENBERG

Congress of Neurological Surgeons
57th Annual Meeting

September 15-20, 2007. San Diego,
CA USA

e-mail:info@1 CNS.org

Spine Tumor Symposium
September 27-29, 2007.
Vancouver, Canada

Charles Fisher FRCS, MD, MSc;
Daryl Fourney FACS, FRCSC, MD

Tuark Norosirurji Dernegi Spinal ve
Periferik Sinir Cerrahi Grubu
Sonbahar Sempozyumu

Spinal Ttamorler

October 18-21, 2007. Dedaman
Antalya.

North American Spine Society
(NASS) 22nd Annual Meeting
October 23-27, 2007. Austin. TX
USA

info@spine.org

Current and Wmerging Issues in
Complex Lumbar Spine Surgery
November 8-10, 2007.

Bruce J.Bartie,DO;Stephen
E.Foust,Md; Terrence L.Piper, MD
E-mail:pa@slu.edu

N A

L



ayacdan
H H.;T.X.-_I'Il';h’ll.' peaer K

Stryker® Spine
Spineology. #

MeD

I(iSE:DMEDiE:A

Kosuyolu, Katip Salih Sokak, No: 62
34718 Kadikoy - Istanbul
Tel: 0216 326 58 95 pbx
www.kayacan.com - mail@kayacan.com




