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Degerli meslektaslarim

Ulkemizde spinal cerrahi adina oldukca tiretken bir
donemin ardinda ileriye daha da umutla bakmaktayiz.
Gectigimiz donemde bir cok bilimsel toplanti ve kurslar
ile spinal cerrahi egitimi yurt sathinda yayginlastirilmaya
calisildi. Bilimsel toplantilar ileriki yillarda da devam
edecektir. 2006 yilinda Eurospine, 2007 yilinda
Worldspine ve 2011 yihinda Cervical Spine Research
Society toplantisinin Istanbul’da yapilmasi stirpriz
sayllmamali, tilkemizde spinal cerrahiye olan ilginin dogal
neticesi olarak kabul edilmelidir.

Bultenimiz, bilindigi gibi, haberlesme ve egitim araci
olarak hizmet vermektedir. Bultenimizin bu sayisinda da
bir cok bilimsel konuya yer verdik.

Tartisma panelinde “Baziler invajinasyon” konusu
tartisilmis, bu konu bilimsel makale bolimunde de ele
alinmistir. Tarih bolimutinde Prof. Nurhan Avman ve
spinal cerrahi konusuna yer verdik.

Bultenin bu sayisinda “sanat ve omurga” konusunu
mercek altina aldik. Ayrica guncel makale cevirileri ile de
guncel bilgileri aktarmaya calistik.

ki yilhik yurayts bashkl yazi ise son iki yilda yonetim
kurulumuzun faaliyetlerini 6zetlemektedir.

Biltenin bu sayisini zevk ile okumaniz dilegi ile..
Doc. Dr. Sait Naderi
Tuark Norosirurji Dernegi
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Kraniovertebral Bileske Instabilitelerinde Yaklasim Algoritmi

Olgu Sunumu: 41 yasinda kadin hasta. 2 yildir belirginlesen ytruyts bozuklugu, ellerinde agr1 yakinmalari ile May1s
2004 te klinigimize basvurdu. Muayenesinde 1limli spastik tetraparezi vardi. Yuruyusu bozuk idi. DTR artmus,
patolojik refleksler pozitif idi. Duyu defisiti yok idi (Sekil 1,2).

Sorular:

1-Bu hastanin tanisi nedir?

2-Nasil bir cerrahi girisim planlarsimiz?

3-Onerdiginiz girisimin diger cerrahi seceneklere tistinlitkleri ve zayifliklar nelerdir?

4-Hastadan “Bilgilendirilmis onam formu” alirken girisimin morbiditesi ve mortalitesi hakkinda neler sylersiniz?

Sekil 1 a ve b: Fleksiyon ve ekstansiyon servikal grafiler
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Sekil 1a Sekil 1b



Sekil 2: Aksial ve sagittal rekonstruksiyon BT leri

Sekil 2b

Sekil 2¢
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YANITLAR
Prof.Dr.Fahir Ozer

Gonderdiginiz  hasta  romatoid artrit veya
kranioservikal =~ anomaliye baghh  bir  baziler
invaginasyon olgusudur.

Hastaya once transoral odontoid rezeksiyonu C2 nin
yarisina kadar yapardim (Bakiniz MR). Daha sonra
ayni seansta hastay1 cevirerek oksipito-servikal fuzyon
ve enstrimantasyon yapardim. Bu ameliyatin posterior
yaklasimi tartisilmaz, ama anterior olarak "uzak lateral
yaklasim" yapilabilir. Son yaklasimin avantaji oral
kavitenin enfekte ortamini cerrahi alana tassmamaktir.
Ayrica instabilite icin arkayr acmaya gerek yok,
kondiller traslandigr icin stabilizasyon da buradan
yapilir ki buyuk bir avantajdir.Dezavantaji ise
anatomik disseksiyonun oldukca fazla olmasi ve
deneyim gerektirmesi sayilabilir. Ancak
unutulmamalidir ki transoral yaklasim kolay ve
cerrahiden sonra gelismis ve tedavi edilememis bir
osteomiyelit literatirde yoktur. Dekompresyon
tartismasiz yeterli yapilabilir ve instabilite icin
posterior stabilizasyon giivenlidir. Sonucta yandan
girerek macera aramaya gerek yoktur.

Aydinlatilmis onamda hastaya ve yakinlarina mortalite
ve morbiditesinin ytuksek oldugu bilgisi mutlak
verilmelidir.

Doc. Dr. Sait Naderi

1. Bu hastada klinik bilgilere dayanarak servikal
bolgede bir patoloji akla gelmektedir. Duyu ve motor
durum ile ilgili daha ayrintili bilgi verilmesi
durumunda klinik olarak seviye acisindan daha kesin
bir 6n tani ortaya atilabilirdi. Hastanin yapilan
dinamik servikal grafileri net olmamakla beraber
odontoidin kranial yonde migrasyonunu (settling),
ayrica atlantodental arahigin de degistigini, diger bir
deyisle Cl-2 arasinda bir instabiliteyi ortaya
koymaktadir. Odontoid kirig1 veya os odontoideumu
dustindurecek bir kanit gorulmemektedir. Sagittal BT
rekonstriksiyonlarinda odontoidin kranial yone kayist
daha belirgin gorulmekte, aksiyal incelemede kanalin
bu seviyede darligi gozlenmekte, bu da spastik
tetrapareziyi aciklamaktadir. MRG incelemesinde ise
sadece T1 agirlikli bir inceleme bulunmakta, bu
incelemede C1-2 arasindaki mesafenin (atlantodental
interval) normalden genis oldugu, odontoidin arkaya
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kaydigr ve omuriligin bu seviyede basiya ugradig:
gozlenmektedir. Ayrica serebellar tonsilin kismen
asagida oldugu gozlenmektedir. Bu olguda kesin tani
icin T2 agirhkli MRG incelemesi, fleksiyon-
ekstansiyon MRG incelemesine ihtiya¢ duyulmaktadir.
Bu haldeki tan1 C1-2 instabilite ve baziler invaginasyon
seklindedir. Bu duruma bazen eslik etmesi olasi olan
Chiari'nin dislanmas1 icin yukarida belirttigim ek
incelemelere gereksinim bulunmaktadir.

2. Cerrahi planlama icin dikkatli bir radyolojik
incelemenin yapilmasi esastir. Bu hastanin sadece
baziler invaginasyon ve Cl-2 instabilite oldugu
gerceginden yola cikarak odontoidektomi ve posterior
enstrilmantasyon oneririm. Islemi hastanin durumuna
gore tek seans veya 2 seansta yapardim. Chiari'nin
tespit edilmesi durumunda ek olarak suboksipital
dekompresyon ve duraplasti eklerdim.

3. Onerdigim yaklasimda 6nce odontoid
rezeksiyonu, sonra posterior fiksasyon yapilacakur.
Once enstriitmantasyon yapan ekollerin bulundugu, bu
islemleri tek veya iki seansta yapanlarin oldugu,
odontoidektomiyi posterior uzak lateralden yapip ayni
seansta fiksasyon yapan oldugunu
hatirlatmak gerekir. Once yapilan enstritmantasyon iki
islem arasi surec icin guvenilir gorunse de tam rediikte
olmadan yapilan fiksasyonun basiy1 artirabilecegi de
aciktir. Bu nedenle once anterior dekompresyon, daha
sonra posterior girisim (fiksasyon + suboksipital
dekompresyon) esas olmalidir. Fiksasyon redukte
durumda yapilmalidir. Bu nedenle fiksasyonun notr

cerrahlar

pozisyonda olmasindan emin olmak isteyen bazi
cerrahlar odontoidektomiden sonra notr konumda
halo takarak, hastayr ikinci operasyonda bu halde
enstrumante
yaklasimi da degiskenlik gostermektedir. Oksiput bazi
cerrahlar tarafindan fuzyona dahil edilirken, bazilar
C1-2 transartiktler veya C1 yan kitle + C2 pedikuler
fiksasyon uygulamaktadirlar. Kanimca suboksipital
dekompresyonun eklenmesi durumunda CO0-C1-C2
fiksasyonu daha uygun ve guvenilirdir.

etmektedirler. ~ Enstramantasyon

4. 1ki asamali ve ust servikal bolgeyi ilgilendiren bu
olguda mortalite riski olabilecegi hastaya muhakkak
bildirilmelidir. Dekompresyona ait olas1 riskler
omurilik ve vertebral arter yaralanmasi, epidural ve
subdural hematom, enfeksiyon ve BOS kacag:
sayllmahdir. Duraplasti yapilacaksa serebellar ve siniis
yaralanmasi, fiksasyonun ise norovaskiiler riskleri
anlatilmalidir.

Prof.Dr.Kemal Koc¢

Odontoid

dolikoodontoid veya osteoma) ve atlantoaksiyel

Tani: hiperplazisi (muhtemelen

dislokasyon

Onerilen cerrahi: Olguda odontoid ¢ikintinin uc
kisminda genisleme mevcut. Bu kisim anteriordan
omurilige basi yapiyor. Ayrica atlanto-dental aralik
acik. Fleksiyon ve ekstansiyon yan servikal grafide
hareketlilik mevcut. Bu nedenle anterior yaklasimla
odontoidektomi ve

posterior yaklasimla

enstriimantasyon ve fiizyon yapilmalidir.

Onerilen cerrahi girisimin diger cerrahi seceneklere
dstunlikleri  ve  zavifliklari:  Once  anterior

dekompresyon  yapilmali.  Once posteriordan
dekompresyon yapilirsa omurilik posteriora migre

olacak ve ek defisitler ¢ikma ihtimali yiiksektir.

Anterior yaklasim iki sekilde yapilabilir. Tlki transoral
transfaringeal yolla odontoidektomi. Bu teknikte
hafta

yapilmamali. Tkincisi anterolateral yolla retrofaringeal

postop ortalama 1 oral yolla besleme
yaklasim. Bu teknikte postop beslenmeye izin verilir.
Yutma zorlugu, ses kisikligi olabilir. Ancak bunlarin
cogu gecicidir. Anterolateral yaklasim teknik olarak
transoral odontoidektomiye gore daha zordur ve

deneyim gerekir.

Posterior yaklasimla enstriimantasyon ve fiizyon da iki
sekilde yapilabilir. Ilki C1 ve C2 ye pedikiler vidalar
Cubuk  ve
tamamlanir.

yerlestirilir. yan  baglantilarla
C1-2

transartikuler vida ile tespit. C1 ve C2 pedikuler vida

enstriumantasyon Ikincisi
daha guclu stabilizasyon saglar. Her iki tekniktede C1-
C2 interartikiiler araliga fizyon konur. Ek olarak C1-2
tel ve kemik geft ile destek saglanir.

Bilgilendirilmis onam formu alirken hasta ve
vakinlarina sdylenenler: Transoral yaklasimda: 1 hafta

oral beslenemiyecegi, vertebral arter zedelenme
riskinin oldugu, cerrahi keside acilma olabilecegi,
enfeksiyon olusabilecegi, norolojik defisitte artma
olabilecegi. Posterior yaklasimla: vertebral arter
zedelenme riskinin oldugu, enstruman ve fiizyon
yetersizligi olusabilecegi, enfeksiyon gelisebilecegi

anlatilir.




YORUM
Prof.Dr.Mehmet Zileli

Arkadaslarimin goruslerine genelde katiliyorum. Tek
tek sorulara gore kendi yorumlarimi yapacagim:

1- Bu hastanin tanisi1 nedir?

Hastada baziler invaginasyon oldugu gerek direkt grafi
ve rekonstruksiyonlu BT lerde gerekse sagittal MRG de
rahatlikla gorulmektedir.

Osteoid osteoma olamaz. Ciinkit MRG de ve aksiel BT
de bunu dusunduren bir bulgu yoktur. Ayrica eslik
eden diger bulgular (baziler invaginasyon, instabilite,
Cl in anterior arkusunun anomalisi, s1g sisterna
magna vb) bunun bir konjenital dens hiperplazisi
oldugunu dusundurmektedir.

Dogrusu Chiari malformasyonu tanisinda cekinik
olmak dogrudur. Cunki MRG de bariz bir tonsil
herniasyonu bulunmamaktadir. Ancak sisterna magna
izlenmemesi, eslik eden posterior foramen magnum

basis1 oldugunu dustundirmektedir.

Ayrica bir miktar instabilite de vardir. Fleksiyon
grafisinde atlas arkusu ile dens arasi mesafe
artmaktadir.

Dogrusu fleksiyon-ekstansiyon MRG nin taniya buyik
katkist olacagni dusiunmiyorum. Boyle bir inceleme
mevcut fleksiyon-ekstansiyon grafilerinden (bunlarda
bir miktar instabilite var zaten) daha fazla bilgi

veremez.

2- Nasil bir cerrahi girisim planlarsiniz?

Densin hiperplazik pozisyonu ve notr pozisyonda
cekilen MRG de bile kanalin ciddi darhigi, sadece
posterior fiksasyonun yetersiz olacagimi
gostermektedir. Nitekim diger tartismacilar da ventral
basinin dekomprese edilmesinin sart oldugunu

soylemektedir.
Geriye t¢ soru kalmaktadir:

a) Sadece ventral basimin dekompresyonu ile
yetinilebilir mi?

Biraz once belirttigim gibi gelismis bir sisterna magnasi
olmadigindan ventral dekompresyona posterior
foramen magnum dekompresyonu da eklenmelidir.

b) Ventral dekompresyon nasil yapilmalidir?

Baziler invaginasyonda en guvenlisi transoral dens
rezeksiyonudur. Lateralden yapilacak girisimler
(arkadaslarimiz bunu bir miktar tartismislar) hem
daha zor olacak, hem de yetersiz dekompresyon olma
ihtimali olacaktir. Baziler invaginasyon servikal
omurganin kranyum icine girmesidir. Bu olgulardaki
kisa boyun, mandibuanin pozisyonu anterolateral
retrofaringeal yaklasimi ¢ok zorlastirir. Posterolateral
yaklasimlar da hem yetersiz dekompresyona, hem de

vetrebral arter mobilizasyonunun sikntilarina yol acar.

Ayrica bu olgularda siklikla vertebral arter anomalileri

gorular.

c¢) Eger hem ventral hem de dorsal dekompresyon

yapilacaksa hangisi once yapilmalidir?

Ben once ventral dekompresyonun daha dogru
oldugunu dustunmekteyim. Cunku buyik bas
ondedir. Once posterior dekompresyon yapilirsa
ventral bas1 daha da artarak norolojik kotulesmeye yol
acabilir. Diger tartismacilarin da benimle ayni fikirde

oldugu anlasiliyor.

d) Eger hem ventral hem de dorsal dekompresyon
yapilacaksa posterior stabilizasyon ve fizyon

yapilmali m1? Nasil yapilmalr?

Posterior stabilizasyon ve fizyon mutlaka yapilmalidir.

Biyomekanik  calismalar  tek  basina  dens
rezeksiyonunun bir C1-C2 instabilitesi yaratacagini
gostermektedir. Bu durumda C1-C2 fiksasyon sarttr.
Ancak buna oksiputun ilave edilmesi tartismalidir.
Ancak ben bu olguya Cl posterior arkusunu ve
foramen magnumun posterior kenarini almak seklinde
bir posterior dekompresyon eklemeyi
dusundugumden oksiputo-servikal fiksasyon yapmay1

dustinturim.

Posterior fiksasyonun C1-C2 segmental fiksasyon
(Harms teknigi) ve CI1-C2 transartikuler fiksasyon
(Magerl teknigi) ile yapilmasi hem zordur, hem de
yetersiz olacaktir. Dens, atlas ve aksiste bu kadar
deformitesi olan bir hastaya C1-C2 vidalama yapmak

riskli ve yetersiz olacaktir.
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3- Onerdiginiz girisimin diger cerrahi seceneklere

astinliukleri ve zayifliklar1 nelerdir?

Once posterior, sonra anterior dekompresyon yapilirsa
ventral basi artarak norolojik kotiilesme olabilir. Ancak

instabilite daha once onlenebilir.

4- Hastadan “Bilgilendirilmis onam formu”alirken
girisimin morbiditesi ve mortalitesi hakkinda neler

soylersiniz?

Girisimin hem mortalitesi hem de ciddi morbiditesi
olacagi soylenmelidir. Morbidite arasinda norolojik
kotilesme, menenjit, yara enfeksiyonu, yumusak
damak paralizisi, nazone konusma, boyun
hareketlerinde kisitlilik, enstriman basarisizligy,
kaynamama, tekrar ameliyat etmek gibi sorunlar
sayilabilir. Ayrica dzellikle genc hastalarda solid fiizyon
olduktan sonra (primer ameliyattan 1-1.5 yil sonra)

oksipital fiksasyonu ¢ikarmak dustnulmelidir.

Yapilan Ameliyat ve Sonuc:

Hasta Haziran 2004 te opere edildi. Once transoral
dens rezeksiyonu, daha sonra posterior dekompresyon
(C1 laminektomi ve oksipital kemigin foramen
magnum kenarmmin alinmasi), oksipitoservikal
fiksasyon yapild: (titanium Y plak ile oksiput ile C3 ve
C4 lateral Kkitleleri arasinda) ve iliak krista grefti
yerlestirildi.

Postoperatif 2 giin stireyle ventilator desteginde yogun
bakimda kalan hasta daha sonra servise indirildi. Solda
bir miktar norolojik kotilesme izlendi. Ancak motor
giicte hizli bir diizelme oldu. Bir miktar yutma guiclugit
tanimlayan hasta yardmh ayaga kalkar, ancak
yuruyemez durumda (ASIA C) Fizik Tedavi ve
Rehabilitasyon klinigine yatirild.

Bir yil sonraki bakisinda (Haziran 2005) yardimsiz
yurimekte (ASIA D). Boyun hareketlerinde kisithlik
ve hafif agr1 disinda sorunu yok. Son kontrol
grafilerinde posterior fiizyon oldugu, kanalin yeterince
genisledigi ve omuriligin bu dtizeyde atrofik oldugu
izlenmekte idi. Posterior implanti ¢cikarmak onerildi.
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Dr. Mehmet Zileli, Dr. Sedat Cagh

Baziler Invaginasyon ve Tip I Chiari

Malformasyonunda Cerrahi Yaklasim:
Klinik Seri Sunumu

Bir cok calismada Tip I Chiari malformasyonu ve
baziler invaginasyon birlikteligi tanimlanmistir
(2,7,10,30). Chiari tip I malformasyonu, serebellumun
kaudale uzadigi ve foramen magnumdan asagi
fitiklastigr bir dogumsal posterior fossa anomalisidir.
Bildirilen Chiari malformasyonlarinda kombine iskelet
anomalilerinin orami %23-45 kadar yuksektir (11). Bu
anomalilerin en sik gorulenleri C1 asimilasyonu,
platibazi, vertebra ve kosta fuzyon anomalileridir.

Yeni bir calismada, Tip I Chiari malformasyonu
gorulen pediatrik hastalarda ventral beyin sap1
distorsiyonunun %28 oraninda oldugu bildirilmistir
(15). Ancak yetiskin hastalardaki gercek oram
bilinmemektedir. Kraniovertebral bileske kompressif
patolojileri icin geleneksel tedavi posterior
dekompresyondur (4,15,35). Ancak, cerrahi girisimler
kranyoservikal biyomekanigi, noral elemanlara olan
basiy1 ve kranyovertebral bileskenin stabilitesini goz
ontine alarak planlanmahdir (15,24,25).

Basilar invaginasyon ventral beyin sap1 ve ust
servikal  omuriligi  sikistirdigindan,  anterior
dekompresyon secilmelidir. Buna eslik eden tip I
Chiari malformasyon oldugunda posterior yaklasimla
dekompresyon gerekir. Bu iki patolojinin birlikteligi
iyi bilinmesine ragmen, literatiirde boyle bir seri ile
ilgili rapor bulunmamaktadir. Biz ventral beyin sap1
basisina yok acan tip I Chiari malformasyonla
birlesmis baziler invaginasyonlu dokuz hasta tizerinde
kombine anterior-posterior cerrahi yaklasimi
arastirdik.

GEREC VE YONTEM

1996’dan beri, baziler invaginasyon ve tip I Chiari
malformasyonunun birlikte bulundugu 9 hasta
kombine anterior-posterior cerrahi yaklasimla tedavi
edildi. Grupta yaklasik 29.2+13.1 yaslar1 arasinda (18-

51 yas aras1) 7 erkek, 2 kadin bulunmaktaydi. Girisim
oncesi semptom stresi 9 aydir. Subosipital agr1 en sik
gorilen semptomdur (9/9). Hastalarda tipik olarak tust
ekstremite gucsuzlugu ve kas zayifligr (8/9), dissosiye
duyu kusuru (9/9), ataksi ve nistagmus gibi serebellar
semptomlar (7/9), ve alt kranyal sinir (IX ve X) felci
(2/9) gorulmustur. Radyolojik bulgular,
komplikasyonlar ve 9 olgunun cerrahi sonuclar1 Tablo
1 de ozetlenmistir.

Tum hastalar lateral ve AP direkt grafiler,
bilgisayarli tomografi (BT), ve manyetik rezonans
goruntileme (MRQG) ile degerlendirilmistir. Sagittal ve
aksiyal T1- ve T2-agirhikl seriler elde edilmistir. Tum
hastalarda serebellar tonsil herniasyonu ve foramen
magnumun icine odontoid migrasyonu (lateral
grafilerde Chamberlain hattinda odontoidun ucu 2.5
mm den daha fazla kranyum icine giriyor)
gorulmustar. 4 hastada siringomiyeli tespit edildi.
Sagittal Tl-agirhkli MR goruntilerinde, baziondan
dorsal-kaudal acidan C2 ye kadar bir ¢izgi c¢izilmistir
(B-C2). (pB-C2) B-C2 cizgisinden odontoidin ucuna
kadar uzanan dik cizginin uzunlugu olarak olculdu.
pB-C2 olcumleri bu seride 9-12 mm arasinda
degismekteydi (Tablo 1).

Bu olgular icin ortalama izlem stresi 19 aydir
(aralik: 14-30 ay). Tum izlem kayutlari, klinik veriler ve
radyografilar incelendi. Kemik fuzyonu klinik ve
radyografik degerlendirme aracihigiyla belirlendi.

Cerrahi Teknik:

Girisimin ilk asamasl, hasta supine
pozisyonundayken ve genel anestezi altinda yapild.
Inditksiyon ve entibasyondan sonra, otomatik
transoral ekartor yerlestirildi. Yamusak damaga orta
hat insizyonu yapildi. Sert damaktan uvulanin
tabanina kadar genisletildi. Yumusak damaga
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retraksiyon stturleri yerlestirildikten sonra ameliyat
mikroskobu yardimiyla posterior farinks duvarinda
orta hatta bir insizyon yapildi. Yuksek hizh dril ile
odontoid cikinti ve atlasin anterior arkusu rezeke
edildi. Tektorial membran ve granulasyon dokusunun
cikarilmasi ile dekompresyon tamamlandi. C-kollu
fluoroskopi, dekompresyonun rostal ve kaudal acidan
yeterliligini anlamakta kullanildi. Faringeal kaslar ve
mukoza 4/0 vikril suturler kullanilarak kapatildi.

Daha sonra ameliyatin ikinci asamasi icin hasta
prone pozisyonuna getirildi. Basi stabilize etmek ve
servikal omurgay1 notral pozisyonda tutmak icin
Mayfield bashk kullanildi. Oksiputun ortasindan C7
spinoz cikintisna kadar uzanan posterior orta hat
kesisi yapildi. Laminalar gorilerek bir otomatik
ekartor yerlestirildi. Foramen magnumun posterior
kenar1 Kerrison ronjorler ve yuksek hizli dril
kullanilarak genisletildi. C1 in posterior arkusu alindi.
Durada serebellumun tizerinden C2 laminasi diizeyine
dek uzanan Y seklinde bir kesi yapildi. Mikroskop
kullanilarak, araknoid adezyonlar acild1 ve serebellar

tonsiller disseke edilerek biopolar koterel koagule
edilerek kucultilda. Daha sonra dura yaklasik 2x3 cm
boyutlarinda bir fasya greft ile kapatldi.

Bu seride, oksipitoservikal fiksasyon Hartshill
dikdortgenleri ve tellerle (bir hasta), konturlu cubuk
ve tellerle (iki hasta), cubuk ve kancalarla (ii¢c hasta),
ve bir konturlu plak ve vidalarla (ii¢ hasta)
gerceklestirildi. U seklindeki titanyum plaklarin lateral
kitlelere vidalanmas icin iki kolu vardir. (Occiput-Fix,
TIPSAN Co, Izmir, 6zel olarak yapilmistir). Her tc
vakada da, oksipital kemige en az t¢ vida yerlestirildi
(10-12 mm uzunlugunda). C2 ye yerlestirilen vidalar
medial olarak pars interartikularise yoneltildi ve C3-C5
vidalar1 lateral Kitlelerin icine yoneltildi. Posterior
ilyak kristadan aliman bikortikal kemik graft
oksipitoservikal plakanin merkez bolumune stuturlendi
ve spongioz kemik fragmanlari fiizyon yataginin
uzerine yerlestirildi. Butin katmanlar ardisik olarak
kapatilda.

Hastalarin direnleri ameliyattan sonra 24 saat
icinde ¢ikartildi ve 3 gun icinde oral diyete geri dondii.

Olgu | Yas, | Semptom |Norolojik Tonsil pB-C2| Odontoid | Siringomiyeli | Eslik eden | Ameliyat Komplikasyon | Klinik
Cinsiyet [siiresi (ay) | Semptomlar herniasyonu | (mm) |invaginasyonu malformasy sonuclar
(mm) (mm) onlar
1 13 M 12 Nistagmus, 10 9 18 Yok C1 assimil | FMD, duraplasti | Yok Duizelme
tetraparezi 2 ay sonra TOD,
OSF
2 33 M 36 Tetraparezi, ataksi 6 9 18 C3-C5 C1 assimil | TOD Yok Diizelme
8 ay sonra FMD,
duraplasti, OSF
3 25 M 108 Nistagmus, ataksi 6 10 10 C6-T1 Yok TOD, FMD, Yok Duizelme
duraplasti, OSF
4 34 F 120 Nistagmus, 5 11 15 Yok C1 assimil | TOD, FMD, BOS akintisi, Tyilesme var
tetraparezi, duraplasti, OSF | menenjit
5 21 M 24 Nistagmus, 5 10 16 C5-C6 C1 assimil | TOD, FMD, Yok Degisme yok
tetraparezi, duraplasti, OSF
6 18 F 36 Tetraparezi, KS 6 9 5 C2-C7 Yok TOD, FMD, Yara Duzelme
IX, X paralizisi duraplasti, OSF | enfeksiyonu
7 51 M 24 Tetraparezi 20 12 14 Yok C1 assimil | TOD, FMD, Yok Diizelme
duraplasti, OSF
8 47TM 12 Tetraparezi, ataksi 10 10 10 Yok C1 assimil | TOD, FMD, BOS akintist Diizelme
duraplasti, OSF
9 24 M 7 Tetraparezi, 6 9 18 Yok C1 assimil | TOD, FMD, Yok Diizelme
nistagmus, KS IX, duraplasti, OSF
X paralizisi

Tablo 1: Baziler invaginasyon ve tip I Chiari malformasyonlu dokuz hastanin verilerinin 6zeti. (TOD=Transoral dens
reseksiyon, FMD=Posterior foramen magnum dekompresyon, OSF=Oksipitoservikal fuzyon, BOS=Beyin omurilik sivisi,
assimil=assimilasyon, KS=Kranyal sinir, pB-C2= sagittal MR gortntilerinde baziondan C2 korpusunun dorsal kaudal cephesine

uzanan cizgiye dik hattin uzunlugu




SONUCLAR

Tablo 1 her vakada elde edilen sonuclar1 ve verileri
ozetlemektedir. Tum hastalara anterior ve posterior
girisim yapilmistir. Dokuz kisiden yedisi bir cerrahi
oturumda ameliyat edilmistir. Once anterior transoral-
transfaringeal odontoidektomiyi takiben posterior
foramen magnum dekompresyonu, duraplasti ve
kemik greft yerlestirilmesi ile oksipitoservikal
fiksasyon yapildi. Bu serideki ilk iki hasta 2 seansta
ameliyat edildi. Bir numarali hasta daha once baska bir
hastanede dorsal ameliyat olmustu. Ilerleyen norolojik
transoral

defisitleri oldugu icin, biz oOnce

dekompresyon yaptik, bundan 2 ay sonra
oksipitoservikal fuzyon uyguladik. lki numarah
hastada transoral girisimden 8 ay sonra posterior

girisim yapildi.

Dokuz hastanin sekizi norolojik olarak duzelme
gosterirken bir hastanin (Hasta#5) norolojik durumu
degismedi.

Yedi hastada anterior-posterior ameliyatlarin
yaklasik suresi 320 dakika (maksimum 420, minimum
180 dak) idi ve yaklasik kanama miktar1 1250 ml
(maksimum 2450, minimum 830 ml) oldu.

Bir hastada (Hasta#8), transoral girisim sirasinda
durada kuictk bir yirtik vardi. Bu nedenle 5 gtin stireyle
bir lomber drenaj yerlestirildi. Bu vakada beyin
omurilik sivis1 (BOS) sizintist gorulmedi. Baska bir
hastada (Hasta#4) posterior kesiden BOS sizintisina
bagli menenjit gelisti, antibiyotik tedavisi ile duzeldi.

Bir hastada, antibiyotiklere cevap vermeyen yara
enfeksiyonu nedeniyle ameliyattan 1 yil sonra

oksipitoservikal —implant cikaraldi.  Implantin
cikartilmasindan sonra enfeksiyon iyilesti. Baska bir
implant, kuskulanilan psodoartroz  nedeniyle

cikartildi. Bu hastada analjeziklere cevap vermeyen
siddetli boyun agris1 vardi. Her iki olguda da, implant
cikarilmast sirasinda solid kemik fuzyonu gozlendi.
Ikinci ~ hastanin  boyun  agrist  implanun
cikartilmasindan sonra gecti.

TARTISMA

Kraniovertebral bileske, oksipital kemik, klivus,
foramen magnum ve ust servikal vertebra ve onlarin
ilgili ligamanlarn ve kemiksel yapilar icinden gecen
vaskiiler ve sinirsel dokular tarafindan sekillendirilmis
anatomik bir yapidir. Chamberlain'in klasik radyografi
calismasi1 (6) basit radyografi ile bu bolumdeki

kemiksel anormalliklerin tanimini kolaylastirmistir
(6,22,23). Gunumiizde BT ve MRG ile kolayca teshis
konabilir. Cok sayida radyografik bulgu kranyuma
girisi ve foramen magnumun icine odontoidin vertikal
migrasyon derecesini 6l¢mek icin tamimlanmistir (8).
Buna ragmen, baziler invaginasyonun derecesini
degerlendirmede en iyi teknik MRG olmustur.

Yakin zamanda yapilan bir calismada, Grabb ve ark
odontoid tarafindan ventral beyin sapi basisinin
buyukluguni karakterize etmek icin (15) tip I Chiari
malformasyon hastalar1 icin radyografik olcumler
onermistir. Ventral beyin sap1 basisi en iyi sagittal
MRG de belirlenir. Bizim serimizdeki ttiim hastalarda
da bu yazarlarin tamimladigi beyin sapr basi
kompresyonunun belirtisi olan pB-C2 hatt1 ¢lculmuis
ve 9 mm veya daha buytuk buunmustur.

Bilindigi tizere, Chiari malformasyonu sik sik
siringomiyeli,  baziler = invaginasyon, atlasin
oksipitalizasyonu, platibazi ve Klippel-Feil deformitesi
gibi diger anormalliklere eslik edebilir. Baziler
invaginasyon, kranioservikal bileskenin en sik gorulen
kemik anormalligidir (38-74%), platibazi ikinci sirada
gorulur (12,21). Chiari malformasyonu, siringomiyeli
ve baziler invaginasyon kombinasyonu, bircok
calismanin konusu olmustur (20,25,28). Bizim
serimizde hicbir hastada tek basmna Chiari
malformasyonu  veya  baziler
bulunmamaktadir. Bu serideki dokuz hastanin
dordunde siringomiyeli vardi. Vakalarin hic¢birinde

siringomiyeli icin drenaj veya sant uygulanmadi. Her

invaginasyon

dort hastada da, ameliyat sonras1t MRG lerde sirinks
buyuklugunin azaldig gorulda.

Geleneksel olarak kraniovertebral bileskedeki
kompressif patolojilere ilk cerrahi tedavi tek basina
posterior dekompresyon olmustur (4,16,37). Bu
girisimde, foramen magnum genisletismis ve atlasin
posterior arkusu c¢ikarilmistir. Buna ragmen, foramen
magnum dekompresyon yapilan hastalarin yaklasik
ucte birinde daha sonra santral omurilik sendromu ve
spastisite gelismekte idi (20,31). Ameliyat sonrasi
morbidite ve olim oranlar da cok yuksek idi. Eslik
eden ventral beyin sap1 basist bulunan hastalar, bu
teknik kullanildiginda belirgin kotillesme gostermekte
idi. Bizim serimizdeki 1 numarali olgu buna bir
ornektir. Bu hasta baska merkezde uygulanan yalniz
posterior ameliyattan sonra kotilesmistir. ki ay sonra,
posterior stabilizasyonla
dekompresyon belirgin iyilesme ile sonuclanmistir.

beraber ventral




Sekil 1

'
Y

MRG

|

Dorsal beyin sap1 basist
(Tonsiller herniasyon)
+Siringomiyeli

(Chiari tip I)

Posterior dekompresyon

Kontrol direkt grafileri

.

Norolojik kotilesme

Transoral dens rezeksiyonu

Kraniovertebral Bileske Anomalisi

Ventral beyin sap1 basis1  Ventral ve dorsal

beyin sap1 basisi
(Tonsiller herniasyon)
+Siringomiyeli

(Chiari tip I)

Transoral dens rezeksiyonu

bileskenin cerrahi dekompresyonunda ventral veya
dorsal yaklasim dikkatle secilmelidir. Transoral-
transfaringeal dekompresyon ventral beyin sap1
basisimi tedavi etmek icin bir secenektir ve genellikle
dorsal beyin sap1 basisi icin posterior foramen
magnum dekompresyon tercih edilir. Anterior ve
posterior kompressif patolojileri bulunan olgularda,
dekompresyon her iki taraftan da yapilmalidir. Bizim
serimizde tim hastalara hem anterior hem de posterior
dekompresyon yspilmistir.

Kraniovertebral bileske patolojisi olan hastalarda,
cerrahi karar vermede instabilitenin buyukluginu ve
kemiksel basimnin derecesini hesaba katmak gerekir.
Sekil 1 kraniovertebral bileske anomalilerinde tedavi
secenekleri icin bir algoritmay1 gostermektedir. Dorsal
ve ventral basisi olan bir hastada, eger posterior
dekompresyon ilk olarak yapilirsa, stabil olmayan dens
beyin sapina ventral olarak basi yapabilir. Transoral

Stabil Instabil Foramen magnum
dekompresyonu +
duraplasti
Tedavi yok Oksipitoservikal fiksasyon
Bu problemlerin 1s1ginda, servikomeduller operasyon sirasinda kullamilan ekstansiyon postiiri,

odontoidin beyin sapt basisim1 azalur. Dens
cikarildiktan sonra, posterior dekompresyon ve fuzyon
daha guvenli etkin olarak cikarilabilir. Buna ragmen,
cogu vakada, ventral girisimden sonra dorsal girisim

uygulanmalidir.

Transoral-transpalatin  yaklasimin  avantajlan
bileske dusurilemeyen ventral
patolojilerde diger operatif yaklasimlarla kiyaslaninca
1) kronik instabiliteye eslik eden ve basi yapan kemik
patolojisi ve granilasyon dokusuna sadece ventral
yolla ulasilabilir; 2)hastanin  boynu, fleksiyon

kraniovertebral

pozisyonunun aksine ekstansiyon pozisyonunda
tutulur. Boylece ameliyat sirasinda beyin sap1
torsiyonu olmaz; 3)ameliyat kansiz medyan faringeal
raphe ve Kklivus icinden gerceklestirilir. Menezes ve
VanGilder (27) bir seri kranio-vertebral bileske
anormalligi bildirmistir. Serilerinde 38 hasta atlasin
oksipite asimilasyonu ile primer baziler invaginasyona




sahipti. 38 hastanin 15 inde ayrica Chiari
malformasyonu vardi. Bu 15 hastanin 9 una kombine
anormallikler nedeniyle posterior fossa ve st servikal
kanal dekompresyonu yapildi. Dokuz kisinin dordu
ameliyattan sonra hizh bir sekilde kotulesti. Diger bes
vakada, bastaki iyilesme norolojik fonksiyonlarda hizl
bir kotilesme ile devam etti. Postoperatif MRG ventral
servikomedaller bileske basisini, angulasyon ve ikincil
basiy1 gosterdi. Tam tersine baziler invaginasyonlu ve
Chiari malformasyonlu 6 hasta anterior ameliyattan
sonra iyilesme gosterdi (27). Klinik sonuclarin cok iyi

Chiari
kombine

olmamasi  baziler invaginasyon ve

malformasyon  bulunan  hastalara
dekompresyon denenmesine yol act1. Bizler de 1 ve 2
numarali olgularin sonuclarini degerlendirdikten
sonra, diger yedi hastada aymi cerrahi girisimde

kombine yaklasim uygulamaya karar verdik.

Ameliyatlar sirasinda bas ve boyun pozisyonuna
cok dikkat edilmelidir. Tachibana ve ark (36) BOS
yollarimin  boyun hareketi nedeniyle foramen
magnumda tikandigini ve siringomiyelinin ilerledigini
belirtmektedir. Chiari malformasyon ile beraber
siringomiyeli olan hastalarda Queckenstedt testini
uyguladilar.  Testler
pozisyonlardayken uygulandi. Boyun ekstansiyonda
iken hicbir hastada BOS akisinin bloke olduguna dair
bir kanit goralmedi. Buna ragmen, boyun fleksiyon
pozisyonundayken tium olgularda BOS blokaji goruldii.
Yazarlar, BOS akisi ile ilgili komplikasyonlarm olmasi
ihtimaline kars1 en onemli 6nlemin ameliyat sirasinda
bas1 notral pozisyonda tutmak olduguna karar verdiler
(36).

hastanin

boynu farkh

Instabil oksipitoservikal bileske veya instabil tist
servikal hastalarda
oksipitoservikal fiksasyon ve fiizyon uygulanmalidir
(18,34). Semptomatik veya ilerleyen baziler
invaginasyonlu hastalar da oksipitoservikal fizyon
adayidir  (8,24,38). VanGilder
odontoidektomiden sonra hastalarinin %72 sinin
posterior stabilizasyona gereksinim duyduklarini
bildirmistir (27). 1988 de Goel ve ark (14) baziler
190 hastanin cerrahi tedavi
sonrasindaki sonuclarinin bir analizini yayimnladilar.
Baziler invaginasyon olan ancak Chiari malformasyon
bulunmayan  hastalarinda, fiksasyon  gerekli
bulunmustur. Dickman ve ark (9) transoral ameliyatla
tedavi edilen 27 vakada kranioservikal bileske basisi
oldugunu, 19 hastaya (%70) internal fiksasyon
geretigini

omurgaya sahip olan

Menezes ve

invaginasyonlu

bildirmistir. Bizim 9 vakamizda,

kranioservikal bileskede hem ventral hem de dorsal
kemik ve ligaman basisini kaldirdik Bu yuzden, tim
hastalarda posterior fiksasyon uyguladik.

Geleneksel posterior fiksasyon yontemleri, basit
kemik graftleri ile oksipitoservikal fizyon ve kemik
greftlerinin tel ile oksiputa ve tust servikal omurgaya
gecirilmesini  icermektedir. (17,24,25,38). Bu
tekniklerle yeterli fiksasyon saglanamaz, postop uzun
sire immobilizasyon gerektirir. Ayni zamanda
odontoidin
migrasyonunu engellemez. Ayrica yuksek oranlarda
kaynamama olur. Bircok yazar, bu hemen fiksasyonu
saglamak ve fizyon oranlarimi gelistirmek icin daha
rijit cihazlar ve cerrahi teknikler kullanmistir
(1,3,5,13,17,19,29.32,33). Farkli teknikler arasinda
kemiklere teller, kancalar ve vidalarla baglanan rodlart,
dikdortgen cubuklarn sayabiliriz (1,13,19,29,32,33).
Bu yontemlerde basar1 oranlar1 degismektedir. Bizim
serimizde fiksasyon icin baslangicta (3 vakada) celik
tellerle birlikte konturlu rodlar kullandik. Buna
ragmen, tellerin kirilmasi ve gevsemesi, ince kemik
laminalarin kirilmasi ve MRG’de belirgin metal artefakt
gibi potansiyel sorunlar nedeniyle (30), celik tel
kullanimin1 biraktik. En son ¢ vakada, titanyum
vidalarla beraber ozel olarak yapilmis titanum plakalar
kullandik.

YORUM

foramen magnum icine vertikal

Bize gore, baziler invaginasyona bagh ventral ve
dorsal beyin sapi basisi ile birlikte Chiari Tip 1
malformasyonu olan hastalar en iyi kombine anterior-
posterior yaklasimla tedavi edilebilir. Es zamanh
anterior ve posterior ameliyat, 360 derece
dekompresyon ve stabilizasyon saglar ve norolojik ve
yapisal sonuclart optimize ederken, takip eden
komplikasyon risklerini de en aza indirgemektedir.
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toplantilardanizlenimler

Spinal Cerrahi Temel Bilimler Yaz Okulu

7-10 Temmuz 2005 tarihlerinde Gumuldur'de
bulunan Dokuz Eylil Universitesi Dinlenme Tesislerinde
ilk Spinal Cerrahi Yaz Okulu gerceklestirilmistir.
Toplantinin amaci asistanlar ile genc uzmanlarin temel
spinal cerrahi kavramlarin1 gozden gecirmelerini
saglamakti. Toplantiya 77 katlmci katildi. Spinal
anatomi, fizyoloji, biyomekanik gibi konularin yani sira,
klinik, radyolojik ve tedaviye iliskin temel prensipler de
tartisildi. Toplantinin sosyal bolumunde dondurma
saatleri ve her gece farkli asistan gruplarinin yaptig
konserler ile toplanti oldukca renkli gecti. Toplantinin

geleneksellesmesi dilegi ile...
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Dr. Sait Naderi

World Spine 3 (WS3) Kongresi

WS3 kongresi yaklasik 1000 kisilik katilimi ile Brezilyanin

Rio kentinde 1-3 Agustos 2005 tarihinde gerceklesmistir.
Toplantiya dinyanin bircok tilkesinden omurga ile ilgililerin
kauldigr bu toplantiya Turkiye’den 40 kadar cerrah katilmistir.
Toplantida bircok ilgin¢ konu ele alinmis olup, ozellikle
yenilikler ve minimal invaziv yontemler ile ilgili oturumlar ilgi
cekmistir. Lomber dejeneratif hastaliklarin tedavisi ile ilgili
bolumde cerrahi dis1 ve cerrahi yontemler tizerinde durulmus ve
bu konuda farkh goriise sahip hekimler kiyasiya tartismislardir.
Artroplasti ve gelecegi ile ilgili tartismalar da kongrenin ¢énemli
konularinin basinda gelmis olup, gerek artoplasti gerekse
dinamik stabilizasyon konular1 bir cok cerrah tarafindan ele

aliman konular olmustur.

Kongrede spinal cerrahinin ekonomisi hemen her oturumda
vurgulanmis, bu ekonominin diinya ve tilkeler ekonomisine

etkisi tizerinde durulmustur.

Kongrenin belki de bizim acimizdan en ilgi cekici bolumu
ise daha once alinan karar uyarinca, WS 4un Istanbul’da
yapilacaginin duyurulmasi olmustur. Bu konuda Dr. Zileli'nin
yaptugl sunum, izleyenlerin hem ilgisini cekmis hem de
begenisini kazanmistir. Dagitilan Nazar boncuklarinin kisa

surede titkenmesi, gosterilen ilgiyi ortaya koymustur.
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Bir Sempozyumun Ardindan

Turk Norosirirji Dernegi Spinal ve Periferik sinir
cerrahisi grubu sempozyumu bu yil Cesme Altinyunus
Otelde 29 Eylul ile 2 Ekim tarihleri arasinda 381 kisilik
ciddi bir katilimla gerceklestirildi. Bu yilki sempozyumun
konusu Spinal Cerrahide Giuincel Yaklasimlar olarak
belirlenmisti. Hakikaten bu konu tulkemizde ciddi olarak
bilgi achg yasanan ve gereksiz uygulamalarin egitimsiz
ellerde  ciddi  sakincalar  dogurabilecegi  bir
konuydu.“Omurga Cerrahisinde Guncel Yaklasimlar”
konulu sempozyuma 381 katilim yapilmistir. Toplantida
31 konusmaci omurga cerrahisine iliskin guncel bilgileri
sunmus ve tartismislardir.

Toplantinin acilis programinda Grup ve Dernek
baskaninin konusmalarindan sonra Prof. Dr. Meri¢c Hizal
“Omurga ve Sanat” bashkl sunumlarini yapmislardir.

[k oturumda Dr. Naci Kocer Spinal radyolojideki son
gelismelerden bahsederken biz cerrahlarin ashinda
radyolojik gelismelerden c¢okta haberdar olmadigimiz
hissine kapildim. Son derece icerigi ytksek bir konusma
idi. Daha sonra Dr. Sukru Caglar, alt seviye servikal
bolgelere posterior yaklasimlardan bahsetti, ardindan Dr.
Dalbayrak ust seviye servikal fiksasyonlardaki guncel
yaklasimlar1 vurguladi. Dr. Erkan Kaptanoglunun
anterior torakal yaklasimlarla ilgili karizmatik slaytlardan
olusan sunumunun ardindan Dr. Rosenthal, torakoskopik
cerrahi ile neler yapilabilecegini son derece temiz ve acik
anlaumiyla olgular esliginde gosterdi. Ozellikle torakal
disk cerrahisi ile ilgili demonstratif olgular ¢greticiydi.
Dr. Mahir Gulsen'in minimal invaziv fiizyon ve fiksasyon
konulu konusmasinda minimal invaziv cerrahinin
hedefinin minimal doku hasar1 oldugu vurgulandi.
Toplantinin ti¢ctinctd oturumunda osteporoz, osteoporoz
olgularinda enstriimantasyon konular irdelendi. Ayrica
vertebroplasti ve kifoplastinin uygulanim alanlar
endikasyonlar1 ve sonuclar1 vurgulandi. Olgu tartismalari
bolamiunde ise cesitli olgular esliginde son derece ytiksek
katilimh ve egitici tartismalar yasandi. Omurga ile dans
yarismasinda katilimcilar bilgilerini o6l¢me firsatim
yakalarken eglenceli saatler yasadilar. Toplantinin ikinci
guninde Dr. Colak yeni Turk Ceza Kanunu ve hekimin
yasal sorumluluklart konusunda bilgiler aktardi. Boylece

son derece guncel ve onemli konunun irdelenmesi firsati
yakalandi. Dr. Ko¢'un alt servikal anterior yaklasimlar
hakkinda olgular esligindeki konusmasinin ardindan Dr.
Palaoglu son yillarin en guncel yaklasimlarindan olan
servikal ~ disk protezlerinin = kullamm  alanlari,
kontrendikasyonlar1 ve gelecegi hakkinda bilgiler verdi.
Ikinci gunun ikinci oturumunda Dr. Acaroglu
deformitede tedavi prensiplerini vurgularken, Dr.Gilsen
spinal  osteotomilerden  bahsetti. = Dr.  Attar
mikroendoskopik diskektomi teknigini slaytlar ve
videolar esliginde sundu. Ardindan Dr. Kahraman
transforaminal endoskopik cerrahi hakkinda bilgiler
verdi. Gunumiizde halk arasinda yogun olarak konusulan
actk ameliyat kapali ameliyat terimleri tartisma
bolumunde hak ettigi yerini ald1 ve bu yontemlerin kapali
cerrahi olarak isimlendirilemeyecegi belirtildi. Ayrica her
uygulamanin bir egitim sureci gerektigi ozellikle
vurgulandi. Sempozyumun 9. oturumunda Dr. Ozer,
transpedikuler dinamik fiksasyon sistemleri hakkinda,
Dr. Hanc ise interspinoz dinamik fiksasyon uygulamalar
konusunu ilgi cekici slaytlariyla sundu. Dr. Hamzaoglu
lomber disk protezleri kullanim alanlar1 hakkinda bilgi
verdi ve bu oturumun son konusmacisi Dr. Aydin spinal
artroplasti gerekli mi? konulu bir sunum yapti. Spinal
tamor cerrahisinde guncel dizge konulu konusmada Dr.
Cayh spinal tumorler hakkinda detayh bilgiler sunarken
bu konusmanin ardindan Dr. Zileli total spondilektomi
teknigi konusunda ilgi cekici ve ogretici bir sunum
gerceklestirdi. Toplantinin son oturumunda yine ogretici
ve egitici olgu sunumlar vardu.

Genel kurula 74 uyeden 52"t katithm gostermis olup
yapilan oylama sonucu Dr. Kemal Ko¢ 48 oy, Dr. Murat
Hanc1 45 oy, Dr. Erkan Kaptanoglu 40 oy, Dr. Sedat Cagh
36 oy ve Dr. Alparslan Senel 32 oy alarak 2005-2007
donemi yonetim kuruluna secilmislerdir

Spinal cerrahideki egitim surecine ciddi katkilar
sagladigin1 dustundigum bu sempozyumlar sayesinde
ozellikle gen¢ meslektaslarimiz konular1 birinci elden ve
dogru olarak dinleme firsati yakalamaktadir. Her gecen
gin artan katilimci sayilarn ile bu sempozyumlar
Turkiyede norosirirjinin ve spinal cerrahinin ne kadar
buytuk hedeflere yoneldiginin adeta bir simgesi olmaya
devam edecektir.
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MAKALE 1:
Spinal Deformite Diizeltisinin Biyomekanigi
Stephen L. Ondra, M.D

Clinical Neurosurgery _ Volume 51, 2004
Giris
Biyomekanik bilimi, spinal dizilim ve stabilite
bozukluklarimin yapisal patolojilerini anlamak icin
gerekli bilimsel temelleri sunmaktadir. Bu bilim ayn1
zamanda bize, spinal dejenerasyon, instabilite ve
deformite duzeltimi icin gerekli bilgi dagarcigim
saglamaktadir. Spinal deformite diizeltisinde bu bilimi
anlamaktan daha onemli bir sey yoktur. Skolyoz ve
diger spinal deformite durumlari omurganin ¢
boyutlu bozukluklaridir. Bu bozukluklarda aksiyel,
koronal ve sagital planda rotasyonlar mevcuttur.
Duzeltme her t¢ planda olmalidir. Bir dizeltici guc
uygulandign zaman omurganin nasil dondagunin
bilinmesi, spinal deformite duzeltisinin
planlanmasinda ilk basamaktir. Ayn1 zamanda spinal
fazyon gerceklesene kadar, olusturulan yapinin maruz
kalacag ve dolayst ile karsi koymasi gereken gucleri
anlayip bilmek te oldukca onemlidir. Bu bolumde
spinal deformite diuzeltisinin temel prensiplerini
inceleyecegiz. Bunlar gii¢ uygulanisi, rotasyonel
duzeltme ve yapt mekanigini icermektedir. Bu tc¢
prensibi incelemek icin ilk 6nce duzeltme mekaniginin
terim ve prensiplerine goz atarak asikar olmak gerekir.

Fizik ve Biyomekanigin Temel Tanimlar

Klasik biyomekanik Newton fizigi ve matematigine
dayanir. Bazi temel kavramlarin yeniden gozden
gecirilmesi biyomekanik ve deformite duzeltisi
konular1 icin kullamilan ortak dilin anlasilmasi icin
onem arz etmektedir. Asagida mekanigin ve fizigin
spinal biyomekanige uygulanan bazi énemli kavram ve
prensipleri siralanmistir.

Kiitle (Mass; m): Bir objenin bir kilogram standart
kutleye gore olan eylemsizligidir.

Eylemsizlik (Inertia): Bir objenin hareketsizlik
durumunda hareketsiz kalmaya, hareket halinde iken
ise ayn1 hizla hareketine devam etmeye calismasidir.

Gugc ( Force ): Bir objeye tek bir vektorde uygulanan
enerjidir.

Newton ( N ): 1 N: (1kg)(1m/s2 ) 1 Pound: 4,4482 N
Rotasyon Aksi ( Axis of Rotation ):

Objeye bir giic uygulandigi zaman objenin etrafinda
dondugi noktadir.

Anlhik Rotasyon Aksi (Instantaneous Axis of
Rotation): Bir objenin rotasyon aksi objenin
etrafindaki diger objelerle olan iliskilerine bagh olarak
her an degisebilir.

Moment (Moment): Momentin sembolu buyik harf
‘M’ dir.(Kiitlenin sembolit ise kiicitk harf ‘m’ dir.

Eylemsizlik Momenti (Moment of Inertia): Objenin
sertliginin bir gostergesidir ve I: Pi X D 3/32 olarak
tanimlanir.

Parca Modilusi (Section Modulus): Objenin
gucluluginun bir gostergesidir ve Z: Pi X D4/16 olarak
tamimlanir.

Stres (Stres): Objenin bir birim alanina uygulanan
guctir ve I/Z ye esittir.

Germe (Strain): Yiuke maruz kalmis bir maddenin
boyunda veya acisindaki degisikliktir ve lineer veya
acisal olabilir

Elastisite Moduliisit (Modulus of Elastisity) : Bir
objenin sertligini ve deformasyona karsi direncini
gosterir ve stres/germe olarak tanimlanir.

Gi¢ Ciftlesmesi (Force Coupling): Bir parcasinin
hareketi dolasi ile objenin basla bir rotasyon aksinda
donmeye zorlanmasidir

Bu tanimlar, icinde biyomekanigin de bulundugu tim
mekanik bilimlerde ortak dil kullanilmasini
saglamaktadir. Bu temel terimleri tanimladiktan sonra
spinal deformite duzeltisini ve analizini irdelerken
artik bunlar1 kullanabiliriz.
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Implant Ozellikleri

Implantlar degisik boyut ve sekilerde oldugu gibi
yapildiklar: acisindan da farkhihk
gostermektedirler. Dizayn ettigimiz yapida kullanilan
materyalin mekanik 6zelliklerinin bilinmesi yapilarda
kullanilacak en uygun implantin seciminde énemlidir.
Eger elastisite modulusti'ne bakacak olursak saf
titanyum rotlarin paslanmaz celik rotlara oranla daha
fazla deforme oldugunu goriruz. Titanyum alasimh
rotlar ise paslanmaz celikten daha serttir (Tablo 4.1).
Sert rotlar kullanildigi zaman yapinin uzerine
uygulanan gucler sonrasinda deforme olma olasiigy
daha azdir. Bunun yaninda rotlar sertlestikce cerrahin
sekil verip Ttuzerinde calismasi ise gittikce
giclesmektedir. Bunlara ek olarak dikkate alinmasi
gerekli olan baska bir konuyu daha irdelemek gerekir.
Bir objeye giic uygulandigi zaman once elastik fazda
deforme olur, bu fazda uygulanan giic ortadan
kaldirildigr zaman obje eski haline geri donecektir.
Deformasyonun plastik fazinda ise materyal

metaller

kalici olarak sekil degistirir. Sonunda ise kirilma
noktasina ulasilir. Bu ise materyalin basarisiz olacagi
noktadir. Titanyum alasim yuksek
modulasine sahip olmasina karsin centiklesmeye cok
duyarhdir ki bu da yapr uzerindeki stresi
arttirmaktadir. Sonuc olarak titanyum tekrar tekrar
bukildugunde basarisiz olabilir. Bu ozellik fizyon
gerceklestiginde bir problem yaratmamasma karsin
total olarak yapinin basarisizlik sansim arttirabilir. Bu
durum ozellikle bogum basmma daha fazla guc ile
karsilasilan uzun yapilarda kisa olanlara gore daha
fazla gecerlidir.

elastisite

Cerrah planladigi yapi icin sececegi materyali klinik ve
rekonstriksiyon beklentileri goz onune alarak
secmelidir. Eger, cogu dejeneratif hastalikta ve
tumorlerde oldugu gibi, postoperatif MRI
goruntileme dnemli ise titanyum 6nemli bir avantaja
sahip olacaktir. Cogu spinal deformitede oldugu gibi
yapt uzun ise paslanmaz celigin bazi avantajlarn
olabilir. Son olarak materyalin elastisite modilusu
yapinin, tuzerindeki kuvvetlere karst direncini
yansitmaktadir, bu durumda ise titanyum alasim biraz
avantaja sahiptir.

Bu farklh ozellikler yapiyr hastaya gore planlamada
kullanilabilir. Ornek olarak; ince yapili hastalar veya
torasik kifozun tepesinde oldugu gibi rot capi veya
yapt profili énemli ise rot guictt veya stres moduliisit rot
capinin dorduncu kuvveti ile dogru orantihdir. Rotun

Dansite Modiilis Bitkme
gm/cc guct
Ti grade 1 4,5 103 170

Materyal

Ti grade 4 45 104 483

Paslanmaz celik 7.5 186 170
Ti alasim1 4.5 114 765

Tablo 4.1 Implant materyallerinin mekanik ozellikleri

gicit capr ile oldukca fazla etkilenmektedir. Bu iki
durum bir arada dustinuldagunde sert rot tipik olarak
dusuk caph olacak ve yapi profilini azaltacaktir. Bu
durumdan oldukea farkh olarak multisegment skolyoz
rekonstritksiyonu yapilacak yasli bir hasta icin
psodoartoz riski ytuksek olabilir. Bu durumda titanyum
rotun kirtlma riski paslanmaz celikten daha fazladir.
Paslanmaz celigin titanyum alasimdan dustuk
modulise sahip olmast az kirilgan olmasi nedeni ile
avantaj olabilir ve basitce rot capini arttirarak disiik
modiiltuse sahip olmas: telefi edilebilir.

Bu konular hook ve vida tasariminda da 6nemlidir.
Metalin fiziksel 6zellikleri baglantinin ve tim sitemin
gucund etkiler.

Diger ozellikler mesela vidanin dis derinligi vidanin
gucinid oldukca etkilemektedir. Vidanin gucu
devamliligi olan saftina yani i¢ capina baghdir ve gene
bu capin doérdunci kuvveti ile dogru orantilidir.
Sonucta dis derinligi azaldikca ic cap buyumekte ve
vida guclenmektedir. Bununla beraber vida dis
derinligi arttikca kemik tutusu da artmaktadir. Bu iki
ozelligin  degerlendirilerek  dengede
yapilacak belli bir is icin uygun sekilli viday1 secmekte
onemlidir. Kortikal kemik gibi siki bir kemikte kemik

tutulmasi

metal iliskisi oldukca fazla ve koparma kuvveti
oldukca yuksektir. Boyle bir durumda dis
derinliginden feragat edilerek vidamin giictine 6nem
verilebilir. Cok yumusak osteoporotik bir kemikte ise
dis derinligi ve kemik tutusu 6nem kazanmaktadir ve
bu durumda vida safunin giici daha az énemlidir. Bu
sekilde cerrah vida tasarimina ve metaline klinik
duruma gore karar vermelidir.

Temel Yap1 Modelleri

Bu bolumde yapr tasarilarinda kullanilan temel
biyomekanik stratejilere goz atacagiz. Bunlar tc
noktali bukme, gerici bant uygulanmasi ve dirsek kris
konstruksiyonu.




U¢ noktali bikme, gucti yapimin uclarindan
uygulayan, her ucun diger iki uctan uygulanan kuvvet
vektorlerinin toplamimin tersi kadar kuvvet uyguladig:
fonksiyonel bir destegi bulunan bir yap: stratejisidir.
Bunlara 6rmek olarak Harrington rodu ve diger hook
rot yapilarini verebiliriz. Primer olarak gugcler yapiin
uclarindan ve ligamentlerle karsi guc¢ olusturarak
omurga stabilizasyonu saglanir. Bu tip yapt cok az
segmental kontrol saglar.

Gerici bant uygulanmasinda bir veya daha fazla
segmentten kompresyon kuvveti (tipik olarak
posteriordan) uygulanir ve sonucta IAR (Anhk
Rotasyon Aksi ) etrafinda rotasyon saglanir. Bu
uygulanan guic ligamentler tarafindan karsilanir
sonucta olusan giic ciftlesmesi gerici bandin kars
tarafinin acilmasin saglar.

Destek kris uygulamas: gintumuzde en fazla uygulanan
fiksasyon metodudur. Pedikul vida yapilar1 bu
uygulamanin mukemmel orneklerindendirler. Pedikul
vida yapilarinda vida destek veya uzanan dayanak
gorevi gorur. Baglayicl rotlar kris gibi davranir. Bu
yapilar sabit veya sabit olmayan moment ayaklara
baglanabilecekleri gibi kendileri de moment ayaklarini
olusturabilirler. Bu yapilar tipik olarak spinal
deformitede diizeltici moment uygulamak ve duzelme
saglandiktan sonra fiksasyon yapilmak icin kullanilir.

IAR ve Spinal Deformite Duzeltisi

Onceden de belirtildigi gibi spinal deformite tc
boyutlu rotasyondan dogan bozukluktur. Omurgay1
duzeltis her tu¢ planda diizeltici rotasyonu kapsamali.
Dizeltme islemi cerrah tarafindan planlanan omurgaya
rotasyon yaptirict gic veya moment ile saglanir.
Primer rotasyon primer guc vektori yonunde
gerceklesir. Uygulanan her giic omurgay: primer giic
vektoruntn yonunu degistirerek kendi aksi etrafinda
dondurecektir. Eger bu guc¢ AR posteriorundan
uygulanan genisletici kuvvet ise destekten uzaga ve
anteriora dogru rotasyona sebep olacak ve sonunda
kifozun azalmasina sebep olacaktir. Eger bu giic IAR'In
anterioruna uygulanir ise bu defa akstan uzaga ve
posterioruna rotasyon saglanarak lordoz arttirilacaktir.

Gecmiste Harrington rotlart gibi araclar posteriordan
yerlestirilerek egimin uclarina kuvvet uygulanir idi. Bu
tim omurgalar tarafindan paylasilan ve t¢ noktal
bukmeden kaynaklanan duzeltici moment yaratir.
Uygulanan guc implant lokasyonunun omurga
uclarna yaklastikca artmaktadir. Sonucta primer giic

vektoru sagital plandadir. Bu durumda koronal
deformite duzeltilmekte fakat torasik kifoz rolatif
olarak artmaktadir. Bu izole torasik fuzyonlarda
cogunlukla kabul edilebilir bir stratejidir cunkt cogu
adolosan idiopatik skolyozlu hastalar hipokifotiktir. Bu
uygulama eger lomber bolgeye uzayacak olursa hayal
kiric1 sonuclar1 olur. Boyle bir durumda lordoz kaybi
veya kifoza gidis ve agrili diuz bel ve fonksiyon kaybi
olacaktir

1973’te Yves Cotrel segmental kontrol ve derotasyon ile
duzeltme kavramini gelistirmeye basladi. Coklu veya
tim segmentlerin kontrolunt saglayan bir seri hook ve
vida gelistirdi. 1983’te Cotrel'in calisma arkadasi Jean
Dobousset tarafindan klinikte kullanilmaya basland.
Bu segmental kontrol ve duzeltis alaninda oncti oldu.
Boylece cerrahin omurganin segmentlerine moment
uygulamas1 ve boylece daha fazla kontrol saglanmasi
mumkun olaya baslandi. Kontroldeki bu artis cerrahin
bircok plan ve alanda ge¢misten daha efektif olarak
moment uygulayabilmesini sagladi. IAR spesifik olarak
manipule edilebildi.

Saglanan bu yeti ile dizeltisin tim avantajlarinin
kullanilabilmesi icin TAR1n daha fazla anlasilabilmesi
gerekliligi dogdu. IAR1 objenin etrafinda dondugu
destek olarak distinebiliriz. IAR spinal implant gibi
herhangi bir sikistirici elemana dogru hareket
edecektir. Sonuc olarak IAR guc¢ uygulandiginda
posterior hook’a durgu hareket edecektir. IAR ile
uygulanan arasi1 azaldik¢a rolatif olarak mevcut
uygulanan moment guca azalacaktir (M: D X F ). IAR
anterior interbody greft uygulanmasi ile ise anteriora
dogru hareket ettirilebilir. Boyle bir durumda duzeltici
gic omurga ve birlestirilmis omurga govdelerinden
iletilecektir. Bu gii¢c ciftlesmesi IAR1 one dogru
surtukleyecek ve duzeltisin goreceli kuvveti artacakutir.

Bir spinal implanta herhangi bir diizeltici moment
uygulanacagi zaman cerrah her aksta hangi g
vektorlerinin olusacagini bilmelidir. Bu her harekette
oniki bagimsizin rol aldig1 karmasik bir analiz olabilir.
Bunu yaparken implantlarin rasyonel dizaynlarn
istenilen sonuclarm alimmasi icin kullanilabilir. Bu
ozellikle belirli ergiler calisildigl zaman acgiga cikar.

Klasik sag torasik addlesan skolyotik egimde primer
diizeltme konkav taraftan rotasyon veya genisletme
olabilecegi gibi konveks taraftan rotasyon ve sikistirma
olabilir. Omurga bu durumda hipokifotiktir ve
konveks taraftan arkaya dogru donecektir. Omurganin
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orta hatta dogru posterior rotasyonu IAR etrafinda
anteriordan  posteriora  donis
sonuclanacaktir. Bu posteriora daha da fazla aksiyel
rotasyonel giic verecektir. Bu aksiyel rotasyonun
artmas1 ile sonuclanabilir. IAR1n posteriorundan
uygulanacak sikistirict  kuvvet IAR etrafinda
merkezden uzaga donuise neden olacaktir. Bu torasik

yapmasi ile

omurganin daha da lordotik olmasina sebebiyet
verecektir. Bu durumda koronal duzelme saglanmasina
karsin geriye kalan iki planda eskisinden daha fazla
bozukluga neden olacaktr. Bu klinik olarak felaket ile
sonuclanabilir. Eger duzeltici guc konkav taraftan
yapilirsa rotasyon aksiyel deformiteyi azaltacaktir. Ek
olarak IAR posteriorundan uygulanacak genisletme
kifoz
hipokifotik segmenttin normal kontur almasim

kuvveti olusturacak rotasyon yaptirarak
saglayacaktir. Sonuc olarak cogu adolosan torasik kifoz
hastalarina konkav taraftan primer duizeltme ile karsi

tarafa ikinci bir rot ile stabilizasyonu yapilmaktadir.

Lomber omurgada ise tam ters bir durum mevcuttur.

Primer duzeltme lordoz

hipolordotik bolgeye

olusturmak amacli konveks taraftan yapilir.
Derotasyon anteriordandir ve aksiyel deformiteyi
azaltacak  rotasyon olusur. Torakolomber
bozukluklarda her t¢ planda duzelme saglamak icin
olusturulacak harmoniyi dikkatice dustinmek gerekir.
Klasik derotasyon manevrasinda egim boyunca tek bir
rot yerlestirilir ve 90 derece sag torasik egim rot ile
gonderilir ve karsilikli olarak lomber konveksite
anteriora hareket eder. Konkav rot egimi torasik kifoza
konveks rot egimi lomber lordoza doniistr. Bu sekilde

her ¢ planda diizeltme yapilir.

Daha karmasik durumlarda beklide tek basina hicbir
rot istenilen sonucu vermeyebilir. Bu durumda tgcli rot
duzeltisi gerekli olabilir. Egimin spesifik bir yerine
konulacak kucuk bir rot gicleri dizenlemek icin
gerekli olabilir. Bu kiucik segmental rot primer
duzeltici rottan once yerlestirilir. Bu rot bulundugu
segmentte moment uygulayict gorev ustlendigi gibi
primer duzeltici rotun istenmeyen giclerinden
koruyucu da olabilir.

Anterior skolyoz duizeltisi ayn1 prensiplere dayanmakta
fakat IAR1mn kars1 tarafindan uygulanmaktadir. Ek
olarak giic IAR'dan veya cok yakinindan uygulandig:
icin daha etkili kontrol saglanmaktadir. Gugclerin
uygulanma noktalar1 posterior yapilarin tam tersi
olmasi dolayisi ile genel davranislar1 da genelde

posterior yapilarinin tersi olmaktadir. Konveksite
boyunca uygulanacak kompresyon kifozdan cok
lordoza sebep olacaktir. Sonu¢ olarak anteriordan
yapilacak duzeltme islemi lordoz istenen lomber ve
torakolomber bozukluklarda akillica olacaktir. Torasik
deformitelerde kullanildiginda derotasyon daha fazla
lordoz eklenmesi nedeni ile imkansiz olacaktir. Ek
olarak kompresyon, daha fazla sagital deformiteye
sebep olmamak icin oldukea dikkatli yapilmali. Sonuc
olarak bu yapilar tamamen uygulanan dirsek kris
duzelme momenti teknigine baghdir. Aksiyel diuizeltme
yapinin IAR’a nispeten yakinhigindan dolay1 bir
dereceye kadar miumkundiir.

Sonuc:

Spinal deformite diizeltisinin prensipleri ttiim spinal
cerrahlar icin onemlidir. Dekompresyon omurganin
stabilize edici elemanlarinin bazilarimin kaybina yol
acacaktir. Bu omurganin momentlere kars1 direncini

IAR
Bunu

azaltacak  ve etrafindaki  hareketliligini

yapacagi
dekompresyonun yol acacagi instabilite derecesini

arttiracaktir. anlamak cerraha
ongormede yardimer olacaktir. Bu da cerraha sadece
dekompresyon yeterli olacak m1 yoksa rekonstrusiyon
veya fuzyon gerekecek mi sorusuna verecegi cevapta
yardimci olacaktir. Deformite duzetisinin
biyomekanigi herhangi bir spinal implant kullanilarak
rekonstriiksiyon yapilacagi zaman daha da fazla ortaya
cikmaktadir. Tam implantlar omurgaya oldukca
yuksek giicler uygulamaya izin verirler. Bu giicler IAR
etrafinda rotasyona sebep olan momentler yaratirlar.
Konstruksiyonu yapan cerrah bu giiclerin net etkilerini
ve sonuclarin1 bilmek zorundadir. Cerrah hangi
guclerin uygulandigini anlamak ve hastanin her tuc
planda da dizeldiginden emin olmak zorundadir.
Implant ve yapr dizayninin secimi materyallerin
mekanik ozellikleri ve hasta lehine olacak sekilde ve
dizaynlar spesifik klinik durum icin optimal olacak
sekilde yapilmali. Bu prensipleri kullanmak cerraha
tam spinal rekonstriksiyon hastalarinda dikkatli
cerrahi plan yapmada ve optimal rekonstriksiyon
olusturmada yardimei olacaktir.
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MAKALE 2:

Medulla Spinalis Yaralanmalarina iliskin Yapilan
Insan Calismalar1 Hakkinda Onerilmis Ilkeler

Spinal Cord (2005) 43, 453-458.

Not: Bu dokuman “American Society for Neural
Transplantation and Repair” tarafindan merkezi
sinir sistemi calismalarna iliskin ortaya konan
oneriler dikkate alinarak hazirlanmistir. Bu
dokumanda bazi bolimler yukarida bahsedilen
birlik tarafindan ortaya konan 6nermelerle aynidir
ve birligin izni ile aktarilmistir.

Hedef: Medulla spinalis yaralanmalar1 (MSY) ile

ilgili tedavilerin ortaya konmasini iceren calismalar
son yillarda duragan bir haldedir. Noron
korunmasi, rejenerasyon ve fonksiyonel geri
kazanim ile ilgili klinik oncesi calismalar bir ¢ok
arastiriciyl klinik calismalarnn planlamaya itmistir.
Bu sorun uzerine yazilmis olan bu yazinin amaci bu

tar  klinik  calismalarin  planlanmasinda,
baslatilmasinda ve yurutilmesindeki bazi 6nemli
hususlara dikkat cekmektir.

Genel Bilgiler

Klinik denemeler (calismalar), ortaya konmus ve
cogunluk tarafindan da kabul gormiis olan standartlara
uygun olmak zorundadir ve calismanin yuratuldugu
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ilkenin  zorunlu kildigi  noktalara  uymak
gerekmektedir. Klinik calismalari yapan
arastirmacilarin ayn1 zamanda diger tulkelerin zorunlu
kildigr noktalar1 6grenmeleri de kendilerine yarari
olacakur. Insanlarla ilgili her calisma, Helsinki
Deklarasyonunu ve daha sonra yayimlanan Belmont
Rapor'unu dikkate almak zorundadir. Bunun yaninda,
klinik calismalar, asagida altini ¢izdigimiz noktalar1 da

dikkate almak zorundadir.
Klinik Oncesi Calismalar

Insanlara  uygulamadan  once  veriler  hayvan
calismalarindan elde edilmelidir. Yapilmak istenilen
klinik calismalar, klinik oncesi yapilan destekleyici
hayvan calismalarinin  verilerine dayanmalidir.
Onerilen klinik oéncesi model girisimin tipi yine
onerilen girisimin zamanlamasina (akut, sub-akut veya
kronik) ve risk/fayda (zarar/yarar) oranina gore degisir.

Medulla yaralanmasinin cok cesitli sebepleri vardir,
mesela, akut travmatik kompresyon/kontiizyon, delici
yaralanmalar, gecici veya uzun sireli basilar, iskemi,
anoksi, enfeksiyon, bagisiklik ve inflamatuvar yanitlar
gibi. Kontiizyon en sik gortlen akut MSY tipidir ve
kavitasyon ile sonuclanan medulla spinalis
kompresyon/kontiizyon modeli ile en iyi bir sekilde
ortaya konmaktadir. Eger kontuzyon tipi yaralanmali
hastalarda klinik bir calisma planlaniyor ise, klinik
oncesi hayvan kontuzyon yaralanmasi modelleri ile
ortaya konan verilerin uyumlulugu gosterilmelidir.
Diger nedenlerin yol actigt medulla yaralanmalarinin
tedavileri ile ilgili insan calismalar1 planlanirken, ayni
tip yaralanma hayvanlarda test edilmelidir (mesela
anoksi).

Yapilmas1 duastuniilen akut/sub-akut girisimler,
planlanan  tedaviyi tekrarlayarak
uygulayan herhangi bir hayvan yaralanma modelinde
test edilmelidir. Mesela, néron korunmasini iceren
deneysel bir calismada eger tedavi 24 saat icerisinde
uygulanmak istenirse, hayvan modeli, tedavinin
yaralanma sonrasi 24 saate kadar ertelenmesindeki
zaman dilimlerini test etmelidir. Eger planlanan tedavi
onarim amacli ve yaralanmay1 takip eden ilk 2 hafta
icerisinde verilmek isteniyorsa, hayvan modeli,
tedavinin 2 haftalilk gecikme donemlerini de
kapsamalidir.

uygulanmasi

Dusuntulen kronik rejeneratif terapi, kronik yaralanma
modellerinde calisilmalidir. Dejeneratif ve skara bagh
olaylar laboratuarlarda kemirgenlerde yaralanmanin 3.
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ayinda en iyi bir sekilde ortaya konabilmektedir. Bu
nedenle, eger hedeflenen olaymn zaman araliklarinin
farkli olabilecekleri bilinmiyor ise kronik calismalar
icin 3 ay yada daha fazla zaman diliminin
kemirgenlerde  uygun  oldugu  bilinmelidir.
Kemirgenlerde yapilan bazi dejeneratif olaylar 6.
haftada olusturulmaktadir fakat bu kisa zaman uygun
gibi  gorinmekle beraber kronik olaylarin
olusturulmasinda yeterli bir zaman dilimi degildir.
Bununla beraber, yaralanma sonrasi zaman dilimi uzun
olsa da kontrol gruplarinin olusturulmasi hala 6nemli
bir noktadir.

Invaziv veya risk tasiyan girisimler planlaniyor ise
girisimin klinik oncesi cahismalarla gavenilirligi ve
etkinligi kesinlikle ortaya konmalidir. Mesela, Servikal
lezyona veya lezyonun tst seviyesine yapilan cerrahi
girisim kritik fonksiyonlara sahip noronal yapilar
riske sokar. Diger taraftan, ginumiizde farmakolojik
olarak guvenilirligi kabul goren bir ajanin oral
verilmesinin riski azdir ve sadece birkac basit noktanin
halledilmesini gerektirir. Daha invaziv ve fazla riskli
protokoller kemirgenler disinda daha fazla say1 iceren
diger hayvanlarda, mesela, kedi, kopek, domuz veya
primat, test edilmelidir. Insanlarda servikal bolgeye
uygulanmasi istenen cerrahi girisimler once
hayvanlarda servikal bolgelere uygulanmalidir.

Eger girisim huicre greftinin uygulanmas ile ilgili ise,
otogreft, allogreft veya =xenogreftler arasindaki
farkliliklarin  bilinmesi gerekmektedir. Bagisiklik
sistemi greft yasamini, inflamasyonu ve greftin
etkinligini etkileyebilir.

Planlanan herhangi bir tedavi calismasi acik bir sekilde
anlasihr olmalh ve hayvan calismalarinda yararhhg
gosterilmeli ve bagimsiz uzmanlar tarafindan ciddi bir
sekilde degerlendirilmelidir. Klinik oncesi calismalarin
sonuclarinin ciddi dergilerde yayimlanmas: tercih
edilmektedir ve ayni1 konu tuzerinde calisan diger
arastiricilar tarafindan da sonuclar desteklenmelidir.
Guvenilirlilik konusu asagida da belirtecegimiz gibi
kesinlikle ortaya konmalidir. Hayvan calismalar ile
guvenilirligi ortaya konmadikc¢a klinik calismalar asla
yapilmamalidir.

Yeni tedavilerle ilgili givenilirlilik

(1) Herhangi bir tedavi: Guvenilirlilik ortaya
konmalidir ve agriy1 degerlendiren ol¢cumlerin
sonuclarini icerirken ayni zamanda da lezyon
usttindeki sistemlerin fonksiyonlarini devam ettirip
ettirmediklerini degerlendirmelidir. Tedavi sonrasi
gozlemler tedavinin yan etkilerinin ortadan kalkmasim
ortaya koyabilecek stirede olmali ve bu stire en az 6 ay

ile 1 yildir. Parsiyel lezyonu olan ve fonksiyon kaybi
riski tasiyan insanlara uygulanacak terapiler klinik
oncesi hayvan calismalarinda yine parsiyel lezyon
olusturulan hayvanlarda denmelidir.

(2) Hicre-bagimh tedaviler: Olfaktor kilif hucreleri,
kok hucreleri, schwann hucreleri, fibroblastlar, beyaz
kan hucreleri, kemik iligi htuicreleri, astrositler, fotal
doku veya diger tip huicreleri iceren hticre-bagimh
tedaviler insanlara uygulanmadan once biyolojik
kontaminasyonlar1 (bakteriyel, viral, prion gibi) test
edilmelidir. Kontrol edilemeyen bitytime potansiyeline
sahip  hucreler kesinlikle tanimlanmali ve
stnirlandirilmis olarak hayvanlarda denenerek tumor
olusturma potansiyelleri ve vucuttaki yonelimleri
tespit edilmelidir. Ideal olarak, gelistirilmis
teknolojileri kullanarak implante edilmis hucrelerin
verilmesi belirli miktarlarda ve belirli zamanlarda
salimislar1 kontrol edilerek kullanilmalidir. Bunlara ek
olarak genetik stabilize testleri (karyotip testleri) de
yapilmalidir. Farklilasma yetenegine sahip hticre veya
htcre urinlerinin noral dokularda kullanilmas:
tasarlanmis ise bu hiicreler onceden test edilmelidir.
Tekrar etmek gerekirse bu tip tedaviler verildikten
sonra tedavinin yan etkilerinin ortadan kalkmasina
kadar gecen stire gozlenmeli ve belirlenmelidir, ki bu
siire en az 6 aydir.

(3) Farmakolojik  tedaviler:

pulmoner, renal,

Kardiyovaskuler,
hematopoetik, endokrin ve
gastrointestinal sistemleri etkileyebilecek farmakolojik
tedavilerin sistemik yan etkileri degerlendirilmelidir.
Sistemik, intratekal veya intraparenkimal uygulanacak
olan  ajanlarin  bagisitkhk  yamit1  olusturup
olusturmadigl (eger memeli sistemlere yabanci ise,
mesela kondroitinaz) degerlendirilmeli ve giivenilirligi

bilinmelidir.

(4) Inhibitorleri notralize edici tedaviler: Aksonal
buytmeyi inhibe edici hiicrelerin, ki bunlar miyelin ile
iliskilidir ve hucre dist matrikste bulunurlar, normal
fonksiyonlar1 bilinmemektedir. Bu molekiillerin
notralizasyonu istenmeyen biiytiumelere veya fonksiyon
bozukluklarina yol acarak noéronlarin anormal
calismasina neden olabilir. Bu nedenle, inhibitor
molekilleri notralize edici tedaviler verilmeden once
sebep olabilecekleri toksisite degerlendirilmeli (nobet,
kognitif fonksiyon bozukluklari, agr1) ve eger tedavi
miyelinlere yonelik ise demiyelinizasyon riski de
bilinmelidir. Bu tur tedaviler medulla yaralanma
yerlerine verilmeli ve sinir sisteminin diger bolgelerini
etkilememelidir.




(5) Biiyiime faktorleri: Normal olarak buytume
faktorleri noronal sistemlerin fonksiyonlarim
desteklerler. Biiytiime faktorlerini iceren tedavilerin
normal néron fonksiyonlarini bozacagr ve agri dahil
duyusal yollan etkileyecegi muhtemeldir. Dolayisiyla
bu tip tedaviler sadece yaralanan bolgelere
uygulanmalidir.

(6) Gen tedavisi: Bu tip tedavinin verilmesini hakli
kilacak sebepler olmali ve diger olasiliklardan daha
etkili ve guvenli oldugunu ortaya koyan klinik oncesi
veriler elde edilmelidir. Vektor yapilari ve hucrede
bulunan gen urtnleri kesinlikle belirlenmeli ve
yararliligr klinik 6ncesi calismalarla ortaya konmalidir.
Konake1 huicre mekanizmalarina bagh olarak vektorun
konakcidaki replikasyonu gosterilmelidir. Gen
transferinin vucuttaki dagihimi kantitatif olculmelerle
belirtilmelidir. Deney hayvanlarinda uygulanan bu tir
tedaviler diger tedavilere nazaran daha uzun sureli
takip gerektirmektedir.

(7) Ex vivo gen tedavileri: Gen ve hticre-bagimh
tedavilerin birlikteliginde yukarida bahsedilen 1. 2. ve
6. maddeler dikkate alinmalidir.

Yararh etkilere dair kanitlar

MSY’lerde sonuclar hucresel, fizyolojik ve davranis
bazda degerlendirilmelidir. En azindan fonksiyonel
yonden yararlilik gosterilmeli veya kabul gormelidir.
Hayvan modellerinde  gosterilen  fonksiyonel
iyilesmeler, klinik calismalardaki potansiyel riskleri
bilmek acisindan yeterli derecede olmali ve yeterli
zamanda ortaya konmalidir. Verilen, tedavinin
yararliligl yaralanmay1 takiben en az 3 ay surmeli ki
diger tedavilerden veya tedavi edilmeyenlerden farkl
olabilsin. Onceden de bahsettigimiz gibi klinik
calismalara baslamadan 6nce hayvan modellerinde
elde edilen bulgular cok titizlikle gozden gecirilerek
belli bash dergilerde yayimlanmali ve sonuclar diger
bagimsiz arastiricilar tarafindan da ortaya konmalidir.

Ciddi yan etkiler veya diger istenmeyen sonuclar ciddi
bir bicimde bilinmeli ve bunlar topluma acik bir
sekilde sunulmalidir. Unutulmamalidir ki
beklenmeyen yan etkiler klinik calismalarda ortaya
cikabilir ve bu nedenle hayvan modellerinde bu etkiler
cok titizlikle belirlenmelidir. Mesela, otonom sistem
fonksiyonlar1 bozan veya spastisiteyi ortadan
kaldirabilen agri, artmis aksonal plastisiteden ileri
gelebilir ve bu nedenle klinik calismalar baslamadan
once artmis aksonal plastisite hayvan modellerinde test
edilmelidir.

MSY’'de kullanilan metilprednizolonun  klinik
yararlilign hala bir muammadir. Metilprednizolon

kullanan gruplarin aymi ozelliklere sahip diger
gruplardan daha avantajli oldugu hala tam olarak
ortaya konamamistir.

Klinik Calismalar

Calismanin tipi ve yurutilmesi lokal etik komitelerce
tam olarak onaylanmalidir. Mesela, Amerika’da klinik
calismalar “Food and Drug Administration”,
“Institutional Review Boards-Human Subjects
Research Committees”, ve “Biosafety Committees”
tarafindan onaylanmak zorundadir. Her bir calisma,
uluslararasi kabul edilen “Helsinki Deklarasyonu” ve
“Belmont Raporu” kurallarina uymak zorundadir.
Asagida belirttigimiz calisma taslaklar1 dikkate
alimmalidir.

Calisma fazlari (asamalary, kor degerlendirmenin
Onemi

Calismalar su siray1 takip etmelidir: (1) guvenilirligi
degerlendirme (Faz I), (2) tedavinin erken bulgular: ve
doz/rejim secimi (Faz II) ve (3) guvenilirlik ve etkinin
kesin degerlendirilmesi (Faz III). Onyargiy1 ortadan
kaldirmak icin kor degerlendirmelerin yapildig: Faz II
ve Faz III doénemlerinde o6zellikle cok dikkatli
olunmahdir.

Calisma siiresi

Calisma sonucunda elde edilmek istenen pozitif
gelisme kesin bir zaman diliminde elde edilirse anlamh
olmaktadir. Akut MSY'li hastalarda uygulanan
tedavilerin sonuclar1 yaralanmanin 1. yilinda
degerlendirilmelidir. Kronik MSY’li hastalarda ise
tedavinin etkinligi yine 1. yilda degerlendirilmelidir.
Buna ek olarak kronik hastalarda 3. ve 6. aylardaki
degerlendirmelerde kabul edilmektedir.

Calismamn bityiikliigi

Anlamli sonuclarin elde edilebilmesi icin Faz II ve Faz
III calismalar yeterli sayida denek ve kontrol grubu
icermelidir. Grup buyuklagt manipulasyonun
potansiyel etkilerinin buyiklugine baghdir. Ozellikle
Faz 1 calismalarinda kuctuk sayida denek iceren
gruplarda kesin sonuclar ¢ikarilmamalidir.

Rehabilitasyon uygulamalarinin ve plasebonun sasirtici
etkileri

Deneysel olusturulan medulla yaralanmalarinin
sonuclar test edilen tedavi disinda diger faktorlerden
de, mesela, plasebo etkisi, bakim, cerrahi metot,
uygulanan rehabilitasyon ve kendiliginden zamanla
iyilesme, etkilenmektedir. Bu gosteriyor ki MSY
calismalar1 bu degiskenleri cok titizlikle kontrol
etmelidir.




Mumkun olan her durumda, deneysel calismalar
plasebo kontrol grubunu icermelidir. Invaziv
tedavilerde plasebo kontroltine basit cilt insizyonlar
uygulanir.  Cift-kor calisma cok oOnemlidir ve
mumkinse calismaya eklenmelidir ve uygulanan her
tedavi ~ mumkinse  kor  olarak = bagimsiz
degerlendirilmelidir.

Sonuclar, uygulanan metot ve islemlerden, mesela
lezyonun dekompresyonu, medulla serbestlestirilmesi
ve biyoaktif maddeler iceren materyallerin kullanimu,
etkilenmektedir. Bu faktorler yapilan farkh
calismalarla karsilastirilmalidir. En azindan calismanin
sonuclar aciklanirken uygulanan cerrahi yontem acik
ve detayl bir sekilde sunulmahdir.

Uygulanan rehabilitasyonun spastisiteyi, saglam
sistemleri veya karsilasilan komplikasyonlar
etkileyerek klinik sonucu degistirdigine
inanilmaktadir. Fizik tedavi ile ilgili klinik calismalar,
deneysel ve kontrol gruplarn ile uyumlu olmahdir
cunku fizik tedavi diger uygulanan tedaviler tizerinde
etkili olabilir. Pratik olarak dusuniilecek olunursa
postoperative uygulanan fizik tedavi diger klinik
uygulayicilar arasinda tartisilmali ve karsilastirilmalar
yapilmalidir. Ayrica, kontrol gruplar calisma gruplari
ile yas ve cinsiyet acisindan da uyumlu olmalidir.

Deneysel tedavilerin metilprednizolon veya gelecekteki
etkili tedavilerle karsilastirilmast

Yukarida da belirttigimiz gibi MSY’de metilprednizolon
kullanimi ve yararhiligs hala tartismalidir. Ginumuzde
metilprednizolonun klinik calismalarda yeni bir tedavi
yontemi olarak kullanilmasina gerek yoktur.

Oyle goruluyor ki MSY'de etkili olabilecek yeni tedavi
sekilleri ortaya cikacaktir. Bu durumda yeni tedavi
uygulanan gruplardan elde edilen sonuclar ile eskiden
etkili oldugu bilinen tedaviler uygulanan gruplarin
sonuclar arasinda karsilastirilmalar yapilacaktir.

Denek belirleme, grup belirleme, istatistiksel analiz

Klinik yarar belirlemek acisindan uygun deneklerin
(populasyon) belirlenmesi o6nemlidir. Mesela,
yaralanma seviyesinin altinda saglam kalan sistemlerin
fonksiyonlarini iyilestirmeye yonelik bir tedavi
uygulamasinda gruplar1 klinik olarak “komplet” ve
“inkomplet” seklinde ayirmak gerekmektedir ve
boylece istatistiksel analizler karsilastirmali olarak
yapilacaktir. Kronik yaralanmali deneysel calismalar
ozellikle klinik olarak inkomplet lezyonlu ve torasik
yaralanmal gruplari icermelidir. Calisma sirasinda
asir1 yan etki gosteren veya diger deneklerden cok
farkl tepki veren denekler ¢alismadan ¢ikarilmalidir.

Denekleri randomize olarak kontrol ve calisma
gruplarina ayiran deneysel calismalar tercihtir. Veri
toplama, istatistiksel analizlerin  yapilmasim
zorlastirmayacak sekilde yeterli olmalidir.

Kontrol gruplar

Her klinik calismada mumkunse kontrol gruplan
olusturulmahdir fakat deneysel calismalardaki gibi
kontrol gruplari insan calismalarinda uygun
olmayabilir. Deneysel kontrol gruplar1 “sham” cerrahi
grubunu da icermelidir ve bu gruba uygulanan
insizyon cok riskli olmamalidir. Mesela, yataga bagiml
ve kisa siire once MSY geciren hasta sadece basit cilt
insizyonunu tolere edebilir. Paraplejik ve eski
yaralanmali fakat genel durumu iyi olan bir hasta ise
uzun sureli anesteziyi veya sedasyon altinda daha
buyuk bir insizyonu tolere edebilir. Calismanin kor
degerlendirilme fazi bittikten sonra kontrol grubunu
olusturacak kisiler belirlenir. Calismaya dahil edilen
deneklere verilecek olan zarar en aza indirilmelidir.
Klinik calismalarda cok kiuictik zararlar tolere edilebilir.

Bagisiklik problemleri ve rejeksiyon

Bircok deneysel tedavi stratejileri bagisiklik yaniti
olusturma riski tasirlar. Kullanilacak olan bagisiklig
baskilayici (immunosppressive) ilaclarin risk-fayda
orani belirlenmeli ve klinik o6ncesi calismalarla
bagisiklik sisteminin gecici olarak baskilanmasinin
uygun olup olmadigr ortaya konmalidir. Calisma,
bagisiklik yanitin nasil durdurulacag: ve olculecegini,
calisma sonucunu nasil etkileyecegini ve denekin
gelecekteki saglik durumuna nasil etki edecegini
onceden planlamalhdir.

Standardize  edilmis metotlari

kullamlmalidir

degerlendirme

Calismalar, diger arastiricilar tarafindan belirlenmis ve
dogrulugu gosterilmis metotlarla degerlendirilmelidir.
Gunumuzde MSYlerde kullanilan ASIA (A-E) ve
motor/duyu skalalar1 kabul gormus metotlardir. Bu
skalalar klinik calismalarda kullanilmali ve temel
bulgular diger calismalarla karsilastirnlmalidir. Agn
esigi, spastisite (Ashworth skalas)) ve otonom
disrefleksi frekansi ol¢tilmelidir. Fonksiyonel iyilesme,
yasam kalitesi ve bagirsak/mesane fonksiyonlar1 da
degerlendirilmelidir. =~ Eger  servikal = medulla
maniptilasyonu yapilmis ise frenik (phrenci sinir)
fonksiyonlar1 (ventilator) degerlendirilmelidir.

Bilgilendirilmis onam formu

Calismaya dahil edilecek herkes tam ve acik bir sekilde
bilgilendirilmeli (temel bilimsel calisma, hastaliga
yonelik calisma, veya terapotik calisma gibi) ve
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onaylar1 alimnmalidir. Calisma sirasinda kisilerin yatmak ve lumbar fleksiyonla hafiflemektedir.
karsilasabilecekleri yan etkiler ve problemler acik bir Klaudikasyon c¢ok eski bir kelimedir. Ingiliz

sekilde anlatilmalidir. Onam formu, calisilan enstitit
tarafindan da onaylanmis olmalidir.

Cikar elde etme

Piyasada kar elde etme fikri calismay1 yonlendirmemeli
ve bilimsel bilgiler bu amacla elde edilmemelidir.
Hastalar ve ilgili toplum, calismanin iyi niyetli
amaclarla yapildigina dair ikna edici bir sekilde
bilgilendirilmeli ve calisma sonucunda negatif veya
pozitif sonuclarin elde edilebilecegi 6nceden
anlatilmahdir.

Calismaya verilen finansman destegi tam olarak
belirtilmelidir. Eger calisma bir bilimsel toplantida
sunuluyor veya herhangi bir dergide yayimlaniyorsa,
ayn1 sekilde finansman destegi belirtilmelidir.

Sonuclarin Yayimlanmas: veya Iletisimi

Calisma sonuclarinin tartisilmasi ve bilimsel arenaya
cikarilmasinin en kolay ve etkili yolu calismay:
hakemlerce titizlikle incelenen bir bilimsel dergide
yayimlamak ve bilimsel toplantilarda sunmaktr.
Herhangi bir bilimsel calismanin sonuclari, eger
bilimsel dergide degerlendirilip yayimlanmasindan
once halka roportaj veya diger sekillerde iletilirse
calismanin bilimsel bakimdan kalitesi duser ve
yayimlayacak olan dergi zor duruma girebilir. Bu
durum ayni zamanda hastalar1 yanhs bilgilendirir ve
calismay1 yapan bilim adaminmi zor duruma sokar. Bu
nedenle klinik calismalarda ve ozellikle
alanimizda bu noktalara dikkat etmek gerekir ve
sakimilmalidir.

MAKALE 3 :

Norojenik Klaudikasyon

bizim

JM]J Pearce
European Neurology 54: 118-119, 2005

Neden bacaklarda egzersizle ortaya cikan ve dinlenme
ile gecen agrnyr1 klaudikasyon diye adlandiriyoruz?
Klaudikasyon kelimesi Latince claudicare den
gelmektedir. Topal ve aksak olmak anlamindadir.

Genellikle bacaklardaki kas kokenli iskemik agrilara
isaret eder. Egzersiz daralmis spinal kanallarda
radikuler semptomlarin ortaya ctkmasini
kolaylastirdig1 icin norologlar norojenik klaudikasyon
ile ilgilenmektedirler. Dik durmak ve yokus asagi
yuramekle daha koti olan agr1 ve parasteziler sirt ustu

Edebiyatinda ilk defa 1555 yilinda topallama ve
aksama anlaminda kullamilmistir. Sozeik o ginki
modern cevrelerde genisce bir kullanim alani buldu.
Bu yiizden Tatler da (No:80-37) su ifade yer aldi.”Sol
ayagimdaki klaudikasyonla durtust ve hilesiz bir
mukavele yaptim”.

Fakat neden ve nasil Romalilar bu kelimeyi secti?
Roma’y1 (MS 41 ve 54) arasinda yoneten Kladyus (MO
10 - MS 54) Roma Imparatorlarinin en bilgilisiydi.
Nero Claudius ‘un en kicuk cocuguydu. Tam ismi
Tiberius Claudius Durusus Nero GermAnicus idi.
Muhtemelen bir cesit paralizi ile dogmustu.Ve basta bir
eglence nesnesi olarak goruldi. Topalliyordu, sacma
sapan konusuyordu, kekeliyoru ve her zaman hastaydi.
Ailesi onu yetersiz gordu ve saygi duymadilar. Bu
fiziksel kusurlari bir akil hastaligr belirtisi olarak
gorduler. Bu yiuzden bir utan¢ kaynagi olmamasi icin
onu toplumdan soyutladilar. Otobiyografisinde
Claudius soyle yazdi.”Arkadaslarim , akrabalarim ve
dostlarim beni Aptal Claudius diye bildiler.” “ O
Kladyus” , “Kekeme Claudius” , “Cla- Cla- Claudius” ,
“ Zavalli Amca Claudius”

Claudius muhtemelen selebral palsinin atetoit veya
distonik bir varyantina sahipti [1, 2]. Belirgin
topallamasina ek olarak kafasinda ve ellerinde normal
olmayan hareketler vuku buluyordu [3]; dizartri,
boyun kaslarmin hipertrofisi, beklenmeyen gilmeler
ve ofke. Halka “nutuk verdigi”zamanlarda gortlen
iyilesme bize organik kekelemeligin hasta sark:
soylemeye veya bagirmaya basladigi zaman yok
olusunu hatrlatir.

Amcas1 Tiberius ve yegeni Caligulanin politik
oyunlarini asti. Yegeni MS 41’de suikaste ugradiginda
Kladyusunda oldurtlecegi dusunilda. Tersine
Praetoryan korumalari onu Roma Imparatoru olarak
ilan etti. Kladyus dirayetli bir yoneticiydi. Roma
vatandashgini genisletme ve Italya disinda yeni
imparatorluk kurma politikalarini izledi. Britanya’yi,
Moritanya’y1 ve Trakya'yr imparatorluga Kkatti.
Rahatsizligina ragmen 3 kez evlendi. Ama MS 48'de
3.karis1 Messalina komplo kurmak sucundan idam
edildi. Claudius yegeni Agrippina _ ile evlendi. Oglu
Nero’yu evlat edindi. Ve ona tahtin yolunu acti. Bunu
yaparak gercekte kendi oglu Britannicusun tahta
cikisini engelledi. Claudius'un Agrippina tarafindan
zehirlenerek olduruldugune inaniliyor.

Robert Graves tarafindan hakkinda 2 otobiyografik
roman yazilmistir. I. Claudius (1934) ve Claudius the
God (1934)

N A
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Prof. Dr. Nurhan Avman ve Spinal Cerrahi

Dr. Siikrit Caglar, Dr. Sait Naderi

Prof. Dr. Nurhan AVMAN
1928-1988

Ulkemiz nérosirurji tarihine bakildiginda Dr.
Nurhan Avman o6zel bir yere sahiptir. Formal bir
norosirurji egitimi yaptiktan sonra Ankara'daki iki
onemli tiniversite kliniginin kurulusunda yer alan Dr.
Avman bir cok norosirurjiyen yetistirmistir. Spinal
cerrahide ise gerek servikal disk cerrahjisi gerekse
mikrocerrahide ilkleri gerceklestirmistir. Bu nedenle
tllkemiz spinal cerrahi tarihinde hakettigi yeri almasi
gerekir.

Biyografisi;

Nurhan Avman 1928 yilinda Tekirdag'da dogdu.
Babasi subay, annesi o6gretmen oldugu icin ilk ve orta
ogrenimini degisik illerde yapti. Liseyi, 1946 yilinda
Samsun’da bitirerek, Istanbul Tip Fakiiltesine girdi.
1951 yilinda mezun oldu. Askerlik gorevini yedek
subay olarak Istanbul’da bitirdikten sonra 1954
yilinda Amerika’ya giderek, 1954-1955 yillar1 arasinda
Chikago’da Dr. Thorek’in kliniginde genel cerrahi
yaptl. 1955-1959 yillar1 arasinda Dartmount Medical
School’da 4 yil norosirurji yapti. 1959 yilinda
Amerikan Norosirurji Board simavini vererek, Board
Sertifikas1 Sahibi 0ldu.1959-1960 yillar1 arasinda
Harward Medical School’'da research fellow ve
associate profesor olarak calistiktan sonra Turkiye'ye
dondu. 1960 yilinda Hacettepe Norosirurji
bolumintn kurulusunda gorev aldi, 5 yil sure ile bu
bolumin direktorlugiuna yapti. 1964 yilinda dogent
olan Dr. Avman 1965 yilinda Ankara Universitesine
gecerek norosirurji klinigini kurdu.1969 yilinda
profesorluge yikseldi ve 19.02.1988¢ kadar bolum
baskanligina devam etti.

Prof. Dr. Nurhan Avman’in spinal cerrahiye
katkilari:

Dr. Avman. Turkiye’de norosirturjinin ilk kose
taslarindandir ve bu bilimin her alaninda hemen
hemen ilkleri Turkiye’de gerceklestiren
hocalarimizdandir. Zurih’te Prof. Dr. Yasargil ile
beraber yaptigi calismalardan sonra, mikroskobu
spinal cerrahide kullanmaya baslamis ve bu sayede
spinal timorlere yaklasimlarda bir ¢igir agmistir. Yine
donemin en morbit seyreden patolojilerinden, spinal
AVM’lerde, mikroskobun kullanilmas:1 ile birlikte
basarili sonuclar elde edilmis, Dr. Avman ve
arkadaslar1 bu patolojilerin tedavisinde elde ettikleri
basarilari, uluslararasi yayinlarda belgelemislerdir.,

1979da  yaptiklar1i  bir  yayinda, dunya
litaratiiriinde, intramediiller astrositomlarin total
eksizyonlar1 1/3 bildirilirken, Dr. Avman mikrocerrahi
sayedinde bu rakami %57,3 olarak bildirmistir.

Dr. Avman, vertebra tumorlerinde ve pottta pos-
teroanterolateral dekompresyonu Tirkiye'de ilk olarak
tamimlamis, bu konu tuizerinde uzun stire calismis ve
basarili sonuclar almis, yine bu konuyu da
yayimnlamistir.

Yine Turkiye’de ilk anterior servikal fizyon
ameliyatti Dr. Avman tarafindan yapilmistir. 1964
yilinda Ankara’ya gelen Cloward tarafindan Hacettepe
Universitesi Norosirirji Kliniginde anterior servikal
fiizyon ameliyat1 yapilmis, bu ameliyatta kendisine Dr.
Avman ve Dr. Sukra Bayindir eslik etmistir. Cloward,
ameliyat aksam Tirkiye’den ayrilmus fakat ertesi gun
greftin yerinden cikmasi nedeniyle operasyon, Dr.
Avman tarafindan tekrar yapilmistir. Bu tarihten sonra,
uzun bir stire icin anterior servikal fiizyon Dr. Avman
tarafindan yapilabilmistir.

Disk cerrahisi konusunda ilk yapilan olgu Dr.
Hami Dilek tarafindan bildirilmis ve diger cerrahlar
tarafindan yapilmissa da, Dr. Avman bugtnki
konsepte uygun olarak lomber diskektomi yapmis, bu
alanda yaymnladigi olgularn farkhh yayinlarda
bildirmistir.

Diskografiyi tlkemizde ilk uygulayan cerrahur.

Yine lomber disk hernisi cerrahisinde mikrocerrahi
uygulamalarina gecis Dr. Avman zamaninda baslamis

ve disk cerrahisi morbiditesinde belirgin azalma
kaydedilmistir.
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Venebral Arenography and Mucroacgery
in the Managemene of Dambbell Cervical MNeurnomas

AL 0. Tup Fokfliosi Nirofirurji Kiinidi

DISK HERNILERININ CERRAIN TEDAYISI
(Gerrahi slarak tola adilen 205 valCanm degeriendirilmend)

Prof. Dr. Nurhan Avman’in
bilimsel yaywnlarz;

spinal cerrahiyle ilgili
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Iki yilin ardindan

Insanoglu zirvenin dolambach yollarinda yol alirken, yolun
sapaklar1 ve donemeclerini yeterince algilayamayabilir. Bununla
beraber, zirveye dogru yaklastikea, geriye dogru bir bakis, alinan
yol hakkinda daha saghkl bir fikir verir. ki yiln ardindan
buginun perspektivi ile geriye bakarken yasanan duygular iste
bundan ibaret....

Ekim 2003 tarihinde secilen ve Dr. Sait Naderi, Dr. Murat
Hanci, Dr. Kemal Kog¢, Dr. Serdar Ozgen ile Dr. Erkan
Kaptanoglu'ndan olusan 2003-2005 donemi yonetim kurulunu
bir cok cozulmesi gereken sorun beklemekteydi. Bu sorunlarin
basinda uyelik sorunu, gerekli komitelerin kurulum ve
calistirllmast sorunu gelmekteydi. Bu sorunlar ve c¢ozimlerin
tanimlanmasi icin henuz calismaya baslamisken, ansizin “yan
dal” meselesi gindemimize oturdu.

Gercekten de saghk bakanligr ve saghk egitimi dairesi
baskan1 uzmanlik egitimini yeniden tanimlayarak, yan dal ve st
ihtisas meselesini de gundeme getirmis oldu. Anestezinin
alunda “yogun bakim” ve “algoloji”, ortopedinin altinda ise
“omurga cerrahisi” ve “el cerrahisi” yan dallar1 tanimlanmisti.
Bu yan dal istemlerinin oldugu ortamda Norosirurjide yan dal
icin herhangi bir istemin olmayisimi da kaydetmek gerekir. Isin
gercegi norosirurji cephesinde biraz kargasa yasanmakta idi. Yan
dal son derece sakincali ve tehlikeli goren meslektaslarimizin
yani sira, omurga-omurilik cerrahisi yan dal olmasini, hatta 8-
9 bransta yan dal olmasini oneren meslektaslarimiz da
bulunmakta idi. SPSG bu ortamda gerek ortopedi gerekse
norosirarjinin altinda “omurga” yan dali olmamasinin daha
dogru oldugunu, ama her seye ragmen ortopedinin bu yan dal
konusunda 1srar etmesi durumunda norosirurjide de “omurga”
yan dali olmasini savunmustur.

Oncelik yan dali durdurmak amaci ile Bakanlik mistesari ve
saglk egitimi dairesi baskani ile gortstulmustir. Taum Anabilim
Dali baskanlarindan saglik bakanhigina itiraz dilekcesi gitmistir.
Sonu¢ olarak “omurga” yan dal girisiminin sonucsuz kalmasi
saglanmistir.

Yan dal konusunda spinal grup dernek yonetim kurulu
tyeleri, TND donem baskani sayin Ozdamar ve sayin Kanpolat
ile esgudum icinde calismistir. Burada bu strecte katkida
bulunan herkese tesekkiir etmek gerekir.

Komitelerin kurulmasi diger bir onceligimizdi. Skor-skala,
tuzik, tarih, bulten, web-medya ve tyelik komiteleri
kurulmustur.

Tuzuk komitesi eski baskanlar ve TND yonetim kurulu ile
esgudum icinde calismis ve grubun yonergesini hazirlamistir.

Skor-skala komitesi Dr. Zileli, Dr. Ozgen ve Dr. Ko¢ basta
olmak tizere bir cok meslektasimizin katkist ile spinal cerrahi
pratiginde kullanilan skor-skalalar Turkcelestirilmis ve PDF
formaunda web sayfasina konmustur. Bu calismalara katulan
tim meslektaslarimiza tesekkirlerimi sunarim.

Ote yandan web-medya komitesi ¢alismalarinda Dr. Murat

Dr. Sait Naderi

Hanci calismis, web sayfasi yeniden tasarlanmus, guncel bilgiler,
duyurular, olgu sunumlari, uyelerin iletisim adresi gibi bilgilerin
yani sira, hasta egitimi icin bilgi de eklenmistir. Bu calismanin
disinda medya tarama sirketleri ile calisarak spinal cerrahi
konularinda medyada cikan haberler mercek altina alinmistir.

Uyelik komitesinin kurulmast ile tim tuyelikler iptal edilmis,
dyelik kurallar1 yeniden tanimlanmis ve tuye alimina
baslanmistir. lki yillik stirecin sonunda 74 iye sayisina
ulasilmus, tyelere tyelik sertifikas verilmistir.

Cok merkezli calisma ve aydinlatilmis onam icin calismalar
planlandiysa da, medikolegal nedenlerden dolay1 bu calismalar
yasama gecirilememistir.

Bu donemde toplantilarda sunulan konusmalarin agirlikla
kullanildigr “spinal enstriimantasyon” ve “dejeneratif disk
hastalig1” bashkl iki kitap yaymlanmistir. Benzer sekilde 8 adet
bulten Dr. Naderi (editor) ve Dr. Kaptanoglu (editor yardimcist)
denetiminde yaymlanmistir.

7-10 Ekim 2004 tarihinde yapilan “Spinal enstriimantasyon”
konulu sempozyuma 366, 29 Eylul-2 Ekim 2005’te Cesme Altin
yunus'ta yapilan “omurga cerrahisinde guncel yaklasimlar”
konulu sempozyumda 381 kisi katilmistir. Bu toplantilarin yani
sira Grubumuz bircok yerel toplanti ve bir de yaz okulu
duzenlemistir. Yapilan yerel toplantilar asagidaki gibidir:

Yer Tarih Konu Katilimer
Sayist
Istanbul | 13.12.03 | Minimal invaziv disk cerrahisi 102
Manisa | 27.02.04 | Spinal travmalar 116
Samsun | 17.04.04 | Minimal invaziv lomber disk cerrahisi 67
Malatya | 12.06.04 | Torakolomber travmalar 82
Istanbul | 12.07.04 | Dejeneratif Disk Hastaligi 97
Istanbul | 11.12.04 | Spinal agrida perkiitan yontemler 182
Izmir 06.03.05 | Omurilik yaralanmalar 81

Grubumuzca yapilan “Spinal Cerrahi Temel Bilimler Yaz
Okulu” kendi 6rneginde yapilan ilk egitim toplantis1 olmustur.
Oldukca ucuz bir fiyat karsiliginda yapilan ve asistan ile genc
uzmanlara donuk yapilan bu egitim toplantisi oldukca ilgi
gormustar.

Tum bu islemler tarih komitesi tarafindan arsivlenmistir.
Tarih komitesi emekli meslektaslarimizla roportajlar yaparak
gorusmeler bultende yaymlanmistir.

Sonucta oldukca verimli bir c¢alisma
belirtirken, bu donemde calismalarimiz destek veren yonetim
kurulu tyelerimiz basta olmak tizere tum meslektaslarimiza

tesekkir ederim.

gecirdigimizi
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Sanatin ‘omurgasi!’

Hareket “omurga” ile baslar. Omurga figurin
karakteristik durusunu belirler. Gulen bir ytz ac1 ceken
bir viicutta olamayacag: gibi aglayan bir yiiz dans eden
bir viicutta olamaz.

Yuz mimikleri duygu karakterlerini belirlerken,
ormurganin sekli insanin genel durusunu belirler.
Konumuz olan sanattan orneklemek gerekirse, omurgasi
bozuk olan figurler ya da karakterler genelde kotuyi,
acinak, zavalli olan1 simgeler.

Sanat tarihi icerisinde orneklerini gordugumiz bu
durum, plastik sanatlarda, edebiyatta, sinemada ve
tiyatroda belirgin bir sekilde karsimiza cikar. Sozgelimi
Notur dam’'in kamburu'da dislanmis olanin, acinacak ve
zavalli olanin ‘fiziki’ gercegiyle karsi karsiya kalir ve ona
aciriz. Bu olgu sanat tuketicisini-izleyiciyi- (herkesi
dogru omurga biciminde-formunda- belirledigi icin )
yabancilastirir. Izleyicide bir tir katharsis (arinma)
yaratir.

Okuyucu ya da izleyici bu figiir ve karekterleri gordikece
kendi durumunu olumlar ve karatere, hikayeye uzuk
acidan bakar. Kendi kimligiyle ve durusuyla hesaplasir.

Omurga formu ya da sekil bozukluklar korkuyu, seytani
kotit olani, acinacak ve uzak olami bicimlendirmek icin
kullanilir. Yine bir 6rnek verecek olursak; Pamuk prenses
ve yedi cticeler. Burada da cadi karekteri ile okuyucu ya
da izleyici kendi durusuna yonelik olarak bir olumlama
icine girer ve karaktere yabancilasir ve katharsis yasar.

Ama ayni zamanda bu karakter seytani olani, kotti olani
da simgelemektedir.

Gunumiiz de sanat-omurga ili;kisi cindede sinemada da
orneklerini gérmek miimkiin. Ornegin Allien filmindeki
Allien karakteri(tiplemesi)

Bize karakterin durusuna iliskin onemli ipuclar1 verir.
Yine burada karaktere koti, seytani anlamlar
yuklendigini goruruz.

Yukarida da sozedildigi gibi edebiyat, resim, heykel ve
sinemada omurga formunun genelde olumsuz
gondermeleri ve karakterleri yansitmak icin kullanildigini
gormekteyiz. Kusurlu olan, bi¢cimsiz olan formlar dislanir
ve tizerine olumsuz, etik olmayan degerler yuklenir.

Sanatin estetik degeri ya da sanat estetik iliskisi icerisinde

kendisine bir yer bulamayan ‘bozuk (deforme) insan
formlar’’ kendisine olumsuz degerleri temsil etmek i¢in
sanattaki yerini alir. Ayrica “cirkin” in etik degerleri de
yoktur. Olumlu degerler ayn1 zamanda “estetik” olana
yiklenmistir. Cinki sanatin “omurgasi”ni son tahlilde
“estetik” ollusturmaktadir. Bu her ne kadar modern
sanatta timilyle gecerli olmasada sanat yapitlari estetik
degerler icinde bicimlenir ve anlamlar ytiklenir.

Sanatin “omurgas1” estetiktir. Bozuk formlar bu estik
kavram icerisinde ‘karsrolami ‘uzak’ olami anlatmak icin
secilir. Cunku estetik olmayan hersey gercek hayatta da
dislanir, korkulur. Sanatta da bu boyledir. Bozuk olan
formlar kotii, acinasi olanlardir ayni zamanda.

Izleyici estetik olmayami “dislar” ondan kacar. Ancak
onunla kars1 karsiya geldiginde kendisiyle ytizlesir ve
kendisini olumlar.(Oyle olmadig icin kendisini iyi ve
ustin hisseder.)

Insan vicudundaki form bozuklugu sanatta “omurga”
tzerinde bag kurar. Bu durum genel olarak tim sanat
tureri icin gecerlidir. Belki de bu olgu lyi ve kotuntin
catismasl olarak gortinse de aslinda temel nokta estetik
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olanla olmayanin catismasidir. Sanat estetik olmayana
anlamlar yukler. Onu kendi cinde ‘dislar’ ve insanin
icindeki “kotuyle” yuzlestirir.

Kadin ve estetik

Sanat ve estetik iliskisi icerisinde kadin figiirti 6nemli bir
yer tutar.

Kadmn vicudu 15.yy'dan bugiine sanatta estetik olam
simgler. Kadin viicudunun estetik formu ve yapisi sanata
yuklenen (ya da icindeki) estetik degerler ile birebir
ortasur.

Popo ile belin bitimi arasinda kalan ¢ukur (ya da kivrim)
erotizm kavrami icinde belki de en ‘kirilgan’ noktay:
olusturur. Bu bolge sanatin estetigi icinde kendine 6nemli
bir yer bulur. Omurganin bu bolimu fotograf, resim,
heykel (nuwlerde) sik¢a goruldugu gibi sinemada da
erotizmi vurgulamak adina yaygin bir sekilde kullanilir.

Omurganin kendi buttunselligi icinde en “o6zel” yerini
olusturan (cinselligin ve erotizmin de ) bu kivrim kadin
ve estetik kavrami icersinde belirleyici noktay1
olusturur.Sanatta estetige “erotik” anlamlarin ytuklendigi
bu bolge kadin - estetik dengesi icinde 6ne cikan bir
formdur.

Bu kivrim, “sanatin omurgasi” icinde kendisine gizemli
bir o kadar da ‘uzak’ bir anlam kazandirir. Omurganin bu
en “kirilgan’ noktas1 kadin vicudunda baska bir boyut
kazanir.

Yukaridaki bolimlerde estetik olmayanin sanatin icindeki
yerinden, durusundan sozetmistik. Oysa sanatin estetigi
icinde omurganin tstlendigi islev (konum), bu durumun
timuyle karsiti bir noktada sanatla iliski kurar. Bu iligki
erotizme dek uzanan bir sturecin de baslangicidir aym
zamanda. Sanatin belki de en “mahrem” noktasidir
omurga.

Kusursuzluk, bastan ¢ikaricilik, ulasilmaz ve gizemli olan
tanimlar kadin bedeni ve giderek “omurga” tuzerinde
birbirinden ayrilmaz bir sekilde butunlitk kurar.

Estetik formlarla, estetik olmayan formlar arasinda
yasanan “catisma” omurganin bu bolgesinde (kivriminda)
odaklanir.

Bozuk formlar, bicimler sanatta olumsuz degerleri
yuklenirken; diizgin formlar sanatin estetik bicimini ve
anlamlarini tasir. Bu karsithk, plastik sanatlardan
edebiyat, fotograf ve sinemaya dek uzanan genis bir
spect’i icerir.

Sanatin estetik degerlere ytiklemis oldugu anlamlar
plastik sanatlarda cok daha belirgin formlar sekilinde
kendisini gosterir. Edebiyatta ya da sinemada karakterlere
ytklenen anlamlar daha duygusal boyutlar tasir.

Omurganin sanatla kurdugu iliski, insan bedenin
formuna, bicimine yuklenen degerler ve anlamlar (iyi-
kotu, guizel-cirkin, olumlu -olumsuz gibi) sanatin insan
bedeniyle ne denli i¢ ice ve onu betimlemede ne kadar
‘siirsiz’ oldugunu bize gosterir. ‘Sanatin ‘insan’ boyutu
omurga ile yeni anlamlara, bicimlere donusur sanatin
tarihi boyunca.

“Bana su verdi.. Su verdi bana...”; bir uzayhyla, bir
yabanciyla ya da bir hayaletle kurulan ilk bag sanki...
Toplum disina itilmis bir insanla kurulan, istek disi,
insani bir bag. Kambur Quasimado'nun kisiliginde,
disladiklarimizin bize bakis agisimi yansitan, guizellik ve
cirkinlik kavramlarinin toplumdaki izdustmlerinin ne

kadar derin anlamlar1 oldugunu, medeniyetin
yuzeyselligini acimasizca, butun gercekligiyle ortaya
konuyor.

Bicimindeki uyum ve olciilerindeki denge ile hosa
gidecek hayranhk uyandiran seye “giizel” diyoruz. Insan
fizigindeki ritim ve estetik akis o zamana ait yargilardan
suzulerek bir deger olarak ortaya konur; estetik bir zevk,
cosku, hoslanma duygusu uyandiran bir nitelik: Guzellik.
“Guzel” ve “guzelligi” boyle tanimlayabiliriz de, tanimlar
da gecen hemen her kelime ayrica tanimlanmaya muhtac;
“ayum”, “denge”, “estetik” gibi...

Tarih boyu degismeyen degerler ise, organlar arasindaki
uyumluluk, denge ve insanin dogayla ic ice yasadig ilkel
gunlerinden kalma dik durma ve hizli hareket edebilme
yeteneklerini saglayan organlarin duzgin calistgini
gosteren isaretlerdir. Fizigin toptan bir uyum icinde,
organlarin dengeli buyuklugu ve ideal insanda bulunan
ozelliklerden sapmama; iskeletin ve dis organlarin
duzgunlugidur bu.

Giizel denince ister istemez aklimiza doga ve dogadaki en
gelismis yaratik insan geliyor. Kutsal kitaplardan, tarihi
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belgelere, bugtine kalmis antik sanat eserlerinden ti¢ bes
kurusa satilan ucuz romanlara degin her yerde insan
vicudunun guzelligini tasvir etme, anlatma, taklit etme,
degistirme, yeniden cizme merak: vardir. Aslinda insan
vicudunun  gozlerimizle  goértap  beyinlerimizle
tamimladigimiz o muhtesem varligim biraz olsun
sozctklerle, renklerle, cizgilerle, 1siklarla, oyunlarla hatta
sayilarla bir kaliba sokabilme telasindan baska bir sey
degildir bu, insan bilmek ister.

Insan fiziginin guzelliginin, estetiginin temeli iskelet,
onun da en 6nemli unsuru omurgadir. Omurga, iskeletin
beynidir. Duizgiin bir durus, dengeli bir viicut, duzenli
hareketlerin tamami dizgin calismayan bir omurga
olmadan mimkiin degildir. Hareket eden beden, statik
bedene gore daha cok ihtiyac duyar omurgasina. Vicut
dilinin 6nemli bir parcasidir omurga ayni zaman da...
Giilen bir yuz act ceken bir viicutta olamayacagi gibi
aglayan bir yiiz dans eden bir viicutta olamaz.

Omurga: (eski Turkce’de ongurga’dan). Birbirleriyle
eklemlenince kafatasindan legene kadar uzanan bir kemik
eksen meydana getiren omurlarin tumu.(Meydan
Larousse)

Turkce’de ise kambur kelimesinin simgesel bir anlami
vardir: Istenmeyen ytik. “Devletin sirtindaki kambur”.

Sanat cogu kez bir arayistir: Bir gerceklik arayisi. Insan
dogasina armagan edilmeye deger bir gerceklik: Estetik ve
guzellik. Sanatin her ttriinde aranan, var olan ya da var
olmayan bir guizellik gercekliginden baska bir sey degildir
cogu kez.

Marie-therese. Bir Picasso tablosu. Neresinden bakarsaniz
bakin cok seksi bir kadin Marie-therese. Bastan basa
bozulmus formuna ragmen. Kubik sistemle ortaya
koydugu yeniden yaratma arayislarinda Picasso, insan
fizigini resmederken, tim smnir tammmazhigina ragmen
insan omurgasinin bedendeki merkezligini yerinde
tutmas1 tesaduf degildir. Picasso herseye ragmen bir
hikaye anlatir resimlerinde, burada anlatimin korunmasi
icin de, sanildiginin aksine, bir ¢ok kurala bagh kalmistir.
Bu kurallardan en sik karsimiza c¢ikani: Insan bedenini
cizerken omurganin islevini degistirmemesidir. Vuillard
Suiti tablosunda resmedilmis kadimin dik, asil ve vakur
durusunu saglayan oldukca diizgun ve gercegi biraz olsun
abartilarak ortaya konmus govdede, bilerek degistirilen
omurga yapisinin ta kendisidir.

Picasso'nun da bize oOgrettigine parelel olarak
soyleyebiliriz ki: “modern sanatta giizellik, bazilarinin
zannettigi gibi eserdeki elemanlarin guzelligi degildir. Bir
resmi, giizel olan nesnelerle doldurmus olmak, onu eser
olma seviyesine ¢ikarmaya yetmez. Eserin guizelligi, onu
olusturan nesnelerin giizelliginden degil; bu nesnelerin ve
sanat elemanlarinin, belli bazi ilkeler (denge, ritim,
hareket, cesitlilik, zithk, birlik) dogrultusunda
olusturulan estetik butunlukten kaynaklanir. Sanatta,
nesnel olarak bir seyin guizel ya da cirkin olmasindan
degil, eserde olusturdugu giizellik ve cirkinlikten
bahsedilebilir.”

Insan vicudunun estetiginin temel unsuru govdenin

duzgunliagt, govdenin diazgunluguniin temel unsuru da
islevleri ve dis goruntst acisindan omurgadir. Omurgada
ki normalden sapmanin en sik gortulen sonucu
kamburluktur. Cogu kez yashgin bir sonucu olmasina
karsin kimi zaman da dogumdan gelen ya da sonradan bir
hastalik veya kaza ile de olusabilir. Omurganin deforme
olmasi, dolaysiyla iskeletin duzgunligini kaybetmesine
neden olur. Insan dik ve dizgin durusunu kaybeder, boy
omurganin egriliginin artmasiyla kisalir ve daha da
onemlisi insan hareket yetenegini kaybeder.

Kamburluk romanda, siirde, resimde, tiyatroda, plastik
sanatlarda insan fizigindeki guizellik- cirkinlik catismasim
anlatmak icin oldukca sik kullamilmistir. Bununla da
kalmay1p, kotii niyetli kisiler tasvir edilirken omurilikteki
egrilikten cok sik yararlanilmistir.

Kambur
Kravatlar gtzel de

Onlardan bana ne bu kambur oldukca bende?

Su gumtsi cizgilisi
Yakisird: ytztime
Ama bosuna, ne yazik ki

Fark etmezdi ki onu kimse

Isterse gok kusagi renginde olsun
Ya da papaganlar kadar renkli
Kimse, "Ne gtizel bir kravat!" demezdi de

Herkes,"Ne korkunc bir kambur!" derdi.

Bana uzun bir sal gerekli

Sallarin en muikemmeli!

Onu oyle guzel baglarim ki,

Asla taniyamazsiniz beni!

-Ah! Ah!-diye fisiltiyla-

Ne kambur ama!

lyi de... niye bayim asilisiniz siz su kravatin ucunda?
Wierszy Tom Czwarty

Bu siirde anlatilan elbette sadece omurilikteki normalden
buyuk egriligin yazara veya yazarin kisisine kapatilamaz
bir cirkinlik verdigi degil ama sairin sorununu
simgelemek icin kamburlugu secmesi de dikkate deger.
Cunku kamburluk belki de fiziksel hatta bazi 6rneklerde
gorilebilecegi gibi ruhsal c¢irkinligi anlatmak icin en
yalin, en kisa ve en garantili yoldur.

Gerek sanatta gerekse de sosyal kulturdeki degisimler

bugtntin yayin organlarinin da destegiyle gecmiste pek de
goriilmeyen insan guizelligine verilen deger en sasaal
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gunlerini yasiyor olsa da guzellikle cirkinlik arasinda ki
diyalektik catisma cok eskilere dayaniyor.

Guizel Esmeralda’nin zitt1 olarak ¢irkin Quasimado. Victor
Hugo, Notterdam'in Kamburu isimli yapitinda, ¢irkin bir
insan olarak, kambur Quasimado’yu kullanmas:1 hi¢ de
bosuna degildir. Tiim insanlarin hi¢ siphe etmeden cirkin
bulacagr Quasimado'nun kamburlugu hemen goze carpar.
Cirkinlik kamburlukla, kamburluk da omur egriliginden
baska bir sey degildir bu eserde. Her ne kadar insan
psikolojisine derin gondermeler yapsa da, herkesin ilk
dikkat ettigi ne Esmeraldamin fiziksel guzelligi, ne
Quasimadonun iyi bir insan olusudur.

Cirkinlik, toplum disina atilmasi gereken bir ozelliktir.
Cirkinlik gorecelidir. Cirkinlik deger yargilar1 tarihsel
surecte ve kultturler arasinda sturekli degisir; degismeyen
ise c¢irkin olan1 toplumdan, sosyal iliskilerden
uzaklastirma istegidir. Her toplum iyi ve giizel olanla bir
arada olmak egilimindedir. Quasimadonun toplum disina
atilmast ve toplum disinda buytimesinin nedeni
cirkinligidir ama bununla birlikte toplumun bu asir
cirkinlige yukledigi anlam ise daha derinlerde, daha
koklu ve hatta daha ruhanidir. Tanrinin cezalandirdigidir
cirkin, kor, sagir ilkel toplumlarda, dogmadan 6nce daha
ginahini  islemistir ya da kotalaga icinde
barindirmaktadir. Tesaduf degildir kotilerin kambur, sast,
kocaman benli insanlar olmasi. Tam aksine giizel olan ise

saflik ve temizligi simgeler. Masumiyet, topluma yararh
olma giizel insandan beklenir. Biitiin mitsel 6zelliklere
sahip buyik kahramanlar guzeldir ya da yakisikhidir.
Peygamberler gtizel insanlardi; padisahlar, ulusal
kahramanlarin guzellikleri dilden dile anlatilir.

Kotilugin simgelendirilmesinde de omurilik bozuklugu
cok yaygin bir kullanima sahiptir, sanat eserlerinde:
Kambur Cadilar kotiulik sacar dururlar masallarda.
Sinsilik, iki yizlaluk, insanlari kandirmak hep
omurilikteki bir bozuklukla karsimiza cikarilir. Istisnalar
yok mu? Karanfiller ve Domates Suyu isimli hikayesinde
buyuk Turk yazari Sait Faik Abasiyanik kamburlara
bilinen, yaygin olan bakisin tersine bir yaklasim
sergiliyor.

“Koyde ona, “Kor Mustafa” derlerdi. Bir gozu sola dogru
biraz kaymisti. Sag tarafinin beyaz ile gozkapag: arasina
ciger kirmizisi bir et parcasi oturmustu. Boyle mi
dogmustur?

Yoksa cocukken bir sey mi batmistir?... Bu arizali goz,
oteki gozden daha parlakur, daha siyah, daha canli, daha
zekidir. Bana, bir kamburu hatirlatiyor bu goz; tuhaf degil
mi: Bir kambur insan cirkindir ama, butun kamburlar iyi
yurekli, sevimli insanlardir. Arkadas canlhsidirlar,
sendirler. Ne severim kamburlar1!...

Iste, Kor Mustafanin bu goziit de bir kambur insanin ruh
haletini icine sindirmis, sikir sikir, piril pinl, sevimli,
capkin, canh bir gozdir. Oteki dogru durist goz, onun
yaninda, mahcup, sontik, tatsiz tuzsuz, pek de kibirlidir.”

Alternatif bir disinme unsuru olarak kullaniliyor Elies
Canettinin Korlesme isimli eserinde kamburlarin
dunyasini. " eserlerinde kamburlar ve korleri karsimiza
¢ikaran Canetti; dunyasiz bir kafa"yla; kafasiz bir dinya"
arasinda korlesmeyi anlatir. Romanin kahramani Kien,
icinden geldigi gibi yasar; ama yok saydigi bir dunya
icinde kitap raflan arasindadir. Ustiin insandir Kien ve
ayagimin altinda ezdigi sineklerden bile degersizdir
insanlar. Ama Kien'in gormedigi bir seyler vardir ve
gorilmeyen seyler pekala korlerin, kamburlarin
dunyasinda da hayat bulmaktadir. Kien'in kurtulusu
kitaplartyla birlikte kendini yakmaktir. Acaba etraf
aydinlanmis midir, Kien ve kitaplarin yanmasiyla?
Bilmiyorum. (Elias Canetti, Korlesme, s. 233, 267, 517.)
Cunku aydinhg bilmek icin karanlhigi, bilginin degerini
gormek icin cahillerin dunyasini, saghkli insanlari
anlamak icin delileri anlamak da diger yoldur.

Cocuklarimiza da ogretiriz, cirkinlerin kotit oldugunu:
“Pamuk prenses ve yedi cliceler” masalinda guizeller
guzeli Pamuk Prenses’e sinsi bir oyunla zehirli elmay:
yediren, kambur bir cadidir. Aym1 masalda cirkinligin
diger bir simgesi kurbaga karsimiza ¢ikar ve bir opuctikle
yakisikli ve sevilmeye deger prense donuistur: Sevimek ve
sevilmek icin de giizel olmak gerektigini ruhlarinin en
derinlerine kaziriz cocuklarimizin. Cocuklugumuzun
Sirin’ kahramanlarinda da benzer bir tipleme vardir:
Gargamel. Sirinler isimli ¢izgi filmde, ormanin
derinlerinde yasayan, iyiliksever kahramanlarimizin
rahatini stirekli bozan kambur Gargamel ve cirkin kedisi
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Azman’dir. Tam hikaye iyi ile kota, guzeller ile cirkinler
arasinda ki catisma tizerine kurulmustur.

Bilim Kurgu filmleri icinde bir kdse tasi olan, Steven
Spielberg’in Alien isimli basyapitinda, cirkin-kambur bu
kez karsimiza tiim insanhigin dusmani, sinsi uzayl olarak
karsimiza cikar.

Kamburlar, toplumdan itilmislikleri, psikolojik
bastinlmishiklari, toplum icinde bulunduklar: statiler
geregi her zaman psikologlara, sanatcilara, estetisyenlere
yeni bakis acilari, yeni fikirlere acilhimlar icin bir cikis
kapis1 olarak gorulmislerdir. Tipki homoseksiieller,
anarsistler, hirsizlar, astin ozelliklere sahip kahramanlar
gibi...

Metafizik konularda da gecer omurilik bozuklugu: Erkek
kamburun sirtina dokunmak ugur getirir. Kambur kadina
ise dokunmak ugursuzluktur.

“Sultan Orhan devrinde (1324-1362) Ulucami’nin insaati
sirasinda Bursa’da bir cami insaatinda calisan demirci
ustast Kambur Bali Celebi (Karagoz) ile duvarci ustasi
Halil Haci lvaz (Hacivat) arasinda gecen nukteli
konusmalar1 dinlemek isteyen isciler isi giici birakip
onlarin etrafinda toplanir, bu yiuzden de insaat yavas
ilerlermis...” Hacivatla Karagoz hikayesinin ilk ortaya
cikisini anlatan bu yazi... Tirk edebiyatinda da kisilerin
fiziksel farkhiliklarimi kullamldiginin ilk orneklerinden
birisidir.

Piyero: Fransiz tiyatrosunda, Italyan halk tiyatrosunun
etkisi ile ortaya cikmis, kambur, yalnizlik ceken, hep
huzunla, onun icin de kolayca kotuluk yapip baskalarini
uzen trajik komik tip. Avrupa'da ki kulturel bilgi
paylasimin bir 6rnegi olan bu ctimle aym zamanda
kambur  insanlarin = Avrupa’da = ayn1  seyleri
simgelediklerinin de bir gostergesidir.

“hey gidi kambur felek, hey gidi kahpe devran hey” Seyh
Bedreddin destanindan. Insanda omurilik
defarmasyonuyla meydana gelen bir fiziksel bozuklugun,
dunya hayatim imgelemek icin kullamldigr bir deyim “
kambur felek”. Adaletsizligi, bir anlamda sosyal bir
cirkinligi dile getirmenin bir yontemi olarak gorilmesi
gariptir. Olmas: gerekenden farkhilik, sapmadir bu.

Viicudun dengesini saglayan en 6nemli unsur omurganin
duzenli calisip calismamasina baghdir. Bazi meslekler
vardir ki bizim gunlik hayatta ihtiya¢c duydugumuzdan
cok daha fazla dengeye ihtiya¢ duyarlar. Bale danscilari bu
meslek grubun en basinda gelenlerdendir. “Dansc¢inin
viicudu karmasik bir enstriimandir ve bu "enstriiman'"
koreografin gerekli gordugii veya istedigi fonksiyonlar
yerine getirebilecek kapasitede olmalidir. Omurilik denge
saglayic1 olarak burada en onemli gorevi tstlenir.
Omurilik tarafindan koordinasyonu saglanmis bacaklar
ve ayaklar, balenin koreografinca diizenlenmis adimlarin
uygulanmasi icin dansciya olanak vermeli; viicudun geri
kalan kisimlari ise eserin dramatik icerigini ifade
edebilecek kapasitede olmali ve balenin detaydaki
nuianslarini tretebilmelidir.”

Omurganin bittigi nokta sinirlerin en yogun bulundugu
bolge olan cinsel uzuvlardir. Vicuttaki enerji dagilimuyla,

insan psikolojisi arasinda yakin bir iliski oldugunu
bilimsel arastirmalardan biliyoruz. Evrimsel stirecte insan
kuyrugunu kaybetmistir. Omurganin devami olan kuyruk
yerine insanlarda kuyruk sokumu vardir. Insan
enerjisinin merkezi omurganin kendisidir. Enerji, kollara,
kafaya, bacaklara, i¢c organlara buradan dagilir. Ama diger
hayvanlarda cogunlukla denge unsuru islevi olan kuyruga
giden enerji, insan da cinsel organlarda toplanir. Ruhsal
dengesizlige, saldirganlifa, doyumsuzluga ve diger
hayvanlarda gorulmeyen veya cok dustik seviyede
gorulen daha bircok karakteristik ozelligin gelisimine
neden olur. Belki de bu nedenle diger hicbir memeli de
olmadigy kadar cinsellik gunluk hayatin icindedir insan
toplumlarinda. Ve insanoglunun karakterini belirleyen en
onemli unsurlardan birisidir, belki de en ¢énemlisi.

Ayna yaklasimiyla bire bir kopyalama calismalarindan,
gercekusticu gercek hayal edilebilendir felsefesine kadar
degisim stirecini goz ontnde tuttugumuzda kullamlan
insan veya insani temsil eden figurler her zaman olagan
olmayana yonelmistir. Cunki olagan sikicidir, sik
bulunur, icinde insanlarin rahatca gorebilecegi unsurlar
azdir.  Sanatta  omurilikleri  sakat  insanlarin
kullanilmasinin  nedeni, okuyucuya, dinleyiciye,
izleyiciye verilmek istenilen guzellik-cirkinlik, iyi-koti,
dogru-yanlis kavramlarini abartarak vermek isteginden
cok da baska bir sey degildir.
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Ontmiuzdeki désnemde Istanbul, Ankara, Izmir ve Malatya’da spinal toplantilar diizenlenecektir. Program asagida verilmistir.

7. Istanbul Spinal Toplantilart

Tarih Konu Konusmaci

12 Ekim 2005 latrojenik Spinal Instabiliteler Doc. Dr Sait Naderi

9 Kasim 2005 Pediyatrik yas spinal kongenital deformitelerin cerrahi tedavisi Doc. Dr. Selim Yal¢in Moderator: Op. Dr. Kadir Kotil: Haseki Hastanesi
14 Aralik 2005 Far lateral disk hernileri Op. Dr. Turgay Bilge Norosirurji klinigi

11 Ocak 2006
8 Subat 2006

Artroplastiler Prof. Dr. Fahir Ozer

Yer: Sonomed Toplanti Salonu — Fahrettin Kerim Gokay

Periferik sinir cerrahisinde son gelismele Doc. Dr. Murat Imer

Caddesi, Poyraz Sokak, Sonomed Plaza, No 7, Kadikoy,

8 Mart 2006 Spinal ortezler ve endikasyonlar Prof. Dr. Semih Aki
12 Nisan 2006 Transunkal servikal foraminotomi Prof. Dr. Kemal koc Istanbul
10 Mayis 2006 Lomber disk cerrahisinde basariy1 etkileyen faktorler Op.Dr. Halil Toplamaoglu

14 Haziran 2006 Lomber spinal stenoz

Op. Dr. Mesut Yilmaz

Turk Norosirirji Dernegi Ankara Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Giinleri 2005 — 2006 Toplant1 Program1

Tarih

06 Ekim 2005
17 Kasim 2005
01 Aralik 2005
05 Ocak 2006
02 Subat 2006
02 Mart 2006
06 Nisan 2006

Konu Konusmact Moderator
Dr. Atilla Akbay
Dr. Murat Hanci
Dr. Kemal Benli

Dr. Aysenur Cila
Dr. Mifit Akyiiz
Dr. Sukrit Caglar

Dr. Sait Naderi

Torakal transfaset pedikiil fiksasyonu Dr. Erkan Kaptanoglu

Dr. Stikrit Caglar

Spastisitede baclofen tedavisi

Periferik sinir cerrahisi Dr. Serdar Kahraman

Spinal radyoloji Dr. Suat Canbay
Dr. Atilla Akbay
Dr. Murad Bavbek

Dr. Hakan Caner

Toplant1 Yeri: Bayindir Hastanesi Toplant Salonu

Radikulopatilerde elektrofizyolojik degerlendirme

Toplant1 Saati: 18:30-19:00 Seminer ve tartisma
19:00-20:00 Olgu sunumlari
20:00-22:00 Yemek

Tuzak Noropatiler

Postoperatif lumbosakral instabilite

Turkiyede spinal cerrahi tarihi

11 Mayis 2006
01 Haziran 2006

Dr. Fahir Ozer

Dr. Nusret Demircan

Dejeneratif disk hastahg: ve cerrahi tedavisi Dr. Ayhan Attar

Dr. Selcuk Palaoglu

Spondilolistezis

Tirk Norosirirji Dernegi Izmir Spinal Cerrahi Gunleri 2005 — 2006 Toplant1 Program

Toplanti Yeri: Ege Universitesi Norosirurji Anabilim Dali Erdem Tuncbay Dershanesi

Tarih Konu Konugmac Moderator Toplanti Saati: Her ayin tcinci cumast
21 Ekim 2005 Spinal Enjeksiyonlar Dr. Meltem Uyar Dr. Mehmet Zileli 18:00 - 18:30 cay saati
18:30 — 19:15 seminer ve tartisma
Dr. Yusuf Duransoy 19:15 - 20:00 olgu sunumlar1

18 Kasim 2005 Hasta Izlem Protokolleri Dr. Ctineyt Temiz Dr. Kemal Yiicesoy Olgu sunumlarimzi her toplantidan 3 giin 6ncesine kadar Dr.Mehmet Zileli'ye

(mehmet zileli@ege.edu.tr) bildirmenizi rica ederiz.
Organizasyon Komitesi: ~ Dr.Mehmet Zileli
Dr.Kemal Yiicesoy

16 Aralik 2005 Metastatik Tamorler Dr. Erdal Coskun Dr. Sedat Cagl

20 Ocak 2005 Lomber Dejeneratif Disk Dr. Kemal Yiicesoy, Dr. Mehmet Zileli

Dr.Fisun Demircivi Ozer

Hastaligi Dr. Ozlem Senocak

Mehmet Zileli zileli@med.ege.edu.tr

zileli@ttnet.net.tr

17 Subat 2006 Servikotorasik Bileskeye Dr. Kamil Sucu Dr. Kemal Yuicesoy mehmet.zileli@ege.edu.tr

Erdal Coskun

Cerrahi Yaklasum Kemal Yiicesoy kemal.yucesoy@deu.edu.tr  kyucesoy@hotmail.com
17 Mart 2006 Torakolomber Bileskeye Dr. Soner Yaycioglu Dr. Sedat Cagh Sedat Cagh ) caglis@med.ege.edu.tr
Ftisun Demircivi Ozer ~ mozer@hotmail.com
Cerrahi Yaklasim Senol Er Senoler1@yahoo.com
21 Nisan 2006 Torakal Disk Hernisi Dr. Sedat Cagh Dr. Mehmet Zileli Cuncyilemiz temiz2@tr.net
- Yusuf Duransoy ykduransoy@yahoo.com
26 Mayis 2006 Ust Servikal Travmalar Dr. Senol Ex Dr. Kemal Yiicesoy Soner Yaycioglu syaycioglu@adu.edu.tr syayc@yahoo.com

ercoskun@yahoo.com

Tiirk Norosirtrji Dernegi Malatya Spinal Toplantilar:

Tarih

Konusmaci

Konu

18 Kasim 2005

Dr.Alpay Alkan

Spinal Gortntileme Yontemleri

9 Aralik 2005

Dr.Siileyman Cayl

Servikal spondilozis

13 Ocak 2006

Dr.Faik Ozveren

Alt servikal girisimler

10 Subat 2006

Dr.Ozkan Ates

Ust servikal girisimler

10 Mart 2006

Dr.Sedat Cagh

Spinal Perkutan Girisimler

14 Nisan 2006

Dr.Murat Hanci

Pott Hastahigt

12 Mayis 2006

Dr.Cumhur Kilinger

Dejeneratif Lomber Spinal Hastaliklarda Agriya Yaklasim

23 Haziran 2006

Dr.Mehmet Zileli

Spinal Deformite Cerrahisinde Temel Prensipler




