baskanin mesaji
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Degerli meslekdaslarim

Bultenimizin yeni sayisinda yine birlikteyiz. Elimizde olmayan
kosullar ve is yukinun agirligi nedeniyle biraz gecikmeli de olsa
bulteni sizlere ulastirabildik, aksamalardan dolay1 affiniza
siginiyoruz.

Turk Norosirirji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Grubwnun ait oldugumuz camianin icinde en etkin sekilde
orgutlenmis birim olmasindan hepimiz gurur duymaktayiz.
Yillar boyu verilen yogun cabalarin sonucunda acil kosullarinda
yapilan dekompresif laminektomilerden her turlic kompleks
spinal cerrahi uygulamalarini tilkemizin pek cok hastanesinde
gerceklestirebilir konuma geldik. Fakat unutmamaliyiz ki
surekli ve buyuk bir hizla devinim gosteren saghk bilimlerinde
durmak, gecmis basarilarimizi horgiicimuzde depolayip ustine
yatip 6viilnmeye hakkimiz yok!

Kucik yerde buyuk adam olmanin camiamiza yakismayacagini
dustintuyorum. O halde yeni hedefimiz uluslararas1 platforma
daha etkin katilmak, sesimizi dunyanin her kosesinde
duzenlenen neredeyse sayillamayacak kadar cok spinal cerrahi
toplantilarinda da duyurmaktir. Bu isin temel kurali yabanci
derneklere tiye olmamiz ve yeterli sayiya ulastiktan sonra
yonetimlerde soz sahibi olmaktir. Bunun i¢in 6nerim oncelikle
“AO spine”, “European Spine Society”, “ISCOS” gibi nispeten
kolay ulasabilecegiz ve etkin spinal gruplara katilmaktir. Bizler
yillar 6nce bu platformlara ilk adimlar1 atarken epeyce zorlanmis
idik, fakat artik acilmis bu koridorlardan yurimek isteyecek
genc¢ meslekdaslarimiza yardimei olabilecek konumlara ulastik,
lutfen bizlerden yararlanin. Bu isin bir bayrak yarist oldugunun
bilincindeyiz, bizler ilk etab1 kostuk yarisin devamui icin sizlere
ihtiyacimiz var. Su anda isgal ettigimiz mevkiler bizlere
tapulanmadi, biraz caba gosterin ki bu mevkileri sizlere
devredelim. Gengclerin cok daha basarih olacagini bilerek biz
“eskimis spinal cerrahlar” yavas yavas koselerimize cekilelim.

Haydi arkadaslar yeni basarilarinizi  gormek icin
sabirsizlantyorum.

Saygilarimi sunuyorum.

Prof. Dr. Murat Hanc1

Turk Norosirurji Dernegi

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahi
Ogretim ve Egitim Grubu Baskant
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tartisma paneli

Dr. Ciuneyt Temiz

Bel ve sol bacak agris1 yakinmasi ile basvuran 55
yasinda erkek hasta sunuluyor. Hastanin norolojik
bakisinda; sol agirhikli paraparezi ve yine solda dusuk
ayak saptanmis. Duz yan lumbosakral grafide; L3- 14
disk araliginda bicim degisikligi ve her iki vertebra son
uc plaklarinda yikim goruluyor. Aksiyel bilgisayarh
tomografi kesitlerinde; her iki vertebra son ug
plaklarda yikim, kanala ileri derecede bas1 ve
paravertebral abse gelisimi secilebiliyor. Manyetik
rezonans goruntileme incelemesinde ise; L3-L4 disk
araliginda ve her iki vertebral son u¢ plaklarinda yikim
ve paravertebral abse gelisimi daha ayrintih olarak
gorulebiliyor.

Sunumda titberkuloz spondilodiskitisi tanis1 kesin
olarak belirtildiginden, etyoloji ile ilgili tartismak
gereksizdir. Norolojik yeti yitimlerinin varligi, bence
dekompresyon gerekliligini gosteriyor.

Cerrahi teknik olarak anterolateral
dekompresyon ve stabilizasyon

yolla
dusuniilebilir.

tartisma
paneli

Dr. Sedat Dalbayrak

Olgu 1
@ 55 yasinda erkek hasta
@ Siddetli bel ve sol bacak agris1
@ Solda agirhikli paraparezi, solda
dusuk ayak
@ 13 - L4 the spondilodiskitis +
bilateral psoas abse formasyonu

Yaklasim sekli lateral ekstrakaviter retroperitoneal
olmahdir kamisindayim. Dordunct lomber vertebraya
korpektomi yapilmas: gerekliligi aciktir yalniz tictncu
lomber vertebranin ne kadarimin yikima ugradig:
incelemelerden tam olarak anlasilamiyor. Eger bu
vertebrada da (L4’te oldugu gibi) belirgin yikim varsa,
bu vertebraya da korpektomi uygulanmas: gereklidir.
Korpektomileri ve diskektomileri izleyerek ve yeterli
dekompresyonun saglandigina emin olunduktan
sonra, kemik parcanin L.2- L5 arasina yerlestirilmesi ve
anterolateral olarak vida- cubuk sistemi ile hafif
kompresyon halinde stabilizasyon yapilmasi
gerektigini dusuntiyorum. Yalniz bu sistemin yanal
baglantilarinin olmasi, sistemin kararhlhigini arttirir ve
ozellikle rotasyonel giiclere kars: fazladan dayaniklilik
saglar. Enfeksiyon alanina yabanci cisim konmamasi
gerektigi dusuncesi ise, bu olgudaki gibi, 6zgun
enfeksiyonlarda gecerli degildir. Hastaya ilk anda
posterior bir stabilizasyonun da gerekecegini
dusinmuyorum. Hastaya uygun bir korseleme
yaparak ve dortlu antittiberkuloz sagaltm ile kisa
siirede yeterli fizyonun saglanabilecegi kanisindayim.

Dr. Sait Naderi

13-4 diskit olgusu.

Olguda alt ekstremitede norolojik defisit
tanimlaniyor. L3 ve L4 korpuslar fazlaca tutulmusa
benzemiyor. Piyojenik, brusella veya tbc diskit
ayirmminin yapilmasi zorunludur. Serolojik testler,



sedim, kiltar ve antibiyogram yapilmasi gerekir. Gene
de ben bu olguda L3 bilateral hemiparsiyel
laninektomi ve disk dekompresyonu yapardim.
Operasyon sirasinda basmin cok belirgin oldugunu
belirlemem durumunda total laminektomiye
gecebilirdim. 13-4 transpedikuler fiksasyon, bilateral
intertransvers greftleme eklerdim.

Dr. Ali Aslantas

55 yasinda erkek hastanin norolojik muayenesinde
paraparezi ve solda disiik ayak oldugu icin olguyu
ilerlemis asamada norolojk defisitli olgu olarak
algilayabiliriz.

MRG tetkikinde L3-L4 tbhc
bilateral psoas abse formasyonu saptanmus.

British Medical Research Council Working Party on
Tuberculosis of the Spine grubunun yaptig1 randomize
calismada

1. Kemoterapi + immobilizasyon,

2. Kemoterapi + mobilizasyon,

3. Kemoterapi + sadece sinirli debridman

4. Kemoterapi + anterior radikal cerrahi + fiizyon

uygulanmis

En iyi sonuc¢ son grupta alinmis.

Baska bir calismada sadece kemoterapi ve
kemoterapi + radikal cerrahi arasinda bir orta yol

spondilodiskitis +
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bulunulmaya calisilmis ve énemli norolojik fonksiyon
kayb1 varsa ve 4-6 haftalik kemoterapi ile fonksiyon
kayiplar1 duzelmiyor ise radikal bir cerrahi ile fiizyon
uygulanmasi diger durumlarda ise sadece kemoterapi
onerilmistir.

Oneri: Bu bilgiler 1s181nda bu olguda 4-6 haftalik
kemoterapi denenip sonucuna gore radikal bir cerrahi
(anterior yolla rezeksiyon ve fiizyon) planlanabilir

Dr. Alpaslan Senel

Defisiti olan bir hasta, kanal darligi da mevcut.
Posterior dekompresyon, stabilizasyon ve fuzyon
yapilmas1 gerekir. Ayni seansta posterior yaklasim
sirasinda anterior dekompresyonun da uygulanmasi
gerektigini dusuniyorum.

Sadece anterior yaklasim lomberde yeterli
olmayacaktir. Ayrica kanal darlign acisindan
dekompresyon yapilamayacak. Bu nedenle posterior
yaklasimin daha mantikli oldugunu dustntyorum.
Abseleri i¢in ise drenaj ve irigasyon uygulanmali.

Hastaya Yapilan

Hastaya, Posterior yaklasimla, sol L3 laminektomi
+ L3-4 fasetektomi + dekompresyon + debridman +
abse drenaji + mesafeye fibula allogreft ile fizyon + L1,
L2 - 15, S1 TPV + PL fuzyon yapild.
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Olgu 2

@ 56 yasinda kadin hasta,

@ Ciddi bel ve sirt agrisi,

@ 2 y1l once kalcada abse opere,
@ T11 - L2 tbc spondilodiskitis
@ Psoas abseleri

@ T12 - L1 kompresyon ve kifotik
deformite

Dr. Cineyt Temiz

Bel ve sirt agris1 yakinmasi ile basvuran 56 yasimda
bayan hasta sunuluyor. Oykiide stipheli bir kalca
absesi var. Norolojik bakida o¢nemli bir patolojik
bulgudan so6z edilmiyor. On- arka ve yan diz
grafilerde; 12. torakal ve birinci lomber vertebrada
yukseklik yitimi ve kifotik acilanmada onemli artis
goriluyor. Bilgisayarli tomografi kesitlerinde ise;
ozellikle T12, L1 duzeyinde vertebra govdelerinde
yikim ve paravertebral psoas absesi gortntmleri var.
Manyetik rezonans goruntileme incelemesinde ise
ozellikle T11, T12 ve L1 diizeyinde belirgin noral bast
g0ze carpiyor.

Hastanin sunumunda, kesinlesmis tiiberkiiloz
tanist oldugu soyleniyor fakat taninin ne zaman
konuldugu ve ne kadar suredir, ne yogunlukta sagaltim
aldig: bilinmiyor. Bu bilgi, hastanin belirgin norolojik
yeti yitimi olmadig1 da dastunuldugunde, daha buyuk
onem kazaniyor.

Bu bilgiler 1siginda iki farkh cerrahi sagaltim

secenegi dustunilebilir. Eger hastaya tiberkuloz tanisi
uzun sure Once konmus ve yeterli sagaltim




uygulanmasima karsin bu tablo gelismisse, o zaman
anterior  yaklasimla iki duzey korpektomi,
diskektomiler ve yeterli dekompresyonu izleyerek
vida- cift cubuk sistemi ile (yanal baglantilari olan)
stabilizasyon dustinirdiim. Bu sisteme acilabilir kafesi
eklemek de iyi bir secenek olabilir. Cinku bu sekilde
hem kifotik deformiteyi belli bir duzeye kadar
duzeltebiliriz ve hem de posterior stabilizasyon
gereksinimi ortadan kalkar. Ikinci cerrahi sagalum
secenegi ise; hastanin tanisinin yeni kondugu ve
antititberkiiloz sagaltimin yeni basladig: bilgisi tizerine
kurulabilir. Bu durumda; T12 ve L1 duzeylerinde
laminektomi ile dolayli dekompresyon yapmak, T10,
T11, L2 ve L3 transpedikuler vida- cubuk sistemi ile
hem olabildigince deformiteyi duzeltmek ve hem de
stabilizasyon saglamak mumkundur. Bu durumda,
psoas abselerinin icine BT esliginde kateterler koymak
ve sirekli disuk basinch drenaja almak, sagaltimin
tamamlanmasina yardimei olur.

Her iki cerrahi girisim yonteminin de kesinlikle
yeterli ve etkili antitiberkilloz sagalum ile
desteklenmesi gerektigi diistincesindeyim.

Dr. Sait Naderi

Hastanin T12-L1 kompresyonu ve bunun sonucu
kifotik angulasyon. Ayrica psoasta abse var. PPD ve
senimantasyon hakkinda bilgi verilmemisse de,
goruntuleme verileri spinal tbc ile uyumlu gozukuyor.

Dr. Ali Aslantas

56 yasinda kadin hastada 2 yil 6nce kalcada abse
nedeniyle opere edilmis ve muhtemel absenin tbc
kokenli bir durum oldugunu varsaymaliyiz. MRG
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tetkikindeki psoas abseleri yani sira Th10-Thl2
kompresyon ve kifotik deformite belirgin derecede
izleniyor. British Medical Research Council Working
Party on Tuberculosis of the Spine grubunun yaptig
randomize calismada da belirtildigi gibi en iyi
uygulama olan kemoterapi +anterior radikal cerrahi+
fiizyon ile hem kifoz acilarimadaki sikintilar giderilmis
hem de etkili yumusak doku iyilesmesi ve fiizyon
oranlar1 saglanmistir.

Oneri: Bu bilgiler 1siginda temel ilke olarak
kemoterapiye ilaveten anterior dekompresyon
(korpektomi) + enstrimentasyonlu fiuzyon uygulan
mali ve ileri derecedeki kifotik deformiteden dolay1
anterior yaklasim tek basina yeterli olmayip posterior
yaklasiminda kombine edilmesi gerektigi
gorasundeyim.

Dr. Alpaslan Senel

Bu olguda anterior kemik yapi tamamen bozulmus
ve kifotik deformite gelismis. Torakal bolgede yerlesmis
bu lezyonda defisitin olmamas: ilginc. Anterior
girisimle abse drenajlar1 (irigasyon eklenmeli) ve
korpektomi yapilarak strut greft veya kafes ile
angulasyon dizeltilmeli ve anterior stabilizasyon
uygulanmali. Ayrica uzun bir segmenti tuttugundan ve
torakalomber bileskede oldugundan posterior
stabilizasyon eklenmesi gerekir.

Hastaya yapilan

Hastaya, posterior yaklasimla T12,L1 parsiyel
korpektomi, mesafeye fibula allogreft ile fuzyon, T9,
T10, T11 ve L2, L3 TPV, otojen iliak greft ile posterior
fiizyon yapildi.
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bilimsel makale

Adli Rapor Diizenlenmesi Gereken Durumlar
Atesli silah ve patlayic1 madde yaralanmalari
Kesici, kesici-delici vb. alet yaralanmalar1

Trafik kazalar

Miiessir fiiller (Darp olgulart)

Is kazalar ve yiiksekten diismeler

Asfiksi olgular

Intihar girisimleri

Diger yaralanmalar

Bir adli raporda bulunmasi gereken unsurlar
Diizenleyen kurumun neresi oldugu

(Antet veya kase)

Raporu isteyen kurum, tarih, protokol
Hakkinda rapor duizenlenen kisinin kimligi
(Ads, soyadi, baba adi, dogum tarihi)
Kimligin nasil saptandig

Muayene tarihi ve saati

Olay1n tiru, tarihi ve saati

Muayene edilen kisinin onami

Anamnez (Kendi anlatim ile yazilir)

Fizik muayene

(Lezyonlar sekiller tizerinde gosterilir)
Laboratuar bulgular1

Konsiiltasyonlar ve sonuclari

Varilan sonuc¢

Hekimin adi-soyadi, uzmanligi, imzasi

Raporu alan gorevlinin kimligi ve imzasi.

Hangi Durumlarda “Gegici Rapor” diuzenlemeliyiz
® Raporu isteyen kisi veya kurumun sordugu sorularin
yanitlanmas1 icin gereken verilerin elde edilememis
oldugu,

e Taninin henuz konulamadigy,

® Laboratuar ve/veya konstiltasyon gereken,

bilimsel
makale

Dr. Murat Hanci

e Komplikasyon beklenen,

e Yetkisizlik dustncesi olan olgularda;

e Sadece eldeki verilerin tanimlandigi, sorulan her
konuda sonuca varilamamis olan rapordur.

“Kesin Rapor” nedir ?
Raporu isteyen kisi veya kurumun sordugu sorularin
yanitlanmasi icin gereken verilerin elde edilmis oldugu,
eldeki verilerin tanimlandig1 ve sorulan konuda gerekceli

olarak sonuca varilmis olan rapordur.

Yasam Tehlikeye Sokan Yaralanmalar
> Bir yaralanma sonrasi, kisinin yasaminin mutlak
suretle tehlikeye maruz kalmasi, ancak gerek kendi vuicut
direnci gerekse tibbi yardim ile o6lmeden kurtulmasi
durumunda kullanilir.
Olay sirasinda yasamsal tehlikenin olusmus olmasi
onemlidir. Olim olmasi gerekmez. Kisinin sonradan
iyilesmesi de bu durumu degistirmez.
e Kafatas1 kiriklar
o Ilk uc servikal vertebra kirig
e Kafa ici kanama, konttuzyon, laserasyon, odem gibi
travmatik degisimler.
® Omurilik lezyonu

Duyularindan veya organlarindan birinin islevinin
sirekli zayiflamasi / yitirilmesi
Organdaki veya ekstremitedeki anatomik kayip ve/veya
fonksiyonel bozuklugun o organ veya ekstremitenin
kendi anatomik yapis1 ve/veya fonksiyonuna gore;

% 10-50 arasindaysa “islevin stirekli zayiflamast”
% 50nin tistiinde ise “islevin yitirilmesi”

KAFATASI DEFEKTLERI
5-25cm2 kemik eksikligi Islevde siirekli zayiflama

>25 cm? kemik eksikligi

Islev kayb1




VUCUTTA KEMIK KIRILMASININ
DEGERLENDIRILMESI

Viucuttaki kemik kiriklari, kirigin hayat fonksiyonlarina
etkisine gore
HAFIF (1),
ORTA (2-3)
AGIR (4-5-6) olarak siniflandirilir.
Eklem cikiklar1 da iskelet sistemindeki anatomik
bozukluklar
degerlendirilir. Viicutta birden fazla kemik kirig:

oldugundan bu smiflama icinde
bulunmas: halinde hayat fonksiyonlarindaki etkinin
saptanmast acisindan skorlamaya gidilir.

Bunun icin soyle bir hesaplama yapilacaktir: Kirillan her
bir kemigin derecesi bulunacak, bunlarin kareleri
alinarak toplanacak ve c¢ikan toplamin karekoku
alinacaktur. Cikan sonucun kiisurath olmasi halinde;

kusurat 0,5°den yuksek ise bir uist derece alinacaktir.

Kirigin Hayat Fonksiyonlarim1 Etkileme Derecesi
KAFA BOLGESI
a) Kafatas1
@ Kubbede tek basina lineer kirik (2)
® Kubbede ¢cokme kirig (4)
e Kaidede kirik (4)
e Etmoid kemigi kirg (Kafa tabanini
ilgilendirmeyen) (2)
Etmoid kemigi kirgi (kafa tabaninda kirik varsa) (4)
Mastoidde ¢cokme (4)
Frontal sints dis lamina kirigi (2)
Frontal sints i¢ lamina kirig (3)

Frontal sints ic-dis lamina kirigi (4)
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e Styloid kirigi (mustakil) (1)

® Petros kemik kiriklar (4)

OMURGA BOLGESI:

Pros.Spinosus kirigr (2)

Pros.Spinosus acik kirigr (3)

Prosessus transversus kiriklar: (2)

Prosessus transversus acik kirgy/kiriklar (3)
Lamina kirg (4)

Lamina acik kirigi (4)

Korpus kopma kirig: (2)

Korpus acik kopma kirigr (3)

Korpus kirigi (3)

Korpus ¢cokme kirigr (%20’den az) (3)
Korpus ¢cokme kirigi (%20’den cok) (4)
Korpus acik cokme kirigi (4)

Omur kaymasi (norolojik defisitsiz) (2)
Omurganin kirikli ¢ikiklar (instabil) (4)
Omurganin kirikh ¢cikiklar (instabil-acik) (4)
Faset king (4)

Pedikal king (4)

Jefferson kirig1 (4)

Hangman kirig (4)

Ornek:

Kiside bir tarafta kapali radius kirnig: ve diger tarafta acik
radius kirigi olsun.

Radius kiriginin derecesi: 2

Acik radius kinginin derecesi: 3

Ikisinin birlikte skorlanmis derecesi
V22+32=V4+9=13=3,6_4

Bu yaralanmada kiriklarin toplaminin hayat fonksiyonla
rina etkisi AGIR(4) olarak degerlendirilecektir.

DERI DERIALTI KAS DOKUSUNU ILGILENDIREN TRAVMATIK DEGISIMLER

Tam vicut alanina gore ytzey alani yaklasik olarak yuz
ya da elde %5, vacudun diger bolgelerinde %10’dan
daha az olan abrazyon, kontiizyon ya da avulsiyonlar
Yuz ya da elde toplam 10 cm, viacudun diger
bolgelerinde toplam 20 cm’den kucuk; cilt-cilt altina
penetre yaralanmalar

Tum vucut alanina gore ytizey alani yaklasik olarak yiz
ya da elde %5, viicudun diger bolgelerinde %10’dan
fazla olan abrazyon, konttuzyon ya da avulsiyonlar Yiz
ya da elde toplam 10 cm, viicudun diger bolgelerinde
toplam 20 cm’den biuyiik laserasyonlar

Basit tibb1 miidahele ile Giderilebilir

Basit tibb1 miidahele ile Giderilemez
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Sach deride 100 cm den az pedikiillu flep yaralanmalart Basit tibb1 mudahele ile Giderilemez
Sach deride, kanlanmasi bozulmus, 100 ¢m den fazla Yasamsal Tehlike

pedikulsuz flep yaralanmalar1
Total ya da totale yakin skalp kayb1 Yasamsal Tehlike

Yaklasik %20’den fazla kan kaybina isaret eden klinik Yasamsal Tehlike

bulgularin mevcut oldugu laserasyon ya da avulsiyonlar

Yumusak doku seyirli atesli silah yaralanmalar Basit tibb1 miidahele ile Giderilemez

KAFA 1CI TRAVMATIK DEGISIMLER

Kafa ici tiim damarlardaki travmatik degisimler Yasamsal Tehlike
Tum kafa ici travmatik degisimler Yasamsal Tehlike
Kranial sinir yaralanmalar1 (Diger kafa ici degisimlerin Basit tibb1 miidahele ile Giderilemez

eslik etmedigi)
BILINC DURUMU

Glasgow Koma Skoru: 14-15. Olay sonrasi ilk gozlemde Basit tibb1 mudahele ile Giderilebilir
uyanik,

Belirlenmis 5 dakikadan kisa suren gecici bilin¢ kayb,

Travma sonrasi 24 saatten kisa amnezi,

Glasgow Koma Skoru: 9-13 arasi Belirlenmis 5 Basit tibb1 mudahele ile Giderilemez
dakikadan uzun suren bilin¢ kaybi, Travma sonrasi

bilin¢ kayb1 olmamakla birlikte fokal norolojik defisit

(kranial sinir, hissi- motor belirti), Travma sonrasi 24

saatten uzun amnezi,

Baslangic Glasgow Koma Skoru 8 ve altinda (bilinci Yasamsal Tehlike
kapal1)

KOLUMNA VERTEBRALIS ve OMURILIK
PERIFERIK SINIR TRAVMATIK DEGISIMLER

Tum periferik sinirlerdeki yaralanmalar Basit tibb1 mudahele ile Giderilemez
Pleksus Brakialisteki sadece gerilme ile olan yaralan Basit tibb1 miidahele ile Giderilebilir
malar

Pleksus Brakialis'teki diger yaralanmalar Basit tibb1 miidahele ile Giderilemez
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Omurilik/kauda equina kontuzyon ve laserasyonu
(Hangi derecede olursa olsun)

Disk yaralanmasi ve herni
Disk yaralanmasi ve herni (omurilik hasar1 varsa)

Omurilik kontiizyonu ve laserasyonunun eslik ettigi

kirik ya da cikiklar
Faset kilitlenmesi-kaymasi

Interspinoz ligament laserasyonu (Hiperfleksiyon
zorlanmast)

Ani burkulma (akut sprain-whiplash)

Yasamsal Tehlike

Basit tibb1 miidahele ile Giderilemez

Yasamsal Tehlike

Yasamsal Tehlike

Basit tibb1 miidahele ile Giderilemez

Basit tibb1 miidahele ile Giderilemez

Basit tibbr miidahele ile Giderilemez

Turk Ceza Kanununun bizim icin 6nem tasiyan
yasa maddeleri

Kasten yaralama
MADDE 86:
(1) Kasten baskasinin viicuduna aci1 veren veya saghiginin
ya da algilama yeteneginin bozulmasina neden olan Kkisi,
bir yildan ¢ yila kadar hapis cezasi ile cezalandirilir.
(2) Kasten yaralama fiilinin kisi tizerindeki etkisinin basit
bir tibbi miidahaleyle giderilebilecek 6lctude hafif olmasi
halinde, magdurun sikayeti tuzerine, dort aydan bir yila
kadar hapis veya adli para cezasina hikmolunur.

Neticesi sebebiyle agirlasmis yaralama
MADDE 87:

(1) Kasten yaralama fiili, magdurun;

a) Duyularindan veya organlarindan birinin islevinin
siirekli zayiflamasina,

b) Konusmasinda surekli zorluga,

¢) Yuzunde sabit ize,

d) Yasamim tehlikeye sokan bir duruma,

e) Gebe bir kadina karsi islenip de cocugunun
vaktinden 6nce dogmasina,
Neden olmussa, yukaridaki maddeye gore belirlenen
ceza, bir kat artirthir. Ancak, verilecek ceza, birinci fikraya
giren hallerde t¢ yildan, ikinci fikraya giren hallerde bes
yildan az olamaz.

(2) Kasten yaralama fiili, magdurun;

a) lyilesmesi olanagi bulunmayan bir hastaliga veya
bitkisel hayata girmesine,

b) Duyularindan veya organlarindan birinin islevinin
yitirilmesine,

¢) Konusma ya da cocuk yapma yeteneklerinin
kaybolmasina,

d) Yuzanun surekli degisikligine,

e) Gebe bir kadina karsi islenip de cocugunun
dusmesine,
Neden olmussa, yukaridaki maddeye gore belirlenen ceza,
iki kat artirilir. Ancak, verilecek ceza, birinci fikraya giren
hallerde bes yildan, ikinci fikraya giren hallerde sekiz
yildan az olamaz.

(3) Kasten yaralamanin vicutta kemik kirilmasina neden
olmasi halinde, kirgin hayat fonksiyonlarindaki etkisine
gore, bir yildan alt1 y1la kadar hapis cezasina hiukmolunur.

(4) Kasten yaralama sonucunda 6lim meydana gelmisse,
yukaridaki maddenin birinci fikrasina giren hallerde sekiz
yildan oniki yila kadar, ikinci fikrasina giren hallerde ise
oniki yildan onalt: yila kadar hapis cezasina hikmolunur.

Daha az cezay: gerektiren haller
MADDE 88.

Kasten yaralamanin ihmali davranisla islenmesi halinde,
verilecek ceza ticte ikisine kadar indirilebilir. Bu hitkkmiin
uygulanmasinda kasten oldarmenin ihmali davranisla
islenmesine iliskin kosullar goz onunde bulundurulur.

Saglik meslegi mensuplarinin sucu Bildirmemesi
Madde 280-(1): Gorevini yaptig: sirada bir sucun islendigi
yonunde bir belirti ile karsilasmasina ragmen, durumu
yetkili makamlara bildirmeyen veya bu hususta gecikme
gosteren saghk meslegi mensubu bir yila kadar hapis
cezasl ile cezalandirihir
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toplantilardan

izlenimler

tOplantllal‘dan 1Zl€nlml€r Dr. Ozkan Ates, Dr. Erkan Kaptanoglu, Dr. Ali Aslantas

Tuark Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik
Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubunun
duzenledigi ‘Tuzak Noropatiler’ konulu toplanti, 03
Aralik 2005 tarihinde Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Norosirurji Anabilim Dali ev sahipliginde,
Diyarbakirda yapildi. Toplantiya beyin ve sinir
cerrahlarinin yan1 sira ortopedi ve travmatoloji,
fizik tedavi ve rehabilitasyon uzman ve asistanlari
da katuildi Beyin ve sinir cerrahlarinin, zaman
icerisinde cesitli nedenlerle ihmal ettikleri periferik
sinir hastaliklar1 ile ilgili boyle bir toplantinin
duzenlenmesi ve ilgi gormesi hem sevindirici, hem
de iyi bir baslangic olarak degerlendirilmesi gerekir.
TND Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogritim ve
Egitim Grubu yonetim kurulunun neredeyse tam
kadro katihmi da, grubun bundan sonra periferik
sinir cerrahisine gerekli onemi vereceginin bir
gostergesiydi. Toplanti grup baskani Prof. Dr. Murat
Hancrnin acilis konusmasiyla basladi. Doc¢ Dr.
Stleyman Cayh bizlere kisa stirede periferik sinir
anatomisi ve periferik sinir eksplorasyon
prensiplerini doyurucu bir sekilde o6zetledi. Prof.
Dr. Kemal Koc, Do¢ Dr. Adnan Ceviz ve Doc¢ Dr.
Serdar Kemaloglu farkli tuzak noropatileri ve
cerrahi teknikleri hakkinda klasik bilgiler ile
birlikte, son literatiir bilgilerini de sundular. Beyin
ve sinir cerrahlarinin  tuzak noropatilerde
konservatif yontemleri de (atel, sinir kilifi steroid
enjeksiyonu gibi) dogru endikasyonlar cercevesin
de dustiinmesi ve uygulamas: gerekliligi vurgulandu.
Sanmirim  Turkiye’de Beyin ve Sinir Cerrahisi

klinikleri
konusunda en buyuk serisi olan GATA Beyin ve

sinir travmalari

periferik

icinde,

Sinir Cerrahisi Anabilim dalindan Do¢ Dr. Mehmet
Daneyemez, periferik sinir travmalari ve brakial
plexus yaralanmalar1 konusunda teorik bilgiyle
birlikte klinik deneyimlerini bizlere aktardi.
Periferik sinir cerrahisi ile ugrasanlarin korkulu
rayasi, refleks sempatik distrofi (RSD) (siddetli
agri, otonomik vasomotor disfonksiyon ve
etkilenen extremite de hareket kisitliligr ile
seyreden kompleks bir klinik tablo), Yrd. Do¢ Dr.
RSD den

korunmak icin 6ncelikle cerrahi sirasinda miumkuin

Billent Tucer tarafindan anlatild.
oldugunca periferik sinirleri travmatize etmemek

gerekliligi, tedavi secenekleri arasinda da
oxcarbazepine, regional blokaj ve sempatektomiler
anlatildi. Sayin Tucer’in ozellikle klinik deneyimleri
ilgi cekiciydi. Verilen arada sunusunu bultende

yazili hale getirmesi teklif edildi.

Tartismalara gecildiginde, Prof. Dr. Murat

Hancr'nin periferik sinir cerrahisini, beyin ve sinir



cerrahlarinin  sahiplenmesi  gerekliligini

vurguladi.

Toplant bitiminde Dicle U.T.E Norosiriirji
AD ev sahipliginde Atatirk evi gezildi ve
yoresel yemeklerden olusan guzel bir ogle
yemegi yenildi.

Beyin ve sinir cerrahlarimin cok fazla
ilgilenmedigi ve giderek alanimizdan cikan,
periferik sinir hastaliklarina daha fazla ilgi
duyulmas1 ve kayiplarin kazanilmasi icin bu
toplantinin ¢ok iyi bir baslangic oldugunu
dustiniyorum. Bu toplantiy1 dustinen ve

organize edenlere tesekkurler.

Uluslararast Omurga ve Omurilik Yaralanmasi
Konferansi 3-5 Mart 2006 tarihleri arasinda Yeni Delhi,
Hindistan’da yapildi. Toplantinin acilis konusmasini
Hindistan Sosyal Yardim Bakani Bayan Meira Kumar
yaptl. Daha sonra Everest'in zirvesine ilk ulasan Hintli
grupta olan ancak talihsiz bir kaza neticesinde
paraplejik olan Major Ahluwalia bir konusma yapti.
Toplantida ama¢ omurilik yaralanmasinin medikal ve
cerrahi tedavisini derinlemesine tartismakti. Bunlar
icinde omurilik yaralanmasi sonrasi metilprednizolon
kullanilmasi, spinal yaralanmalarda spinal travmaya
cerrahi yaklasim teknikleri ve goruntileme karsit
gorusler ile tartisildi. Omurilik yaralanmalarinda
cerrahi ve konservatif tedaviler karsit gorusler ile
tartisildi. Cerrahi tedaviyi “World Spine Society™
baskani Cleveland Clinic Spine Institute’den Dr.
Edward Benzel savundu. Konservatif tedavinin

nin

savunucusu, omurga ve omurilik yaralanmasinda
uzun yillar konservatif tedavi deneyimi olan
“International Spinal Cord Society”’nin baskani Dr. El
Masry idi. Cerrahi yapilmadan iyilesmis yada stabil
hale gelmis pek cok servikal dislokasyon olgusu
gosterdi. Prof. Inder Perkash Stanford Universitesinde
omurilik yaralanmalarinda norojenik mesane ile
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ugrasan bir troloji profesorudur ve “Spinal Injuries
Center” in direktorudur. Omurilik yaralanmasinda
mesane ile ilgili aciklayici bilgiler verdi. Bizim Spinal
Bultenimize de omurilik yaralanmasi ve mesane

konusunda review yazabilecegini soyledi. Jefferson
Medical Collage’dan Profesor Ditunno ile ISCITT-
2005’de Hong Kong'da karsilasmistik. Prof. Dittuno
rehabilitasyon ve
arastirmalarinda (trials) sonu¢ (outcome) kriterlerini
detaylar1 ile anlatti. Prof. John Steeves British

omurilik yaralanmasi

Colombia, Kanada’dan. Omurilik yaralanmasi
arastirmalarinin (trial) gecerli olmasi icin rehber ve
kriterleri anlatirken ICORDu tanmitti. Bunu izleyen
konusmalar omurilik yaralanmasinda hiicre tedavileri
ile ilgili idi. Milan Universitesi Italya’dan Prof. Alfredo
Gorio vyaralanmis omurilikte hucre tedavileri
konusundaki tartismalar1 anlatirken, ben “Omurilik
yaralanmalarinda insan calismalarina gecmelimiyiz”
baslikli konusmay:r yaptim. Konferansta hayvan
calismalar1 sunulmus bunlarin pekcogunun omurilik
yaralanmasinda etkin oldugu gosterilmistir. Ancak
klinik yapan
konusmacilardan Prof. Gorio klinik calismalara

calismalar icin konusma

gecmek icin cok erken oldugunu ve asla gecilmemesi
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gerektigini soyledi. Ben ise klinik
calismalarda gereken mutlak sartlarn

anlatirken, bilimsel dogrulara ve kurallara

mutlaka baglh kalinmasi gerektigini
vurguladim. Oturum baskan1 Prof. Steeves
omurilik yaralanmasinda hitcre tedavisi
icin klinik calisma yapilabilecegini ancak
bu klinik arastirmanin etik kurallar icinde
yapilmasin1 ve cok siki denetlenmesi
gerektigini soyledi. Toplantida minimal

invazif spinal cerrahiden lomber dar kanala

ve spinal enfeksiyonlara kadar pekcok

& Spine Disq

3rd - 5th MarcH
The A'shok, New

konuda islendi. Ozellikle fiziksel, sosyal ve
psikolojik rehabilitasyon konusunda c¢ok
guzel konusmalar vardi. Organizasyon
komitesi Baskani Dr. Chaabra kongre
bitiminden sonra bir gun omurilik ve
omurga yaralanmasi olan hastalar icin
yaptiklar hastaneyi (Indian Spinal Injuries
Center) gezdirdi. Bu hastanede pekcok
ameliyathane ve yogunbakim yaninda bir
de cok gtizel rehabilitasyon merkezi
bulunmaktaydi. Bircok zorluga ragmen
konferansin ve tlkenin guzelligi bu geziyi

ilgin¢ ve unutulmaz kild.

Turk Norosirturji Dernegi Spinal ve Periferik
Sinir Cerrahisi Grubunun Yerel Toplantis1 18 Mart
2006 tarihinde Konya Rixos Otelde yapildi.
Toplantinin ana konusu “Intradural Spinal Cerrahi”
idi. Toplanti iki oturum halinde yapildi. Birinci
oturumda Prof. Dr. Alper Baysefer baskanliginda,
Dr. Ahmet Hilmi Kaya Omurilik Anatomisi, Dr.
Cem Acikbas intradural ekstramediiller ttimorlerin
Epidemiyolojisi, Dr. Erdal Kalkan intradural
ekstrameduller timorlerin klinik ve laboratuar
incelemeleri, Dr. Zafer Berkman bu tumorlerin
cerrahi tedavisi, Dr. Ali Arslantas ise Kauda Equina
timorleri ve tedavisi konusunda konusma yaptilar.

Ikinci oturumda Prof. Dr. Kemal Koc¢
baskanliginda Dr. Kemal Yiicesoy intrameduller
tamorlerin epidemiyolojisi, Dr. Sahika Liva Cengiz
intramediiller timorlerin klinik ve laboratuar
incelemeleri, Dr. Selcuk Palaoglu intrameduller
timorlerin cerrahi tedavisi, Dr. Nil Molinas
Adjuvan tedavi, Dr. Alparslan Senel spinal vaskiler
marformasyonlarin klinigi ve siniflamasi, Dr. Sukra
Caglar spinal vaskuler marformasyonlarin cerrahi
tedavileri ve Dr. Naci Kocer ise vaskiiler
marformasyonlarda girisimsel radyoloji konularinda
konusma yaptilar. Cok verimli tartismalarin
ardindan ogle yemegi bolgedeki beyin cerrahileri ile
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kaynasmay1 saglamistir. Bu kadar ozel bir konunun detayli irdelenmesi ve bilimsel icerigi ytiksek konusmalarla
renklenmesi toplantinin en goze carpan ozelligi idi.

Kisa ama yogun programh bir yerel toplanti son derece verimli ve basarili gecti. Norosirtrjiyen, Radyolog,
Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Uzmani, Radyasyon Onkologu, Norolog gibi cok farkli uzmanlik dallarindan
ayrica [zmir, Istanbul, Ankara, Eskisehir, Kayseri, Konya, Nigde, Kirsehir, Antalya, Malatya, Samsun gibi farkl
illerden kattlimcilar yerel toplanti icin oldukca buytuk bir ilginin gostergesiydi. Yerel komiteden Selcuk
Universitesi Meram Tip Fakultesi Norosirtirji Anabilim Dali Baskan1 Prof. Dr. Alper Baysefer ve aym klinikten
Yrd. Do¢. Dr. Erdal Kalkan ve Yrd. Dog¢. Dr. Sahika Liva Cengiz ve arastirma gorevlileri konuksever yaklasimlar
ile Konya’dan iyi izlenimlerle ayrilmamizi sagladilar.
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makale cevirileri

Tuberkiiloz Spondilit ve Piyojenik Spondilit
Kiyaslamali Manyetik Rezonans Goruntu
Ozellikleri

Ming-Chau Chang, MD, Hung Ta H. Wu, MD,
Chi-Han Lee, MD, Chien-Lin Liu, MD,

and Tain-Hsiung Chen, MD

SPINE Volume 31, Number 7, pp 782-788, 2006

Bu retrospektif calismada, tuberkiloz (TB)
spondilit ile piyojenik spondilitin manyetik rezonans
(MR) goruntileri kiyaslanmaktadar.

Piyojenik spondilit en sik gorulen spinal
enfeksiyon olmakla birlikte tuberkiiloz spondilit
gelismekte olan tulkelerde buyik bir sorundur. Kalici
norolojik defisit ve spinal deformite olusumunu
onlemek icin tedavi yontemleri farkli olan bu
hastaliklarin erken tanmip uygun tedavi edilmeleri
onemlidir. Klinik semptomlar1 ve belirtileri degisken,
tibbi oykiiler de yol gosterici degildir. Hastaliga sebep
olan organizmalarin izole edilebilme oranlar1 TB
spondilitte %50, piyojenik spondilitte ise %60-80'dir.
Histopatolojik degerlendirme de her zaman spesifik
tan1 veremeyebilir.

Bu calismada, TB spondilit oldugu kanitlanmis 33
hasta (5 hastanda kultur pozitif, 28 hastada da
karakteristik histopatolojik bulgular vardir) ile tanilar
pozitif kulturlerle kanitlanmis ve randomize secilmis
33 piyojenik spondilitli hasta retrospektif olarak
incelenmektedir.

Gerec ve Yontemler

MR tetkikleri 1.5 T makine ile kontrasth ve
kontrastsiz olarak yapildi. Her segmentte en cok
tutulum gosteren disk ve omurga secildi. Tutulan
omurga cismi ve disk, en yakinindakine gore T1 ve T2
agirhkh kesitlerde dustik, esit, yitksek ya da karisik
intensitede olarak not edildi. Disk harabiyetinin
derecesi, en ciddi tutulumun gorulduga T2 agirhk
orta-sagital ya da para-sagittal kesitlerde degerlen
dirildi ve tam, ciddi, orta derecede ya da ilimli olarak
simiflandi. Tam harabiyet, disk araligi kapandigi ve
tim disk araliginin beyin omurilik sivis1 gibi ytksek

makale
cevirileri

Dr. Tayfun Hakan, Dr. Rahsan Kemerdere

intensitede sinyal verdigi durumlar (bu gorinta apse
ya da granilasyon dokusunu gosterir) ya da normal
disk yapisinin ayirt edilemedigi durumlar icin kabul
edildi. En yakin normal diske gore %50’den fazla disk
kayb1 olmasi halinde ciddi harabiyet, %50°den fazla
diskin kurtulmus olmasi durumunda orta dereceli
harabiyet olarak kabul edildi. Diskin tamamen
korunmus olmasi ya da c¢ok hafif intensite degisiklik
leri olmasi durumunda ise normal ya da ilimh
harabiyet olarak tanimland.

Disk boyanmasi durumu yaygin, kismi ya da yok
olarak tamimlandi. Omurga boyanmas1 yaygin ve
homojen, heterojen ve/veya odaksal ya da yok olarak
siiflandi.

TB spondilitli 20, piyojenik spondilitli 23 hastaya
da kontrasth BT tetkikleri yapildu.

Klinik olarak, belirti ve bulgularinin TB spondilitte
daha wuzun suareli olmasi istatistiksel yonden
anlamlhydi. TB spondilitte torakal tutulum, piyojenik
spondilitte ise lomber tutulum daha fazlaydi. Her iki
grupta da cogunlukla 2 omurga cismi tutulumu vardi.

Tartisma

Enfeksiyoz spondilitin sik gorilen MR bulgulari,
hastalanan dokularin T1 kesitlerde hipointensite, T2
kesitlerde ise hiperintensite gostermesi, diskleri de
icine alacak bicimde iki ya da daha fazla omurganin
tutulmasi, lezyonun epidural ve paraspinal yayilim
gostermesi ve/veya apselerin olmasidir. Daha once
bildirilen TB spondilit bulgular1 kortikal simir kayb,
halkasal boyanma gosteren interossoz apseler, kalin
halkasal boyanma gosteren paraspinal apse, paraspinal
alanda iyi smirlh anormal sinyal dansitesi,
enflamatuvar dokunun subligamenter yayilimi ve
gorece disk korunmasidir. Jung ve arkadaslari, TB
spondilitteki paraspinal apsenin karakteristik ince ve
duz bir duvar oldugunu ve piyojenik spondilitte de
halkasal tutulum gosteren interossoz apsenin seyrek
olmadigin belirtmislerdir.

Bu calismada 22 parametre kullanarak TB ve
pyojenik spondilit arasindaki MR ozelliklerini
arastirdik ve bunlar arasinda 17 parametrenin anlaml
olarak farkli oldugunu saptadik.

Daha onceki calismalarda tim TB spondilit
olgularinda omurga cismi ve disk MR tetkiklerinin



%95 ya da %100'unde T1 kesitlerinde hipointensite,
T2 kesitlerinde hiperintensite oldugu yazilmistir.
Ancak biz bunu, al-Muhim ve arkadaslar1 gibi, %29
oraninda bulduk. Bu oran piyojenik grupta saptanan
%43 oranindan azdir, sadece T2 kesitlerine bakarak bu
iki hastalig1 ayirt etmek zordur. T2 kesitlerinin odem,
apse ve dokudaki hiperemi sebebiyle olusabilecek
artmis sinyal intensitesini birbirinden ayirmasi
oldukca kisithdar.

Saptadigimiz en ayirt edici ozellikler omurga cismi
ve diskteki harabiyettir. TB grubundaki hastalarin
yaklasik %82’sinde en az bir omurga cisminde Grade 3
ya da daha fazla bir harabiyet varken, bu oran
piyojenik grupta %30'dur. Hastaligin belirgin olarak
kemigi tutma egilimi, diskin ytiksek oranda korunmasi
ile dengelenmektedir (%57’ye karst %3). Bunun sebebi,
mikobakteriyumlarda proteolitik enzimlerin bulunma
yist olabilir. TB spondilitli 8 hastada da disk araliginin
artmis ama korunmus oldugunu saptadik. Diskteki bu
balonlasma gorece korunmus diskin zayiflamis
endplate icine finklasmasi sebebiyle olmus olabilir.

Kortikal kenar kaybi, Sharif ve arkadaslarinin
belirttigi gibi TB grubunda daha fazladir. Piyojenik
spondilit genellikle kemik iligi ile smirlidir ve epidural
yayilim TB spondilitten daha az gorulir.

Post ve arkadaslarinin aksine, disk boyanmasi1 TB
grubundaki hastalarin hi¢ birinde yoktu ve piyojenik
grupta da yalnizca 4 (%12) hastada saptandi. Bu bulgu,
TB grubunda gorece korunmus olan diskte kan
dolasiminin olmamasi ve piyojenik grupta da diskte
apse olusmasi sebebiyle olabilir. Yine, onceki bazi
arastirmalarin aksine omurga cisminin boyanma sekli
iki grupta da belirgin derecede farkliydi. TB
grubundaki boyanma %100 odaksal (fokal) ve
heterojen iken, piyojenik grupta %94 oraninda yaygin
(diffaz) ve homojendi. Bu farklilik, omurga cismindeki
harabiyetin TB grubunda piyojenik gruba oranla daha
cok olmasmin ek gostergesidir. Pyojenik spondilitte
kemik harabiyeti daha azdir (peridiskal endplate ve
metafizyal alan haric).

Baz1 yazarlara gore paraspinal ya da interossoz bir
apsede kalin halkasal boyanma olmasi TB spondilit
icin tan1 koydurucudur. Jung ve arkadaslarina gore ise
ince ve duz bir apse duvart TB spondilit icin
karakteristiktir ve MR’da apsenin halkasal boyanmasi
TB spondilit i¢cin ayirt edici 6zellik degildir. Biz de apse
duvar1 kalinhiklarimi ol¢meye calistik, ancak duvar
kalinhig1 apsenin her yerinde ayni olmadig icin cok
zordu. Ayrica, paraspinal apse duvarlari lomber
bolgede torakal bolgeye oranla daha kalin olmaya
egilimliydi, bunun da sebebi muhtemelen psoas
kasinin kalin bir reaksiyon alani olusturmasi ve
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paryetal plevranin da kalinhig sinirlamasidir. Bu
sebeplerden dolayr apse duvari kalinligin1 parametre
olarak kullanmadik. Bunu otesinde, omurgadaki
interossoz apselerin halkasal boyanmasinin TB
spondilitte sik oldugunu, pyojenik spondilitte ise
olmadigin1 gorduk. Daha onceki calismalarda
gosterildigi gibi, omurgadaki interossoz halka en iyi
sagittal kesitlerde yorumlanabilir ve bu, disk
apselerinden gelmemektedir. Jung ve arkadaslar
peridiskal halka boyanmasin1 ozellikle aksiyel
kesitlerde gormuslerse inteross6z bir apse olarak
yorumlamis olabilirler, bu gercek de bizim vardigimiz
sonucun neden daha oncekilerden farkli oldugunu
aciklayabilir. Yine de, ileri derecede (Grade 4) omurga
harabiyetinde omurga cismi ciddi olarak cokmus
oldugundan halkasal boyanma gosteren bir interossoz
apseyi degerlendirmek kolay degildir. Ayrica,
peridiskal halkasal boyanmasi olan disk apsesinin
piyojenik olgularda stk ama TB olgularinda nadir
oldugunu da saptadik (%64’e kars1 %3). Bu sebeple, bu
karakteristik ozellik gruplar birbirinden ayirt etmede
kullanilan kriterlerden biridir.

Paraspinal yumusak dokunun da boyanma 6zelligi
TB grubuyla piyojenik grup arasinda %82’ye %18 gibi
anlamh bir farkhilik gosteriyordu. Lomber bolgede
kalin psoas adalesi civarinda olusan enflamatuvar
reaksiyonun iyi bir tanimlama yapmayi zorlastrdigin,
torakal bolgede ise prevertebral fasya ve paryetal plevra
sebebiyle kolaylastirdigin disiintyoruz.

Spinal kanal icindeki lezyonun epidural uzanimi TB
grubunda piyojenik gruba gore daha fazla olmakla
birlikte, piyojenik grupta da daha once bildirilen
yazilarin aksine sikca goralmekteydi. Piyojenik
spondilitte omurga cismi cokmesi ve spinal sekil
bozuklugu (deformite) nadiren bildirilmistir, ancak
bizim piyojenik gruptaki hastalarimizin %45’inde
omurga cisminde cokme bulunmaktaydi. Ortalama
kifotik a¢1 9.8° [dagilim (range), 2.4°-20°] ve Grade
3’yen daha kot ¢cokme orani %30 idi. Aksine, ortalama
kifotik ac1 TB grubunda anlamh oranda daha buyukti.
Bu farkin sebebi, piyojenik spondilitin normalde
lordozda olan lomber bolgeyi daha cok tutarken TB'nin
normalde kifotik olan torakal bolgeyi daha fazla
tutmast olabilir. Lomber bolgede ileri derecede kemik
harabiyetine ragmen kifoz olusmasi nadir bir
durumdur.

Diger calismalarda oldugu gibi bizim olgularimizda
da cogunlukla iki komsu omurga cismi ve aralarindaki
disk tutulmustu. TB spondilitte ticten fazla omurga
cisminin tutulmasi ve atlayict (skip) lezyonlar
bulunmas karakteristik bir durum olmasina karsin, bu
bulgular bizim serimizde bir tanedir. Lolge ve
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arkadaslar1 omurga cisminin izole tutulumunun TB
enfeksiyonu icin ender ancak onemli bir belirti
oldugunu belirtmelerine ragmen biz her iki grupta da
izole kemik tutulumlarn gorduk. Omurga cismindeki
peridiskal tutulum en sik rastladigimiz bulguydu.

Resnick ve Niwayama, BT’de omurga cisim
parcalanmasi  (fragmantasyon) ve  paraspinal
kalsifikasyon gorulmesini tiberkiiloz icin karakterize
diye rapor etmislerdir. Bu ozellikler bizim serimizde iki
grupta da vardi ama, paraspinal kalsifikasyon TB
grubunda anlamli derecede fazlayd.

Pedikullerin boyanmasi hem TB hem de piyojenik
grupta yaygindi (%79, %70). Ancak BT'de pedikul
harabiyeti TB grubunda %75 iken, pyojenik grupta
%13 idi. Pedikul boyanmasi bir kemik harabiyetini
degil, basitce kemikte bir enflamasyon varligim
gostermektedir.

MR’da her iki grupta 17 parametrede fark
bulmamiza karsin pratik olarak en ayirt edici bes
ozelligi soyle belirledik. Kemik harabiyet derecesi, disk
korunmasi, boyali kesitlerde anormal sinyal
degisikliginin paraspinal sinir1, halkasal boyanan disk
apsesi ya interossdz apse ve omurga cisminin boyanma
bicimi. TB grubundaki hastalarimizin tamu TB
kriterlerinin 3 ya da daha fazlasina sahipken,
piyojenik gruptaki hastalarimizin biri haric digerleri de
piyojenik kritelerin 3 ya da daha fazlasina sahipti.

Bu MR ozelliklerini bircok etken degistirebilir.
Erken enfeksiyon evresinde kemik ya da disk
harabiyeti ya da apse olusumu yokken ya da henuz
anlaml degilken bu ozellikler gore ayirt etmek cok
zordur. Ayrica kemik yogunlugu da MR bulgularim
etkileyebilir. Spinal enfeksiyonu ve ciddi osteoporozu
olanlarda osteoporotik ¢cokme kirigim taklit eden kama
bicimli sekil bozuklugu olabilir.

Spinal enfeksiyonlarin ayirt edilmesini etkileyen bir
baska etken yastir. Cocuklarda TB spondilitte %73 ila

%10 arasinda bildirilen disk tutulumu eriskinlerde
bildirilen oranlardan (%33 ila %55) fazladir. Bu fark,
cocuklardaki disk kanlanmasi sebebiyle olabilir. Bazi
yazarlara gore cocuklardaki omurga cismi tutulumu
eriskinlerden daha fazladir ve cocuklarda %79
oraninda kifoz goralmektedir. Yine baz1 yazarlara gore,
diskin olusturdugu gorece engel erkenden kirilabildigi
icin hastalik cocuklarda eriskinlere gore daha ciddi
seyredebilmektedir. Bu sebeplerden bizim bu
kriterlerimizin ¢ocuklarda gecerli olup olmayacag: net
degildir.

Calismamizda, genc ya da orta yas grubunda olan 3
TB (yaslar, 32, 41 ve 49) hastasiyla 4 piyojenik grup
hastasinda (yaslar, 23, 33,41 ve 48) ad1 gecen 5 kriteri
de uygulamak miuimkundi. Benzer hasta gruplariyla
kiyasladigimizda (24-58 yaslar) bizim hastalarin TB
spondilit ozellikleri diger hastalardan daha fazla
uymaktaydi. Bu sebeple kriterlerimizin genc, orta ve
ileri yaslarda uygulanabilecegini diistnuyoruz.

Sonuc

Kiyasladigimiz parametrelerin cogu hem TB hem de
piyojenik grupta olabilir. TB spondilit icin en ayirt
edici bulgular: 1) esas olarak kemik harabiyeti, 2)
gorece disk korunmasi, 3) omurga cisminde odaksal
(fokal) ve heterojen boyanma 4) anormal sinyal
yogunlugu gosteren iyi simirli paraspinal alan, 5)
sagittal kesitlerde omurgada interossoz halkasal
boyanma. Piyojenik spondilit i¢cin ¢nemli bulgular: 1)
esas olarak diskit (disk harabiyeti), 2) ilimhidan orta
derceye kadar peridiskal kemik harabiyeti, 3) omurga
cisminin gorece yaygin (diffiz) ve homojen
boyanmasi, 4) anormal sinyal yogunlugu gosteren kotu
sinirli paraspinal alan ve 5) peridiskal halkasal
boyanma. Spinal enfeksiyonu olan bir hastada bu
bulgulardan 3 ya da daha fazla olmasi -TB ya da
piyojenik bulgular- hastanin TB ya da piyojenik
enfeksiyonu olup olmadigim guicli bicimde belirtir.

Tablo: Tiiberkiiloz ve Piyojenik Spondilitte En Ayirt Ettirici Ozellikler

Tuberkiiloz grubu

Kemik harabiyet derecesi (Grade) | > Grade 3
Disk korunma derecesi

Boya sonrasi paraspinal anormal Iyi siirh

sinyal sinir

Halkasal boyanan apse

Omurga cismi boyanmasi

Normal ya da ilimli disk harabiyeti

Omurgada halkasal boyanan
intrerossoz apse

Heterojen ve odaksal boyanma

Piyojenik grup
< Grade 2
Orta ya da tam disk harabiyeti

Kot sinirh

Peridiskal halkasal boyanma
gosteren disk apsesi

Homojen boyanma




Omurga-Fizyon Cerrahisi—Sinirlama
Deya RA, Nachemson A, Mirza SK
N Eng ] Med 130: 7, 2005.

Omurga-fuzyon cerrahisi Amerika’da giderek
artmaktadir. Amerikan Ulusal verilerine gore omurga-
fizyon cerrahisi 1996-2001 yillar1 arasinda %77
artmistir. Buna karsin ayni yillar arasinda kalca protez
ve diz artroplasti ameliyatlar1 ise sadece %13 ile %14
oraninda artis gostermistir. Omurga-fuzyon cerrahisi
pahali bir istir ve profesyonel calisanlarin ticreti haric,
sadece hastane masrafi tek bir islem icin yaklasik
34.000 dolardir.

Omurga-fuzyon cerrahisinin altinda agrih eklemde
hareketi onlemek veya eklem bozukluklarim
duzeltmek amaciyla artrodezin basarili olarak
kullanilabilmesi mantig1 yatmaktadir. Bir artrodez
isleminde kemik yuzeyleri turlanarak araya kemik
greft materyalleri konur. Bu greftler yeni kemik
olusumunu indukleyerek kemigi tek bir tnite (solid
fazyon) haline getirir. Omurga artrodezleri baslangicta
ciddi skolyoz, omurga tuberkilozu ve kiriklarin
tedavilerinde kullanilmaktaydi. Yukarida bahsedilen
endikasyonlar gunumuzde omurga-fiizyon cerrahisi
kucuk  bir

endikasyonlar  cok

endikasyonlarinin  ¢ok kismini

olusturmaktadir cunki
genisleyerek artik dejeneratif bozukluklardan ileri
gelen agri tedavisini de icermektedir. Gunumuzde
omurga-fizyon cerrahisinin yaklasik %75’i spondiloz
(omurga dejeneratif degisiklikleri), disk hastaliklar1 ve
omurga darliklarinda da kullanilmaktadir. Bu cerrahi
islem tek basina uygulanabilecegi gibi diskektomi veya
laminektomi ile birlikte de uygulanabilir. Farkh
cografyalardaki farkli uygulamalar bu cerrahinin
uygulayicilar arasinda endikasyonlarinin yeterli
derecede anlasilmadigin gostermektedir.
Omurga-fiizyon cerrahisindeki bu hizli artisin
cesitli vardir.  Nufusun
teknolojideki ilerlemeler, belirsiz endikasyonlar,
cerrahlara/hastanelere firmalar tarafindan finansman

destegi taahhtidu ve alet endustrisinin kendisi omurga-

sebepleri degismesi,

fiizyon cerrahisinin kullaniminda sinerjik etki
yapabilmektedir. Kullanimin cogu yash ve omurga
darhigr olan hastalarda laminektomi ile beraber
olmaktadir. Yash hastalara uygulanan anestezi ve
goruntileme tekniklerinin gelismesi bu tur cerrahi
girisimlerinin hizli bir sekilde artmasinda etkili
olabilmektedir.
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Yeni gelistirilen omurga-fiksasyon aletleri,
bilgisayar-giidumli ve minimal girisim teknikleri,
kemik greftler ve ilave materyaller (kemik morfojenik
proteini) diger gelismis teknolojik avantajlardir.
Omurga implant piyasasimn yillik degeri 2 milyar
dolardir ve yillik artis ise %18 ile 20 arasindadir.
Omurga-fiizyon cerrahisinin 1996 yilinda baslayan
hizli artisi, FDAnin “kafes-cage” implantlarina izin
vermesiyle daha da hiz kazanmistir. Omurga
cerrahilerine yapilan o6demeler, ortopedist ve
norosirurjiyenlerin yaptiklart diger cerrahi islemlere
yapilan odemelerden daha cazip hale gelmistir.

Genisleyen endikasyonlar fuzyon cerrahisinin
artmasini tetiklemistir. Son zamanlarda dejeneratif disk
hastalarinda gorulen ve diskojenik agri veya bel agrisi
(siyatik agr1 olmaksizin) diye adlandirilan yeni bir
endikasyon eklenmistir. Bu tartismali endikasyon
siklikla provokatif diskografi ile tanimlanir ki bu islem
bile tartismalidir. Bu islemde sorumlu tutulan disk
nukleus pulposus’una kontrast materyal enjekte edilir
ve hastada agr1 olusturulur. Diskojenik agn
radiktulopatiye neden olan disk herniasyonundan
farklidir ve herniasyonun tedavisi basit diskektomidir.
Eger cerrahi islem yapilmis ise diskojenik agrinin
tedavisi tipik olarak omurga fuzyonudur. Cinki bel
agris1 ve disk dejenerasyonu yas ilerledikce beklenen
klinik durumlardir ve bu nedenle fuzyon cerrahisinin
endikasyonlar1 artik  sayilamayacak derecede
fazlalasmastir.

Dejeneratif Hastaliklarda Omurga-Fiizyon
Cerrahisi

Omurga darhigy lomber spondilolistezis (bir
omurganin alttaki omurga tuzerinde o6ne dogru
kaymas1) ile birliktelik gosterir ve veriler bu klinik
durumun omurga fuzyonundan fayda gorduguni
ortaya koymaktadir. Randomize bir calisma ve degisik
tedavileri karsilastiran baska bir calisma, fizyonlu
laminektominin  sadece laminektomi yapilan
tedavilerden daha iyi bir klinik sonuc sagladigim
ortaya koymustur. Ismik spondilolistezis ve en az 1
yildir devam eden siddetli agris1 olan hastalar: iceren
baska bir randomize calismanin sonuclar1 gostermistir
ki, fuzyon cerrahisinin 5-yillik takip sonuclar cerrahi
uygulanmayan hastalarin sonuclarindan daha iyidir.
Sadece omurga darhigi olan hastalarda laminektomi
uygulananlarla fazyonlu laminektomi uygulananlar

arasinda ayni sonuclar elde edilmistir.
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Spondilolistezis hastalarindan elde edilen sonuclara
karsilik disk herniasyonlu hastalarda omurga fiizyonu
ile diskektominin yararina dair elde hentz yeterli kanit
yoktur. Fuzyonlu lomber diskektomi ile sadece
diskektomiyi karsilastiran randomize calismalarin
olmamasina ragmen, karsilastirmali diger calismalar
gostermistir ki laminektomiye fizyonun eklenmesi ek
bir avantaj saglamamaktadir. Servikal diskektomi ile
ilgili yapilan randomize calismalar fiizyonlu
diskektomi ile fazyonsuz diskektominin esit derecede
iyi sonuclar verdigini ortaya koymustur. Yine de
servikal disk operasyonlarinin ¢ogu fuzyon islemlerini
icermektedir.

Omurga fuzyon cerrahisi endikasyonlar: icerisinde
diskojenik agri en cok tartisilan endikasyondur. Bu
endikasyonun savunucular: son zamanlarda Isvec¢’de
yapilan randomize bir calismanin sonuclarim ileri
surmektedirler. Bu calismada bir veya birden fazla disk
dejenerasyonu olan hastalarda omurga fiizyonu ile
cerrahi uygulanmayan hastalarin klinik sonuclan
karsilastirilmistir. Cerrahi yapilmayan hastalara genis
caplh tedaviler uygulanmistur (fizik tedavi, elektrik
sinir uyarmalar1, akupunktur, enjeksiyonlar gibi).
Cerrahi uygulanan hastalarda iyilesme (agrinin
azalmasi,  fonksiyonun  duzelmesi,  depresif
semptomlarin gerilemesi) daha fazla olmustur. Cerrahi
uygulanan hastalarin sadece %63’t kendilerini “daha
iyi” hissettiklerini belirtmislerdir.

Isvec calismasiin kritigi yapildiginda elde edilen
yararin cok az oldugu ortaya cikmaktadir: agrn ve
fonksiyonda iyilesme ortalama %30 olmus ve sadece 6
hastanin 1'inde agr1 tamamen yok olmustur. Calisma
“kor” calisma degildir ve 1- veya 2-yillik takiplerde
cerrahi gruptaki iyilesme oranimin giderek azaldig
gorulmustir ve bu durum bize iyilesmenin gecici
oldugunu gostermektedir. Cerrahi uygulanmayan
hastalara farkli tedaviler uygulandigindan optimal
tedavi grubu olarak ele alinamamaktadir.

Son zamanlarda yapilan yani bir calisma diskojenik
agris1 olan hastalarda omurga fuzyonunu daha
standardize bir rehabilitasyon tedavisiyle karsilastir
mistir. Rehabilitasyon tedavisi 6zellikle hastalarin
normal aktivitelerine donmesi, agr ile ilgili korkularin
azaltilmasi ve egzersize yonlendirilmesi tzerine
yogunlastirilmistir. Calisma sonunda cerrahi fuzyonun
agrinin azaltilmas: ve fonksiyonlarin diizeltilmesinde
rehabilitasyon tedavisine tstun olmadig1 gosterilmistir.
klinik sonuclarina

Bu nedenle calismalarin

bakildiginda uyusmazlik gorilmekte ve cerrahi
fizyondan hastalarin diskojenik agrilarin azaltilma
sinda cok az fayda gordukleri ortaya cikmaktadir. 1999
yilinda yapilan sistematik bir derlemede “dejeneratif
lomber spondiloz, bel agrisi ve instabilite tedavilerinde
uygulanan herhangi bir cerrahi fuzyonun kabul
edilebilir faydas1 yoktur” sonucu ortaya konmustur.
Ayni sonuclar servikal bolge icin de gecerlidir.
Omurga fuzyon calismalarinda temel problemler
sunlardir: Solid fuizyon elde etmede kesin bir yontemin
olmayisi, solid fuzyonla agri giderilmesi arasindaki
zayf iligki ve cerrahinin agrinin azalmasindaki plasebo
etkisi. Agr1 giderilmesinde solid fizyonlar solid
olmayan fuzyonlara (psodoartroz) nazaran azda olsa
daha etkili olmasina ragmen, bir cok hasta solid
daha
olmaktadirlar ve solid fuzyon uygulanan hastalarda

olmayan fuzyonlardan fazla ~memnun
sonu¢ daha kotit olmaktadir. Bunlarin yaninda psiko-
sosyal faktorler de (kazang, yas, davalar ve depresyon)
klinik sonuclara etki etmektedir.
Omurga Fizyonlarinda Cerrahi Implantlarin
Onemi
Cerrahi

giderek artan bir hizla kullanilmaktadirlar. Lomber

implantlar fiizyon operasyonlarinda
fazyon iceren calismalar gostermistir ki internal
fiksasyonlar 1990’larda 1980’lere gore iki kat artmistir.
Muhtemelen en popiler olam1 pedikul vidalaridir.
Intervertebral fuzyon kafesleri de ”cage” 1996 yilindan
beri giderek popilerite kazanmaktadir. Her iki
implantda randomize calismalar veya karsilastirmali
calismalar yapilmaksizin uygulanmistir.

Pedikul vidalar1 gunumuzde cok cesitli randomize
calismalarla degerlendirilmektedir: Sadece kemik grefti
yapilanlarla veya kemik grefti ile birlikte pedikil vidasi
uygulananlarla karsilastirmalar gibi. Bu calismalar
tartismaya yer vermeyecek sekilde gostermistir ki solid
fazyon oranini az da olsa artirmasina ragmen, pedikul
vidalari ile yapilan fiksasyonlarin tistanlugi ve avantaji
yoktur. Randomize yapilan bir calisma, kott prognozlu
hastalardan onceden takilan fiksasyon aletlerinin
cikarilmasi ve kemik gerftinin konulmas: ile daha iyi
klinik sonuclar elde edildigini ortaya koymustur.

Bazi randomize ve karsilastirmali calismalar
pedikil vidalar1 konulmayanlarda daha iyi klinik
sonuclarm elde edildigini gostermistir. Pedikiil vidasi
takilan ile takilmayanlarnn karsilastiran calismalarda

takilanlarda tekrar operasyona gitme oraninin, sinir



yaralanmalarinin, kan kaybinin, operasyon zamaninin
ve komplikasyon oranlarinin daha fazla oldugunu
ortaya koymustur.

Implantlar ¢ok pahalidir ve her bir operasyon
maliyete milyonlarca dolar yuk bindirir. Implanth
fazyonlarn teorik olarak avantajli oldugu dusuntlse
dahi

laminektominin enstriimantasyonsuza gore bir hasta

mali yuk analizleri, enstrumantasyonlu
basina yilda getirdigi ek ekonomik yukun yaklasik 3
milyon dolar oldugunu gostermektedir.

Komplikasyonlar ve Re-operasyonlar

Basit diskektomi ve laminektomiden farkl olarak,
omurga fuzyonlar1 kemikte dekortikasyon ve
implantin yerlestirilmesini gerektirir. Omurga fiizyonu
ayrica daha fazla diseksiyon ve operasyon zamani
demektir. Bu nedenle, omurga fiizyonlarmin diger
daha

komplikasyona sebep olmasi sturpriz degildir. Yash

omurga cerrahi tiplerine gore fazla
hastalarda (65 yas tustil) omurga fizyon cerrahisi
demek komplikasyonlarin ikiye katlanmasi, kan
transfuzyonunun artmasi ve ilk 6 hafta icerisinde
mortalite oraninin yiksek olmasi demektir.

En sik gorulen komplikasyonlar enstriumantasyon
bozuklugu (%7) ve kemik donor (6zellikle iliak kanat)
yerindeki problemlerdir (enfeksiyon, kronik agri).
Donor yerinde gorulen komplikasyonlarin oram
yaklasik olarak %11 olarak rapor edilmistir. Sinir
emboli %2 ve
Vaskiler

komplikasyonlar nadir olmasina ragmen potansiyel

yaralanmalar1 %3, pulmoner

enfeksiyonlar ise %3  oranindadir.
olarak hayati tehdit edicidir. Psodoartroz oranm (solid
fazyon olusamamasi) ise bir cok seride yaklasik olarak
%15 olarak belirtilmektedir.Muhtemelen intervaskuler
hacmin sifti ve hastanin pozisyonuna bagl olarak
gelisen “korlik” bile rapor edilmistir.

kot
prognoza isaret eder ctinkii hastada devam eden bir sirt

Re-operasyonlar omurga cerrahisinde
agris1 vardir. Fuzyon cerrahisinin ¢oztm olabilecegi
farz edilerek omurga-fiizyon cerrahisi, bazen onceden
uygulanmis omurga cerrahisi sonrasi yapilmaktadir ve
bu da ek komplikasyonlar demektir. Fiizyon cerrahisi
sonrast re-operasyon orani, basit diskektomi ve

laminektomi sonrast uygulanan re-operasyon
oranindan daha fazladir.

Oneriler

Hic stuphesiz ki omurga-fizyon cerrahisi bazi

durumlarda ve bazi hastalarda etkilidir. Bununla
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birlikte, bu tip operasyonlardan dogan endikasyonlarin
gelisi guizel artmasi, yuksek mali ytk, komplikasyon
larin artmasi, re-operasyon oraninin artmasit akla
omurga-fizyon cerrahisinin gereksiz olarak uygulandi
g1 getirmektedir. En sik endikasyon olarak gortilen
dejeneratif disk hastaliklarinda bile omurga-fiizyon
cerrahisi tartismalidir.

Daha cok klinik calismalar yapilarak sonuclarinin
disk

hastaliginin bu tir cerrahide endikasyon olup

degerlendirilmesinden sonra  dejeneratif
olmadigina karar verilmelidir. Stk komplikasyonlar, sik
re-operasyonlar ve yuksek maliyet, klinik iyilesme
gorulmedigi taktirde cerrahi implantlarin
kullaniminda her zaman suphe doguracaktir. Pedikil
vidalarinin  kullamimina sadece spondilolistezis,
kiriklar, dislokasyonlar, deformite, omurga tiimorleri
ve psodoartroz durumlarinda izin verilmistir ve bu
durum hastalara kesinlikle acik bir sekilde
anlatilmalidir.

Yeni implantlar mesela, “yapay disk” cok dikkatli
bir sekilde kullanilmali ve endikasyonu iyi konmalidir.
Gunumiize kadar yapilan calismalar, bu implantlarin
etkisinin ve guvenilirliginin hentz istenilen duzeyde
olmadigini rapor etmektedirler. Ayn1 mantikla, diger
yeni tedavi sekilleri de (elektro-termal terapi, analjezi
pompalari, implante edilebilen omurga stimulatorleri)
iyi bir sekilde gozden gecirilmelidir.

FDA, omurga implantlarini yakin takibe almali ve
onaylamadigir klinik durumlardaki kullanimlarim
yasaklamahdir. Yeni gelistirilen implantlar ve yeni
ortaya konan endikasyonlarin hepsi FDA masasina
gelmeden oOnce randomize Kklinik calismalardan
gecirilmelidir. Yan etkiler goruldugunde piyasadaki
implantlarin gozden gecirilmesi zorunlu olmalhidir.

Sonu¢ olarak arastirmalar, “implantlarin nasil”
kullanilmasin1 degil “hangi hastalara” kullanilmasi
gerektigine yogunlasmalidir. Pahali ve invaziv olan
omurga-fizyon implant cerrahinin endikasyonlar1 hala
tam olarak acik bir sekilde ortaya konmus degildir.
Omurga cerrahisi ile ilgili yapilan Avrupa randomize
calismalar1, kontrolli klinik calismalarin daha ¢énemli

oldugunu ortaya koymaktadir.
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Dr. Erdener Timurkaynak ile Roportaj

Dr. Yilmaz: Saym Hocam, sizi taniyabilirmiyiz?

Dr. Timurkaynak: 1962 yilinda 17 yasimdayken,
Ankara Universitesi Tip Fakultesine askeri 6grenci
olarak girdim ve 1968 yilinda mezun oldum. O
donemde askeri ogrenci olarak tip egitimi sadece
Ankara Universitesi‘nde ve Istanbul Universitesi'nde
alinabiliyordu. Ben de asker olmayanlar1 hayretle
karsilayacak kadar fanatik oldugum icin, askeri
ogrenci olmay tercih etmistim. Yani hem doktorluk
meslegi, hem de askerlik benim ideallerimdi. Fakulteyi
bitirdikten sonra, her askeri doktor gibi ben de 1 yil
Gulhane Askeri Tip Fakultesi'nde, tim

Dr. Cem Yilmaz

egitimle veriliyordu ve Norosirurjide Genel
Cerrahiden gelen asistanlar cok nobet tutmak
istemiyorlardi. Ben o bolimde tek basima nobet
tutuyordum ve bu, benim Norosirirjiye olan ilgimi
artirdi.

Dr. Yilmaz: Thtisas sonrasi neler yaptiniz?

Dr. Timurkaynak: Thtisasimi tamamladiktan sonra,
1980-1982 arasinda ABD Florida Universitesinde Dr
Rhoton'un yanina gittim ve Mikronorosirurjikal
Anatomi ve Mikrovaskiiler Cerrahi arastirma ve

branslarda pratik bilgilerin alindig1 bir
egitim aldim. (Bu egitim aruk 6 ay
olarak uygulaniyor) Norosirurjiye olan
ilgim de bu donemde oldu zaten. Bu bir
yillik egitimi derece ile bitirdim ve genel
kuraya kalmadan tercih hakkim
kullanarak, Ankara 900. Ordu
Donatimda 2 yillik kita hizmetimi
yerine getirdim. Daha sonra tayinim
Erzurum 9. kolorduya c¢ikti. Fakat
ihtisas i¢in basvurdum. Norosirurjide
acilan 1 kisilik kadroya 3 kisi basvurdu.
Norosirurji AD ve bu dala yakin bes
bransin hocalarindan olusan kurul
benim birinciligime karar verdi. 1973 yilinda ihtisas
egitimime basladim.

Dr. Yilmaz: Hocam Norosirirji tercih etmenizi
nedenleri nelerdi?

Dr. Timurkaynak: Aslinda, Tip egitimim esnasinda
genel cerrahi benim ilgimi cekiyordu. Mezun olduktan
sonraki 1 yillik pratik egitimim esnasinda genel
cerrahide de calistim ve bu beni biraz hayal kirikligina
ugratti. Bu donemde, Norosirturji benim daha c¢ok
ilgimi cekmeye basladi. Oglenden sonralar1 Norosirtirji
bolimunde gonullu calistyordum ve gece nobetlerine
kaliyordum. Benden birka¢c yil oncesine kadar,
Norosirurji ihtisas1 Genel Cerrahi sonrasi 3 yillik

egitimi aldim. Bu doénemde Florida
Universitesinde diizenlenen mikrocerrahi
kurslarinda supervizorlik yaptim. Burayla
ve Dr Rhoton ile iliskim devam etti ve
zaman zaman bu Universiteye egitim ve
arastirma amach gittim. Ayrica, Dr
Rhoton’un baskanligindaki bircok
uluslararasi toplantida aktif gorev aldim. Bu
nun disinda, 1989 yilinda Iskocya Edinburg
Universitesi Western General Hospital'da
Prof. Mullerin yaninda, 6 hafta misafir
profesor olarak calisum. 1990°da Oxford
Universitesine ve 2002 de Belgrad
Universitesine misafir profesor olarak
gittim. Bir cok ulusal ve uluslararasi
toplantida aktif gorev aldim. En son olarak da 2.
Uluslararasi Mikronorosirurjikal Anatomi
Sempozyumunu Turkiye’de dizenlemistik ve bu sene
3. sunu diizenleyecegiz. Bu iliskiler kolay elde
edilmiyor. Bu toplantilar, Turkiye’yi uluslararas
platforma tasityan ve sayginligini artiran toplantilardir.
Bu nedenle bu tur uluslararas1 toplantilarin artmasini
dilerim.

Dr. Yilmaz: Norosirurjinin en ¢ok hangi alt gruplari ile
ilgilendiniz?

Dr. Timurkaynak: Mikrocerrahi ve mikroanatomi
daha cok ilgimi cekiyor ve bu nedenle tamorler ve
vaskiiler patolojilerle ilgilendim.



Dr. Yilmaz: Spinal cerrahiyle ilgilendiniz mi?

Dr. Timurkaynak: Meslege ilk basladigim yillarda,
spinal cerrahi ile her norosirurjiyen kadar ilgilenmekte
idim. Mesela Prof. Dr Sefik Unlu ile birlikte Cloward
anterior servikal disk ameliyatin1 Turkiye'de ilk
uygulayanlardandim. Zamanla Norosirurjide
branslasmanin gerekli oldugunu dusundugum icin
anabilim  dali  baskanhigini  yapugim  GATA
Norosirurjide calisma arkadaslarimi branslasmaya
tesvik ettim. Bu nedenle spinal cerrahi ile cok
ilgilenmedim. Tabi spinal cerrahi derken bence ikiye
ayirmak gerekir. Intradural spinal cerrahide
mikrosirirjikal teknik uygulanmalhdir, fakat extradural
spinal cerrahi daha farkhidir. Intradural tiamor
cerrahisinde prensipler intrakranyal mikrocerrahi ile
farksiz oldugundan ayn: sekilde ilgimi cekmektedir.

Dr. Yilmaz: Spinal cerrahide sizin meslege basladiginiz
ilk yillarla simdiyi karsilastirirsak ne gibi farklar var?

Dr. Timurkaynak: Son zamanlarda benim ilk meslege
basladigim yillarla karsilastirirsak — fazyon ve
enstrimantasyon cok daha stk uygulaniyor. Bunlarin
prensipleri de cesitli yerlerde farkli uygulaniyor.
Sanirim bunlarin uygulama prensiplerinin daha
oturmus olmasi gerekli. Spinal intradural cerrahide ise
mikrocerrahi teknigi ilerleme gosterdi ve buna paralel
olarak intradural cerrahi de gelisti. Intradural spinal
cerrahide prensipler intrakraniyal cerrahideki
mikronorosirurji prensipleriyle aymidir ve bu
prensiplerin  ¢grenilmesi ve uygulanmasi her
Norosirtrjiyen icin zorunlu olmalidir. 1985 den beri
Florida Universitesindeki mikrocerrahi kursunun
aynisint  kendi  bolimumde uygulamaktayim.
Norosirurji, Plastik ve Rekonstriktif Cerrahi, Ortopedi
basta olmak tizere cesitli bolimlerden gelen binden
fazla cerrah bu kursta egitim gordu.

Dr. Yilmaz: Bize bu kurstan da bahsedermisiniz?

Dr. Timurkaynak: Bu kurs fikri ilk kez aklima Florida
Universitesindeyken gelmisti. 1980-1982 yillan
arasinda bu kursta supervizorlik yaparken
Turkiye’den gelen cerrahlarin en az amerikalh
meslektaslart ~ kadar  yetenekli olduklarim
gozlemlemistim. Dondiitkten sonra da bu kursu kendi
klinigimde uygulamaya basladim. Bu kursun stresi 1
haftadir ve mikrovaskuler anastomoz ogretilir.
Mikrovaskiiler anastomozun tercih edilmesinin
nedeni, yapilan isin kalitesinin hemen degerlendirile
bilmesi ve hazirhk asamasinda mikrodiseksiyonda
yapilmasidir. Ayrica mikrocerrahinin en zor kismidir.
Kursun amacit mikroaletleri olan bir cerraha bu
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aletlerin kullanimini ve temel prensipleri 6gretmektir.
Cerrah bu kursta ogrendigi prensiplerle kendini
gelistirebilir.

Dr. Yilmaz: Hocam daha énce GATA da calistiniz ve
simdi bir vakif universitesindesiniz. Sizce ne gibi
farkliliklar var?

Dr. Timurkaynak: Ben GATA da calisuigim icin cok
memnunum ama ne kadar objektif olabilecegimi
bilmiyorum ctunku ben fanatik bir askerim. GATA
benim hicbir zaman énimu kapatmamistir, bilhakis
yolumu acmistir. Genel olarak bakildiginda vakif
universitesinde islerin daha hizli yurtamesi ve
burokrasiyle daha az ugrasilmasi beklenir. Su anda
cabisugim vakif tniversitesini degerlendirirken yeni
kurulmus tniversitelerle karsilastirmak gerekir. Hentiz
3 yil 6nce kurulmasina ve hastanesi 2-3 ay once acilmis
olmasina ragmen istenilen cihaz ve aletler eksiksiz
alind1 ve yaklasim ¢ok olumlu.

Dr. Yilmaz: Hocam gecmise donecek olsaniz
tercihlerinizde ne gibi degisiklikler olurdu?

Dr. Timurkaynak:  Tamamen aymi tercihlerde
bulunurdum, c¢tunkid meslek hayatimdan son derece
memmunum.

Dr. Yilmaz: Hocam sizce diinyada ve Turkiye'de
Norosirurjinin gelecegi nasil?

Dr. Timurkaynak: Turk Norosirurji Dernegi 20. Ulusal
kongresinde Prof. Dr Ausmann cok giizel bir konusma
yapmistl. Diinyada Norosirarjinin gelecegi acisindan
onun fikirlerine tamamen  katiliyorum.Turk
Norosirirjisi ise dunyaya tamamen entegre ve ilerleme
dunya Norosirurjisine paralel. Bu benim icin her
zaman cok gurur verici olmustur.

Dr. Yilmaz: Hocam gen¢ meslektaslariniza ne gibi
onerileriniz var?

Dr. Timurkaynak: Benim gen¢ meslektaslarima ilk
onerim oncelikle mikronorosirurjikal anatomiye cok
onem vermeleri ve bu konuda mutlaka bir egitim
almalar1 ve daha sonra kendilerini gelistirmeleridir.
Unutulmamalidir ki, en iyi navigasyon cerrahin
beyindeki mikroanatomi bilgisidir. Ikinci olarak da
belki sayimizin artmasi ytuzinden belki de medyanin
etkisiyle meslek etigimizin zayifladigini gormekteyim.
Gengc meslektaslarima onerim, etige daha fazla 6nem
vermeleridir.

L
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VISIBLE SKELETON SERIES “GORUNUR ISKELET SERILERI”

2005 y1ili boyunca Amerika Birlesik Devletlerinde pek cok tniversite
ve bilim merkezinde ziyarete acilan bir sergi cok ilgi cekmektedir:
“visible skeleton series: gorunur iskelet serileri”. Insan vicutlarim
icerisindeki iskeletin gorunecegi sekilde seffaf ve etkileyici bicimde
resmeden sanatcl, Laura Ferguson'dur. Sanatci, kendisi bir skolyoz
hastas1 olup 13 yasinda iken spinal fiizyon yapilmis ve takiben 1 yil
boyunca plastikten zirh gibi bir korse kullanmistir. Yillar sonra
skolyoza ait agrilar1 ve fiziksel engeli ortaya cikmistir. Iste bu
donem, sanatciy1 bedenini tanimaya ve gorunttilemeye yoneltmistir.
Sanatct skolyozun gorsel ve sanatsal yonuna ortaya cikarmaya

calismistir.

Calismalarinin baslangic1 icin “cizerek ogrenme sureci” denebilir.

Anatomi calismis, hareket fizyolojisini ve X- ray grafileri okumay1
ogrenmistir. Ortopedistler ve radyologlar ile kendi grafileri tizerinde
calismistir. Daha sonra 3-boyutlu spiral tomografileri ile calismaya
devam etmis ve bunlar1 doktorlar ile incelemistir. Bunu “cizmek
istedigim resimdeki poz ve harekette, kendi iskeletimin hangi
rotasyonda, ne sekilde oldugunu istedigim acidan gorebilmemi
saglayan heyecan verici bir tecritbe” olarak nitelemektedir. Sanatci
visible sceleton series i¢in, “benim hastalik yolculugumun hikayesi

ve vicudumun deneyimlerinin sanata dontusmesi “demektedir.

Laura Ferguson'un eserlerinde kullandig1 teknik orijinal ve kendine
ait bir yontemdir. Floating colors-ytizen renkler olarak adlandirdig:
bu teknik bizim ebru teknigimize benzer. Suyun tzerine yayilan
inceltilmis yaglhh boya ve bronz pudranin olusturdugu damlalar
dagilarak, hucreler arasindaki aga benzer bir yap1 meydana getirirler
ki; suyun tzerine serilen kagida aktarildiginda zemindeki viicudun

dokusunu olusturur. Daha sonra kuruyan kagit tzerine diger




materyaller ile (karakalem, renkli kalemler veya
pastel) figtir calismaktadir. Boylece izleyici, viicut
ve icindeki iskeleti- detaylandirilmis ve abartilmis
olarak- birlikte gorebilmektedir. Ferguson, bedeni
egilmis, gerinmis, sallanir olarak hareket halinde
ve ciplak gogusleri, uzun saclar1 ile heyecanh
sekilde resmeder. Bazi desenlerinde iskelet
izlenmezken , bazisinda ise neredeyse iskeletin

tam anatomik cizimleri vardir.

Laura Ferguson'un calismalari, kesinlikle
kendinin sanatsal tedavisidir. Zira vicudunu
farkli acilardan gorerek ve ogrenerek, vicudu
uzerinde calisarak cizmek ona kuvvet
vermektedir. Sanatci, “ bir sekilde kaybetmis
oldugum bedenimi medikalize etmek, viicuduma
sahip oldugum hissini yeniden kazandiriyor”
demektedir. Ancak calismalarindaki olagandis
perspektif, izleyicilere vucut guzelligini, hatta
anormal olarak adlandirilmis viicutlarin bile
guzelligini gostermektedir. Ferguson,

“deformiteyi farklillk ve farklihigi kisisellik”
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olarak gdstermeyi amaclamaktadir. Gunluk
hayattaki pozisyonlar veya hareket halindeki
carpicl figirler, viicudun ne kadar “dogal” ve ne
kadar “insan” oldugunu vurgulamaktadir.
Ferguson'un sanati, insan vicutlarinin cesitlilik
ve essizliginin daha ¢ok kabulu ve takdiri icin de
buytuk cesaret vermekte ve ozellikle hekimler

arasinda buytk hayranhkla karsilanmaktadir.
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