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Degerli meslektaslarim

Kurulusumuzun 10. yihna girmis oldugumuz bu ginlerde geriye
bakildiginda bircok zorluga karsin spinal cerrahi anlaminda cok énemli
yollar Kkatettigimizi gormek kivanc vericidir. Geldigimiz bu asama
bilimsel ve disiplinli calismanin neler getirdiginin kamtidir. Bu giine
gelmemizi saglayan tum meslektaslarimiza Grup olarak tesekkur
bor¢cluyuz. Bundan sonra da ayni azim ve disiplinle, daha katilimer ve
kurumsalliga da 6nem vererek yolumuza devam edecegiz.

Gectigimiz yil yapilan bes yerel toplanti ve sempozyuma olan katilimin
yogunlugu, tulkemizde grubumuzun etkinliklerinin ne denli onemli
oldugunu ortaya koymaktadir. Yeni donem bilimsel programinda
temelde iki yerel toplanti, asistanlara dontik bir yaz okulu ve geleneksel
sempozyumumuz planlanmaktadir. Ote yandan, grubumuzun
destekledigi “Istanbul, Ankara ve Izmir Spinal Gunleri” de tlkemizde
spinal cerrahinin tartisildig: diger platformlar olacaktir.

Grubumuz kitap yayimnlar ile de spinal cerrahi alanindaki katkilarin
surdirmektedir. Ekim ayinda yayinlanan iki eser spinal
enstrumantasyon ve dejeneratif disk hastaligi konularindaki guncel
bilgileri okuyuculara sunmuslardir. Bultenler ise, spinal cerrahiye dair
her tirlu bilginin bir potada sunuldugu yaym organi olma 6zelligini
korumaktadir.

Biiltenimizin bu sayisinda da bircok yazi bulacaksimz. Ilk yazida, ilk
baskanimiz Prof. Zilelinin 10. Yihmiz dolayisi ile yazdigi makaleyi
okuyabilirsiniz. Tartisma panelinde servikal travmada farkl fiksasyon
yaklasimlarimin avantaj ve dezavantajlar1 tartisilmaktadir. Tartisma
panelinin konusu ile dogrudan baglantih olarak servikal pedikiiler
fiksasyon konusu gozden gecirilmistir. Bu sayida ayrica spinal
radyolojideki son gelismeler de konu edimektedir.

Tarih kosemizde saym Prof. Dr. Mahir Tevriz'un biyografisi ve spinal
cerrahi yasamindan bir kesit bulacaksiniz. Ayrica ilk Turkce anatomi
kitabinda da omurga bolimuniin nasil ele alindigini goreceksiniz. Ttm
bu calismalara ek olarak, gecen yil omurga ile ilgili dergilerde cikan
Turkiye kaynakli yazilarin istatistigini de bulacaksiniz. TND
yonetiminin hazirladigr ortak tuztge ek olan Grup yonergemizi de bu
sayida yayinliyoruz.

Tam bu calismalar bircok meslektasimizin cabasi ile ortaya cikmus,
hepsine teker teker teskkur etmek isterim.

Bultenin bu sayisini da zevk ile okumaniz dilegi ile...
Saygilarimla

Doc. Dr. Sait Naderi
Tuark Norosirurji Dernegi
Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu Baskan1
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Spinal Cerrahi Grubunun 10 Yil

Spinal Cerrahi Grubu 10 uncu yilin1 devrediyor. 1994
te Dr. Fahir Ozer ile birlikte basladigimiz Tirk
Norosirarji Dernegi altinda bir grup olusturma
fikrimiz ve hazirladigimiz dilekceye donemin Turk
Norosirirji Dernegi baskani Prof. Yicel Kanpolatin
olumlu yanit vermesi sonucu 2 Aralik 1995 te ilk
toplantimizi Askeri Miize Toplanti Salonu, Harbiye,
Istanbul'da gerceklestirdik. Toplanti sirasinda A4
kagidina basili olarak dagittigimiz 1. Bultendeki ilk
satirlar1 burada ytunelemek istiyorum:

SCG Nasil Kuruluyor?

Tiirk Norosiriirji Dernegi, kendi catist altinda bir "Spinal
Cerrahi Grubu" (SCG) nun kurulmasina karar vermis
ve grup ilk "kurulus toplantisi"mi 2 Aralik 1995 te
yapmaktadur.

Bildiginiz gibi bizler bu amacla daha once dernek
yonetimine bir toplu dilekce ile basvurmus ve konuyu
Izmir-Cesme’de yapilan son Norosirirji Kongresinde
tartismaya acmistik. Dernek Yonetim Kurulundan olumlu
karar cikmast tizerine grupta yer almak isteyen
arkadaslara bir cagri yapmistik.

Bu nedenle grupta yer almak isteyen arkadaslarimizin
isimlerini saptamak icin yurt icindeki tium tip
fakiiltelerinin nérosirirji anabilim dali baskanliklarina
ve egitim veren devlet hastanesi ve SSK hastanesi
sefliklerine bir davet mektubu (toplam 48 adet)
gondermis bulunuyoruz. Mektupta grupta yer almak
isteyen arkadaslarimizin isimlerinin  bildirilmesini
istemistik. Bengeri davet TND nin 18.8.1995 tarihli
biilteninde de yapilmistir. Sonu¢ olarak toplam 42
arkadasimiz SCG da yer alma istegini yazili ve sozli
olarak bildirmistir.

Asagida SCG icinde yer almak isteyen ve 2 Aralhk’taki
kurulus toplantimiza cagirdigimiz arkadaslarimizin
isimlerini bulacaksiniz. Grubun yeni katihmlarla daha
da biiyiiyecegini ve dinamizmi ile gerek norosiriirji
topluluguna gerekse klinik bilimlere katkisi olacagini
diistiniiyor ve arzuluyorum.
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Yine ilk kurulus toplantisinda ve TND Baskanina
yazdigimiz dilekcedeki Grubun Kurulus Amacr ile ilgili
cumlelerimi yinelemek isterim:

Spinal Cerrahi Calisma Grubu gerek son yillarda cesitli
enstriimantasyon — yontemlerinin  yaygin  olarak
kullanilmast  nedeniyle noérosiriirjiyenlere  gittikce
yabancilasmaya baslayan, gerekse bilgi ve deneyim
eksikligi nedeniyle baska cerrahi branslara terk edilmeye
baslanan "omurga ve omurilik cerrahisinin" cagdas,
bilimsel ve akilct cabalarla daha iyi bir diizeye
getirilmesini amaclamaktadi. Bu amacla mesailerinin
cogunu bu tip ameliyatlar yaparak geciren veya
akademik ugraslarinin cogu omurga ve omurilik cerrahisi
olan norosirirjiyenleri bir grup olarak toplamak ve
onlarm itici giici ile konuyu norosiriirji toplulugu icinde
daha genis kitlelerin destek ve ilgisine sunmak
arzusundadir.

Calisma konularinin cogunu, ve akademik olsun veya
olmasin ilgi alanlarimin biyiik kismini spinal cerrahi ve
sorunlart tizerine yogunlastirmis norosiriirjiyenlerin bilgi
ve deneyimlerini birbirlerine ve gen¢ norosiriirjiyen
adaylarina iletebilecegi toplantilar diizenlemek, ortak
arastirmalar yapmak.

Sonuc¢ olarak 2 Aralik 1995 te kurulan TND Spinal
Cerrahi Grubu 2005 yilinda 10 uncu yilini
tamamlamustr. 1k 4 y1l baskanligini yaptugimi grubun
1995 ten gunumize dek gecirdigi degisimi ve
gelismeyi kisaca ozetlemeye calisacagim:

1- Grup her yil Ekim ayinda geleneksel olarak bir
Sonbahar
sempozyumlar buyik ilgi toplamis, son yillarda

sempozyumu duzenlemistir. Bu
yabanci konusmacilarin da katilimi ile 350-400
izleyicinin geldigi buytik bir toplantiya déonuasmustiir.
Sempozyumlarda daha cok yerli konusmacilar belli
sempozyum basliklarinda egitici konusmacalar
yapmakta, olgu sunumlart ve tartismalar
yapilmaktadir. Bu sempozyumlarin Turk Norosirurji
Derneginin kongre disindaki en buyuk etkinligi
oldugunu soylemek yanlis olmaz.

2- Grup 1995 ten beri yilda 3-4 adet Bulten
yaymlamaktadir. Bilten gittikce geliserek yayimim
surdurmektedir. Bu gune dek 25 adet bulten
yayimlanmistir.
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3- Grup ismine “Periferik Sinir" ekini de almis, cok
giclu olmasa da bu konuda cabalar gostermektedir.
Yeni ismi “Spineal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu =
SPSG" olmustur. Ne yazik ki son yillarda periferik sinir
cerrahisi gittice norolojik cerrahi pratiginden cikmis
bulunmaktadir. Bu c¢abanin yararli olmasim
umuyorum.

4- Grup uyelerinin katilimlarimi arttirmak icin tyelik
yenileme ¢abasina girmistir. Uyelik icin SPSG sonbahar
sempozyumlarinin en son 3 tune katilimi sart
kosmaktadir. Ancak gruba tiye olmanin simdilik bir
ayricalik  yaratmadigini  ve gerek sonbahar
sempozyumlarinin gerekse bultenin tam TND
tyelerine acik oldugunu belirtmek gerekir.

5- Grup sigorta kurumlarinda (Emekli Sandig1 ve SSK)
yapilan puanlamalarin ve TTB puanlamalarinin
belirlenmesinde damismanlik yapmaktadir.

6- Bir medya izleme komitesi kurulmustur. Komite
basinda cikan haberleri izlemekte ve gerektiginde
yanlis ve etik olmayan haberleri yanitlama
cabasindadir.

7- Grubun aktif bir web sayfas1 (www.spineturk.org)
ve 80 in tizerinde tiyesi olan bir elektronik haberlesme
ortami (turkishspine@yahoogroups.com) bulun-
maktadir.

8- SPSG 2 yilda bir yonetimini yenilemektedir.
Gunumtize dek ben, Dr. Fahir Ozer, Dr. Selcuk
Palaoglu ve Dr. Sait Naderi baskanlik yapmistir. Ekim
ayinda duzenlenecek sonbahar sempozyumunda da
yeni baskan ve yonetim kurulunu sececektir. Ayrica
cok sayida komitede bircok arkadasimiz yogun bir
sekilde calismaktadir.

Ozetle SPSG kompleks spinal cerrahi ile ugrasan
norolojik cerrahlarin (spinal norolojik cerrahlar) bir
araya toplandig1 ve gittikce daha profesyonellesen bir
grup olmustur. Kurulusundan beri gecen 10 yili icinde
kompleks spinal cerrahinin, enstrumanl cerrahinin
norolojik cerrahlar arasinda yayginlasmasi, bu konuda
egitim verilmesi amacini yerine getirmistir. Grup cesitli
kaynaklardan gelen elestirileri 6nemsemis, egitime ve
elestiriye acik bir tutum izlemistir. SPSG nin bu
tutumunu surdirmesi ve daha da cok calismast
gerektigini dusuntyorum.
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alt servikal travmada stabilizasyon secimi Dr. Serkan Simsek

Alt servikal travmalarin cerrahi yaklasim seciminde
etkili bircok faktér bulunmaktadir. Bu faktorlerin en
onemlileri preoperatif kayma ve acilanma durumu,
dekompresyonun gerekli olup olmadigy ve yonu,
cerrahin deneyimi ile ka¢ kolonun etkilenmis
oldugudur. Temel etkenler ayn1 olsa da, bircok olguda
birden fazla dogru yaklasim olabilir. Bultenimizin bu
sayisindaki tartisma panelimizde bu yaklasimlar
irdelenecektir.

Olgu: 55 yasinda erkek, siddetli boyun, her iki kol
agrisi ile hastaneye getiriliyor. Hikayesi; Bir ay once
arac ici trafik kazas1 nedeni ile baska bir merkezden
yumusak boyunluk verilerek taburcu edilmis.
Norolojik Muayene: Bilateral C8- T1 hipoestezi, Sekil : 2
parmak fleksiyon 4/5, baska patolojik bulgusu tespit
edilmedi. Direkt servikal grafilerde (sekil 1) C7 nin T1
uzerine anteriora disloke oldugu ve T1 gozyas: kirigi,
bilateral faset dislokasyonu saptandi (Sekil 2). Servikal
tomografi ve servikal MR degerlendirmede; posterior
ligaman hasar1 oldugu C7-T1 de travmatik disk
olmadig1 goraldu (sekil 3a-b).

Soru: Hangi yaklasimi secersiniz?

Sekil: 1 Sekil: 3a



Sekil: 3b

Dr. Erkan Kaptanoglu

Oncelikle sunulan olgu ile ilgili patolojiyi tanimlarsak;
hastada C7-T1 anterior dislokasyon, bilateral faset
kilitlenmesi, C7-T1 spinoz proseslerinde ayrilma,
posterior longittidinal ligaman yirtignt ve T1'de ters
gozyasl kirigl mevcuttur.

Bu patolojileri olusturabilecek olast mekanizmalar: C7-
T1 anterior dislokasyon, bilateral faset kilitlenmesi,
C7-T1 spinoz proseslerinde ayrilma belirgin fleksiyon
yaralanmasini, ters gozyasi kirigir ise ekstansiyon
yaralanmasini gostermektedir.

Tedavide oncelikle bilateral faset kilitlenmesi ve C7-T1
spinoz proseslerinde ayrilma gozontune alinmalidir.
Faset Kkilitlenmesinde traksiyon tartismahdir. Bizim
merkezimiz gibi bircok merkezde dogrudan cerrahi
tedavi uygulanmaktadir. Anterior veya posterior
yaklasim ile faset kilitlenmesi acilabilir. Bu hastanin
travmasiin bir ay once olmasi nedeniyle kirtk faset
uclarinda fuzyon baslamis olabilecegi ve posterior
fuzyonun gerekliligi nedeniyle traksiyon
denenmeyebilir. C7-T1 spinoz proseslerinde ayrilma
ileri ligaman hasarim gosterir. Ligamanlarda iyilesme
olmayacag: icin posterior enstrumanh kemik fiizyon
gereklidir. Ayrica lezyonun servikotorasik bileskeye
yerlesmesi nedeniyle instabilitesi ytuksektir ve
dogrudan cerrahi girisim uygun olabilir. Hastaya
oncelikle, ytuzukoyun yatar pozisyonda posterior
yaklasim ile faset kilitlenmesi duzeltildikten sonra C7-
T1 posterior enstrumantasyon (yan Kkitle veya
transpedikiiller  vidalama) ve kemik fizyon
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yapilmalidir. Daha sonra ayni seansta anterior C7-T1
fazyon ve plak uygulamas: yapilabilir. C7-T1 anterior
girisim bazi hastalarda zor olabilir. Ancak bu hastanin
yan grafisi incelendiginde sternumun asag yerlesimi
anterior yaklasimi kolaylastirmaktadir. Sonuc olarak
360 derece yaklasim hastaya anteriordaki hasarl
korpusun stabilizasyonu ve daha az segmentin fiizyona
katilmas1 gibi avantajlar saglarken ikinci bir cerrahi
gerektirir.

Hastaya yapilmis olan cerrahi de oldukca guvenli
gorilmektedir. Cerrahi seciminde posterior yaklasimin
anterior yaklasimdan guvenli olmasi, cerrahi yontemi
belirlemede onde gelen kriterlerden olmamalidir.
Cunku posterior yaklasimda dura, kok ve vertebral
arter yaralanmasi gibi komplikasyonlar1 icermekte, 6te
yandan anterior servikal girisim norosirarji pratiginde
cok sik kullanilmaktadir. Bu iki cerrahi yaklasim,
hastanin diger travmalari, akcigerleri ve medikal
durumu; cerrahin tecruibesi ve aliskanliklar: gibi
parametreler 1s1ginda degerlendirilmelidir.

Dr. Ayhan Attar

Hastanin preoperatif tum filmleri incelendiginde
gercekten omur cerrahisi yaklasimlar icin en zor
bolgelerden birisi olan servikotorosik bileskede C7-T1
dislokasyonu oldugu goralmektedir. Hiperekstansiyon
travmasina maruz kalmis ve her iki faseti kilitlenmis
hastada on ve orta kolon hasar1 olusmadan saf
posterior kolon zedelenmesi olasiligi cok azdir.
Muhtemelen hastada anterior ve posterior longitadinal
ligaman yaralanmasi da vardir. Kaldi ki gozyasi damlasi

Sekil: 4a
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Sekil: 4b

seklindeki kirik bu gortisumuzu desteklemektedir. Her
ne kadar bu bolgeye yapilacak olan anterior girisimin,
ust servikal bolgeye yapilacak olan anterior girisimlere
gore komplikasyon olasilign daha yuksek olabilecegi
ongorulse de deneyimli ellerde anteriordan Torakal
2’ye kadar cok rahat ulasilabilinir ve fiksasyon
yapilabilir. Anterior girisim sirasinda Cloward
manevrast ile kilitli fasetler yerlerine yerlestirilebilir.
Operasyon sirasinda servikal traksiyon fasetlerin
atlamasina yardimci olacaktir. Bu hasta icin
posteriordan stabilizasyonda dusuntilmesi gereken bir
ek secenektir. Posterior servikotorakal bolge icin en
guvenilir yontem yan kitle vidalama yontemidir. Son
yillarda giderek artan oranlarda posterior pedikiil
vidalamasi  kullanilmasina  ragmen  servikal
pedikullerin ~ anatomik  yapist  bu  islemi
zorlastirmaktadir. Servikal pedikullerin capi diger
omurlardan farkh olarak cok kiiciiktiir. Bazi setlerdeki
vida caplan ile pedikul caplar1 neredeyse bire bir esit
veya vida caplar1 daha buyuktir. Vertebral arterin
foramen transversiumundaki seyri, ki bu vakada
foramene girmeden acikta seyretmektedir, pedikil vida
kullanma riskini artirmaktadir. Pedikal vidasi
kullanacak olan cerrahin anatomik bilgisi ve cerrahi
tecribesi ne kadar ytiksek olursa olsun yan kitle
vidalamaya gore risk daima daha fazla olacaktir.
Vidalarin pedikillden disari ¢ikma riski her zaman
fazladir. Noronavigasyonla pedikil vidalarini posterior
servikalden yollamak cok zaman almakta ve sistemin
diuizenegini kurmali bazi vakalarda problemli
olmaktadir (Klinik deneyimimiz). Sonug olarak bence

omur cerrahisi ile ugrasan bir cerrah icin su an icin en
guvenilir yontem servikal posterior yan Kkitle
vidalamasi gibi gortinmektedir.

Dr. Serkan Simsek

Hastaya genel anestezi altinda pron pozisyonda median
insizyonla subperiostal diseksiyonu yapildi. C7-T1
fasetlerinin bilateral kilitli oldugu goruldu. Fasetler
redikte edildikten sonra bilateral Ce-T2 pedikul
fiksasyonu yapildi. Normal dizilimin saglandig1 skopi
ile gorulda.

Ameliyat sonras1 hastanin semptomlar: duzeldi.Direkt
servikal grafide servikotorasik dizilimin saglandig
gorildit (sekil 4a, b). Dort hafta yumusak boyunluk
onerilerek taburcu edildi. Bir yil sonraki kontroliinde
semptomsuz oldugu ve kifotik deformitenin olmadigi
goruldu.

Tartisma:

Servikotorasik bileske, lordotik ve hareketli servikal
vertebra ile kifotik ve daha rijit yapidaki torasik
vertebra arasinda bir gecis zonudur. Yapist nedeni ile
spinal kolon icerisinde o6zel bir biyomekanik yeri
vardir. Bu bolgedeki lezyonlar ytiksek instabiliteye yol
acabilirler.

Bolgeye anterior yaklasim hastanin yapist, torasik kifoz
ve vertebral korpuslarin derinligi nedeni ile zordur. Ust
mediastendeki vaskitiler yapilar sinirler ve lenfatikler
bu bolgeye ulasimi zorlastir. Bircok seride rekiirren
laringeal sinir hasari, duktus torasikus hasar1
bildirilmektedir.

Posterior girisim anteriora gore yukaridaki
nedenlerden dolayr daha avantajhidir. Inter spinoz
telleme, sublaminar telleme, laminar kanca, yan kitle
ve pedikul vidalar1  fiksasyon —amacit ile
kullanmilmaktadir.  U¢  kolunu da etkileyen
instabilitelerde yan kitle ve pedikul fiksasyonlar1 daha
iyi stabilite saglar.

Servikal pedikul vidalar yan kitle vidalarina gore daha
yuksek siyirma direncine sahiptir. Alt servikal
vertebralara inildikce yan kitle kalinhiginin azalmasi
yeterli fiksasyonu saglayabilmek icin pedikiil vidasina
tercihi arttirmaktadir. Ayrica pedikul vidalarn ile
dizilimin yeniden saglanmasi ve travmatik disk
ihtimalinde distraksiyon uygulanabilmesi diger
fiksasyon metodlarina bir tistunlik saglar.
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bilimselmakale

Dr. Serkan Simsek-Dr. Kazim Yigitkanli-Dr. Deniz Belen-Dr. Uygur Er

Servikal pedikil vidalama ile yapilan posterior servikal
fiksasyonun en giclu biyomekanik stabiliteye sahip
oldugu tartisma gotirmez bir gercektir. Teknik yonden
uygulanma zorluklar1 ve sahip oldugu ciddi
norovaskuler komplikasyon riskleri nedeniyle
kullanimina spinal cerrahlar tarafindan halen
tereddiitle yaklasilmaktadir. Roy-Camille, 1989 yilinda
yayimladig1 yazisinda C3-6 araliginda pedikul vidasi
kullanilmasinin ¢ok ytiksek bir risk tasidigini belirtmis
olmasina ragmen, 1994 yilinda Abuminin servikal
travmali hastalarda pedikil fiksasyonunun basar ile
uygulamasindan sonra literatiire bu teknigin
uygulandig1 yeni seriler eklenmektedir (6-20).

Servikal  pedikul
bulundurulmas: gerekli ana basliklar su sekilde

fiksasyonunda  gozonunde

siralanabilir:

1.Pedikiil morfometrisi,
2.Pedikulin komsu yapilarla olan iliskisi,
3.Preoperatif degerlendirme ve vida yerlestirme teknigi

1. Pedikiil morfometrisi

Basarili bir servikal pedikil vidalamasi icin servikal
bolgenin ti¢c boyutlu anatomisinin iyi kavranmasi ve
pedikal morfometrisinin ayrintili olarak bilinmesi
gereklidir.  Pedikul acilanmasindaki miminal
varyasyonlar nedeniyle vida pedikil disina cikabilir ve
cok ciddi nérovaskiiler hasarlar olabilir.

Bozboga ve arkadaslarimin yapmis oldugu anatomik
calismada ulkemizdeki pedikal morfometrisisi
hakinda bilgi vermektedir (21). Ludwigin yapmis
oldugu calismada servikal pedikullerde, sag-sol ve
cinsler arasinda anlamh bir morfometrik fark
bulunmamistir (15, 16) Bu calismaya gore en dar
transvers cap C3, en genis pedikul ise C7
vertebradadir. Seviyelere gore sagital caplar arasinda
anlaml bir fark tespit edilmemistir. (Tablo I)

Tablo I. Ludwig tarafindan yapilan anatomik calismada bulunan C3-C7 pedikiil cap ve acilar1 gosterilmistir

(15, 16).
Sagital cap Transvers cap Pedikul Transvers ac1 Sagital ac1
(mm) (mm) uzunlugu

(derece)
C3 7,58+0,95 5,38+0,98 16,28+1,69 43,97+9,93 8,63+7,05
(sefalik)
Cc4 7,72+1,08 6,05+0,9 15,73+1,97 44+8,39 4,67+4,8
(sefalik)
C5 7,39+1,15 6,04+1,01 15,44+1,97 41,28+8,46 1,33+6,07
(kaudalik)
C6 7,15+1,04 6,19+0,79 15,75+1,89 37,32+8,23 4,02+8,87
(kaudalik)
Cc7 7,27+0,98 6,51+0,93 14,41+1,57 36,75+7,84 1,62+11,43
(kaudalik)
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Servikal pedikiillerin internal yapisina bakildiginda
pedikillin medial duvarinin lateral duvara gore
anlamh bir kalinlik gosterdigi saptanmistir, bu nedenle
pedikul vidalanmasinda daha c¢ok lateral duvar
perforasyonu gorulmektedir (17).

2. Pedikulin komsu yapilarla olan iliskisi

Pedikulin superior korteksi ile bir ust kok arasinda ve
pedikul medial duvar ile dura arasinda bir guven
aralign yokken pedikiilin inferior korteksi ile alt sinir
koku arasinda yaklasik olarak 1-2,5 mm mesafe vardir.
Bu aralik en genis olarak C6 ve C7 pedikillerindedir
(13,14).  Vertebral arter pedikalin lateral
komsulugunda oldugu unutulmamalidir.

3. Preoperatif degerlendirme ve vida yerlestirme teknigi

Hastalar preoperatif dénemde rutin 4 yonli direkt
grafi, ince kesit bilgisayarh tomografi (BT) ve manyetik
rezonans goruntileme (MRG) ile degerlendirilmelidir.
Her mesafe icin pedikulun en dar transvers capi ile
medial acillanmasi ve uygun vida uzunlugu
belirlenmelidir  (4,6,9). Bilgisayarlh tomografi
olcumlerine gore pedikul capi cok dar ve oblik
grafilerde pedikilin meduller dokusu gorilmiiyorsa,
pedikiile vida yerlestirilmemelidir.

Vida giris deligi, teknigin 6nemli parametrelerinden
biridir. Bu konuda bir ¢ok giris yeri tanimlanmistir.
Abumi, superior artikiiler proses orta noktasinin 1-2
mm lateralini en uygun yer olarak tanimlamistir (Sekil
la) (6). Ludwig de yukarida bahsedilen calismasinda
yaklasik olarak aymi koordinatlari oransal yontem
kullanarak saptamistir. Ludwig’e gore bu nokta, her
vertebra icin degisik oranlarda olmak tizere, transvers
planda lateral kitlenin medialde laminofaset birlesim
noktas: ile en dis simir1 arasinin faset medial duvar
referans almarak %54-%64 olculen lateral kismi ve
sagital planda ise superior artikiiler prosesin inferior
smmirindan bir sonraki kaudal fasetin superior simirina
kadar olan mesafenin st sinir referans alinarak
olculen %11-18 kisimlarinin kesisme yeridir (Sekil
la). (6, 9, 15, 16). Sagital planda pedikul acilanmasi
C3’den C7'ye dogru inildikce sefalik yonde 8
dereceden C7'de kaudalik yonde 1,6 dereceye kadar
degismektedir (16). (Sekil 1d, 2b) Pedikulun mediale
dogru olan acilanmas1 25-45 derece arasinda olup
C3’den CT7’ye inildikce azalmaktadir. (Sekil 1c)

Hasta genel anestezi altinda entubasyonu takiben
atnali bashik kullanilarak yuzistii ve notral pozisyonda

Ay ‘:ﬁ%

Sekil 1: a: Vida giris noktasi. b: Pedikul sagittal cap1
c: Aksiyel pedikul acilanmasi, pedikul transvers capi
d: Sagital pedikul acis1

Sekil 2a: Sagital planda acilanmalar

yatirthr. Omuzlar peroperatif skopi kontrolleri
amaciyla bant ile ayak yontne dogru cekilerek
sabitlenmelidir. Cilt ve ciltalti, oksiput-T1 orta hat
insizyonuyla gecilerek, C3-7 arasi paravertebral
adeleler lateral simirlarina kadar iyice diseke
edilmelidir. ~ Vida giris yeri, yukarida anlatilan
yontemlerle saptandiktan sonra kemik korteks ince
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uclu kesici tur ile delinir ve faset yuzeyi de dekortike
edilir. Delikten uygun acili ve capta bir prob
yardimiyla skopi kontrolt altinda pedikule dogru
ilerlenir. Bu asamada, yine tur yardimiyla yuva
acilabilir ve uygun boyda vida delikten gonderilir.
Pedikulun lateral davarinin medial duvara oranla daha
ince oldugu akildan cikarilmamalidir (6,9).
Pedikullerin medial yonelimleri preoperatif BT ile
saptanir, yukarida belirtildigi tizere C3-7 arasinda 25-
45 derece medial acilanma beklenir. Vida, sagital
planda skopi kontrolu altinda tust endplate’e paralel
olarak ilerletilmelidir. Preoperatif olarak tim
seviyelerin medial acilanmalari, sagital acilanmalar: ve
pedikul boyutlar dikkatlice tespit edilmelidir.

Daha pratik bir yol da lamino-foraminotomi yapilarak
pedikulin superomedialinin gorulmesidir. Bu teknikle
vida yerlestirilmesi daha guvenli olmaktadir.

SSK Ankara Egitim hastanesi II. Norosirurji kliniginde
2004 y1linda subaksiyel servikal travmali 10 hastaya (2
adet C3, 2 adet C4, 4 adet C5 10 adet C6, 14 adet C7)
toplam 32 vida yerlestirildi. Hastalarin ortalama takip
stiresi 5 ay (1-12 ay) aydir. Vital pedikul penetrasyonu,
3 vidada (vertebral foramen penetrasyonu saptandi

Sekil 2b: Sagital planda acilanmalar

ancak postoperatif anjiyografilerinde vertebral arter
hasar gorulmedi), vital olmayan pedikul penatrasyonu
12 vidada goralmustur. Hicbir hastada bu teknige baglh
vaskiiler veya norolojik hasar goralmemistir.

Tartisma:

Gunumuzde servikal omurganin sabitlenmesinde
anterior plak, spinoz proses tellenmesi, sublaminar
telleme, lateral kitle ve pedikul vidalamas1 siklikla
kullanmilan tekniklerdir. Pedikiil vidasi ile ti¢ kolonu da
kapsayan bir stabilizasyon saglanabilir ve iki seviyeli
instabilitelerde en guclu fiksasyon teknigidir (12).

Roy-Camille’in 1989 yilinda C3-6 seviyelerinde
servikal pedikullere vida uygulamasinin, sonuclar1 goz
ontne alindiginda kabul edilemez bir risk tasidigy
seklindeki degerlendirmesi ile servikal pedikiil vida
fiksasyonu konusunda bazi cekinceler ortaya ¢cikmistir.
Daha sonralar1 Jeanneret ve Abumi'in yaptiklar: klinik
calismalarda gerek travmatik gerekse nontravmatik
servikal instabilitelerde bu teknigin komplikasyonsuz
olarak uygulanmasi  konu tuzerine olan ilgiyi
arttirmustir (4, 6).

Guniimuizde posterior servikal fiksasyonunda telleme
tekniklerinin yani sira halen lateral kitle vidasi,
pedikal vidalanmasmin sahip oldugu ciddi risk
potansiyeli nedeniyle daha cok tercih edilmektedir.
Ancak lateral kitle vida uygulamasinda vidanin kemik
icerisindeki kisa seyri ve lateral kitlenin kucik
kompakt kemik hacmi nedeniyle vidanin c¢ikma
direnci daha dustikttr (7).

Servikal travmali hastalarin bir grubuna, anterior
girisim yapilmaksizin sadece posterior pedikul
vidalamasiyla stabilizasyon saglanabilmesi son
donemlerledeki popiler tartismalardan birisidir. Bu
teknik aksiyel ytiklenme ve yana egilmede anterior ve
posterior birlikte uygulanan diger kombine girisimlere
oranla daha tustun bir fiksasyon saglamaktadir
(1,12,20)

Pedikaltin ust sinir koki ve dura ile araliksiz
komsulugu vardir, alt sinir koki ile 1-3 mm bir mesafe
bulunmaktadir. Bu nedenle pedikiiler vida uygulamasi
sirasinda daha cok noral hasar meydana gelme riski
vardir (13, 14). Bu riski minimalize etmek icin
preoperatif olarak pedikil boyut ve aci olctmleri
ayrintih bir sekilde yapilmali ve sagittal acilar skopi
kontrolu altinda verilmelidir. Pedikulun lateral
penetrasyon riskini azaltmak amaciyla preoperatif
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Olciilen medial acilanmalar dikkatlice not edilmeli ve
pedikul medial duvar1 sinir hooku ile kontrol
edilebilecek kadar laminotomi yapilmalhdir.

Pedikul fiksasyonu yine de ciddi riskleri olabilen bir
fiksasyon teknigidir, literaturde yapilan istatistiki
veriler bunu kanitlamaktadir:

1. Topografik anotomik veriler ile yapilan vida
yerlestirmesinde kritik bolge penetrasyonu % 65,6,

2. Topografik anotomik verilere ek olarak
laminoforaminotomi ile yapilan vida yerlestirmesinde
kritik bolge penetrasyonu % 39,6’dir

3. BT navigasyon ile yapilan vida yerlestirmesinde
kritik bolge penetrasyonu %10,56’d1r.

4. Topografik veriler esliginde sagital acilanmanin
skopi ile saglandigt Abumi tekniginde kritik bolge
penetrasyonu %18 olarak tespit edilmis ve navigasyon
ile vida yerlestirmenin abumi tekniginden anlamh bir
fark olmadig tespit edilmistir. (15,16)

Sonuc

Gunumuzde, pedikual fiksasyonu ile yapilan servikal
stabilizasyon, bilinen metodlar arasinda en guclu
internal fiksasyonu saglayan tekniktir. Ayrintili
preoperatif degerlendirme ve bolgenin dogru anatomik
bilgisi ile vidanin pedikule giris noktasi kolaylikla
saptanabilir ve skopik kontrol ile vidalama gavenli bir
sekilde yapilabilir. Ancak, servikal pedikil fiksasyonu
konusunda halen edinmemiz gereken tecrubelerin
olduguna inanmaktayiz. Deneyimsiz ellerde ise
pedikul fiksasyonu gercekten yiiksek risk tasiyan bir
tekniktir.
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spinal goriuntillemede yenilikler

MR MIYELOGRAFI

Manyetik resonans (MR) miyelografi goruntuyu
olusturan sinyallerin baslica beyin omurilik sivisindan
(BOS) geldigi puls sekanslar1 kullanilarak olusturulan
bir goruntilleme yontemidir. Suyun T2 zamani c¢ok
uzun oldugu icin T2 agirliginin yuksek oldugu
sekanslarda tum dokulardan gelen sinyal azalirken
sudan gelen sinyal korundugu icin MR miyelografide
bu sekansa basvurulabilir. Ayrica yagin baskilandig: su
sinyalinin ise on plana c¢ikarildigi sekanslar da MR
miyelogafide kullanilmaktadir.

MR miyelografi de konvansiyonel miyelografi gibi
dural keseyi, kok kiliflarim1 ve kokleri gosterir (Sekil
1). Onemli avantajlart ionize radyasyondan ve
intratekal ~ kontrast madde enjeksiyonundan

kacimilmasidir. Ayrica MR miyelografi konvansiyonel
miyelografideki "blok"tan etkilenmez. Siddetli basiya

Sekil la: L4-5 dizeyinden gecen aksiyal T2 agirhkh
kesitte sag paramedian agirhkli posterior ekstruzyon
izlenmektedir. Ekstrude disk kese basis1 olustur-
maktadir.

Sekil 1b: Ayni olgunun MR miyelografisinde kesit
goruntustundeki kese basis1 miyelografik olarak
izlenmektedir (ici bos ok). Ayrica olguda kok
kiliflarinin normal oldugu izlenmektedir (kuciik beyaz
oklar).
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bagl blok olustigunda konvansiyonel miyelografide
kontrast madde tikanik segment distaline gecemez;
sonucta blok otesindeki segmentler ikinci bir
fonksiyon = yapmaksizin = goruntilenemez. MR
miyelografide kontrast madde kullanilmadig icin
boyle bir kisitlama soz konusu degildir ve blok
otesindeki segmentler de goruntilenebilir. MR
miyelografide 3 boyutlu veri toplandig1 icin istenilen
her hangi bir planda reformatlar olusturulabilir (1, 2).
MR miyelografini ¢nemli bir dezavantaji metalik
protezi bulunan hastalardaki artefaktlardur.

Diagnostik calismalarda MR myelografinin baslica rolu
spinal MR incelemesine tamamlayict olmasidir. Dahasi,
bir calismada MR miyelografi 1022 hastanin %3’tnde
konvansiyonel MR’da izlenemeyen lezyonlarn
gostermistir. Bu veri her ne kadar MR miyelografiyi
bagimsiz bir inceleme yapmaya hak kazandirmiyorsa
da en azindan konvansiyonel MR incelemenin yararh
bir tamamlayicist oldugunu gostermektedir. MR
miyelografi radyologun konvansiyonel spinal MR
degerlendirmesindeki giivenini artirmakta, cerrahin ise
cerrahi planim kolaylastirmaktadir (3). MR myelografi
radyolojik tanida pozitif bulgular1 artirmakta,
konvansiyonel MR'in false negatif sonuclarim
azaltmaktadir.

SPINAL MR ANJIOGRAFI

Selektif konvansiyonel spinal anjiografi spinal vaskuler
malfomasyonlarin tani, siniflama, tedavi ve takibinde
ilk siray1 almaktadir. Spinal vaskiiler malformasyonlar
nadir karsilasilan hastaliklar olup intrameduller
arterio-venoz malformasyonlar (AVM), peri mediiller
arterio-venoz fistiller (AVF) ve dural arterio venoz
fistilllerden (DAVF) olusur (4, 5). Spinal anjiografi
belli olcude teknik beceri gerektiren, tiim vaskiler
pedikuller kateterize edildigi icin hem hastay1 hem de
islemi yapan doktoru onemli 6l¢ctide radyasyona maruz
birkan bir girisimdir. Bu nedenlerle iyi bir tarama
yontemi degildir. Selektif spinal anjiografi icin hasta
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seciminde miyelografi, miyelografi ve sonrasinda
bilgisayarli tomografi, ve MR gibi goruntileme
yontemleri kullanilmaktadir. MR anjiografi (MRA)
santral sinir sisteminin vaskuler patolojilerinin
gosterilmesinde oteden beri kullanilirken teknigin bu
bolgedeki simirli c¢ozunurlugi nedeniyle spinal
goruntilemede kullanilmasi kisithh olmustur. Son
yillarda hizli ve buna paralel yuksek uzaysal
cozunirluklia sekanslarin kullanmilabilmesiyle birlikte
intraluminal sinyal de kontrast madde ile artirilmis ve
spinal kanal gibi kucuk bolgelerde bile yararh
diagnostik bilgi saglayabilecek kalitede spinal
anjiografi yapilmaktadir. Kontrasth MRA
incelemesinde "time of flight" teknigi kullanilmak -
tadir. Once az miktarda kontrast madde enjeksiyonu
yapilarak kontrast maddenin ne kadar siirede arkus
aortaya ulastigyt MR floroskopi ile saptanmakta daha
sonra asil kontrsat madde (yaklasik 20-30 cc) 20-30
saniyede verilerek tarama yapilmaktadir. Tarama 3
boyutlu yapildig icin elde edilen veri ile her hangi bir
planda reformat gorunti yada 3 boyutlu goruntu
olusturulabilmektedir.

Ozellikle spinal DAVFler soz konusu oldugunda
fistulu gostermek icin sagl sollu tum interkostal
arterler ve lomber arterler kateterize edilir ve
enjeksiyon yapilir. Fistal gosterilemediyse sakral,
servikal ve intrakranial arterlerle devam edilir. Bir
spinal DAVF arayisinda 40 enjeksiyona bile gerek
duyulabilir (6). Bu baglamda MRAdan beklenilen
selektif anjiografinin yerine gecmek degil ama fistul
seviyesini belirleyerek selektif anjiografi sirasinda
alinan radyasyon dozunu ve kullanilan kontrast madde
dozunu azaltmakur (6, 7). MRA ile fistil varligr ve
seviyesi gosterildikten sonra selektif anjiografi hala
fistalin ayrintih tanimi ve anterior spinal arterin fistul
besleyicisi ile ayni pedikilden c¢ikip cikmadiginin
gosterilmesi gerekir. Ctiinki mevcut MR teknolojisi ile
halen anterior spinal arter gosterilememektedir. Ozetle
spinal MRA spinal vaskiiler malformasyonlarin
ozellikle DAVF’lerin selektif anjiografi 6ncesinde
saptanmasinda, besleyici arter ve drenaj venleriyle
seviyesinin gosterilmesinde yararhdir (Sekil 2).

BEYIN OMURILIK SIVISI (BOS) AKIM OLCUMU

MR sinyalinin hareket bilgisi icerdigi MR'm klinik
kullanima simnuldugu yillardan beri bilinir (8). Her ne
kadar BOS akim dinamigine iliskin bazi1 seyler
biliniyorsa da akim dinamigine yonelik olarak MR
tekniklerinin kullanilmasindan bu yana bu konudaki
bilgilerimiz artmistir. Gelisen MR teknikleri ile faz
kontrast MR anjiografi yontemi kullanilarak BOS

Sekil 2a: 63 yasindaki erkek hastanin torasik spinal
MRG incelemesinde ust torasik seviyede spinal kordun
genisledigi ve sinyal intensitesinin arttigy dikkat
cekmektedir. Ayrica subaraknoid mesafede vaskuler
yapt izlenimi veren sinyalsiz tubuler lezyonlar
izlenmektedir (ok).

Sekil 2b: Post kontrast incelemede tubuler yapilarin
kontrast guclendigi dikkat cekmektedir. Bu goruntm
korddaki anormal sinyal degisikliginin bir vaskiler
malformasyon ile baglantili olabilecegini
dustundiirmektedir.



Sekil 2¢: Daha sonra yapilan kontrasth MR anjiografide
spinal kanln anterior ve posteriorunda dolus gosteren
prominent venler izlenmektedir. Bunlar fistillun drene
eden venlerini dustindirmekle birlikte bu incelemede
fistil seviyesi saptanamamustir. Ancak fistillun servikal
yada tust torasik seviyede oldugunu soylemek olasidir.

Sekil 2d: Aymi seans yapilacak embolizasyon icin fistul
trakt1 kateterize edildi (ok). Daha sonra fistul lipiodol-
cyano acrilate karisimi ile embolize edildi.

iceren kompartmanlarda akim olup olmadigi, varsa
akim yonu ve buyukligau konusunda bilgi
toplanabilmektedir.

BOS akim o6lcumit bu gune kadar daha ¢cok norml
basinch olgularin ve Chiari malformasyonu olgularinin
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Sekil 2e: Takip MR incelemesi pre embolizasyon
gorunrast ile karsilastinlmistir. Lorddaki anoral
sinyalin geriledigi, ekspansiyonun ise ortadan kalktig:
dikkati cakmaktedir.

degerlendirimesinde kullanilmistir (8, 9). Chiari
malformasyonunda (Sekil 3) BOS akim ol¢umi ile
foramen magnum duzeyinde BOS akim kisitlamasi
gosterilmistir (9). Ayrica BOS akim ol¢tim teknikleri
syringomyelide akim dinamiginin calisiimasinda da
kullanilmistir.

SPINAL DIFUZYON MRG

Difiizyon Agirhikh goruntileme (DAG) beyinde en cok
inmede olmak tuzere abse, epidermoid, ensefalit gibi

Sekil 3a: Sagital goruntide  tonsilin foramen
Magnumdan asagiya dogru sarktugi ve bu duzeydeki
beyin omurilik sivis1 (BOS) mesafelerini oblitere ettigi
dikati cakmektedir. Foramen magnumdan BOS akimi
olup olmadigim ve varsa hizim ve yonuniui belirlemek
amactyla BOS akim calismasi yapilda.
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Sekil 3b: Bu goruntide sagital planda BOS akimni
gosteren MR anjiografik reformat izlenmektedir.
Foramen magnum posteriorunda akim olmadigina

dikkat ediniz.
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Sekil 3c: Pons on kesiminden almman ol¢ctimde BOS
tipik akim paterni gostermektedir; ancak akim hiz
dusmiistur.

pek cok patolojik sturecin tanisina katkida bulunur.
Spinal kolonda ise dokularin degisken manyetik
duyarhiligi, BOS parsiyel hacim etkisi ve cevresel yagin
olusturdugu artefakt nedeniyle DAG basarili
olamamustir. Bu amacla halen teknikler gelistirilmeye
calisilmaktadir. Umut vaat eden teknikler SENSE
(sensitivity-encoded) single-shot EPI pulse sekansi,
difuzyon agirlikli line scan imaging gibi tekniklerdir
(10, 11). Ancak spinal difiizyon agirlikli goruntileme
halen beyinde oldugu gibi rutin klinik kullanimda
degildir.

MR NOROGRAFI

Gectigimiz  déonemdede MR gorunttulemedeki
gelismeler ensefalopati, miyelopati ve kranial néropati
gibi patolojik streclerin aydinlanmasinda 6nemli
asama kaydetmistir. Ancak yakin zamanlara kadar
periferal sinirlerin goruntillenmesinde benzer asama
kaydedilmemistir; goruntilemenin periferal sinir
patolojik sureclerindeki baslica yeri kitle lezyonlarinin
dislanmast  olmustur. Son  yillarda  yiksek
cozunurlukla goruntuleme sayesinde o6zellikle brakial
pleksus ve lomber ve sakral pleksus olmak tizere
periferal sinirler goruntilenebilmektedir.

Pleksus ve periferal sinirlerin baslica gorintuleme
endikasyonlar1 periferal sinirleri tutan sinirler,
kompresyon ve  "entrapment"  sendromlari,
actklanamayan noropati ve pleksopatiler, travmatik
pleksus hasari, tedaviye yanit degerlendirilmesi gibi
sureclerdir. Gorintileme icin siklikla kullanilan
sekanslar spin eko T1, yag baskilamali turbo spin eko
T2'dir (Sekil 4). Yag baskilama i¢in STIR veya frekans
secici baskilama kullanmilabilir (12, 13).

Spinal MRS

Her ne kadar beyine yonelik yapilan manyetik
rezonans spektroskopi (MRS) genis bir kullanim alani
bulduysa da spinal manyetik rezonans spektroskopi
teknik kisitlamalar nedeniyle rutin kullanima
girmemistir. Spinal MRS’de spektrumu olumsuz

Sekil 4a: Koronal STIR agirlikh ve T1 agirhikl.



Sekil 4b: MRG kesitinde her iki tarafta servikal
trunklar ve dizvisyonlar izlenmektedir (oklar).

etlileyen baslica faktorler zaten dar olan spinal kanalda
cevre dokularmm kontaminasyonu, omirilik ve beyin
omurilik sivisnin hareketi, ve yine omiriligin kucuk
boyutlar1 nedeniyle 6rnegin kucik secilmesi ve bunun
da kacinilmaz olarak dusiik sinyal/guraltit orani ile
souclanmasidir. Bu kisitlamalar olumsuz etkisi piksel
boyutunu artirarak, daha duyarli RF sarmallar
kullanarak ve yuksek alan siddeti bulunan cihazlarla
calisilarak azaltilabilir. Tarama kosullara optimize
edildiginde gerek omirilik gerek se vertebra taranabilir.
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Giris

Norobiyoloji alaninda, ozellikle kok hucrelerle (stem
cells) ilgili, elde edilen son gelismelere dayanarak
yakin  gelecekte  insan  medulla  spinalis
yaralanmalarinin  (MSY) tam kur tedavisinin elde
edilip edilemeyecegini dustunmeyi dikkate almak
gerekmektedir. Memelilerde bazi deneysel kosullar
altinda santral aksonal rejenerasyonunun mumkun
olabilecegi artik cok iyi bilinmektedir. Inhibitor
molekiller etkisizlestirilir ve sinir greftleri, trofik
(trophic) faktorlerin ortama eklenmesi ile uygun
cevrenin olusmasi saglanir. Kok hiicreleri merkezi sinir
sistemi (MSS) hiicrelerine dogru farkhilastikca
deneysel model secenekleri de artmaktadir. MSY
tedavisinin kok htcrelere baglhi olabilecegini
dasunmek oldukca heyecan vericidir ve bu tur
tedavinin gelecekte bulunabilecegi hakkinda gorus
birligi mevcuttur.

Hatta kur tedavisi, bu konuya gonul verenlerin bir
ovgusi olacak ve arastirmalara destek veren
organizasyonlarin da kredisi anlamina gelecektir. Cok
kisa bir sure 6ncesine kadar dahi MSY tedavi edilemez
bir klinik durum ve kesin olim anlamia geliyordu.

Fakat bu korkunc durum artik Ingiltere’de Sir Ludwig
Guttmann ve O'nu takip eden Avustralya’ll Sir George
Bedrook icin buyutilmesi ve korkulmas: gereken bir
durum degildir. Bu her ikiside MSY tedavisinde devrim
yaratmistir ve uluslar aras1 bu yeni donemin 6nctileri
olarak taninmaktadirlar. Bu nedenle konferans1 O'nun
anisina veriyoruz ve bundan seref duyuyorum. MSY’de
iyi bir klinik takipten daha ileriye gidebilir miyiz? ve
kok hiicreleri arastirmalarina dayanarak kiir tedavileri
elde edebilir miyiz? gibi sorular1 sorma zamani
gelmistir.

Bu yazida vurgulanmasi gereken asil nokta MSY
noropatolojisinin  karmasikligidir.  Son yapilan
calismalarin sonuclarinin hastalara uygulanmasinda
acele davranilmas1 gerektigi kabul edilse de, deneysel
calismalarin uygun hayvan modellerinde tam olarak
calisilmas: gerekmektedir. Insan denemelerinde acele
etmek, yetersiz planlama anlamina gelebilecegi icin
uzun donemde sonuclar diis kirtkligr yaratabilir. Bir
cok kisi MSY'lerin tedavisini basit ambulasyonlar
seklinde gorir ve duyu kaybinin paralize esdeger
olabilecegini dikkate bile almaz. Otonom bozukluklar
da cok onemlidir ve sakatliga katkida bulunur. Mesela,
poliomyelite sekonder gelisen parapleji ile MSY
arasinda daglar kadar fark vardir. Ilkinde duyu ve
otonom sistem saglamdir fakat ikincisinde ise tim
norolojik fonksiyonlar bitmistir.

Bu kisa ve sade giristen sonra MSY noropatolojik
ozelliklerini kok hucreleri ile ilgili elde edilen son
gelismeler 1s18inda tartisma zamam gelmistir. Insan
MSY’lerinin Noropatolojisi

Genel bilgiler

Akilda tutulmasi gereken ilk nokta sudur: MSY'li hasta
farkhidir ve uygulanacak tedavi rejimi hastaya ozeldir.
Bu ozellik ayrica hem omurga hem de medulla spinalis
icin gecerlidir. Mesela, Bazi1 omurga yaralanmalarinda
medulla spinalis tamamen saglam kalabilmektedir.



Bazi durumlarda da omurga saglamdir fakat medulla
spinalis normal gorunmesine ragmen mikroskobik
olarak yaralanmistir. MSY'de medulla spinalis
genellikle kontiizedir, basi altindadir, laseredir,
yirtilmistir veya nadiren tam olarak kesilmistir. MSY,
kucik, orta veya ciddi derecelerde olabilir ve birden
cok seviye etkilenebilir. Fleksiyon tip yaralanmalarda
tipik olarak merkezi gri madde hemorajik nekroza
gidebilir ki buda bu bolgenin zengin vaskuler yapiya
sahip oldugunu gosterir. Odem ve petesi tarzindaki
kanamalar ak maddede bulunan traktuslarda gorulur.
Vertebra kolon yaralanmasi epidural, subdural veya
subaraknoid alanda kucitk veya ciddi derecelerde
kanama ile birlikte olabilir ve dokular1 saric1 zarlarda
yirtilmalar olur. Bizim otopsi protokolumuizde kemik
kolon ve medulla spinalis birlikte c¢ikarilir ki
yaralanmanin modeli daha kolay ortaya konabilsin.

MSY mekanizmalar direkt fiziksel basi, yaralanmanin
tipine gore belli miktarlarda rotasyon, distraksiyon ve
distorsiyondur. Her durumda omurga kanali medulla
yaralanmasi yapacak kadar etkilenmektedir. Bununla
birlikte, medulla yaralanma riskini artirabilecek kemik
parcalarinin bulunmasi her zaman olagan bir durum
degildir. Cesitli meningeal kompartimanlarda
kanamalar sik olsa da hematomlar medulla basis
sebepleri arasinda az yer tutarlar. Vertebral kolonun ve
kanalin eski durumunu almasi kazayr takiben
kendiliginden olur ki bu durum omurga
yaralanmasinin bir 6zelligidir.

Yaralanmay1 takip eden dénemde meydana gelen
mikroskobik noropatoloji iyi bilinmektedir. Travma
sonrast MSS'de gelisen olaylara benzerlik gosterirler.
Morfoloji incelenen doéneme gore, mesela akut,
subakut veya kronik degisiklikler gosterir. Aciktir ki,
uygulanacak herhangi bir kuratif tedavi ozellikle
yaralanmanin bulundugu doneme gore planlanmalidir.
Hasar seviyesi altinda korunan veya yok olan norolojik
fonksiyonlara gore yaralanma, klinik olarak komplet
veya inkomplet olabilir. Segmental seviyede, periferik
sinir travmasl, veya kok hasar ile birliktelik gosteren
gri madde destriksiyonu sonucu gelisen paraliz alt
motor noron (AMN) tiptedir. Bununla birlikte
MSY’lerin klinigini ortaya koymada daha onemli olan
ve beyaz maddede bulunan uzun traktuslarin
yaralanmasidir. Lezyon seviyesi altinda gortlen paraliz
st motor noron (UMN) tiptedir ve kas tonusunda
artis, reflekslerde hiperaktivite ve pozitif Babinski
refleksi ile karakterizedir. Fakat Cauda equina
lezyonlar istisnai bir durum olusturur ki buradaki
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paraliz flask AMN tiptedir. Cunkt Cauda equina
kokleri periferik tipteki sinir yapilari gibidir ve
medulla dokusundan farkli olarak rejenerasyon
kapasitesine  sahiptir. Genel olarak, MSY'de
rehabilitasyon sonucunu etkileyen faktor norolojik
tablonun ciddiyet derecesi ile dogrudan iliskilidir.
llgin¢ olarak, vertebra yaralanmalar biiytk darbeler
gerektirse de medulla spinalis baslangicta travmaya
karst oldukea direnclidir. Bununla birlikte, omurganin
kararsizligina (instability) sekonder gelisen sekonder
basilara kars: ise oldukca duyarhdir. Bu durum MSY
yaralanmali hastalarda dikkatli maniptlasyonun
gerekliligini aciklar. Hatta hasta hastanede iken bile
yaralanma siddeti giderek artabilir.

Asagida sunulan veriler yukarida bahsedilen
noktalarin gostergesidir. Bir seride MSY’li 588 otopsi
vakasinin 162’sinde (% 27.6) vertebral kolon
yaralanmasina rastlanirken medulla spinalisin saglam
oldugu gorulmustur. Aynmi seride 8 (% 1.36) hastada
vertebral kolonun (disk ve ligamanlar dahil) saglam
oldugu fakat medulla spinalisin biiytk hasar gordugu
ortaya konmustur. Bu calismada vakalarin buyuk
cogunlugunda vertebral kolon ve medulla spinalisin
birlikte yaralandigi saptanmistir. Kayda deger olan
nokta tam medulla kesisinin stk olmadigi ve 588
vakanin sadece 84 tinde (% 14.3) gorulmesi idi.

Bu seri icerisinde, 219 vaka en az 24 saat
yasayabildiginden bu vakalarin norolojik tablolar:
durumu elde edilebilmistir. Bunlarin 44 tinde (% 20.1)
yaralanma inkomplet, 39'unda (% 17.8) komplet ve
53inde (% 24.2) ise diskomplet (lezyon seviyesinde
biraz anatomik devamlilik mevcut ve norolojik olarak
sorunsuz) idi. Bu kisa sireli yasayan hastalarin
84tinde (% 37.9) klinik tablo belirlenememistir.
Yaklasik 426 hastada ise medulla basisi olusturabilecek
duzeyde ekstradural, subdural veya subaraknoid
kanama saptanmusti.

Kayda deger diger bulgu da 18 vakada sik olmamasina
ragmen demiyelinizasyonun varligi idi. Bununla
birlikte verilen bu bilgiler kesin olarak genellenemez
ve farkli seviyelerden bir cok materyalin frozen
incelenmesi ve mikroskobik degerlendirilmesi
gerekmektedir. Fakat belirtmek gerekir ki insanlarda
hayvanlarda oldugu gibi travmatik demiyelinizasyon
hemen olmaz. Bu serideki 38 vakada gorulen travmatik
demiyelinizasyon Schwann hucrelerin
remiyelinizasyonu sonucu olmustur. Bu hastalarda
Schwann hicreleri ile birlikte santral akson
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remiyelinizasyonlar1  gorulmistur ki bu da
demiyelinizasyonun énceden oldugunun bir kanitidir.
Akut fazda, aksonlarda bulun ve amiloid prekursor
proteininin (APP) bir parcasi olan "A Beta" proteininin
imminokimyasal yontemlerle histolojik olarak
gosterilmesi gecici veya kalici akson yaralanmasim
gostermektedir. Bu aksonlarin transport sistemleri
cokmiis olsa da bazilar1 geri donebilir. Yasayabilenlerde
remiyelinizasyon periferik tip Schwann hucreler ile
olmaktadir. Diger miyelinsiz aksonlar parcalanmistir
ve sinir sonlanmalarinda ampul gorintuminde yapilar
(bulb) tespit edilmistir. Bu aksonlar ilk etapta dejenere
olsalar da daha sonra dejenere olurlar.

Insan MSY’lerinde dogal seyir

Yaralanmanin ilk bulgusu medulla spinalis 6demidir ve
kapiller sizinuilar1 (exudation) sonucu gelisir. Odem
yaralanmay1 takip eden dakikalarda olusur ve
genellikle beyaz madde icerisinde kanamalarla
birliktelik gosterirler. Fleksiyon ve ekstansiyon tip
yaralanmalarda gri madde nekrozu tipiktir. Kanama
olmaksizin veya parankima hasari olmaksizin "solid
medulla yaralanmas1" nadirdir. Klinik olarak, bu tip
yaralanma ‘"santral kord sendromu" ile birliktedir.
Santral kord sendromunda santral gri madde
komsulugundaki lateral kolonda Lezyon vardir.

Bu akut fazda, yaralanma sahasina yakin bolgelerdeki
noron ve glia hiicrelerinin 6lumunden nekroz ve az da
olsa apopitoz sorumludur. Molekuler seviyede olusan
serbest radikallerde eksitotoksik sok yaparak etki
ederler. Yarali dokudan ilk 12 saatte salinan sitokinler
polimorfontikleer l6kosit migrasyonu yaparak vaskiiler
degisikliklere (vazodilatasyon) sebep olurlar. Daha
sonra lenfositler gorulur ve makrofajlar yaralanmanin
24-48 saatlerinde ortaya cikarlar. Bu molekullerin
sayist vakalara gore degisiklik gosterir. Ilk 72 saat
icinde ise yag-yukli makrofajlar oldukca fazladir.
Cunku bu hucreler miyelin parcaciklarim1 enzimatik
sindirerek dogal yaglara donustirmek suretiyle
ortamdan uzaklastirmaya calismaktadirlar. Medulla
spinalis parankimindeki sekonder yaralanmalar reaktif
degisiklikleri yansitir.

Yukarida anlattiklarim travmatik MSY’lerin akut
fazinda gorulen dogal seyridir. Bir sonraki faz subakut
fazdir ve burada makrofajlarin ortamdaki fragmanlari
sindirmesine bagli olarak kavitasyonlar olusur.
Yaralanmadan yaklasik 5 gin sonra ortaya cikan
astrositler proliferasyona ugrar ve glial fiberler tizerine

yapisarak "heteromorfik" bir ag olustururlar. Dura ve
araknoid yirtilmalarin derecesine bagl olarak medulla
lezyonun icinde ve etrafinda kolajen lifler belirginlesir
ve boylece araknoid mesafe ortadan kalkar. Olusan
kolajen miktar1 degiskendir ve kanama derecesi ile
dogru orantihdir.

Yaralanma seviyesinden wuzak bolgelerde de
degisiklikler olmaktadir. Noron htcre cisimciklerinin
distalinde devamli bir sekilde aksonal Walleriam
dejenerasyon olusur. Zaman gectikce, yaralanma
bolgesindenin distalinde bulunan aksonlarda butiunluk
bozulurve miyelin kilif kucik kiirecikler halinide
parcalanir. Aksonal dejenerasyon ve miyelin
kirillmalart motor yollardaki lezyonlarda caudalde
olurken duyu yollarinda ise rostralde olur. Kayip
aksonlara paralel olarak makrofajlar ortamdaki
fragmanlar1 sindirirken astrositlerde glial hucreler
uzerine c¢okerek "izomorfik" glioz olustururlar. Oniki
ay veya daha fazla yasayan hastalarda Wallerian
dejenerasyon iyi bir sekilde ortaya konmustur. Diger
uzak bolgelerde ise daha az fark edilir degisiklikler
olmaktadir. Bu degisiklikler norotransmiter ve
norohormonlara bagh olarak degisen ve sinapslarda
ortaya cikan sinyal degisiklikleridir ki reflekslerde
bozulma ile karakterizedir. Bu duruma "plastik"
norofizyolojik etkiler denir. Bu plastik degisiklikler
devamlilik gosterirler.

Kronik veya son evrede inflamasyon sonucu olusan
lezyon tipik olarak vaskiler glial yumaklarin eslik
ettigi multilokule kavitasyonlar vardir. Glial
yumaklarda rejenere sinir kokleride gorulebilir.
Kavitasyonlar etrafinda veya icerisinde cesitli
miktarlarda astrosit ve kollajenden olusan karisim
bulunur.  Multilokille  kistik  kavitasyonlarin
posttravmatik siringomiyeli ile ilgisi yoktur ve sadece
iyilesme  siresinnce ortamdan uzaklastirilan
parcaciklarin biraktiklart bosluklardir. Olusan glioz,
kolajen, yeni vaskiler yapilar, makrofajlar (bazilar
demir yuklu olabilir), rejenere sinir kokler ve
medullanin geri kalan saglam kisminin miktar1 her
kiside farkhiliklar gostermektedir.

Sinirh miktardaki akson rejenerasyonu olusma olasiligi
goz ardi edilemez fakat bunun insan post-mortem
calismalarinda direkt gosterilebilmesi mumkiin
degildir. Miyelin kihfhh santral aksonlar (Schwann
hicreleri tarafindan) bulunabilir fakat yukarida
belirtildigi gibi ya hentiz miyelin olusmamistir veya
Schwann hiicreleri tarafindan hentiz uyarilmislardir.



Bu son evrede lezyonun yukar ve alt seviyelerindeki
Wallerian dejenerasyon ve sinapslardaki plastisite
olaylar1 haric¢ genellikle durgundur. Sinir kokleri gerek
parankima icerisinde ve gerekse de medulla disinda
gelisigiizel buytimeye devam eder. Uzun donemde
olusacak diger bir durum da siringomiyelidir ve
yaklasik % 5’tir. Diger komplikasyonlar yaslanma
surecine baglh gelisir mesela, besleyici arterlerde olusan
atherom ve disk dejenerasyonu gibi. Bu degisiklikler ve
flavum ligamaninin hipertrofisi omurga darligina
sebep olacaktir. Tum bu degisiklikler hastada uzun
donem sonra gortlen norolojik tablonun sebepleridir.

Klinikopatolojik iliski

Her hastanin norolojik tablosu olusan lezyonun
noropatolojisinin bir gostergesidir. Cunkit medulla
spinalisin segmenter anatomisi buna olanak
kilmaktadir. Kaybolan veya az da olsa var olan
norolojik fonksiyonlar segmenter seviyeler ve hasar
gormemis beyaz madde yollar ile ortaya konabilir.
Komplet yaralanmalarda lezyonu bir sekilde asip gecen
sinyaller varsa "diskomplet" terimi ortaya cikar ve bu
durum beyaz maddedeki saglam kalabilen yollar
aciklar. Diskomplet hastalar sansh hastalardir ve kalan
fonksiyonlarin giiclendirilmesi i¢cin kendisine yardimect
olan norobilimcilerin isini olduk¢a kolaylastirirlar.

MSY'li hastalarda norolojik tablo 3 hafta veya daha
fazla bir doneme kadar degismez fakat 1 yila kadar bazi
fonksiyonlarin donmesi beklenebilir. Erken iyilesme
beklentisi 6demin rezoltiisyonu ve parsiyel hasarlanmis
aksonun iyilesmesi ile miumkundur. Gozle gorunir
norolojik defisite ek olarak, klinik tablo istenmeyen
anormal norolojik aktiviteler gorulebilir. Bunlar
arasinda "spazm'lar (refleks kontraksiyonlar), agrili
yanma hisleri, hastanin kendi viicut yapilarimi carpik
gormesi (fantom) sayilabilir. Bu beklenmeyen yan
etkiler uyarici noronlarin aktivasyonu veya inaktive
edici noronlarin inhibisyonu ve MSS'nin plastisitesinin
bir sonucu olduguna inanilmaktadir. Kas, ligaman,
eklem ve deriden gelen duyu sinyallerinin uyarmasi ile
yeni baglantilar gelisebilir. Duyu uyaranlar1 artirici
idrar yolu enfeksiyonlari, ve basi yaralar1 da refleks
kontraksiyonlar1 artirabilir. Lezyon seviyesi altinda
gelisen mikroanatomik ve norofizyolojik degisiklikler
dinamik, karmasik ve devamhdir. Bu iliskilendirme
ozellikle trafik, dalma ve spor kazalarini icerir. Atesli
silah ve kesici alet yaralanmalarinda bu iliskilendirme
zayiftir cinkit bu durumlarda medulla spinalis kesisi
genellikle komplettir ve medullanin direnci yok
gibidir. Afrika’da yaygin gorilen bicak yaralari
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otomobil travmalarindan farklilik gosterir cunku
burada kesi hemen hemen tamdir. Fakat Lezyon
seviyesinde goriilen noropatoljik olaylar (reaktif
hticresel degisiklikler, Wallerian dejenerasyon gibi)
benzerdir.

MSY noropatolojisinin belirgin ozellikleri

Secilmis bazi post-mortem calismalarda istemli motor
hareketleri ve bilin¢ duyusunu saglayan saglam kalmis
aksonlar degerlendirilmistir. Ayak bilegi eklem
hareketi korunmus bir "inkomplet" yaralanmal
hastada Lezyon seviyesinde saglam beyaz madde 1.17
mm2 idi. Diger taraftan "komplet" yaralanmali bir
hastada ise bu miktar 3.89 mm2 olarak tespit
edilmistir. Acikca goruliyor ki norolojik fonksiyon ve
saglam kalan beyaz madde kalitesi arasinda direkt bir
iliski yoktur. Benzer sekilde, korunan duyu ve motor
fonksiyonlarimin derecesi ile saglam kalan sinir lifleri
arasinda iliskinin olup olmadigi da degerlendirildi.
Klinik olarak inkomplet servikal yaralanmali 6 hastada
T4 seviyesinde lateral kortikospinal yolda inen akson
lifler sayildi. En az bulunan sayr inkomplet ve
minimum motor fonksiyonlu hastada bulundu ki bu
say1 3175 (normal kontrol olguda 41 472) idi. Bu
hastada sag ayak plantar fleksiyonu korunmustu. Duyu
inkomplet hastada posterior kolonda elde edilen say1
en az 117 359 idi (normal kontrol 452 480). Bu
calismanin metodolojisinde bazi aciklar olsa da bu
sonuclar istemli motor ve duyu aktiviteleri icin gerekli
olan lif sayisin1 ortaya koymus ve planlanabilecek kur
tedavisi icin fikirler vermistir.

Diger bir calisma Lezyon bolgesinde saglam kalmis
aksonlardaki miyelin tipini (santral veya periferik)
degerlendirmistir. Bu calismadaki ilgin¢ bulgu bir cok
santral aksonun Schwann hicreler tarafindan miyelin
kilifimin  yapilmis olmasiydi. Bu durum soyle
yorumlanmisti: yasayan aksonlar miyelinlerini
kaybetmisti (travmatik remiyelinizasyon) ve Schwann
hiicreleri tarafindan remiyelinizasyon olusmustu veya
rejenere santral aksonlardi. Teorik olarak gercektende
Schwann hiicrelerin trofik etkileri sonucu bu aksonlar
regenere olmustu. Bu calisma post-mortemdi ve bunu
test etmek deneysel olarak mumkun degildi. Canku in
vitro ortamda neuronal transport proteinleri
gerekmektedir.
miktarlardaki klinik iliskilendirme asagidaki gibidir.

Royal Perth Hastanesi arsivinden secilen MSY’li 27
vakada aksonal remiyelinizasyon gorulmustir. Bu
hastalar omurilik yaralanmasindan sonra en az 6 ay

Remiyelinizasyon ve sinirh
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yasamuslardir. Dokular hasar gormus bolgeden alinmis
ve luxol fast blue/periodic acid schiff (LFB/PAS) ile
boyanmistir. Bu madde perifer (koyu mavi) ile merkezi
(yesil) miyelinin farkli boyar. Bu 27 vakanin 16sinda
santral aksonlarin periferik Schwann hiicreler ile
myelinlendigini ortaya koymustur. Remiyelinizasyon
gosteren bu 16 hastanin yaslar1 12-52 yil arasinda
degisiyordu. Yaralanma sonrasi bu 16 hasta 1-38 yil
yasamislardir. On alti1 hastanin 13’unde servikal
yaralanma (C5-7) ve 3"inde de torakal yaralanma (T4,
T6, T12/L1) saptanmusur. Incelenen tim dokular
Lezyon seviyelerinden alinmistir. Ana lezyonu normal
parankima kaybina sekonder olusan ve kalan aksonlar
ve miyelin kihiflarin olusturdugu gliotik duvarh kistik
kaviteler olusturuyordu. Remiyelinizasyon gosteren 16
hastanin 14’tnde ve diger 11 hastanin da 9'unda bu tip
ana lezyon bulundu. Remiyelinli santral aksonlar
morfolojik olarak periferik sinir kok
rejenerasyonlarindan  farklihk gosteriyordu ve
kolaylikla onlardan ayirt edilebiliyordu. Santral
miyelinli aksonlar lezyonun merkezinde veya lezyona
yakin bolgelerde kumeler veya tek halde olusuyordu.
Fakat dorsal kok yakinlarinda ve subpial bolgelerde
nadiren gorulityorlardi. Longitudinal incelemelerde
lezyon seviyesi, asagisi veya yukarisinda perifer tipte
miyelin ile c¢evrili bir c¢ok silindirler bulmak
mumktndi. Bazi vakalarda reaktif degisiklikler
icerisinde bulunan yeni olusmus kan damarlarim
cevreleyen periferik tipte miyelinli aksonlar goruldii.
Remiyelinli aksonlar ozellikle lezyon seviyesinde
parankime kaybina baglh olarak dolambacli idi.
Remiyelinizasyon gosteren tim vakalarda sinir kok
rejenerasyonu da gorulda.

Rejenere sinir kokleri ve gec iyilesme

Bir yildan fazla yasayan bircok MSY’li hastada tekli
veya deste halde rejenere sinir kokleri bulunabilir.
Onceki bir calismamizda 6 aydan daha fazla yasayan 75
hastanin 37’sinde rejenere sinir koklerine rastlandi. Bu
orani yas, cinsiyet ve lezyon seviyesi etkilemedi. Sinir
kokleri genellikle heteromorfik tomar seklinde
travmatik noromaya yakindi ve daha stk on kokler
olmak tizere arka koklerde de ¢ikiyordu. Bu hastalarin
hicbirinde bu yapilarin proliferasyonuna ragmen
klinik olarak yer kaplayici etki goriilmedi. Bu sinir
kokleri devamli bir sekilde biytur ve miyelin kilif
Schwann hiicreler tarafindan yapilir. Bununla birlikte,
bazi nadir durumlarda ge¢ iyilesmeden sorumlu
mekanizmalar hari¢ buytyen kokler santral akson

rejenerasyonuna trofik etki yaptiklarn yontnde kanit
yoktur.

Cok iyi bilinmektedir ki norolojik iyilesmenin cogu
yaralanmay1 takip eden ilk 3 hafta icerisinde
gerceklesir ve bazi iyilesmelerde 1 yili bulur.
Inkomplet vakalarda uzun donem sonuclarini énceden
belirlemede erken evrede yapilan norofizyolojik
calismalar onemlidir.

MSY Noropatolojisi Isig1 Altinda Sagaltict Tedavinin
Gereksinimleri

Istemli motor sistem

Amac, yaralanmadan hasar goren usun MSS afferent ve
efferent yollarmin yeniden baglantisin1 kurmakuir.
Kortikospinal yol (piramidal yol) motor korteksten
orijin alir ve cok uzun Betz hucreli aksonlardan olusur.
Betz hucrelerin niteligini ortaya koyan calismamiz
bunlarin etkisi uzun siren MSYlerde korundugu
gostermistir. Deneysel calismalarda gosterilmistir ki
eger akson yirtilmalari somaya yakin ise noronal
cisimcik dejenere olmaktadir. Neyse ki genellikle
MSY’de somadan uzaktadirlar. Kortikospinal aksonlar
lezyonun yakiminda simirh bir sekilde atrofiye olurlar
ve bu atrofinin uzunlugu ilgin¢ bir sekilde birkac
milimetreyi gecmez. Motor korteksten cikan ve
piramidal yol ile gonderilen aksonal uyarilar bazal
ganglia ve serebellum tarafindan ayarlanirlar ve son
ortak yol olan medulla spinalisin 6n boynuzuna
ulastirilirlar. Kortikospinal 6n boynuz motor noron
baglantist monosinaptiktir. Segmental seviyede gri
maddenin motor noronlar1 kas igciklerinden gelen
uyarilarla da etkilenirler. Bu refleksler agonist ve
antagonist kaslarin calismasin1 duzenler. Lezyon
alunda  Wallerian  dejenerasyon  nedeniyle
kortikospinal aksonlar kaybedilir. Yavas yavas yok olan
miyeline astrosit skarlari eslik eder. Bu yollarin
yeniden yapilanmas:i oldukca zor bir istir ve
norobiyologlar: deneysel olarak ugrastirmaktadir.

Teorik olarak, santral aksonlarin tekrar buytiyecegini
ve sinapslarin yeniden olusabilecegini umarak
tedavideki ilk ama¢ uzun piramidal noronlarin tekrar
baglanti kurmasini saglamakur. Alternatif olarak,
kortikospinal akson sonlanmalar1 ile on boynuz
huicreleri arasinda multi-sinaptik yollar olusturmak
akla gelebilir. Simdilik bunlar1 umit etmekten baska
caremiz yoktur.



Ekstrapiramidal sistem

Yukarida anlatilan seyler uzun efferent Ekstrapiramidal
inen yollar, mesela retikillospinal, tektospinal ve
vestibulospinal, icinde gecerlidir. Bu istem dis1 calisan
motor yollar postur ve dengenin korunmasini kontrol
ederler ve normal hareketin olusmasinda gorev alan
istemli sistemler kadar onemlidir. Bu sistem de
sagaltic1 tedavi icin tamir gerektirir.

Duyu sistemi

Dokunma ve pozisyon duyular: icin posterior kolonun
uzun aksonlarimin beyin sapt ve talamusta uygun
yerlere ulasmas1 rejenerasyonu gerektirir. Lezyon
seviyesi altinda ve ozelliklede ustiinde belli miktarda
retrograd aksonal dejenerasyon olmaktadir. Aslinda,
Wallerian dejenerasyon servikal-medulla kavsaginda
gracilis ve cuneatus cekirdeklerinde olusur. Ayni
durum agr1 ve 1s1 duyularim ileten spinotalamik yol
icin de gecerlidir. Tamiri gereken diger afferent cikan
spinal yollarda vardir ve bunlar icerisinde
spinoserebellar yol, Clarke kolonu (koordineli hareket
icin serebelluma ve bazal ganglialara uyar1 getirir)
sayilabilir. Cikan bu aksonlarin da tekrar buytumesi
icin ikna edilmesi gerekmekte ve ancak o zaman tam
bir sagaltic1 tedavi saglanabilecektir.

Santral gri madde ve propriospinal yollar

Neyse ki, insanlarda dermatomlar ve miyotomlar ic ice
oldugu icin tam bir kur tedavisi saglamak icin lezyon
seviyesinde gri maddenin tamiri gerekmemektedir.
Bununla birlikte, propriospinal yol, kisa aksonal yol ve
refleks aglarinin fonksiyonel iyilesmesi onemli olabilir.

Otonom motor sistem

Hipotalamustan inen sempatik vyollarin torakal
medullada intermedio-lateral yollarla tekrar baglanti
kurmas1 gerekecektir. Posture bagl olarak kan
basincinin ayarlanmasinda ve vicut 1sisinin sabit
olarak devem ettirilmesinde sempatik refleksler
sorumludur. Mesane ve barsak, ozellikle sfinkter
fonksiyonlarinin ve sekstiel aktivitelerin normal devam
ettirilmesi de tam iyilesmenin saglanmasinda
gereklidir. Bu baglamda sakral bolgedeki "Onuf"
parasempatik nukleusun da tekrar baglanti yapmasi
gerekmektedir.

Yukarida anlatilanlar insan medulla spinalisi
noéroanatomisi ve norofizyolojisinin kisa bir ozetini

SPINAL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

olusturmaktadir. Bu ozetin amact MSY’de tam kur
saglamak icin gerekenlerin oldukca karmasik bir konu
oldugunu vurgulamakti. Gunumuzde farklilasan kok
hiicreleri ile yapilan calismalara dayanarak tam kur
tedavisinin sinyallerini umut etmekteyiz ve bu
konferans bu konu tizerine yogunlasmaktadir.

MSY’de Uygulanan Giincel Tedavilerin Yeniden
Gozden Gecirilmesi

MSY’li hastalara tam kiir tedavisine adim adim
yaklasabilmek icin "simdi ne yapilabiliri" goézden
gecirmek yararh olacaktir.

Modern tedaviler buyuk o6nca "Sir Ludwig
Guttmann'in" ortaya koyduklarna baglidir. Burada
Onun kariyerine ve katkilarima deginmek yararh
olacaktir. Sir Ludwig Gutmann Almanya’da mezun
oldugu Breslau Universitesinde Profesor Foersterin
asistan1 olarak norosirurjiye baslamistir.

1930’larda Almanya’da sosyalizm yerlesmesi tzerine
Ingiltere’ye gitmis ve burada norosirurjiden cok
kendini sadece arastirmaya adamistir. Bununla birlikte,
II. Diinya savast baslamis ve savasta umitsiz MSY’li
hastalarla ilgilenmistir. O donemde askeri hastaneden
bagimsiz olarak calisan Stoke-Mandeville
Hastanesinde MSY’li hastalar idrar yolu veya solunum
yolu enfeksiyonlari nedeniyle kaybediliyordu. Sir
Ludwig bu tur hastalarda enfeksiyonu ciddi bir sekilde
tedavi etmis ve mortalite oranlarimi ciddi bir bicimde
asagl cekmistir.

Sir Ludwig noroloji bilgisini sunmus ve steril cerrahi
tekniklerini buyuk bir basariyla uygulamistir. Bunu
yapmakla modern rehabilitasyon  kurallarim
gelistirmistir. Norosirurjiyen olarak da calismasina
ragmen Sir Ludwig MSY'li hastalarda lezyon
seviyesinde = dekompresyon amaciyla yapilan
laminektominin zararli oldugunu gérmiis ve norolojik
tabloyu agirlastirdigini vurgulamistir. Bu nedenle
MSYli hastalarin tedavisinde konservatif yaklasimin
giclu bir savunucusu olmustur. Zorluklar olsa da
MSY'nin cerrahi yonden acil teskil etmedigi kabul
edilmistir. Daha da otesi, patoloji raporlar1 da
dekompresyon cerrahisini desteklememistir cunku
medulla spinalis bir cok vakada yaralanmay1 takip
eden kisa bir sire icerisinde otomatik olarak
rejenerasyon surecine girmektedir ve yer kaplayici etki
gorilmemektedir. Baska merkezlerden kendisine refere
edilen basi yarali, enfekte ve kontraktirleri olan



SPINAL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

hastalarin  kabul ederken tzerinde durdugu
noktalardan biri de MSY’li hastalarin en kisa stre
icerisinde 6zellesmis spinal unitelere transfer edilmesi
gerektigi seklindedir. Bu gortis daha sonralar dinya
capinda yaygin bir sekilde kabul gormis ve
gunumuzde ozellesmis spinal unitelere hastalar
transfer edilmektedir.

MSY'de konservatif tedavinin ilk sarti deneyselliktir
(ampirik). Bununla beraber, takip eden noropatolojik
calismalar cerrahi endikasyonlarin ¢ok az oldugunu
gostermistir. Hastaneye varmadan olen vakalarda bile
akut evrede omurganin kendiliginden rediikte oldugu
gosterilmistir. Ayrica yine noropatolojik calismalar
gostermistir ki medulla spinalis ilk yaralanmaya karsi
diren¢ gostermekte ve lezyon seviyesinde bile medulla
dokusunun devam etmektedir. Bu ince hayat cizgisi
sadece kotu transferlerle degil yapilacak cerrahi
girisimlerle de negatif tarafa kayabilir. Cerrahi
sirasindaki acihim ve omurganin hareketi hipoksi ile
birlikte kotu sonuclar dogurabilmektedir. Ayrica
cerrahinin yaratmis oldugu kacinilmaz travma ve
omurganin destabilizasyonu da diger kotu faktorlerdir.
Ust servikal bolge yaralanmalarinda acilacak olan
trakeostomi ve ciddi solunum fizyoterapisi solunum
sistemini ve dolayisiyla akcigeri temiz tutuldu. Ayni
sekilde, aseptik kateterizasyon teknikleri ile idrar yolu
enfeksiyonlar1 yok edildi. Her bir komplikasyonla
ilgilenen bireyler ayri ayri takimlar olusturarak
calisilmaya baslandi. Yaralanmay: takiben olusabilen
sistemik ve nutrisyonel bozukluklar uygun diyet
tedavileri ile giderildi ve travmanin katabolik etkisi
ortadan  kaldirildi.  Otonom  disfonksiyonlara
farmakolojik tedaviler uygulandi ve kan basinci
mumkun oldugunca normal araliklarda tutuldu.
Hastayr bu sekilde takip ve tedavi 24 saat sureyle
devamli vardiyah (Sir Ludwig yontemi) gruplarin
calismasiyla devam ettirildi. Bu sekildeki tedavilerle
MSY'li hastalarda morbidite ve mortalite azaltildi. Bir
cok hasta normal hayatina ve is hayatina donebildi.
Boylece modern rehabilitasyon dogdu. Kisa bir sire
sonra Avustralya’da Sir George Bedbrook aymi
sonuclart elde etti. Bir ortopedist olan Sir George'da
kendi tecrubelerine dayanarak konservatif tedavi
yontemlerini destekliyor ve uyguluyordu.

Beklenildigi gibi Sir Ludwig ve Sir George cok yakin
arkadas oldular. Her ikisi de modern rehabilitasyonun
babast olarak tanindilar. Daha sonralar1 Sir Ludwig
MSY’li hastalarin moralman duizelmeleri acisindan
spor oyunlarinin yararli olabilecegini distindi ve

Stoke Mandeville Sportif Oyunlar1 baslatildi. Bu
oyunlar ilk once Uluslar arasi Paraplejik Oyunlar
olarak adlandirildi ve gintumiizde ise her 4 yilda bir
duzenlenen Olimpiyat oyunlarmin bir parcasi haline
geldi.

Su bir gercektir ki MSY’i takiben cerrahi uygulamak bir
moda haline gelmistir ve savunulabilir tek yan1 beklide
ekonomik olmasidir. Internal fiksasyonla saglanan
cabuk stabilizasyon hastanede kalma suresini
kisaltabilir ve dolayisiyla maliyet azalir. Bununla
beraber, Sir Ludwig ve George bu fikre
katilmamaktadirlar. Son yillarda uygulanan cerrahi
teknikler daha az invazif olsa da uzun takip
sonuclarimin karsilastirilmasinda cerrahi sonuclarin
konservatif tedavi sonuclarina olan ustinluklerinin
gosterilebilmesi gerekmektedir.

Son yillarda tedavi rejimlerine yeni bir farmakolojik
ajan eklendi. lyi kontrolli calismalar akut evrede
verilen kortikosteroidin (metil-prednizolon) norolojik
tabloyu az da olsa diizeltebildigini gostermektedir.
Fakat ne yazik ki bu faydanin uzun takip sonuclarinda
gosterildigi kesin degildir. Aym1 sey aksonal hasari
sinirlandirabilen 4-aminopiridin icin de gecerlidir.
Bununla birlikte, her iki ajan bilimsel arenada yer
bulmustur fakat tedavi amach verilmesinde ciddi bir
sekilde dusuntlmesi gerekmektedir. Bu iki ilacin
yaygin bir sekilde uygulanmas: diger ilaclarin, mesela
GM1 gangliozidler, calisiimasini engellemektedir.

Kiir Icin Arastirmalar

Son Yillarda Elde Edilen Gelismeler
Hayvan Deneyleri

Yillar icerisinde bir ¢cok MSYnin deneysel hayvan
modelleri  gelistirilmistir. Ilkel omurgalilardan
primatlara kadar bir cok tiirden hayvan mesela, fare,
sican, kedi, koyun gibi kullanilmistir. Travma,
medullaya belli bir yiikseklikten agirhik dustrmeyle,
ekstra ve intradural yerlestirilen balonlarin
sisirilmesiyle veya diger sofistike metotlarla
olusturulmustur. Bu metotlarla vaskuler degisiklikler,
inflamasyon, sitokinler, ilkel genler, trofik faktorler ve
reseptorleri, nekroz ve apoptoza bagh hiicre olumleri
calisilmistir. Bu calismalarin amact MSY’lerde meydana
gelen patofizyolojiyi ortaya koymak ve néron kaybini
onleyici metotlar gelistirmektir. Vaskiiler reaksiyonun
sekonder hasarin asil nedeni oldugu ortaya konmustur
ve ozellikle molekuler duzeyde sitokinler ve lokositler



sorumludur. Buna bir ornek farelerde kullanilan ve
travma sonrasi iletinin korunmasini saglayan
CMIOTl'dir. Sekonder hasarlanmalarda serbest
radikallerinde rola oldugundan tedavide serbest
radikal tuketicileri de kullanilmistir. Bir opioid
antagonisti olan naloxone’da basarili bir sekilde
kullanilmistir. Bir ¢cok diger ajanlarda kullanilmistir ve
sadece metil-prednizolon ve 4-aminopiridin klinik
kullanima girmistir.

Akut evrede verilen ve hasar1 smirlayan tedaviler bir
yana bilim adamlar1 dikkatlerinin cogunu MSS
noronlarmin kendini yenileyememe (ilkel turlerde
yeniler) o6zelligine yogunlastirmislardir. Mesela civciv
MSS'de rejenerasyon diger turlerin embrosundaki gibi
olusmaktadir. Daha da onemlisi gen¢ balik ve
kertenkelelerde travmay: takiben MSS rejenerasyonu
erken evrede olusmaktadir. Bu tirler genis ¢caph olarak
arastirilmaktadir cunki elde edilenler memelide
rejenerasyon baslatmak amaciyla kullanilabilir.

Fawcett, santral aksonlarda rejenerasyonun
olamamasinin norobiyolojisini arastirmis ve ne
yapilabiliri dusinmustur. Az da olsa santral aksonal
rejenerasyonu gosteren basarili deneysel calismalari
gozden gecirmistir. Ilk grup calismalar santral
rejenerasyonu durduran inhibitor molekilleri ortaya
koymustur. Bu tar inhibitor molekullerin ilki
miyelinden salinan N1250’dir. Schwab ve arkadaslar1
bu molekule karsi IN-1 adli antikor gelistirmisler ve
deneysel calismalarda uygulamislardir. Bu molekualun
1 cm santral rejenerasyon sagladigini gostermislerdir.
Miyelin kaynakli diger bir inhibitor molekulde
MAG’dir fakat bu molekiille karsi antikor heniiz
uretilememistir. Ayn1 sey astrosit ve oligodendrosit
prekiirsorleri  kaynakli  proteoglikanlar icinde
gecerlidir ve bu molekullere karst da antikor
uretilememistir.

Greftler ve transplantlar

Kay1p sinir dokusunun embryonik veya fotal greftlerle
giderilmesi fikri ileri bir asamadir. Bu konu ile ilgili
yapilan calismalardan cesitli sonuclar elde edilmistir ki
bazilar1 olduke¢a cesaret vericidir. Greft ile ilgili en
buytk ilerleme Albert Agayo ve arkadaslarina aittir. Bu
arastirmacilar optik sinirden tektuma periferik sinir
grefti yerlestirmisler ve periferik Schwann hicre
miyelinin santral aksonlar1 rejenerasyon yontnde
uyardiklarin1 ortaya koymuslardir. Bu calismanin
sonuclar1 daha sonra bircok deneysel calismaya temel
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hazirlamistir. Ramon ve arkadaslarinin calismasi
sonraki calismalar icerisindeki en onemlilerinden
biridir. Bu arastirmacilar olfaktor kilif yapicr hiicrelerle
(OKH) destekli Schwann htcrelerini kullanarak
santral aksonlarda ciddi derecede rejenerasyon
saglamislardir. OKH’ler uygulandiklari yerdeki komsu
dokulara giderek rejenerasyonu saglamislardir fakat
Schwann hiicrelerde bu hareket 6zelligi yoktur. Yapilan
bu deneysel calismalarda bazi derecede fonksiyonel
iyilesmenin oldugu saptanmistir. Diger calismalar
trofik faktorleri (FGF1) periferik sinir greftleri ile
birlikte uygulamislardir ve santral rejenerasyonla
birlikte  fonksiyon kazamimlarinin = oldugunu
gormuslerdir. Makrofajlarin da santral rejenerasyon
icin uygun ortam sagladiklar tespit edilmistir. Bu
etkiyi gosteren ilk deney retinayla yapilmis ve diger bir
cok deney bunu izlemistir Hayvan beynine
yerlestirilen foral transplantlardan farkh sonuclar elde
edilmistir. En basaritli olam hipokampus greftidir.
MSY'de fotal transplantlarda kullamilmis ve burada
farklhilasmaya ugradiklar: ortaya konmustur. Bununla
birlikte bu tiur MSS greftleri bolgeye 6zeldir ve bu da
sinirlayici bir faktordiir.

Huicresel tedavi

Fotal doku grefti disinda, noronlara farklilasabilen tek
hiicre klonlamalar1 da buyuk basarilar elde etmistir.
Insan vicudunda bir cok o©zellesmis hiicrelerin
farklhilasma kabiliyeti olan ilk halleri "depo" hiicreler
olarak saklamir. Bu hucreler (resting cells) kemik
iliginde "primitif hucreler", akciger ve deride "yedek
huicreler" ve kaslarda ise "satellit hucreler" olarak
bilinirler. Aym tipteki ilkel hucreler beyinde ventrikil
ve santral spinal kanal duvarinda da bulunmustur. Bu
tip hucrelerin MSS tamirinde kullanilabilecegi
umulmaktadir fakat bu tedavilerinde yan etkileri
vardir. En 6nemli zorluk konak canlinin immitinolojik
reaksiyon gelistirmesidir. Histokompatibilite
faktorlerin iyi bilinmesine ve immunosupresyon
tedavilerinin gelismis olmasina ragmen greft
rejeksiyonu hala 6nemli bir problemdir.

Kok (stem) hiicreleri

Noral dokulara (noron ve glia) farkhilasabilen 3 tip kok
hiicre vardir. Bunlar ilkel kemik iligi (KI) (noronlara
farklilasabilir), olfaktor kilif hiicreleri (OKH) ve noron
prekursor htucreler (NPH) ki bu hucre serebral
ventrikil, santral kanal ve hipokampusun dentate
girus’ ununda bulunur. Bu hicreler kayip hucrelerin
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yerini doldurabildikleri icin eriskin canlida bu
hiicrelere kok (stem) hiucreler adi verilir. Bu terim
embriyolojik bir terimdir ctinki bu hucreler eriskin
htuicrelere dogru ozellesirler. Eriskin kok hucreleri yeni
doku olusturmak icin sadece ortamda bulunan
hiicrelerle etkilesirler ve cogalmalari embriyonik kok
hiicreleri gibi sinirsizdir. Insan embriyonik kok
hucrelerinin  (EKH) kullanimimi  etik  kurallan
engellemektedir. Mesela Baskan Bush'un politikasinda
sadece bilinen ve elde edilen IKHler kullanilabilir ki
bu MSS tamirinde yeterli bir cozim degildir.
Avustralya politikas1 biraz daha esnektir ve tap bebek
merkezlerinde embriyo hiicrelerinin kullanimina izin
vermektedir.

Kok hrucreleri tam olarak eriskin hticrelere
dontisebildiginden son yillarda popiiler olmustur.
Klasik olarak bir kok hucresi bolunduagunde birisi
farklilasirken digeri depoda sabit kalir. Bunun yaninda
bu mekanizmalar1 yoneten genlerde bilinmektedir. Bu
nedenle, fenotip ozellikler ve MSS plastisitesini
duizenleyen genlerinde bilinmesi zorunlu hale
gelmistir. Dolayisiyla bun bilgilerin birlesimi MSS
tamirinde anahtar rol oynamaktadir.

Kayip veya dejenere dokularin yerini alabilme
kabiliyetlerinin yaninda, genetik olarak turetilen EKH
de trofik faktorler, norotransmiterler, sitokinler ve
hatta terapotik virusler icin bir vektor olarak gorev
yapabilirler. Cogalabilmeleri ve yeni dokular
olusturabilmeleri yaninda EKH’ler hareket edebilir ve
ortamdaki dokularla etkilesim kurabilirler. Bu
ozelliklerinden dolay1 norologlarinda ilgi alanina
girmislerdir cunku Alzheimer veya motor néron
hastaliklarinda tedavi edici olabilir.

Blastula'nin i¢ hticreleri EKH kaynagidir. Bu hucreler
herhangi bir eriskin hiicreye dontsebilirler fakat erken
fare deneylerinde teratoma olusumlarina da
rastlanmistir. MSS tamirinde EKH’ler bugtne kadar
dustntlenler arasinda en gozde olamidir. En 6nemli
avantaji bu hiicrelerin baslangicta immaturiteyi tolere
edebilmesidir. Bu o0zellik EKHlerin Fas ligandi
icermelerine baghdir. Bilinmesi gerekn noktalardan
birisi sudur ki EKH olgunlastikca immunojenik hale
gelir. Bu dezavantajlardan birisidir ¢cinka kullanimim
kisitlamaktadir.Diger taraftan immunojenik ozellik
siklosporin veya diger immunosupresif ilaclarla
azaltilabilir. Transplant olarak kullanilacagi zaman
major  histokompatibility =~ kompleks  (MHK)
tiplemelerinin yapilmasi onem tasir.

Insanlarda hipokampusun NPH, néronlarin yapiminda
kullanilabilecegi belirtilmektedir. Deneysel calismalar,
kaynaklandiklar1 yere gore bu htcrelerin glia veya
noron hicrelere doniisebileceklerini gostermistir. Bu
hiicrelerin 40 bolinme sonra (Hayflick limit) kendi
kendini sinirlamasi kullamimlarini sinirlamaktadar.

Norolojik hastalikli hayvanlarda kok hucre deneyleri

En basarili deneyler mutant sicanlarda yapilanlardir.
Mesela, NKH’ler serebellar grantul hucreleri olmayan
sicanlara verilmis ve bu hiucrelerin yok olan bolgelere
dogru goc ederek yeni granul hucreler yapabildikleri
gosterilmistir. Gelisim sirasinda anormal noéron goct
gostermis olan sicanlara dogumda verilen NKH’lerin
normal yapilanmaya yardimci oldugu gosterilmistir.

Diger bir mutant sicanda ise miyelin baz (basic)
protein (MBP) yoktur. Deneylerde NKH’lerin yaygin
bir sekilde goc ettikleri gorulmustir. NKH’lerin
MBP’den yoksun yeni oligodendrositlerin urettigi
gosterilmis ve daha sonra normal miyelin tretilmistir.
Daha da onemlisi hayvanlarda fonksiyonel diizelme
gorulmustir. Mutant sicanlarda NKH’lerin metabolik
hastaliklarda da kullamilmistir.Buna bir 6rnek
"twicher" sicandir. Bu sia¢nlarda insanlarinki ile ayni
olan Krabbe hastalig1 (globoid cell leukodystrophy)
vardir. Burada kullanilan NKH'ler galaktoserebrosid
alfa uretmislerdir. Bu tedavi morfolojik olarak ise
yarasa da fonksiyonel olarak ise yaramamistir. NKH’ler
diger hastaliklarda, mesela Parkinson hastaligi, multipl
skleroz, motor noron hastaligi ve deneysel strok,
kullanilmastir.

Deneysel MSY’de NKH’ler noronlara dontismus ve bu
noronlar lezyon tust ve alt seviyelerine hareket
etmislerdir. Bu deneylerde NKH ile tedavi edilen
hayvanlarda fonksiyonel iyilesmenin oldugu
gozlenmistir. Bir cAMP inhibitortt olan "rolipram" ile
Schwann hiicre implantlarin  MSY’de beraber
kullaniminda santral rejenerasyonun elde edildigi
saptanmistir. Bu tir tedavinin aksonal filizlenmeyi ve
miyelinizasyonu artirdigl, seratonergic buytmeyi
destekledigi ve dolaysiyla lokomosyonu gelistirdigi
kanitlanmistir. Son yillarda yapilan bir calisma
umblikal kord kani kok hitcrelerinin sican MSY
modelinde basarili oldugunu gostermistir.

Deneysel MSY modellerinde aksonal rejenerasyonun
saglanmasinda OKH'ler de basarilh bir sekilde
kullanmilmislardir. OKH’ler devamli olarak nazal epitel
hicrelerin  yenilenmesini saglarlar ve aksonal



rejenerasyon icin gerekli olan ortami saglarlar. Aym
zamanda noron hiicrelere de donusebilirler. OKH’ler
oligodendroglisitlere dontusebilir ve ¢iplak aksonlara
miyelin kilif yapabilir. Hayvan MSY deneylerinde
lezyon bolgesinde uygun OKH’ler polimerleri
kullanilmis ve akson rejenerasyonu saglanmistir.

Norolojik hastalarda éncit kok hiicre deneyleri

Yakin gecmiste kok hiicreleri insanlarda iki durumda
kullanilmistir. Bunlardan biris Parkinson hastaligi,
diger ise MSYdir. Parkinson hastalarinda genisletilmis
norolojik prekursorler (GNP) substantia nigra’ye
asillanmis cok cesitli sonuclar elde edilmistir. Aym
sekilde bit tur hucreler MSY’lerde de kullamilmistir.
Fakat sonuclar ileride aciklandigi zaman herhalde
herkes  tarafindan  dikkatlice  incelenecektir.
Gunumuzde ise kok hicreleri ile yapilan hayvan
deneylerinin tedavi protokolt hentiz tam anlam ile
oturtulamadigindan insanlara uygun bir tedavi
protokolu olup olamadig tartismalidir.

Gelecek

Kok hitcrelerinin insan MSY’lerinde tedavi amach
kullanilabilecegi umulmaktadir. Bu amaca ulasabilmek
icin noropatolojinin bazi ozelliklerini dikkate almak
zorundayiz. Lezyon bolgesi MSS dokusu ile yer
degistirmeli, uzun yollar tamir edilmeli ve uygun
norofizyolojik baglantilar kurulmalidir. Santral gri
maddenin kesinlikle tamir edilmesi gerekmeyebilir
cunkit dermatom ve miyotomlarin segmental
uyarilmalar1 birbirini orter. Hastanin norolojik
tablosunu uzun yollarin destruksiyonu belirler. Eger
destritksiyon varsa uzun aksonlar fizyolojik olarak
lezyon yukarisinda MSS ile ve asagisinda da noral
yapilarla baglanti kurulmalidir.

Tam bir kiir tedavi diyebilmek icin istemli, istemsiz
(ekstrapiramidal) motor fonksiyonlar, biling ve
otonom fonksiyonlarin normale gelmesi
gerekmektedir. Bu fonksiyonlarin tam kazanimi
arzumuz olsa da bu fonksiyonlarda elde edilen az
kazamimlar bile rehabilitasyon icin oldukca onemlidir.
Az kazanim bile bir cok insan icin nimettir ve bu
kazamimlar kliniko-patolojik korelasyonun anlasilmasi
ile mumkiin olmustur.

Ik prensipler

MSY'de ilk adim, hastay1 medikal anlamda modern
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tedavi ve rehabilitasyonla optimal kosullar icerisinde
tutmaktr. Gelecekte gelistirilecek olan kok hucre
tedavilerinden en iyi bir sekilde faydalanmak icin
hastanin en iyi fiziksel, psikolojiksel ve duygusal
ortamlarimin saglanmasi gerekmektedir. Standard
tedaviler yaninda (mesane ve barsak kontrola
saglanmasi gibi) dizenli bir sekilde fizik tedavi sarttir.
Ekstradural elektrik uyarilar da uygulanabilir. Elektrik
uyarilarin hastalarda iyilesme duygusunu gelistirdigi
gosterilmistir.  Periferik sinirlerin basi altinda
kalmamasini saglamak kaslarin atrofiye gidisini
engelleyecektir.

Klinik tecriibeler cilt tizerinden yapilan duzenli duyu
uyarilarinin norolojik fonksiyonlarin gelismesinde
roli oldugunu gostermistir. Mr. Christopher Reeve’in
rapor ettigi gibi bazi yogun masajlar ge¢ donemde bile
motor veya duyu fonksiyonlarin geri dénmesine
yardimc1 olabilir. Bu durum diskomplet MSY’nin
taminmasinda  onemlidir c¢unkit bu  hastalar
rehabilitasyon tedavisinden oldukca faydalanirlar.
MSY’de kok hucre terapilerinin tedavi edici potansiyeli
Unutulmamahdir ki kok hiicre tedavileri de invaziftir
ve belli risklere sahiptir. Cerrahinin bilinene zararlar
bir yana, zararh virtsler transplante edilebilir veya
malin transformasyonlar olabilir.

Hangi kok hiicrenin daha iyi oldugunu simdilik
soylemek cok zor ve insanlara uygulamadan once
deneysel calismalarla c¢ok iyi desteklenmeleri
gerekmektedir. Yukarida da belirttigimiz  gibi
immiinolojik reaksiyonlardan ka¢cmak icin en iyi kok
hiicreleri kemik iliginden elde edilenler, hastanin
kendi Schwann hucresi ve OKH kullanimidir. Bununla
beraber, deneysel calismalar bu kok hticrelerin en iyi
tedaviyi  sunamadiklarim1  gostermistir.  Insan
embriyonik kok hticrelerinde potansiyel vardir fakat
ister istemez yabanci cisimdirler. Farklilasmamis
EKH’ler immunolojik olarak tolere edilseler de
olgunlastiklarinda antijenik olurlar ki buda yan etkileri
ile birlikte immunosupresif tedavileri gerektirir.
Gunumiuzde etik ve kanuni zorunluluklar nedeniyle
IKH bulmak kolay degildir ve Amerika’daki bilinen
depoda giderek tukenmektedir.

MSY’de tedavi plani

Fawcett norobiyolojideki gelismeleri uygulayabilmek
icin bir tedavi plam hazirladi. Bu protokol kok htcre
teknolojisinden o6nceydi. Bununla beraber, bu
gelismeler kolaylikla eklendi. Ilk adim astrositik ve
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kolajen yapidaki skar dokunun ve istenmeyen sinir
koklerinin cerrahi olarak cikarilmast ve bu arada
saglam santral aksonlarin korunmasidir. Bu islem ciddi
bir mikronorosirurjiyi gerektirir. Fawcett'e gore
Schwann hucrelerden olusan kopru ile hastanin
kendisinden elde edilen OKH lezyona uygulanabilir.
Bloke edici antikorlar, mesela IN-1, ortami uygun hale
getirebilir.

EKH bu rejime eklenebilir. Rejenerasyonu artirici
yonde calisan "rolipram" da eklenebilir. EKH insanlara
uygulanmadan once hayvanlarda istenen sonucun elde
edildigi gosterilmelidir. Belirttigimiz gibi medulla
spinalisin normal norofizyolojik fonksiyonlarina
kavusmas: icin kalan uzun aksonlarin rejenere
edilmesi gerekmektedir. Tum bunlarin yerine
getirilmesi oldukca zordur ve MSSnin ne kadar
karmasik bir yapiya sahip oldugunu gostermektedir.
Bununla birlikte, kucuk yardimlarla MSSnin
fonksiyonlarinin normale dondurilmesi de olasidir.
Mesela, Parkinson hastaliginda oral Levodopa
subatantia nigra’ya ulasir ve kayip dopaminercik
noronlarin yerini alarak MSS'nin normale déonmesini
saglar. MSS'nin diger bir ozelligi de ic veya dis
uyaranlara bagli olarak sinaptik baglantilarini
degistirebilmesidir ki buna plastisite diyoruz. Kafa
travmast veya inme sonrasi tekrar Ogrenme ve
konusma bu ozellik sayesinde olur ve bu 6zellik en iyi
bir sekilde konusma merkezi zedelenmis genc
hastalarin tekrara konusabilmelerinde gorualur.
Gelecekte uygulanacak olan kok hticre tedavilerinin de
basarisinin plastisite ozelligine basgh olabilecegi
vurgulanmaktadir.

Tartisma

Medulla yaralanmalar ¢cok siktir ve sonuclar yikicidir.
Ekonomik yuki cok buytktur ve yerytzunde hicbir
yer MSY’den muaf degildir. Eski zamanlarda dusme,
spor kazalari veya savas nadiren MSY sebebi idiler.
Endustrilesme ve motorize araclar ginumuzdeki yikic
sonuclart dogurmustur. Her yil ABD’de 11 000 yeni
MSY olmakta ve yaklasik 250 000 hasta oldugu
bildirilmektedir. MSY'nin kiir tedavisinin bir an énce
bulunmasimin arzu edilmesi bir c¢ok Kkisinin
etkilenmesi ve yikici sonuclarin olmasindan ileri
gelmektedir. Ne yazik ki, simdiye kadar temel
calismalar sonucu elde edilen veriler klinik olarak ¢cok
az yarar saglamistir. Baz1 yararll deneysel calismalar
yapilmistir fakat klinik anlamda pek denemeye deger

bulunmamislardir. Aksonal rejenerasyonu artiran veya
durduran faktorler ve sekonder yaralanmaya neden
olan sitokinler molekuler biyoloji tarafindan artik
taninmaktadir. Ayrica son yillarda travma sonucu
ortaya cikan "erken genler", trofik faktorler ve rehber
molekiiller de taninmistur. Bu bilgiler 1s1ginda
transplantasyon ve greft teknikleri gelistirilmis ve bazi
derecelerde de basarili olmustur.

Kemik iligi ve hematolojik kok hucreleri disinda depo
(rezerve) hucrelerinin varhig yillardir bilinmektedir.
Losemi ve bazi metabolik hastaliklarda kayip
sekilde
Gercektende son  yizyilin

hticrelerin yerine basarili bir
kullanilmaktadirlar.
sonlarina dogru bazi kas hastaliklarin tedavisinde
miyoblast transplantlarinin  kullanimi  tizerine

yogunlasilmistir.

Ayni mantikla son yillarda ayn girisimler MSY’lerde de
dustuntulmiis ve deneysel calismalarda IKH’lerin
farklilasma ozelliklerinden dolayr kayip noéronlarin
yerini alabilecekleri ortaya konmustur. Bu gorus
dejeneratif mnorolojik hastaliklarin  tedavisinde
kullanmilan noral Fotal transplantlarla desteklenmistir.
Bu konferansta cesitli tipteki kok hticrelerin 6zellikleri
ve tedavideki rolleri ve gelecekteki yerleri gozden
gecirilmistir.

Sonucg

MSY'de tam bir kur tedavisi elde etmenin ilk ve en
onemli basamagi hastaliklarda noropatolojiyi iyi bir
sekilde bilmek ve dolayisi ile medulla spinalisin
karmasikligini  kabul etmektir. Santral aksonal
rejenerasyonun saglanmasi ve normal fonksiyona
dontilmesi oldukea zor bir istir ve deneysel calismalari
planlayan norobilimcilerin MSY’lerin noropatolojile-
rini akilda tutmalar1 gerekmektedir. Kok hticrelerin
tedavi edici potansiyellerini ortaya koymaya calisan bir
cok calisma vardir. Embriyonik kok htcreleri bu
anlamda umut vericidir. Fakat unutulmamahdir ki kok
hicrelerinin etkisi insanlara uygulanmadan o6nce
hayvanlarda kesin gosterilmelidir. Bu nedenle kok
hiicrelerle ilgili calismalan yirtaten biytk bir merkez
kurmak amaciyla Cambridge Universitesinde acilan
kok  hiicre merkezi bu konudaki pozitif
gelismelerdendir. Siikir ki Ingiltere bu konuda daha
esnek bir politika uyguladi ve bu nedenle yeni
Cambridge Kok Hiucre Enstitisi daha akile
yaklasimlar sunabilecektir.



toplantilardanizlenimler

I1. ULUSAL BIYOMEKANIK KONGRESI,
ISTANBUL, 2004

Dr. Ozkan Ates

II. Ulusal Biyomekanik Kongresi 26-27 Kasim 2004
tarihleri arasinda Tubitak, I.T.U. Makine Fakultesi,
Amerikan Hastanesi, 1.U. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi
isbirligi ile Istanbul’da yapildi. Toplantinin birincisi, 4
yil énce 33 kisinin katihmiyla gerceklesmisken, bu
toplantiya 80 kisi katildi. Katihm yelpazesi oldukca
genisti; cesitli  universite ve enstitilerden,
ortopedistler, dis hekimleri, radyologlar, veteriner
hekimler, makine muhendisleri, endistriyel tasarim
uzmanlari, metalurji miuhendisleri ve gercekten
oransal olarak iyi bir sayida (15 kisi) norosirirjiyen bu
toplantiya katilldi. Norosirurjiyenlerin bu toplantida
agirhikh ilgisi spinal biyomekanik olmakla birlikte
azimsanamayacak sayidaki norosirurjiyen, toplanti-
daki butiin oturumlan takip etti.

Programin 1. gund, ITU Makine Mih. Mukavemet
AD.’dan organizasyon komitesi baskani Prof. Dr.
Tuncer Toprak'in acilis konusmasiyla basladi. Kendisi
bizlere biyomekanigin en anlasilir tanimini yapti;
mekanik bilim dalnin biyoloji bilim dalina
uygulamasina biyomekanik denir ve bu bilim dal
canlhlarin mekanigi ile ilgilenir. Daha sonra Doc¢. Dr.
Sait Naderi biyomekanigin kisa tarihi konu bashkl
konusmasini yapti. Bu konusmada biyopmekanigin
tarihcesinden cok detayli bir sekilde bahis ederken,
kendisinden biyopmekanigin tarihteki en 6nemli ismi
Giovanni Alfonso Borellinin (1608-1679) spinal
biyomekanik ile ilgili yaptigi calismalarn ve
biyomekanik alanindaki gelismelere en buyuk katkiy1
savaslarin yapmis oldugunu dinlemek ilgincti.

Toplantinin devaminda Sidney Teknoloji Universitesi
Kimya bolumiunden Dr. B. Nissan, guntumiuzde
kullanilan  biyomateryallerden,  ozellikle  de
biyoseramigin ortopedik implantlarinda kullanmimiyla
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ilgili konusmasinda; suni kemik (artificial bone)=
kalsiyum-karbonat(Coral) ve hydroxiapatite ile
kaplanmis Coral'in kullanimini, bu materyallerin
osteoconductive ozelliklerini, yapilan calismalarda
kemik iligi mezenkimal htcrelerinin osteoinduktiv
olarak kullanimini anlatti. Yine Dr. Nissan, 2.
konusmasinda  yuzey  kaplamada  kullanilan
biyomateryalleri: kobalt-krom, teflon, zirkonium,
aluminium, hydroxiapatiti anlatti. Sonuc olarak
kullanilan biyomateryallerin biyouyumlu ve dayanikl
olmas1 gerekliligi ve bu ozelliklere sahip 2
biyomateryalin aluminium ve zirconia seramikler
oldugunu vurguladi. Daha sonra serbest bildiriler
sunuldu. Ilk gun norosirurji ile ilgili sunu olmamasina
ragmen diger sunularda kullanilan biyomekanik
teknikleri dinlemek guzeldi.

Toplantinin 2. gunu ise, gunimuzde spinal
biyomekanikte bir otér olan Dr. M. Panjabi'yi dinleme
firsatin1 bulduk. Dinleyicilere 2 farkli deneysel calisma
sundu. Birinci sunusunda deneysel otomobil kaza
simulasyon modeliyle olusturulan servikal yumusak
doku yaralanmasini (Whiplash send) anlatti. Anlatilan
deney modeli ¢cok ayrintih ve komplike bir modeldi.
Whiplash  sendromunun bir akselerasyon ve
deselarasyon fenomeni oldugu ve farklh duzeylerde
kas, faset eklemi, pasif yumusak doku ve noral doku
hasar1 ve %20-25 oraminda servikal disk hernisi
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olusabilecegi (en stk C5-6) anlatildi. Bu c¢alisma bir
kadavra calismasiydi. Tartisma bolumunde bu modelin
denek hayvanlariyla yapilip-yapilamayacag: tartisildi.
Dr. Panjabi bunun etik olmayacagini, deneklerin agr
duyacagin ifade etti.

Dr. Panjabi ikinci sunusunda deneysel T12 burst
fraktiiri cahismasinin sonuclarini anlatti. Bu calismaya
gore end plate fraktira dustik enerjili, burst frakturii
yuksek enerjili bir travma sonucu olusmakta. Bu
deneysel modelde disk materyalinin spinal kanal
invazyonunun kemik yapidan onemli derece az
oldugu, olusan kemik kanal invazyonun pedikul vida
yardimiyla restorasyonunda en iyi sonucun lcm’lik
distraksiyonla, ikinci en iyi sonucun ise 3-6mm
distraksiyon ve ekstansiyonla saglanabilecegini anlatt1.

Ikinci gunki serbest bildiriler arasinda norosirirji
ailesinden Dr. Bozkus'un 2 adet, Dr. Kilicin 1 adet
spinal biyomekanik deneysel calismasi sunuldu.
Ozellikle Dr. Bozkusun ABD’de yapug bir spinal
biyomekanik calismasinda karsilastigi sorunlar
sunmasl ve kongre katiimcilarindan bu sorunun
asillmasina yonelik gorusleri almasi cok guzel bir bilgi
paylasimiydi.

Sonucta bilimsel duizeyi yiksek bu toplanti bizlere,
tilkemizde cok farkli bilim dallarinda biomekanige olan
ilgideki artis ile birlikte biyomekanik laboratuvar ve
calisma sayisinda da onemli artislar oldugunu gosterdi.
Su anda ODTU, ITU, Dokuz Eylul Universitesi, Ege
Universitesinde biyomekanik laboratuvarlarinin
oldugunu ve Dokuz Eylil Universitesinde 1 yil 6nce
Biyomekanik anabilim dalinin kuruldugunu 6grenmek
bizleri ayrica mutlu etti.

SPINAL AGRIDA PERKUTAN
YONTEMLER

Dr. Ali Arslantas

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir
Cerrahisi ~ grubunun  geleneksellesen  yerel
toplantilarindan birisi olan ‘Spinal agrida perkutan
yontemler’ konulu toplantis1 11 Aralik 2004 tarihinde
Cerrahpasa Oditoryumunda gerceklestirildi.
Toplantiya 152’si beyin ve sinir cerrahisi uzmani, 19'u
fizik tedavi uzmani, 111 Anesteziyoloji ve algoloji
uzmani olmak tzere 182 kisi katldi. Yerel
organizasyon adina Prof. Dr. Murat Hanci, Grup

baskant Doc¢. Dr. Sait Naderi ve Turk Norosirurji

Dernegi ikinci baskan1 Prof. Dr. Hakan Caner’in acilis
konusmalarindan sonra bilimsel oturumlara baslandi.
Doc. Dr. Zeynep Eti Epidural steroid enjeksiyonlarin-
dan bahsetti. Yontemi, sinir koku inflamasyonu ve
irritasyonu ile olusan bel ve boyun agrilarinin tedavisi
icin epidural alana steroid verilmesi olarak tanimladu.
Etki mekanizmalarim vurguladiktan sonra en onemli
endikasyonun sinir koku irritasyonuna bagh radikuler
agr1 oldugunu belirtti. Teknik olarak translaminar,
kaudal ve transforaminal yontemleri vurguladi.
Radikuler agrida en etkin yontemin transforaminal
oldugunu belirtti. Uz. Dr. Ferit Peker ise diger epidural
enjeksiyon yontemlerini detayli olarak vurguladi.
Toplantinin ilerleyen bolumlerinde Prof. Dr. Ibrahim
Yegiil, faset eklem enjeksiyonlar1 ve RF tekniklerinin
etkinliklerinden bahsetti. Prof. Dr. Kenan Akgun
sakroiliak eklem enjeksiyonlari, Prof. Dr. Giilseren
Akyuz myofasial agrida tetik nokta enjekyonlari, Dr.
Halil Algan Spinal kok enjeksiyonlari, Dr. Mehmet
Abut Akupunktur konularinda bilgi verdi. Do¢. Dr.
Omiir Ercelen Intradiskal enjeksiyonlar, diskografi ve
IDET yontemlerinin etkinligini, etki mekanizmalarin
detayh olarak aktardu.

Toplantinin en ilgi cekici bolimlerinden birisi Prof. Dr.
Murat Hancrmin yonettigi ve Prof. Dr. Mehmet Zileli,
Prof. Dr. Fahir Ozer, Prof. Dr. Hakan Caner, Prof. Dr.
Ibrahim Yegiil ve Prof. Dr. Giilseren Akytiziin katildig:
paneldi. Panelde disk herniasyonlari, basarisiz bel
cerrahi sendromlar1 konusu fizik tedavi, algoloji ve
norosirirji acisindan irdelendi. Seviyeli birazda nukteli
olarak karsilikh gorusler dile getirildi. Disk cerrahisi
sonrast mumkun olan en kisa surede fizik tedavi
programimin baslatilmas: gerekliligi vurgulanirken bu
tip olgulara multi disipliner yaklasimin o6nemi
vurgulandi. Cogu konusmacilarin acik ve akici
anlatimiyla son derece faydali olan ve lokal bir toplanti
olmasina karsin 182 gibi ciddi sayida katithmcinin
olmas: bu tip toplantilara olan ilgiyi adeta destekler
tarzda idi.
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SPiNAL ve PERIFERIK SiNiR CERRAHISI GRUE
SEMPOZYUMU

Spinal Ensfrimanfcsyon
7 - 10 Ekim 2004
Resort Dedeman - Antalya

Il b 0?4
Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir : ey — 8.5 =
Cerrahi Grubu'nun duzenledigi sempozyum bu yil 7- j - iy
10 Ekim 2004 tarihleri arasinda Antalya Dedeman
Otelinde yapildi. ‘Spinal enstrimantasyon’ konulu
sempozyuma 367 kisi kauldi. 18 firma ve 1 kitap
stand1 acildi. Konaklama fiyatlar1 oldukca ekonomikti.
Toplant1 salonu modern, stand alanlar1 oldukca genisti.
Firmalar stand alanlarim1 onceden kendileri secme
firsatt buldular. Sempozyumun kayit ve konaklama
islerini Dr. Ahmet Menka ile beraber yaptik. Kayit ve
konaklama taleplerinin son 2-3 giinde yogun olarak
gelmesi bizleri epeyce sikintiya soktu. Bazi
meslektaslarimizi maalesef kabul edemedik. Bir
sonraki sempozyumda erken kayit yapilirsa hem
indirimli fiyattan yararlanilacak, hem de konaklama
sorunu olmayacaktirBu sempozyumda spinal
enstriimantasyon konusu konferanslar ve olgu
sunumlarinda ayrintili olarak incelendi. Degisik
disiplinlerden (ortopedi ve travmatoloji, muhendis)
konusmacilar katildi.

‘SPINAL ENSTRUMANTASYON’
SEMPOZYUMUNUN ARDINDAN...

Dr. R. Kemal Koc¢

Sempozyumda, spinal enstrumentasyonlarin
elemanlar1 ve metalurjik ozellikleri anlatildi.
Torakolomber enstrimentasyonda enstrimanin
bileskede sonlandirilmamasi, coklu seviyeyi icine
alacak sekilde enstruman kurgusunun yapilmasi
gerektigi, anterior kolonda yetersizlik olan olgularda
anterior yaklasimin gerekliligi vurgulandi. Spinal
kirikta coklu seviye enstrimentasyon ve kisa segment
fizyon yapilan olgularda daha sonra enstriman
cikarilmasinin spinal hareketliligin kismen de olsa
tekrar kazanilabilecegi vurgulandi. Dejeneratif disk
hastaliginda ozellikle diskojenik agr1 olgularinda disk
protezlerinin o6nemi vurgulandi. Lumbosakropelvik
enstrumentasyon ayrintili bir sekilde anlatildi. Dr.
Fessler minimal invazif  enstriimantasyon,
vertebroplasti ve kifoplasti, Dr Alanay deformitede
enstrumantasyonu konusunu anlatt.

Sempozyumun en olumlu yan1 basta Dr. Alanay ve Dr.
Fessler'in konusmalar1 olmak tzere, tim konusmalar
ve sunu sonunda yapilan tartismalardi. Ayrica
‘Omurgayla dans’ yarismast oldukca renkliydi.
Oturumlarda katilimel sayisinin coklugu, sunumlarin
kalitesi ve tartismalarin duzeyi spinal cerrahi alaninda
gelinen noktanin epeyce ileri oldugunun kanitiydi.

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahi Grubunun genel
kurulu yapildi. Kurulda alt birimlerin calismalarn
tartisildi.

Sonucta  ‘Spinal  enstrumantasyon’ konulu
sempozyumun basarili gectigini dusintuyorum.
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NASS KONGRESI

Dr. Fahir Ozer

Bu toplantida son zamanlarda ozellikle Avrupa'da
baslayan spinal artroplastinin ABD'de de kabul
gormeye hazir oldugunu gordim. Yapilan bildirilerde
genel olarak sonuclarinin fuzyon cerrahisi ile
karsilastinlldiginda anlamli olarak wstiin olmamasina
karsin, ozellikle disk protezi kullanilan hastalarda
hastalarin agrisinin erken gec¢mesinin ve gunlitk
yasama erken donmesinin kesin oldugu ifade edildi. Bu
arada Charite disk protezinin FDA tarafindan kabul
gordugunun  bildirilmesi kongreye damgasini
vurmustur.

Daha onceki toplantilarda sayis1 3'u gecmeyen disk
protezi sayisinin firma sergileri gezildiginde sayisinin
3’e  katlandigim1  gormekteyiz.  Servikal disk
protezlerinin benzer sekilde yapilan bildirilerde
kullaniminin yayginlasmakta oldugu goruldi.

Yeni teknolojilerin calistaylarda cerrahlara teknik
olarak aktarilmalarina genis bir sekilde yer vermis, bu
calistaylar ilgi gormustur.

Sonucta bu toplanti gelecekteki NASS toplantilarinin
konusunun biuytik bir boliumunun devinim korunmasi
olacagina dair bir ip ucu vermistir. NASS ta dunyadaki
gelismelere bakildiginda ulkemizin diinya teknolojisi
seviyesinde oldugunu soyleyebiliriz.

sunulmustur.

DUYURU

SPSG standardizasyon ve hasta izlem komitesinin
ozverili calismalar1 sonucu, bir ¢cok hastalik icin uygun

skor-skala sistemi belirlenmis ve Turkce’ye cevrilmistir.

Hazirlanan skor ve skalalar, Grubumuzun web sayfasina

konarak, spinal cerrahi ile ilgilenenlerin hizmetine
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tarih
kosesi

Saymn Hocam, Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Grubu tarafindan, biiltende
yaymmlanmak iizere sizinle bir soylesi yapmamiz istendi. Bu soylesiyi yalnizca spinal
ve periferik sinir cerrahisi olarak kisitlamadan iki ayri boliim olarak ele almakta
yarar var diye diisiimmekteyiz. Ik béliimde nérosirirji alamni nasil ve nigin
sectiginizi, genel norosirirji cercevesi icinde neler yasadigimzi anlatir misimz?

MT: Istanbul Universitesi Tip fakilltesinde Kadin Dogum staji yaparken klinik
direktorit Ord. Prof. Tevfik Remzi Kazancigil hocanin bir sinavina dinleyici
olarak katulmisim. Hocanin kendine 6zel bir sinav sistemi vardi. Uzun bir
masanin ortasina kendisi oturur, sagina ve soluna yaslar1 32 ile 63 arasinda
degisen 9 docentini oturtur, karsisina da staj suresini bitirmis 10 6grenci alir her
ogrenciye kendisi bir soru sorar, 10 6grenci birden sorulanlar cevaplandirird.
Hoca bu arada kafasimi kaldirir salondaki dinleyicileri goézden gecirir, bu
seremoniyi izlemeye gelememis bas asistan ve asistanlar varsa "nerede bu
katirlar" diye gurlerdi. Bir siire sonra docentlerden ogrencinin performansi
hakkindaki dustuncesini sorardi. Bazen docent iyi derse hoca pekiyi der, boylece
10 kisiyi birden dinleyebildigini vurgulardi. O gun, bir saatin icinde 30-40
stajyerin sinavi bitti. Herkes gececek notu aldi. Hoca salona bir goz att1 ve biz
gelecek donem smava girecek dgrencilere donerek "nasil memnun musunuz?"
diye sordu. Belli belirsiz memnuniyet ifadeleri iceren ugultunun icinden biri bu
soruyu cevapladi, "Hayir efendim". Salonda sanki birden zaman durdu,
docentler dahil herkes oldugu yerde dondu kaldi. Hoca, hayir efendim diyen
ogrenciye dogru hisimla bir donus yapti ve sordu "neden?". Cevap soyle idi;
"siavin sekli tartisilabilir, ancak tam stajyerlerin basarili olmasi memnuniyet
verici hocam. Ancak stajimiz sturesince bizi egiten, nobet tutturan agabeylerimiz
bas asistan ve asistanlara katirlar diye hitap etmenizi ve bizim ontimuzde kucuk
dustrmenizi kabullenemiyorum". Bu fedai bendim. Hoca cok zeki bir insandu.
Herkesin 6ntnde bu konuyu tartismak istemedi. "Aferin, aferin gel bakalim bu
konuyu odamda konusalim" dedi ve yurudii. Herkes yolu act1 6nde hoca, arkada
ben odasina gittik. O masanin arkasindaki koltuguna oturdu, ben ayaktayim.
Zaman hatirladigim kadariyla 1958 sonlari, 59 baslari demokrat partinin en
kritik donemi, ogrenci hareketleri de var, baski da. Hoca indirekt sorularla
benim bu cesareti nereden aldigimi cozmeye calisiyor. Onu zahmetten
kurtarmak icin hicbir iktidar dayanagim olmadigini, tip talebe cemiyeti yonetim
kurulu tyesi oldugumu ve diisincemi samimiyetle dile getirdigimi soyledim.
Bunun tuzerine bana yer gosterdi ve oturdum. Kisa bir sure sonra mezun
olacaktim. Bunu biliyordu, bana asistanlik teklif etti. Ancak bir katir olmak
istemedigimi soyledim. Guldu ve soyle dedi. "32 senedir bu kursiyu
yonetiyorum, bugiine kadar hi¢ kimse bana hicbir konuda senin yaptigim gibi
bir ¢ikis yapmadi, benim diinyam da boyle olustu. Ben artik degisemem, sen de
degisme". Elini uzatt1 optim, odadan ¢iktim. Kapinin 6ni kalabalikti. Kidemli
hocalarimizdan Dog¢ Dr. Kamil Akol beni ald1, gene kidemli hocalarimizdan Dog
Dr. Ziya Ustun’in odasma gotirdi. Onlar da kadin dogum ihtisas1 yapmami
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istiyorlardi. Ashnda kadin dogum uzmani olmayi
istemememe ragmen bu hocalarimin icten davranisi
nedeniyle bir sempati olusmustu. Hocaya verdigim
cevabi anlatum. llerde klinige geri donebilmem icin
Almanya’ ya ihtisas icin gidebilmemin yollarim
arayacaklarini soylediler. Kadin dogum ihtisasinda
tereddiit etmemin sebebi, amacinin fazla zorlanmasi
nedeniyle kirtaji etik bulmamamdi. Fakulteyi 1959
yilinda bitirdim. Genel Cerrahi kliniginde bos asistan
kadrosu yoktu ve bir yila kadar ancak acilabilecekti.
Ben de o zamanlar docent olan Dr. Adnan
Salepcioglu'nun tesviki ile Prof. Dr. Fahri Arelin
basinda bulundugu 3. cerrahi kliniginde volanter
olarak calismaya basladim. Bu arada kadin dogum
klinigindeki hocalarim Almanya’da bir kadro
bulmuslardi. Bu sekilde Almanya’ya Odenburg
Delmenhost'ta bulunan Prof. Kolbowun yonettigi
Kadin Dogum Kliniginde calismaya gittim. Ancak daha
once de belirttigim gibi kadin doguma 1sinamadigim
icin 9 ay kadar sonra genel cerrahi 6grenmek amaciyla
Koblenz'e Prof. Korth’'un yanimna, 1 yil sonra da
Ludwigshafen’de Prof. Jager'in klinigine gecis yaptim.
Prof. Jager hem bir genel cerrah, hem de bir
norosirurjiyen, ozellikle de disk cerrahisi tizerine bir
otorite idi. Lomber diskleri diz—dirsek pozisyonunda
ve epidural anestezi altinda yapardi. Kliniginde cerrahi
uygulamalar yani sira paravertebral enjeksiyonlar gibi
disk hastaligina yonelik diger yontemleri de
uygulamaktaydi. Profesoriin emekliligi yaklasmaktaydi
ve klinigine 6zellikle plastik cerrahi ile ugrasan Prof.
Gelbke geldi. Ve asil olarak genel cerrah olmak
istedigim icin zamana gore bir ekol olan Turkiye'de
1933-39 yillar1 arasinda Cerrahpasa’da modern genel
cerrahinin ve toraks cerrahisinin kurucusu olan ve
Basel’ de bulunan Prof. Nissen’den Prof. Jager'in
yardimi ile randevu alarak gittim. Prof. Nissen yakinda
bosalmasi beklenen bir kadro icin s6z verdi, ben de
Turkiye’ ye gelerek nisanlandim. Aradan birka¢ ay
gecmisti ki, Subat ayinda sekreteri arayarak 2 asistanin
kayak yaparken sakatlandigini, Profesorun istiyorsam
hemen gelmem gerektigini bildirdigini iletti. Derhal
gidip ise basladim. 22 gun sonra Frankfurt
Konsoloslugunda evlendim. Cumartesi ginku
nikahtan sonra o giin Karaormanlarda bir otelde kalip
Pazartesi klinige geri dondim. Klinik 565 yatakliyd: ve
Prof. Nissen’in diinya capindaki unit nedeniyle
Turkiye dahil, dinyanin her yerinden komplike
hastalar gelmekteydi. Mesai saat 7:00’de baslardi.
Bizler, vizit yaptiktan sonra saat 7:30°da toplanir,
hastalar hakkinda bilgi sunardik. Ardindan tam saat
8:00'de de ameliyatlar baslardi. Beyin cerrahisi dahil
tim cerrahi branslar bulunmaktaydi. Travmatoloji

genel cerrahi icinde bulunmakla birlikte ortopedi ayr1
bir klinikti. Prof. Nissen bana "burada miimkun
oldugunca cok komplike vaka gor, digerlerini nasil
olsa ulkende yaparsin, oralar cerrah cennetidir" derdi.
Bunu, vaka boldur, insanlar doktora ulasmakta zorluk
cektigi icin az rastlamilan uc¢ ornekleri sik olarak
gorebilirsin, cografi sebeplerden kaynaklanan
komplikasyonlar azdir, dogal bagisiklik sebebiyle
enfeksiyonlar cok gorulmez diye aciklardi. Ayrica
malpraktis gibi olaylarin hentiz bizim ulkemizde
olmamasinin cerrahlar acisindan avantaj oldugunu
belirtirdi. 1964 yilinda Turkiye'ye ziyarete geldigimde
Prof. Thsan Dogramaci ile tamisum ve 1965 yazinda
genel cerrah olarak ise baslamam kararlastirildi.
Ancak, 1965 yazinda geldigimde hava degismisti.
Rahmetli Prof. Dr. Nurhan Avman ve baz: asistanlari
Hacettepe’ den ayrilmislardi. Sayin Dogramact benim
Hacettepe’de beyin cerrahisinde calismami éneriyordu.
Bu oneriyi kabul ederek calismaya basladim.

Klinikte uzman olarak Dr. Ismet Halla¢ bulunuyordu.
Asistan olarak Askin Karadayi, Sefik Unlu ve Halit
[smailoglu vardi. Ozdemir Giircay, Stileyman Saglam
ve Atilla Sunay ile birlikte calismaya basladik. Atilla
Sunay kisa bir stre sonra genel cerrahiye gecti. Bu
arada klinige Amerika’dan uzman olarak Dr. Melih
Erhan geldi. Melih bey norosirurjiden o6nce genel
cerrahi ve anestezi ihtisaslar1 da yapmisti. Amerikan
Bord'una sahip nitelikli bir doktor ve muikemmel bir
insandi. Daha sona aramiza asistan olarak Dr. Yusuf
Rizeli ve Dr. Aydin Acar da katldi. Yine o siralarda
Prof. Dr. L. Pool misafir profesor olarak klinigimize
geldi. Dr. Pool ameliyatlarda sik sik notlar tutardi, bir
gin "sonunda norosirirjide tehlikeli islemler ve
komplikasyonlar adli calismami tamamladim" dedi. Bir
bayram arifesinde bir tip fakultesi son simif ogrencisi
arteria carotis eksterna anevrizmasi ile muracaat
etmisti. Prof. Dr. L. Pool'un nezaretinde Dr. Ismet
Halla¢ tarafindan ameliyat edildi. Anevrizmanin
oldugu eksternal karotid arter dalina bir kateter
konarak tromboz olusmasi sonucu tek sikayeti olan
dfartmun kesilmesi amaclaniyordu. Ancak bayram
boyunca hasta kotulesti. Suuru kapandi. Bayram
nedeniyle seyahatte olan Dr. Pool'a ulasilamadi ve
hasta kaybedildi. Merhum Nurhan beyin ayrilmasi
hastanede gerginlik yaratmisti.

Ozellikle noérologlar ve Nurhan beyden gittikten sonra
Hacettepe'de kalan asistanlar Dr. Ismet Halla¢t pek
benimsemiyorlardi. Bu hadise buyuk calkantilara
neden oldu. Dr. Ismet Halla¢ ayrildi, Amerika’ya geri
dondu. 1966‘da Dr. Vural Bertan ve Dr. Aykut Erbengi
Amerika’dan gelerek goreve basladilar. Prof. Pool'dan



sonra sirastyla Prof. Dr. Sacks ve Prof. Dr. C. Wilson
misafir profesor olarak geldiler. Dr. Wilson 1 yila yakin
bir stre gorev yapti. Sayin Dogramacinin Prof. Dr.
Wilson'un baskanlhiginda 1967’de olusturdugu juride
Melih, Aykut ve Vural beyler docentlik sinavini
basariyla vererek docent oldular. Aykut bey anabilim
dal1 baskanligini Melih beyden devraldi. Bir stire sonra
da klinik i¢in buytk bir deger olan ve bizimle ihtisasa
baslayanlarin norosirirji, hasta bakimi ve deontoloji
yoniunden gelismesine biiytuk katkisi olan Melih bey
ayrildi ve Amerika’ya dondu. Prof. Dr. Wilson'un da,
istisnasiz hepimizin gelismesinde buyuk katkilar
olmustur, bizler i¢in hala bir deger ifade eder. Rahmetli
Silleyman ve Ozdemirin, daha sonra rahmetli Esref
Tel'in fellow olarak Kaliforniya'daki kliniginde calistig1
Prof. Wilson’a, klinikte onceleri Sir olarak hitap
edilirken gitmeye yakin Dr. Wilson, gittikten sonra
Charlie, iyi cocuktu diye anilmaya basladi. 1965’deki
genel cerrahi uzmanhgindan sonra 1968 Agustosunda
"trigeminal nevraljinin cerrahi tedavisinde Dandy
metodunun yeri" adl tezle noérosirtarji uzmani oldum
ve akabinde askerligimi yapmak tzere Hava
Kuvvetlerine katildim.

Yedek subaylik gorevim bittikten sonra, Ankara
Diskap1 Hastanesine norosirurji klinik sefi olarak
atanmisim. 1971 yih  baslarinda da Saghk
Bakanligindan ihtisas verme vyetkisini almistik. Bu
hastanede 2 defa norosirurji klinigi kurulmas:
denenmis, ancak ilkinde Op. Dr. Turgut Derinkok’in
Almanya’ya gitmesi, ikincisinde de Dr. Fuat Adige’nin
kisa sureli calismasi nedeniyle basarili olunamamaisti.
Baslangicta norosirurji klinigine 10-12 yatak tahsis
ettiler. Haftada 2-3 gtin ameliyat yapilabiliyordu. Tum
Anadolu’dan hasta geliyordu. Ancak ogleden sonra
poliklinik yapabiliyor, bos buldugum tum cerrahi
yataklarina hastalarn yatiriyordum. Hasta sayisi
onceleri 20-30, bir sure sonra 401 bulmaya basladi.
Cerrahlar 6nce bana kizdilar. Ancak bir sure sonra
onlarin da desteklemesi ile norosirurji 54 yatakl bir
mustakil klinige kavustu. Baslangicta bir doktoru bana
yardimcr olarak verdiler. Thtisas yetkisini alinca once
Dr. Tuna Uzar, sonra Haydarpasa’ dan Dr. Izzet geldiler.
Daha sonra Adnan, Mehmet, Kemali ve digerleri
kadromuzda yer aldi. Hastamiz cok boldu, ancak
yeterince hemsire ve asistan yoktu. Hastaneyi taradim,
evrakta, depoda, kalemde calisan 10 kadar saglk
memuru vardi. Kendilerini yetistirdigim takdirde
klinikte,  ozellikle yogun  bakimda  calisip
calismayacaklarini sordum. 7-8 tanesi hevesliydi. Siki
bir teorik ve pratik egitimden birkac ay sonra zehir gibi
oldular. Klinik ve yogun bakimda c¢ok o6nemli
hizmetler verdiler. Asistan sorununu ise Gulhane
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Askeri Tip Akademisi norosirtrji asistan ve uzman
asistanlar ile ¢ozebildik. Giilhane’de bol eleman vardi.
Ancak sivil hasta alamadiklarindan yeterince hastalar
yoktu. Klinigin direktori Dog¢. Dr. Sefik Unli
Hacettepe'den arkadasimd1 ve ozel
muayenehanelerimiz de beraberdi. Bu konuda bana
yardimci oldu. Bir uzman asistan olan Dr. Mursel beyin
SSK ile anlasmali calismasini sagladi. Ogleden
sonralart geliyor, anjiolara yardimci oluyordu.
Ameliyathanemiz plastik cerrahi ameliyathanesi ile
aynt bolumdeydi. Klinik sefi Dr. Hilmi Gursel
beyefendi bir agabeyimizdi. Ameliyati olmadig1 gtnler
ameliyathanesinde calismamiza musaade ediyordu. O
gunler Gillhane’den 3. ve 4. sene asistanlar geliyor, cift
masada calistyorduk. Lomber disk hernilerinde onlar
araligy aciyorlar, ben bir masadan oburine giderek
diski bosaltiyor, sinir kokunti rahatlatiyordum, sonra
kapatiyorlardi. Boylece c¢ift masa calistigim gunler
8-10 disk vakas1 ¢ikarabiliyordum. Dr. Bitlent Onderol
radyoloji sefi idi. Bana baz1 guinlerini ayirirdi. Filmlerin
karismamast i¢in hastalarin avucuna rakamlar yazarak
numaralardik. Bir sabah mesaisinde 11 miyelografi
yaptigimiz gunler az degildir. Kendisi o gunlerin
Ankara’sinin en iyi o6zel hastanesi olan Cankaya
hastanesinin de radyoloji sefi idi. Ozel hastalarimizin
tetkikini de beraber yapardik. 1973 yilindan itibaren
klinik tamamen oturdu. Asistanlarim yetismeye
basladi. Tam Turkiye’den SSK hastalar1 klinigimize
dolmaya baslad1. Hastanenin bahcesine 210 yatakl bir
norosirirji merkezi projesini genel mudurlage kabul
ettirdim. Bu proje bir mimar—doktor isbirligi ile
hazirlanan bir proje idi. Mimarlar odasinca kisith alana
kurulan en fonksiyonel hastane projesi secildi.

Yilda 800 ila 1000 arast ameliyat yapabilir duruma
geldik. O seneler norosirurji kongrelerine bircok
calisma ile katilabildik. 1974 senesinde bir sire Op. Dr.
Isik Gurel bizimle beraber ¢alisti. Onun gelmesi ile ben
2 aylik izin alarak Zurih’e Prof. Dr. Gazi Yasargil'in
mikrosirarji kursuna katilma, 1 ay da J.Hopkins
hastanesinde Prof. Dr. Longun Kkliniklerini ziyaret
etme firsatin1 buldum. 1976 senesine kadar calistigim
bu klinik bana tim meslek hayatimda yararlanacagim
essiz ornekler sundu. Cerrahi deneyimimin ve klinik
bilgilerimin olgunlasmasina baytk katkist oldu. Ancak
bu deneyimlerimi yaziya dokmek istedigimde
arsivdeki tum radyolojik materyallerin gumus
cikarilmak tzere satildigini hayretle 6grendim. Sayin
Dr. Kemal Demir'in bakanligi doneminde Sisli Etfal
Hastanesinde norosirirji klinigini kurmak tzere
gorevlendirildim. 1959'da yeni mezun bir doktor
olarak ayrldigim Istanbul’a 1976 yilinda devamli bir
donts yapmis oldum. Sisli Etfal Hastanesi Sultan II.
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Abdulhamid’in bir cocugunun 6lumi tizerine ¢cocuklar
icin kurdugu kokla bir hastane idi. Benim, Basel'de
hocam olan Prof. Dr. R. Nissen’in Cerrahpasa’daki
asistan1 meshur Op. Dr. Hazim Bumin dolayisiyla cok
inlenmis, hatta Peyami Sefa’'nin 9. hariciye kogusu adli
romaninin da konusu olmustur. Hazim bey emekli
olmus, ancak asistanlar1 Dr. Egemen ve Dr. Apaydin,
bir de Ankara’dan gelen Op. Dr. Arer 3 cerrahi
kliniginin sefleri idiler. Noroloji kliniginde ise seflik
sinavinda juri tyesi oldugum icin daha onceden
tamidigim Dr. Yildinm Aktuna vardi. Bashekim Dr.
Fikret Pamir idi.

Bana her 3 cerrahi kliniginin kullandig1 bir klinigi
verdiler. Eski, bakima muhta¢ bir mekandi. Hazim
beyin asistani olan cerrahlarin bugtne kadar kurulmak
istenen gogus cerrahisi, kardiovaskuler cerrahi
kliniklerine nasil mani olduklart anlatilirdi.
Norosirurji kliniginin kurulmasina da mukavemet
edecekleri ve basarmamin zor oldugu diger seflerce
bana telkin ediliyordu. Op. Dr. Kamuran Arer ile abi
kardes iliskisini ve mesleki dayanismay1 saglamam zor
olmadi. Diger cerrahi sefi agabeylerimi ise espri ile
karisik mesleki soyagaci itibariyle kendilerinin genc
amcalar oldugumu kabul ettirmem zor olmadi. Soyle
ki, Hazim bey Prof. Nissen’in 1933’lerde dogan mesleki
oglu idi. Dolayisiyla kendileri Prof. Nissen’in mesleki
torunlar1 idiler. Bense 1963’lerde dogan ogul idim.
Dolayisiyla kendilerinin gen¢ meslek amcalarn
oluyordum. Buraya Ankara’dan asistanlarim Tuna ve
Izzet ihtisaslarini tamamlamak tizere geldiler. Sonra
baska asistanlarimda oldu. Op. Dr. Yildiz Yalcinlari
Haydarpasa’dan Sisli’ye sef muavini olarak tayin ettiler.
Bir stire sonra onu Ankara Numune Hastanesine benim
de bulundugum bir juride sef olarak ugurladik.
Merhum Dr. Aydin Tugrul ile sef muavini olarak 1979
yili sonunda ben Sivas’a gidene kadar calistik.
Halaskargazi Caddesinde muayenehanem vardi. Ozel
ameliyatlarim1 rahmetli Prof. Dr. Giyas Korkutun
kurdugu o donemin Amerikan Hastanesinden sonra en
onde gelen Ozel Hayat Hastanesinde yapiyordum.
Sileyman Mahanoglu isminde 70 yaslarinda bir
hastayr subdural hematom nedeniyle ozel olarak
ameliyat etmistim. Komadaki hasta duzeldi, tekrar
konusur ve yurur hale geldi. Cocugu yoktu, yash esi ile
beraber yasayan zengin gonullt bir karadenizliydi.
Ameliyat sonras1 ikinci yasamini sirdarduginu ifade
ediyordu. Bana borcunu sordu. Ameliyata karar veren
akrabalar1 tcretini 6demislerdi. Bunu kendisine
bildirdim, ancak kabul etmedi. Muhakkak bir seyler
yapmak istiyordu. Kendisine cekinerek Sisli Etfal'deki
klinik icin bir seyler yapip yapamayacagimi sordum.

1976 fiyatlariyla 670.000 Turk Lirasit harcayarak tim
klinigi onartt1 ve karyolasindan, nevresimine kadar her
seyini sagladi. Biz de bir resmini klinige astik. Kis
giinleri evinde kalorifer bozulur ve diger mevsimlerde
boya badana gibi nedenlerle evi bir sureligine
oturulamaz hal alinca bir oda ayirirdik, esiyle gelir
kalirlardi. Bu arada cek-up’larini yapardik. Kari—koca
hayir dualar edip giderlerdi. 1980’den sonra
gormedim. Op. Dr. Yusuf Rizeli Taksim Ilkyardim
Hastanesi norosirurji klinigi sefi iken daha gelismis
olarak bu klinige tayinini yaptirdi. Bazi karisikliklar
oldu ise de, simdi yeni binada yeni bir mekanda Prof.
Dr. Yunus Aydin'in sefliginde yasiyor. Kurdugum
kliniklerin kapanmamasi, yasamasi ve hizmet vermesi.
de beni ayrica mutlu ediyor.

Docentlik asamasinda gecen stre yeterince uzundu. Bu
da beni tedirgin etmeye baslamisti. Ayrica tam gun
yasasinin ¢ikmasi, muayenehanelerin kapatilmas: beni
bir universitede calisma egilimine itti. Memleketim
olan Sivas Cumhuriyet Universitesi 1973 yilinda
kurulmus, ancak aradan 6-7 yil gecmesine ragmen
Sivas'ta bir turlit egitime gecememisti Universite bir
manda idaresi gibi Ankara’dan yonetiliyor, 6grenciler
Hacettepe Universitesinde okuyordu. Bu tniversiteye
muracaat etmeyi uygun buldum. 1979 yilinda kabul
edildim. Profesorluk strem coktan dolmustu. Gerekli
prosediirler tamamlandi. Profesor olarak atandim.
Once Ana bilim dali baskani, sonra cerrahi bilimler
bolam baskani, 1980 ilkbaharinda Tip Fakultesi
Dekani, sonbaharinda da Universite Rektora oldum. O
tarihlerde Tip fakultesinde biri parazitolog, diger
bakteriyolog iki dogent vardi. Tip fakiltesi hastanesi
Saglik Bakanliginin gogus hastaliklar1 hastanesinin bir
kisminda hizmet veriyordu. Rektor, dekanlar, senato ve
fakilte yonetim kurullar1 Hacettepe kadrosundaki
profesorlerdi. Ben yerlesik duzendeki ilk akademik
yonetici oluyordum. Sivasta bir norosirurji klinigi
kurdum. Ancak calismalarimin buyuak bir kismim
universiteyi kurmak ve egitime a¢mak calismalarina
ayirmak zorundaydim. Bu calismalar sonunda o giine
kadar Hacettepe’de okumus olan 32 9grenci, internlik
calismalarini Sivasta yaparak mezun oldular. Tip ve
Fen-Edebiyat fakultelerinin ilk ogrencileri Sivasta
egitime basladilar.

1982 sonunda Trakya Universitesinde noérosirurji
klinigini kurmakla gorevlendirildim ve bu klinigi
kurduktan sonra da 1984 yilinda gorevlendirme ile
Haydarpasa Numune Hastanesi Norosirurji Klinigini
yeniden diizenleme faaliyetlerini koyuldum ve klinigin
sefligini ustlendim.



O zamamn kosullarinda genel nérosirirji ile spinal ve
periferik sinir cerrahisine genel bakis nasildi ve siz
bunlardan ne sekilde etkilendiniz? Mesleginizin ilk
yillaninda yaptigimz ameliyatlar ile son zamanlarda
yaptiklariniz arasinda ne gibi gelismeler ya da
degisiklikler oldu, bunlardan bahseder misiniz?

MT: Hacettepe vyillarinda vertebra kiriklarinda
genellikle dekompresyon laminektomisi yapilirdi.
Perifer sinir yaralanmalarinda da sinirin iki ucu dekole
edilir, norom kesilerek saglam lifler bulunduktan sonra
adaptasyon dikisleri ile pozisyon verilir ve uclar
yaklastirihir, gergin olmayacak sekilde anastomoz
yapilirdi. Henuz greft kullamimi yoktu. Biz genel
cerrahi uzmani olarak norosirirjiye baslayanlar icin
ameliyatlara intibak etmek bir sorun yaratmiyordu,
hatta buytuk bir zevkti. Ancak tan1 metodu olarak
elimizde yalmiz perkutan karotid ve vertebral anjio,
ventrikulografi, pnomo-ensefalografi ve miyelografi
vardi. Bunlarin hepsini kendimiz yapmak ve
degerlendirmek durumundaydik. Bir acil nobette veya
klinikteki hasta icin 3-5 tetkik yaptigimiz gunler
olurdu. Bu isi bir an 6nce daha genclere devretmek icin
yanar tutusurduk. Dr. Esref Tel'i noroloji asistan: iken,
Dr. Zeki Oral1 noroloji asistan aday: iken ikna edip
klinigimize transfer ettigimizde biraz rahatlamistik.
Sonra arkast geldi, bu arkadaslarimizi Dr. Aydin
Tugrul, Dr. Cengiz Kuday, Dr. Fadil Aktirk, Dr. Isik
Gurel takip etti.

Yedek subayligim sirasinda Eskisehir Hava Kuvvetleri
Hastanesi beyin cerrahisi klinigini kurmakla
gorevlendirildim. Klinigi kurarken ve calistigim
donem icinde hava kuvvetlerinden cok buyuk ilgi ve
yardim gordim. Etimesgut'taki sithhiye deposunda ve
hastanenin deposunda buldugum cerrahi aletlerle
kranyektomi ve laminektomi setlerini tamamladim. Bu
aletleri bulmaya calisirken yasadigim bazi olaylan
anlatmak isterim. Cerrahi kliniginin pansuman
arabasinin sekli dikkatimi cekti, bu pek pansuman
arabasina benzemiyordu. Metal ve portabl olmakla
birlikte tizerinde pansuman arabasinda olmamasi
gereken dugmeler, gostergeler vardi. Epeyce kafa
patlattiktan sonra bunun, tstiindeki fanusu cikarilmis
bir kuvoz oldugu kanisina vardim. Nereden
bulduklarini sordugumda bodrumdaki sahra sihhiye
acil deposundan aldiklarin1 6grendim. Depoya
indigimde norosirtrji, ortopedi, genel cerrahi dahil her
tarla cerrahi setlerin aninda ameliyat yapilacak sekilde
hazir oldugunu, ayrica bir prematire servisini
donatacak miktarda kuvoz ve ultraviyole lambas1 gibi
donanimin oldugunu gordum. Premattire bebekler
pediatri kliniginden Ankara’ya Gulhane’ye acil olarak
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sevk ediliyordu. Yine, bircok cerrahi vaka depoda
mevcut ama ameliyathanede olmayan aletler nedeniyle
sevk ediliyordu. Bashekime gore onlar harp vukuunda
kullanilacak malzemelerdi, kullanilamazdi. Ancak o
ginlerde Eskisehir ve Ankara’da Hava Kuvvetlerinde
gorev yapan Batur, Taner, Kalafat, Sismanturk, Gul gibi
degisik ritbede aydin ve bilimsel calismay1 ve gayreti
takdir eden generaller vardi. Onlar bana her tirlu
imkan1 sagladilar. Hava Kuvvetlerini masrafa
sokmadan en kisa stirede ameliyatlarima basladim.

Bu aletleri bulmak icin Etimesgutta calisirken
dikkatimi beyaz, cok buyik bir cadir cekti. Kizgin
ginesin adlindaki bu cadirda ne oldugunu merak
ettim. Gorevliler pek de istemeyerek, Amerikan
yardimindan gelen ve ntuikleer bir harpte radyasyon
yaralarinda kullanilacak pansuman malzemesi
oldugunu ve birkac senedir oyle durdugunu, miadinin
dolmus ve ozelligini kaybetmis olabilecegini soylediler.
Amerika, Turk ordusunun taleplerini karsilarken,
istemde olmayan bu tip malzemeleri de gonderip
hesaba dahil ediyordu. Eskisehirde o gun icin butin
Turkiye'de ilgiyle takip edilen baz1 cerrahi
mudahalelerim oldu. Bunlardan bazilarini nakletmek
isterim. Eskisehir Spor 1968’ yillarda 1. ligde
mucadele ediyordu. Gegic teknik direktordu, Fethi,
Nuri gibi unla futbolculant vardi. Bir pazar gunu
Ankara’dan yeni donmustum. Evin zili ac1 ac1 cald.
Actigimda bir astsubay hastaneden acele cagrildigima,
bir futbolcunun komada oldugunu soyledi. Hemen
hastaneye hareket ettik, Adem adinda Samsunspor’lu
bir forvet oyuncusu Eskisehirspor’a 60. dakikalarda gol
attiktan birka¢ dakika sonra yere yigilmis ve bir daha
kalkamamisti. Yaptigim muayenede anizokorisi ve
hemiparazisi oldugunu gordiam. Ogrenebildigim
kadariyla 10-12 gundur gittikce artan bas agrisindan
sikayet ediyordu. Ameliyathanenin hazirlanmasim
soyledim, bu arada anjio yaptim. Anjiografide subdural
hematom tespit ettim. Hikayesine gore subakut bir
vaka olmas1 gerekiyordu. Kranyektomi yapip,
ameliyatta hematomu bosalttim, beyinde 6dem yoktu,
ilerde futbola devam edebilmesi icin kemigi tekrar
yerine koydum. Ameliyat sonrasi suuru acildi, parazisi
gecti, anizokorisi duzeldi. Hastamiza birkac gun kesin
istirahat etmesi tembihlenmisken ameliyattan sonraki
bir aksam kalkip nobetci subaylarla siki bir masa tenisi
magl yapmasl sonucu beyin 6demi ve parazi, hafif
konusma bozuklugu gelisti, konservatif tedaviye
ragmen tam duzelmedi. Tekrar acarak kemigi cikarmak
zorunda kaldik. 6 ay sonra akrilik ile kranyoplasti
yapildi, ama bu da futbol hayatinin bitmesine neden
oldu. 1lk ameliyatinda buytuk ilgi gosteren kulip
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yetkilileri kranyoplasti ameliyatinin yapilmasi icin
hastay1 Eskisehir’e kadar getirip birakmakla yetindiler.

Evimi hentz Eskisehir'e tasimamisim. Bazi hafta
sonlar1 Ankara’ya geliyordum. Bir hafta sonu radyoda
haberlerde Balikesir'deki yedek subay okulunu bitiren
adaylar1 tasiyan otobusin feci bir kaza yaptigim
dinledim. Yaralanan bircok astegmenin Eskisehir Hava
Hastanesine kaldirildigim bildiren haber beni tedirgin
etti. Hastaneyi aradim, tatmin edici bir cevap
alamadim. Hava Kuvvetleri karargahim aradim. Bu
kaza nedeniyle hastanede yatan kafa travmali
hastalarin beni endiselendirdigini, acele Eskisehir’e
donmek istedigimi, ancak yogun sis nedeniyle araba
kullanmakta tereddit ettigimi, nobetc¢i binbasiya
ilettim. Kisa bir sure sonra ayni nedenle ucak
kaldiramadiklarini, haberdar edilen Kurmay Baskanlig
Korgenerali emriyle bir ara¢c tahsis edildigini
bildirdiler. Yarim saat sonra Eskisehir yolunda idim.
Havacilar insan hayatina bir doktor kadar deger
veriyorlardi. Onlara kars1 her zaman buyuk bir sempati
ve saygl duymusumdur. Hastaneye geldigimde suuru
yar1 kapali, ofori icinde bir hasta buldum. Kafasindaki
sarglyl actigimda cilt yarahydi, parcal fraktir ve
aradan konttize beyin dokusu goziikiiyordu. Hastay1
hemen ameliyata aldim. Ameliyati ¢cok gen¢ bir nobetci
ameliyat hemsiresi ile birlikte yapiyorduk. Fazla kafa
travmasl ve beyin dokusu gormediklerinden, bu tablo
karsisinda gerek hemsire, gerekse anestezi ekibi pek
umitkar degildi. Hemsireye bu gence iyi bakildig
takdirde 10-15 gin icinde duzelebilecegini, hatta
meslegi olan muhendislige donebilecegini, gozlerini
actiginda gorecegi guzel bir kiza asik olabilecegini
latife olarak soyledim. 2 hafta boyunca bu hemsire
hastamla geceli, gunduzlu ilgilendi, hasta hayata
dondu, gozlerini acti, epilepsi profilaksisi icin aldig
ilaclarla meslegine dondu, cunku askerlikten muaf
tutulmustu. Bir stre sonra beni nikah sahidi olarak
davet ettiler. Aradan gecen 35 yil sonra torunlarim
sevdiklerini tmit ediyorum.

Emniyet genel mudurligunde gorevli bir polis
mufettisi gece arabasi ile yol alirken karanlikta
karsidan gelen at arabasini goremiyor, arabanin oku
camdan iceri girerek bir orbita c¢ukuru ve frontal
bolgeyi parcaliyor. Nobetci genel cerrahi mutehassisi
arkadasim, telefonda tumitsiz bir vaka da olsa gérmem
gerektigini dusundugunit soyluyor. Hastaneye
geldigimde cerrah arkadasimin sararmis yuzunu
gordugumde hastanin trajik durumunun onu sarsmis
oldugunu anladim. Hastayr muayene ettikten sonra
ameliyathanenin hazirlanmasini istedigimde
mimiklerinden buna ne yapilabilir ki, diye
dusundugunt anlamak zor degildi. Hasta ameliyat

edildi. Bir sure sonra suuru acildi. 6 ay kadar sonra
kranyoplasti yapilarak orbita cukuru olusturuldu ve
bir gz protezle yasamina devam etti.

Futbolcu Adem basta olmak tizere bu vakalar
nedeniyle tlkenin degisik yerlerinden bircok sekel
vaka Ozellikle infantil serebral palsy, meningomyelosel
sekeli, mikrosefali vakalarinin aileleri miiracaat ettiler.
Hepsi hastalarini ameliyat ettirmek istiyordu. Ameliyat
endikasyonu olmadig1 kesin bir dille ifade edilse de,
gene aileler ameliyat istiyorlardi. Bu tip hastalarin,
yakinlar1 icin ne buyuk bir maddi, manevi ve
psikolojik yik olusturdugunu, tam aileyi perisan
ettigini, ailenin diger cocuklarmin geleceklerini de
etkiledigini gormemek mumkun degildi. Aradan gecen
bunca zamana ragmen bu tip hastalara bakim
saglayacak kurumlarin hala olusmamis olmasi ¢ok aci.

"Omurilik Yaralanmast Vakalarinda Hasta Bakim
Kilavuzu" ve "Norosiriirji Bakis Acisindan Lomber Disk
Hastahg" isimli kitapciklarnmiz oldugunu biliyoruz.
Ayrica docentlik tezinizi de guniimiizde tizerine pek cok
arastirmalar yapilan ve cok popiiler olan internal
fiksasyon sistemini iceren "Servikal Vertebra Kiriklarinda
Yeni Bir Ameliyat Metodu Ugzerine Deneysel Arastirma"
isimli bir ¢calisma olarak yapmissiniz. Sizi bu konularda
yazmaya iten sebepler nelerdi? Bu konuda bizi biraz
aydinlatir misiniz?

MT: Servikal travma sonrasi parcali vertebra fraktirt
ile gelen bir hastanin norolojik muayenesinde fazla
klinik bir bulgu yoktu. Hasta sivil oldugu icin
hastanede uzun sure tedavi gormesi s6z konusu
degildi. O donemler Eskisehirde komplike vakalar
uzun sire tedavi edecek bir 6zel hastane de yoktu.
Hastay1 erken mobilize edebilmek i¢in korpektomiden
sonra boslugu akrilik ile doldurma uygulamasini
dastindum. Dr. Sefik Unla Gilhane Askeri Tip
Akademisi Norosirurji Kliniginde idi. Fikrimi
kendisine actim, makul karsiladi. Ankara’dan Cloward
ve vertebra setini alarak geldi. Ameliyat
gerceklestirdik. Ameliyat sonrasi rontgen grafileri ile
hastanin norolojik ve genel tablosu bizi mutlu etti.
Hasta, servikal bolgesi stabilize edilerek evde istirahat
etmek tizere taburcu edildi. Hasta kontrolumuz altinda
idi. Aradan birkac hafta gectikten sonra bir gun
hastanin esi bana geldi. Durumu sordugumda cok iyi
dedi. Yalniz siddetli bir oksiriikten sonra agzindan bu
geldi diye bana bir cisim uzatti. Bu bizim korpektomi
yerine doktigimiz akrilik kitlesiydi. Ozefagial bir
fissuir olusmus akrilik blok agizdan atlmisti.
Ziyaretimde hasta hakikaten iyiydi, birka¢ guin agizdan
beslenmeyi  kestik.  Eskisehir’ de imkanlar
elvermediginden bu hasta icin Dr. Vural Bertan’ dan



yardim aldik. Hasta birka¢ ay kadar sonra yirudii ve
hayatina devam etti.

Bu servikal akrilik vakasi benim bu gibi durumlarda ne
yapilabilir diye devamli dusinmeme neden oldu.
Neticede ters istikamette donen vidalar sistemini
gelistirdim. Bu vida sistemini, Eskisehir Hava
Kuvvetleri Ana bakim tamir fabrikasindaki ucaklarin
bakim ve tamirini yapan ustalar degisik boylarda imal
ettiler. Bunlar1 Hacettepe arastirma laboratuvarinda 45
gunltk iznimi kullanarak 20-25 defa, haftada 1 veya 2
kez Ankara'ya gelerek 20°den fazla denek kopek
uzerinde uyguladim. Projemi dinledikten sonra bizde
boyle bir seyler dusuntiyorduk diyenler oldu. Buna
benzer bir calismanin docentlik tezimden once
yayimlanma tehlikesini onlemek icin projemi Tubitak’a
onaylattim. Gerek Tubitak'tan gerekse Ankara
Veterinerlik Fakiltesinden cihaz yardimi gérdum.

Piyeslerin patolojik incelemelerini Giilhane Askeri Tip

Akademisinden patolog Prof. Dr. Aydin bey bizzat
yaptl. Tezim hava kuvvetleri matbaasinda basildi.
Journal of Neurosurgery'de cikan bir makalede,
kullandigimiz metal malzemenin (A ISI 316) en az
yabanct cisim etkisi yaratan alasim oldugunun
yayinlanmasi beni ayrica sevindirmistir.

Arastirma laboratuar1 sorumlusu, kamil insan Prof. Dr.
Naci Bor’a, Tubitak Ankara Tip Sorumlusu Prof. Dr.
Ridvan Ozkel’e, Ankara Veterinerlik Fakultesi cerrahi
bilim dali hocalarina, Prof. Dr. Aydin beye ve Hava
Kuvvetlerine minnet borcluyum.

Tezim 1970’de juri tarafindan kabul edildi, 1972’de de
docent oldum.

Genc meslektaslarimiza onerileriniz nelerdir?

MT: Emekli olmadan onceki son 16 yil boyunca
Haydarpasa Numune hastanesinde genc ve c¢ok
kabiliyetli meslektaslarla calisma, modern bir klinik
kurma ve yasatma imkanim oldu. Bu klinikte spinal ve
periferik sinir cerrahisindeki konvansiyonel tam
metotlar uygulandi ve halen de uygulanmaya da devam
etmektedir. Ancak son birka¢ yildir spinal cerrahide,
ozelikle disk cerrahisinde cogu bana gereksiz ve
Turkiye icin para tuzag gibi gozuken bircok metal
materyalin yerli yersiz kullamldigim1 gormekteyim.
Tavsiyem hastaya once zararimizin dokunmamasidir.
En iyi yontem biyolojik ortami en az degistiren ve
gerek sahislara, gerekse iflas etmis ve giderleri devletce
(vergilerle) karsilanan sosyal guvenlik kuruluslarina
gereksiz maddi kulfet yiikklemeyen metotlarin tercih
edilmesidir. Doktor hicbir zaman cihaz saticilarinin
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vasitast durumuna diismemelidir. Bence osteosentez
materyal ancak mutlak stabiliteyi saglamak maksadiyla
otogreft ve kemik materyaller ile mumkun olmayan
vakalarda ve erken mobilizasyonu saglamak
maksadiyla kullamilmalidir. Istisnalar disinda bir
bolgeyi metal deposu haline getirmenin anlami yok.
Ayrica Amerika’daki cok pahali olan hastane yatis
stresini kisaltmak icin yapilan bir ¢ok islemin Turkiye
icin gecerliligi olmadigini bilmek zorundayiz.

Spinal ve periferik sinir cerrahisi grubu adina tesekkiir
ederiz.

Resim 1: Interkorporal fiksasyon aletinin resmi

B

Resim 2: Interkorporal aletin sematik ¢izimi.
A. Kapali konumda, B. Acik konumda
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Tarih’te omurga

Sanizade Ataullah Efendi ve
Spinal Cerrahi Acisindan
I1k Basilmis Tiirkce Resimli Anatomi
Kitab1

Dr. Mustafa Giivencer
Dr. Sait Naderi

Sanizade Kimdir?

Sanizade Mehmet Ataullah, 1771’de Ortakoy’de
dunyaya gelir. Yetiskinlik yillari, II. Mahmud
donemine rastlar. Bu donemde Osmanli, bat1 dinyasini
kurum ve kuruluslariyla ¢rnek alarak uygulamaya
calismakta, bununla birlikte eski-yeni tartismalar1 ve
catismalar1  yasanmaktadir.  Sanizade 1786’da
Medreseyi bitirir. Medresede 6grendigi Arapca ve
Farsca yani sira, Rum komsularindan da Rumca
ogrenmis, Latince calismistir. Daha sonra egitimine
Halicioglu Mithendishanesinde devam eder, ardindan
Suleymaniye Tip Medresesine gider, Hekimbasi
Numan Naim Efendi'nin o6grencisi olur. Ayrica
Istanbul’daki Fransiz hekimlerden dersler alir.
Mithendishanede okurken ogrendigi Fransizca ve
[talyanca sayesinde batidan ceviriler yapar, 1810’da
daha tip medresesinde 6grenciyken Avusturyali Baron
Anton von Stoerck (1731-1803)’in "Medizinisch-
prakticher Unterricht fur die Feld und Ladwundarzte
der Osterreich is chen staten, Wien 1776" adl1 eserinin
Italyanca baskisin1 "Miyar-al Etibba" adiyla Turkee’ye
cevirir. Ancak kitap degisik nedenlerle yaymlanamaz.

Kadilik, medrese muderrisligi ve evkaf mufettisligi gibi
gorevlerde bulunduktan sonra 1819'da II. Mahmud
tarafindan sarayda Vak’aniivis olarak gorevlendirilir.
Gorevi geregi o donemin tarihi olaylarini kaydettigi
Tarih-i Sanizade’yi yazar.

Bozulmalarin had safhada oldugu, yenilesme ve
gelismeye karsi direncin yasandigi bu yillarda egitim

Sanizade Ataullah Efendi
(1771 - 1826)

sistemine buyuk bir cokias yasamaktadir. Bu
olumsuzluklardan rahatsiz olan, dénemin entellek-
tiellerinden bir grup ile birlikte, Besiktas Cemiyet-i
[Imiyesinde felsefi, edebi ve bilimsel toplantilar
yaparlar. Cemiyet, Bektasilik ile suclanir. 1826’da
tarihte Vaka-i Hayriye olarak bilinen olayla Yeniceri
teskilat1 ve Bektasi tarikat1 lagvedilir. Buna bagh olarak
Besiktas Cemiyet-i Ilmiyesi tiyeleri de surgune
gonderilir. Cemiyetin tiyelerinden olan Sanizade de
Vak’antuvislik gorevinden azledilir ve Tire'ye stirgiine
gonderilir. 2 ay sonra sucsuz oldugu anlasilir ve
[I.Mahmud tarafindan affi icin ferman cikarilir, ancak
bu haberi aldiktan iki gtin sonra Tire'de vefat eder
(1820).

Cevdet Pasa tarihinde ilk Osmanlica tp terimleri
sozlugunu yazdigr belirtilir.

Lutfi tarihi, onu déneminin Ibn-i Sina’st1 olarak
tanimlar.



Osmanhda digitalleri kalp ilaci olarak kullanan ilk
Turk hekimidir. Cicek hastaligina karsi asilanma ve asi
dretimi konusunda 6nemli calismalar yapar.

Istanbul’da Fransiz hekimler, Turk hekimlerinin
"tesrih" yani kadavra diseksiyonunu bilmediklerini
soylerler. Bunun tizerine "Mirat'al Abdan Fi Tesrihi Aza
al Insan" adl eserini yazar. Ilk Turkee resimli anatomi
kitabi, 1632'de Sirvanh Semseddin Itaki tarafindan
hazirlanan "Tesrih-tll Ebdan ve Terceman-1 Kibale-i
Feylesofan"’dir. Ancak Sanizade’nin eseri, basilmis ilk
Turkce resimli anatomi kitabt olmasi nedeniyle
onemlidir.

Tip tarihinde Sanizade’nin Miratal Abdan Fi Tesrihi
Aza al Insan adli eserinin yayimindan Sultan II.
Mahmud'un bati teknigi ve kiltarantun yerlesmesi
amaciyla Tiphane ve Cerrahhane-i Amire’nin
kurulusuna kadar gecen siire "Sanizade Devri" olarak
belirtilir.

Sanizade’nin Tip
eserleri ve icerigi

Tip alaninda "Hamse-i
Sanizade" adi alunda 5
kitaptan olusan bir eser
yazar. Bu kitaplardan
birincisi, basilmis ilk
resimli anatomi Kkitab1
olan "Miratil Abdan fi
Tesrih-i Aza Al Insan"dur.
Ikinci kitap, "Usulu’t
Tabia", fizyoloji bilgileri-
ni icerir. Kitabin sonun-
da i¢ hastaliklarina giris
seklinde bilgiler verir.
Ulkemizdeki ilk fizyoloji kitabidir. Uciincu kitap,
"Miyar'ul Etibba" i¢ hastaliklar1 hakkindadir.
Dorduncu kitap, "Kanunul Cerrahin" cerrahi
kitabidir. 1877’de Misirda basilmistir. Ttumor, verem
ve abselerden bahseder. Besinci kitap, "Mizanu’l
Edviyye" farmakoloji ile ilgilidir. Hamse disinda iki
adette Ruhiyye risalesi vardir.
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i Sigem i e AR K Ly b 18
Ly e e i

H.-Jﬂ;’ eyt dl,
g /a4 a2l
ak

Mirat al Abdan Fi Tesrih-i Aza Al Insan

"Mirat al Abdan Fi Tesrih-i Aza Al Insan" isimli eser,
cesitli kaynaklardan alinmis, Avrupa tibbimi Turk
tibbina tanitmak icin yazilmis, orijinal bir eserdir.
Girisine onceden yazdigr ancak basilamamis olan
Miyar'ul Etibba'ya da gonderme yaparak, Sultan
Mahmud’a iletilir. Sultan Mahmud eseri cok begenir,
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basilmasini ve ozellikle resimlerin yerli ustalar
tarafindan yapilmasini ister.

Sanizade’nin tc¢ kitaptan olusan kulliyati 1819
tarihinde basilmistir. I¢inde 56 adet tesrih (diseksiyon)
levhasi vardir. Levhalar Erzurumlu Agop imzasin tasir.
Kitap 209 sayfadir. 56 sayfa resim icerir. Iceriginde,
Genel bilgiler, karin 6n duvar1 ve sindirim sistemi
anatomisi, solunum sistemi anatomisi, kalp ve dolasim
sistemi anatomisi, beyin beyincik ve omurilik
anatomisi, goz ve kulak anatomisi, meme ve bezlerin
anatomisi ve kemik, kas ve eklem anatomisi yer
almaktadir. Terimler ozellikle Latince yazilmis, anlatim
acik ve Turkce’dir.

Resimlerden bazilar1 baska yazarlardan alinmis ve
kimlerden alindig: belirtilmistir.

20,21. levha, Bernard Siegfried Albinus (1697-1770).
49.,55/1levha, Reymond Vieussens (1614-1715).

50. levha R. Drake (-1708)

53.,54. levha Albert von Haller (1708-1777)

55/2. levha Bartholomeo Eustachio (1510-1574)

56. levha Joseph-Guichard Duvarney (1648-1730)

Sayfa 24, 25 ve 26’da yer alan baz: bilgiler

Kranyum iskeletin en onemli ikinci kismidiz. Kranyum 8
kemikten olusur.
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Koksiks, kuyruk sokumunun dibindedir. Bu
nedenle bazilart ona kuyruk kemigi derler.
Cocuklarda ayr1 bir kemik olarak bulunur.
Eriskinde tek bir kemik seklindedir.

[columna vertebralis icin "omurga kemigi" tanim
kullanilms]

Omurlar 5 sinifa ayrilir: servikal, torakal,
lumbal, sakrum ve koksiks.

Sanizade'nin anatomi kitabi, Osmanlr’da
basilmis ilk anatomi kitab1 olmasi yani sira,
Turkiye’de modern tibbin gelisimine katk:
saglamis, skolastik tip anlayisindan modern
tibba gecisi saglamistir.

Bazilart omurlart sahihe (hareketli) ve gayri
sahihe olarak ayirir. Sahihe 24 tane (7 servikal,
12 torakal, 5 lumbal), gayrisahihe kuyruk
sokumudur ve hareketsizdir. Herbir omurun
cakintilart vardir.

Sanizadenin eserleri Avrupa’da buyuk yanki
bulmus, Baron V. Hammer, Zenker ve Haeser
gibi anlt hekimler eserlerinde Sanizade’den
takdirle soz etmislerdir.

Boyun omurlart (levha 13 sekil 1-4):Boyun
omurlarimn yanlarinda damarlarin gecmesi icin
delikler vardir. Arkalarinda basi tutan kuvvetli
kaslar vardir. Cisimleri cok kiiciiktiiz. C1 ve C2

Jarkl ozelliklere sahiptir Ayrica Avrupa'da Fransa ve Almanya'da ilgi

gormustir. Fransa'da Journal Asiatique'nin
kurucusu Bianchi, bu kitabin resimlerini ve
Tirkce bir sayfasini yayinlamis ve kitabin bir
nushasin1  Napolyon Bonapart'a takdim
etmistir.

Torakal omurlar (levha 13 sekil 5):Torakal
omurgada, omurlar yukari dogru gittikce kuiciiliir:
Cisimleri servikal omurlardan daha biyiiktiir.

Lumbal omurlar (levha 13 sekil 6):Lumbal
omurlarin cisimleri, torakallerden daha kalin,
citkintilart  diiz  ve  genistir,  birbirlerine
paraleldirler.

H. Haeser, Jena adli eserinde 1875'de
Sanizade’den soz etmektedir.

Sakrum (levha 17 sekil 1-2):Kuyruk sokumu
kemigidi, sagri kemigi de derler. Ucgen
seklindedir.Genglerde bdélimlerini  ayirdetmek
mimkiindiir. Uzerindeki deliklerden bazi sinirler
ctkar, bu sinirler birbirleriyle birleserek siyatik
siniri olustururlar.

Alman gazeteci Bernard Stern, 1894-1902
yillarinda Tuarkiye'de kalmis, yazdig iki ciltlik
eserin ilk cildinde Galatasaray Tibbiyesinde
anatomi egitiminden ve Sanizade'nin anatomi
kitabindan ovgiiyle soz etmistir.
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TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR
CERRAHISI EGITIM VE OGRETIM
GRUBU YONERGESI

Bolim 1.
TURK NOROSIRURJI DERNEGI EGITIM VE
OGRETIM GRUPLARI TEMEL YONERGESI

Madde 1: Turk Norosirurji Dernegi Norosirurji icinde
ilgi ve uygulama alanlar1 esas alinarak ogretim ve
egitim gruplarn olusturulabilir (Tuzuk Madde 21).
Madde 2: Ogretim ve egitim gruplar Tirk Nérosirurji
Dernegi nin hedefleri dogrultusunda bilimsel dgretim
ve egitim etkinliklerinde bulunurlar. Gruplar salt
egitim amach etkinlik gosterebilir, egitim kursu
sempozyum gibi organizasyonlar yapar (Ttuzuk Madde
21).

Madde 3: Ogretim ve egitim grubu kurulmasi yonetim
kurulu karar ile olur. Bunun i¢in bir kurucu yonetim
kurulu atanir (Tuzuk Madde 21).

Madde 4: Gruplar Mali ve hukuksal bakimdan Turk
Norosirirji Dernegine baghdirlar (Tuzuk Madde 21)
Madde 5: Ogretim ve egitim gruplart kurulus
amaclarini ve alanim acik olarak belirler ve ona uygun
calismalarda bulunurlar

Madde 6: Ogretim ve Egitim Gruplan kendi iclerinde
Yonetim Kurulu ve Yedek Yonetim Kurulu kurarlar.
Ogretim ve Egitim Gruplarmin kurulus asamasinda
kendi aralarinda Kurucu Yonetim Kurulu kurarak ise
baslarlar ve tye kaydettikten sonra 1 yil icerisinde
genel kurul yaparak yeni Yonetim Kurulunu secerler.
Ogretim ve Egitim Gruplart kaydettikleri iyelerinin
listesini dernege bildirirler. Grup uyeleri Turk
Norosirurji Dernegi tiyesi olmak ve Dernek Tuzugune
uymak zorundadirlar (Tuzuk Madde 21).

Madde 7: Her grup kendi calisma alt gruplari ve
calisma duzenlerini Turk Norosirurji Dernegi Ogretim
ve Egitim Gruplari Temel Yonergesine ek olarak
belirler ve bu yonerge Turk Norosirtrji Dernegi
yonetim kurulu tarafindan onaylandiktan sonra
yururluge girer (Tuzuk Madde 21).

Madde 8: Ogretim ve Egitim Gruplarinin genel kurulu
a- Ogretim ve Egitim Gruplarinin kendi yonergelerine
bagli olmak tizere 1 veya 2 yilda bir yapilir.

b- Oylama gizli oy, acik tasnif yontemine gore yapilr.
c- Oylamada sadece Ogretim ve Egitim Gruplarinin
Turk Norosirirji Dernegine bildirilmis tuyeleri oy
kullanabilir. d- Oylamada her tdye yonetim kurulu
uyesi kadar isim yazar ve en cok oy alan 5 kisi yonetim
kurulu tyesi olur. Daha az oy alan adaylar yedek
yonetim kurulu uyesi olurlar.

Madde 9: Secilen Yonetim Kurulu kendi icerisinde
Baskan, lkinci Baskan ve Sekreteri secer. Ayrilan
Yonetim Kurulu tyesi yerine yedek yonetim
kurulunda ilk sirada olan kisi gecer. Bir kisi arka
arkaya 2 yil baskanlk yapabilir. Ogretim ve Egitim
Gruplart Yonetim Kurullar1 yilda en az 2 kez
toplanirlar ve toplant1 tutanaklarini ve kararlarini Tark
Norosirirji Dernegine yazili olarak bildirirler.

Madde 10: Ogretim ve Egitim Gruplarinin ortak
calismak zorunda olduklar1 baska uzmanlik dallar ve
meslekler varsa bu kisileri fahri iiye kaydedebilirler. Bu
kisiler Turk Norosirurji Dernegi fahri tyesi
olabilecekleri gibi (Bkz TND Tuzugu 2004) grup fahri
uyeside olabilirler. Ancak fahri tyeler oy
kullanamazlar ve yonetim kurullarinda yer alamazlar.

Madde 11: Ogretim ve Egitim Gruplar her y1l en az 1
kez Turk Norosirturji Dernegi adi altinda toplanti
(Sempozyum, kurs ve benzeri) duzenlerler. Bu
toplantilar mali bakimdan Tirk Norosiriirji Dernegine
ve yonetim kurulunun onaymma bagldir. Toplant
gelirleri icin Turk Norosirtrji Dernegi banka hesabi
kullanilir ve giderler Turk Norosirurji Dernegi
tarafindan odenir. Toplanti takvimlerini Uzun Donem
Planlama Komitesine bildirirler. Onay almis toplantilar
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Turk Norosirurji Dernegi Bulteninde yayinlanir.
Bilimsel toplantlar, ilgili meslek dallarinin tyelerine
acitktir.  Turk  Norosirurji  Dernegi  toplanti
duzenlenmesi konusunda bilgi ve teknik destek verir.
Toplant1 kitaplart Tirk Norosirturji Dernegi yaymn
kurulu tarafindan yayinlanir.

Madde 12: Ogretim ve Egitim Gruplan etkinlikleri
hakkinda yilda en az 2 kez bulten c¢ikarirlar ve bulten
Turk Norosirurji Derneginin tim uyelerine dagitilir.
Bulten ilgili grup tarafindan hazirlanip Turk
Norosirurji Dernegi tarafindan bastirilir.

Madde 13: Her grup, grup uyelik kosullarini kendisi
belirler. TND tyeleri ilgi duyduklar gruba bu yonerge
hikimlerine gore kaydolarak grup tabaninin
genislemesi saglanir (Tuzak Madde 21). Turk
Norosirarji Dernegi uyesi bir kisi birden fazla gruba
dye olabilir. Ancak aynmi anda birden fazla grubun
yonetim kurulunda yer alamaz. TND tiyesi olmayanlar
grup uyesi olamazlar (Tuzuk Madde 21).

Madde 14: Turk Norosirurji Derneginin tim
komiteleri ayni zamanda Ogretim ve Egitim
Gruplarinin da komiteleridir.

Madde 15: Ogretim ve Egitim Gruplar kendi logolarini
yapabilirler.

Bolim I1.
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI EGITIM
VE OGRETIM GRUBU YONERGESI

Madde 1 (16):

Grubun tanimi: Grubun ad1 "Spinal ve periferik sinir
cerrahisi grubu (SPSG)" dur. SPSG, Turk Norosirurji
Dernegi (TND) catist altinda faaliyet gosterir.

Madde 2 (17):

Grubun amaci: Grubun amaci norolojik cerrahlarin
spinal cerrahi ve periferik sinir cerrahisi konusundaki
egitimini ve bilgilendirilmesini saglamak, klinik,
anatomik ve deneysel calismalarini, ¢ok merkezli
arastirmalarimi koordine etmek ve desteklemektir.
Spinal cerrahi ve periferik sinir cerrahisinin ulusal ve
uluslararast gelisimini yakindan izleyerek yontem ve
politikalar uretmek, ulusal ve uluslar arasi ilgili
kuruluslarla iliskilerini duizenlemektir.

Madde 3 (18):
Grubun yapisi: Grup; uyeler, yonetim kurulu ve
komitelerden olusur.

Madde 3.1 (18.1): Uyeler

SPSG tuyesi, spinal ve periferik sinir cerrahisi
konusunda ozel ilgi duyan, bu konudaki deneyim ve
birikimini artirmak ve paylasmak isteyen kimselerdir.

Uyelik tipleri:

Aktif ayelik: TND tyeleri madde 3.3'un gereklerini
yerine getirdikleri takdirde aktif tiye olabilirler. Aktif
dyeler genel kurulda SPSG'nun yonetim kurulu, etik
komitesinin olusturulmasinda oy kullanma hakkim
elde ederler. Uyeler ayrica gorevlendirildikleri
komitelerde aktif olarak yer alirlar. Grup tyeleri
SPSG'nun  dizenleyecegi  sempozyum,  kurs,
bilgilendirici dokuman ve cesitli hizmetlerden
indirimli, bulten ve internet etkinliklerinden ise
ucretsiz yararlanirlar.

Fahri dyelik: Turkiye'de norolojik spinal ve periferik
sinir cerrahinin gelisimine katkida bulunanlar yonetim
kurulunun onerisi ile onursal uyelige aday
gosterilebilirler. Yonetim

3.2 (18.2): Uyelik basvurular

Uyelik icin bagvurular, TND SPSG yénetim kurulunun
belirleyecegi uyelik komitesine yapilir. Basvurular bu
komitede degerlendirilerek yonetim kuruluna sunulur,
ayelik basvurusu yonetim kurulunca onanir.

3.3 (18.3): Uyelik kosullar:
Gruba tye olmak ve tyeliginin devamu icin asagidaki
tim sartlara sahip olmak gereklidir.

1-TND tyesi olmak ve TND uyelik yukamluliklerini
yerine getirmis olmak

2-Agirlikli olarak spinal ve / veya periferik sinir
cerrahisi ile ugrasiyor oldugunu beyan etmek

3-Turk Norosirurji Dernegi tyesi olduktan sonra,
SPSG’nun her yil dizenledigi sempozyumlara son 5
yilda en az 3 kez katilmis olmak

4-SPSG'nun en az iki tiyesinin referansina sahip olmak

3.4 (18.4): Cekinceler: SPSG tyeligi hastalar1 ameliyat
etmek icin iyenin ozelliklerini arttirmaz. Uyeler, SPSG
uyeliklerini ticari reklam araci olarak kullanamazlar.

3.5 (18.5): Uyelikten cikarilma kosullar::

1- TND uyeliginden ¢ikarilmis olmak

2- TND tuzugine, TND SPSG tuzugune ve mesleki
etik kurallarina uymamak

3- SPSG toplantilarina yazili mazeretsiz 3 yil tst uste
katilmamis olmak

5- Uyelikten cikarilma karar icin yénetim kurulu
karar gereklidir.

Madde 4 (19): Yonetim Kurulu
4.1 (19.1): Yonetim kurulunun belirlenmesi: Yonetim
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kurulu, her yil duzenlenen sempozyum sirasinda
yapilan genel kurul toplantisinda 2 yil stre icin secilir
ve 5 uyeden olusur.

TND SPSG yonetim kurulu tarafindan, iki yilda bir
genel kuruldan bir ay 6nce yonetim kurulu uyeligi icin
secim yapilacagr duyurulur. Secimde aday olmak
isteyen tuyeler adayliklarini yonetim kuruluna
bildirirler. Yonetim kuruluna tye olmak isteyenlerin
en az 3 vyillik tuye olmalar1, TND yelik
yukumliltklerini yerine getirmis olmalar1 ve SPSG
komitelerinde aktif olarak calismis olmalar sarttir.

Secim doneminde eski yonetim kurulundan 2 kisi (biri
baskan tarafindan secilmis olan baskan yardimcist;
ikincisi baskan yardimcisi tarafindan secilen yonetim
kurulu ayesi) SPSG’'nun devamliligi acisindan gorevine
devam etmesi tavsiye edilir.

4.2 (19.2): Yonetim kurulunun gorevleri:
e Tum mesleki kurullarda SPSG'nun cikarlarim

gozetmek

e Yillik sempozyum, kurslar ve toplantilar
diizenlemek

e Alt komisyonlarin toplantilarini duzenlemek ve
calistirmak

e Her yil sempozyum sirasinda genel kurul
duzenleyerek tum faaliyetleri rapor etmek

e Yonetim kurulu yilda en az iki kez toplanir.

e Turk Tabipler Birligi (TTB) asgari tcret kitapcigi
ile emekli sandig fiyat listelerine yon vermek

e Spinal implantlarin bilimsel degerlendirme
komitelerine temsilci gorevlendirmek

e Spinal Bulteni duzenli ¢ikarmak

*  Web sayfasinin islerligini saglamak

e Gunin kosullarina gore politikalar aretmek

e TND yillik kongrelerindeki spinal ve periferik
sinir cerrahisi bildirilerini ¢ kisilik bir
komisyonda gozden gecirmek ve bu kongrelerdeki
olas1 konusmacilar belirlemektir.

Madde 5 (20): SPSG yonetim kurulu asagidaki
komitelerin kurulus ve isleyisinden sorumludur.
Komiteler devamlilik acisindan tg yil icin secilir.

1- Klinik temsilcileri komitesi: Klinik temsilcileri,
anabilim dali baskanlar1 ve SSK ile devlet
hastanelerindeki  sefler tarafindan  belirlenen
kimselerdir. Temsilciler klinikler ile SPSG arasinda
iletisim gorevi gorurler. Gerek Kkliniklerden gelen
istekleri yanitlamak, gerekse grubun kliniklerden olan
isteklerini gortismek tzere yilda en az bir kez klinik
temsilcileri komitesi toplanir. Bu toplantiya yonetim
kurulunun tim uyeleri ve eski baskanlar da katilir.

Klinik temsilcileri komitesinin aldigi kararlar tavsiye
niteligindedir.

2- Standardizasyon ve hasta izlem komitesi: Yonetim
kurulunun belirleyecegi 5 kisilik bir komitedir. Guincel
bilgiler 1s181nda simiflama, skorlama birligi saglar. Bu
komite ayrica hasta takibini kolaylastiracak bilgisayar
programi uzerinde calisir.

3-Bilgi islem — medya ve halkla iliskiler komitesi: Bu
komite web ortaminda meslekdaslara ve halka acik
bilgiler sunar. Gerektiginde medya ve halkla iliskileri
duzenler. Yedi kisiden olusur. Bu komite gorulen
lizum tuzerine ek eleman alabilir.

4-Hasta bilgilendirme, riza alma (aydinlatilmis onam)
formu komitesi: Farkli spinal hastalik konusundaki
bilgilendirme verilerini guncellestirir ve gruba sunar.
Uc kisilik bir komitedir.

5-Tizuik komitesi: Gelen istekler tizerine tuzugu
gunun kosullarina uygun gincellestirir. Tuzuk
komitesi yonetim kurulunun belirledigi 3 kisiden
olusur.

6-Uyelik  komitesi: ~ Uyelik  basvurularinin
uygunlugunu belirler ve yonetim kuruluna yeni uye
adaylarin1 sunar. Uyesi kesinlesenlerin listesini web
ekibi ve bulten editorane gonderir. Ug kisiden olusur.
7- Burs, odul ve bilimsel calisma destegi (grant)
komitesi: SPSG, finansman durumunu dogrultusunda
yurtdist fellowship icin burs verecektir. Ayrica yurtici
kongre, uluslar aras1 SCI dergilerde cikan calismalara
TIND odil yonetmeligi geregince odul verilecektir.
Uzun vadede ise grant saglayacaktir.

8- Tarih ve arsiv komitesi

Spinal cerrahi tarihi ile ilgili belgeleri arsivler.
Yurumekte olan strecleri arsivler.

9- Kongre bildirilerini degerlendirme komitesi: Bu
komite yonetim kurulu baskant ve baskanin
belirleyecegi iki kisi tarafindan kurulur. Bildiriler
kapali tarzda, 0-4 arasi puanlandirilarak objektif bir
sekilde degerlendirilir.

10 — Bulten komitesi: Biilten bagskanin veya baskanin
belirledigi bir editor tarafindan yaymlanir. Bultende
gundemdeki sorunlar, yeni teknik ve teknolojiler,
tarihsel olaylar tartisihirken, kongre izlenimleri ve
takvimine yer verilir. Balten yildan 4 kez cikartilir.
Gecici madde: Yonetim kurulu goriilen luzum tzerine
yeni komiteler kurabilir.

Madde 6 (21): SPSG goriilen luzum tzerine, yonetim
kurulunun oybirligi ve genel kurula katilan grup
dyelerinin salt c¢ogunlugunun onaywyla tuzuikte
degisiklik yapilmasim gundeme alabilir. Oneri
dogrultusundaki degisiklikler tuzuk komitesinde
yapilarak TND yonetimine bildirilip onaylandirilarak
ilk bultende tiyelere duyurulur.




SPINAL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

TTB ve emekli sandig

2005 yiliilk 6 ay TTB asgari ticret katsayist Istanbul ve Ankara icin 2200, Izmir icin 2100, KDV ise %8 olarak aciklanmistir.
Emekli Sandig1 2005 yili spinal ve periferik sinir cerrahisi fiyatlar ise asagida verilmistir.

Birim
Fiyat
Kodu |Islem Ad1 Aciklama Puan | (YTL)
Vertebra Enfeksiyonlar1
613,560 | Anterior girisim ile vertebra abse drenaji Torakotomi-Laparatomi 750 444.92
613,570 | Anterior girisim ile vertebra abse drenaji + korpektomi + strut greftleme Torakotomi-Laparatomi 1,500 889.83
613,580 | Anterior girisim ile vertebra abse drenaji + anterior enstriimentasyon Torakotomi-Laparatomi +korpektomi + strut greft 1,750 1,038.14
613,590 | Anterior girisim ile vertebra abse drenaji + posterior enstriimentasyon Torakotomi-Laparatomi +korpektomi + strut greft 2,000 1,186.44
613,600 | Posterior girisim ile vertebra abse drenaji 750 444.92
613,610 | Posterior girisim ile vertebra abse drenaji + korpektomi+strut greftleme 1,500 889.83
613,620 | Posterior girisim ile vertebra abse drenaji + posterior enstriimentasyon korpektomi+strut greftleme 2,000 1,186.44
Osteotomi
613,630 | Posterior elemanlarin osteotomisi, tek vertebra segmenti Chevron, Smith Peterson vs. 750 444.92
613,640 | Posterior elemanlar + anterior korpusu da iceren osteotomiler Thomasen, Egg shell vs. 1,200 711.86
613,650 | Spinal osteotomi, tek vertebra segmenti diskektomi ile birlikte anterior yaklasim 1,000 593.22
613,660 | Konkav/konveks kosta osteotomisi, her seviye i¢in 50 29.66
Omurga Kirik ve Cikiklarimin Tedavisi
613,670 | Vertebra kiriklarimn rediiksiyonu, manipiilasyon veya traksiyonsuz 300 177.97
613,680 | Vertebra kiriklarinin kapali tedavisi, maniptlasyon veya traksiyonla alc1 veya breys, gerektiren ve iceren 400 237.29
613,690 | Vertebra kirik/cikigy,tek seviye,enstriimentasyon, 4 seviyeye kadar,posterior Torakal veya lomber,posterior dekompresyon ve fiizyon 1,200 711.86
613,700 | Vertebra kirik/cikigi, tek seviye enstriimentasyon, 4 seviyeden fazla,posterior Torakal veya lomber,posterior dekompresyon ve fiizyon 1,500 889.83
613,710 | Vertebra kirik/cikigy tek seviye,enstriimentasyon, 4 seviyeye kadar,anterior Torakal veya lomber,anterior dekompresyon ve fiizyon 1,500 889.83
613,720 | Vertebra kirgi/cikigy,tek seviye enstrimentasyon, 4 seviyeden fazla,anterior Torakal veya lomber,anterior dekompresyon ve fiizyon 1,750 1,038.14
613730 [ s el e e ety ekompr N (55| ol v e e oo Py
Artrodez
613,740 | Otogreft alinmas (iliak kanat) 300 177.97
613,750 | Fibular strut greft alnmasi nonvaskiilarize 400 237.29
613,760 | Artrodez anterior, transoral veya ekstraoral yolla clivus C1-C2 odontoid proses eksizyonu yapilarak veya yapilmadan | 1,200 711.86
613,770 | Artrodez anterior, interbody teknigi C2 alt tam vertebralar icin tek seviye 700 415.25
613,780 | Artrodez anterior, interbody teknigi, her ek vertebra segmenti i¢in C2 alu tum vertebralar 350 207.63
Posterior posterolateral veya Lateral transvers yaklasim,servikal
613,790 | Artrodez posterior teknik kranioservikal oksiput-C2 800 474.58
613,800 | Artrodez posterior teknik atlas-aksis Cl-C2 800 474.58
613,810 | Artrodez posterior-posterolateral teknik, servikal tek seviye C2 alt1 vertebralar 600 355.93
613,820 | Artrodez posterior -posterolateral teknik,her ek vertebra icin C2 alu vertebralar 300 177.97
Anterior veya Anterolateral yaklasim, Torakal -lomber-sakral
613,830 | Artrodez anterior, 3 vertebral segmente kadar Torakal -lomber-sakral 1,200 711.86
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613,840 | Artrodez anterior, 4 veya daha fazla vertebra segmenti Torakal -lomber-sakral 1,500 889.83
613,850 | Kifotik deformite i¢in anterior trikortikal strut greftleme Torakal -lomber-sakral 1,500 889.83
613,860 | Kifotik deformite icin vaskiilarize kosta ile greftleme Torakal -lomber-sakral 1,500 889.83
Posterior-Posterolateral veya Lateral Transvers Yaklasim,Torakal,Lomber
613,870 | Artrodez posterior, 7 vertebral segmente kadar, Torakal,Lomber 1,000 593.22
613,880 | Artrodez posterior, 8 veya daha fazla vertebral segment, Torakal,Lomber 1,200 711.86
613,890 | Artrodez posterior, tek disk araligi, Torakal,Lomber interbody veya transforaminal interbody teknigi 500 206.61
613,900 | Artrodez posterior, her disk araligi, Torakal,Lomber interbody veya transforaminal interbody teknigi 250 148.31
613,910 | Spinal fuzyon eksplorasyonu 300 177.97
SPINAL ENSTRUMANTASYON
613,920 | Anterior enstrumantasyon; 3 vertebra segmentine kadar 1,200 711.86
613,930 | Anterior enstrumantasyon; 4 veya daha fazla vertebra segmenti 1,500 889.83
613,940 | Anterior odontoid fiksasyonu tek veya cift vida ile 1,000 59322
613,950 | Anterior sakroiliak fiksasyon 1,000 593.22
613,960 | Crutchfield takilmast 400 237.29
613,970 | Enstrumantasyon cikartilmast (6 seviyeden fazla) 1,000 593.22
613,980 | Enstrumantasyon ¢ikartilmas: (6 seviyeye kadar) 800 474.58
613,990 | Halo fiksasyon uygulanmasi stabilizasyon veya traksiyon amach 300 177.97
614,000 | Pelvik fiksasyon, sakrum disinda enstrumantasyonun alt ucunun pelvik kemik yapilara tespiti 1,500 889.83
614,010 gfg;ﬁ??&i;gz enstrumentasyonu+ vida rod+ transartikiiler vida + lamina, spinoz Gallie, Brooks vs. 1,000 59322
614,020 | Posterior oksipitoservikal enstriimentasyonu C0-2 1,200 711.86
614,030 | Posterior sakroiliak fiksasyonu perkutan veya acik 1,000 593.22
614,040 | Posterior segmental enstrumantasyon; 2 ila 6 vertebra segmenti 1,500 889.83
614,050 | Posterior segmental enstrumantasyon; 7 veya daha fazla vertebra segmenti 1,750 1,038.14
614,060 | Posterior segmental olmayan enstrumantasyon orn. tek Harrington rodu teknigi 300 177.97
614,070 | Spinoz proseslerin tellenmesi ile internal spinal fiksasyon 1,000 593.22
614,080 | Translaminar faset eklem vida fiksasyonu tek seviye 1,000 593.22
614,000 | Vertebra defektlerine, stritktirel, strut greft veya prostetik materyal yerlestirilmesi allogreft, otogreft, cage, cimento 600 355.93
DIGERISLEMLER
614,100 | Kifektomi vertebral segment rezeksiyonu, cisim ve posterior elemanlar dahil 1,750 1,038.14
614,110 | Spondilolizis pars kirtk onarimi 900 533.90
614,120 | Sakretomi, parsiyel 1,200 711.86
614,130 | Sakrektomi, total 1,500 889.83
614,140 | Vertebroplasti Tek seviye 700 415.25
614,150 | Kifoplasti her seviye icin 600 355.93
614,160 | Faset Eklem Blokaji 400 237.29
614,170 | Spondilolistezis Cerrahi Rediiksiyon diger islemlere ilave 500 296.61
INTRADURAL INTRAMEDULLER SPINAL CERRAHI
615,730 | Diskografi tek seviye 400 237.29
615,740 | Intradiskal elektroterapi IDET 500 296.61
615,750 | Intradural, intrameduller vertebra absesi drenaji 750 44492
615,760 | Lomber intradural timor eksizyonu, Laminektomi dahil Korpektomi/laminaplasti ile yapilmissa eklenir 800 474.58
615,770 | Lomber spinal kord AVM eksizyonu, Laminektomi dahil Korpektomi/laminaplasti ile yapilmissa eklenir 1,000 593.22
615,780 | Myelografi 400 237.29
615,790 | Nukleoplasti 750 444.92
615,800 | Servikal intradural ekstrameduller timor eksizyonu,Laminektomi dahil Korpektomi/laminaplasti ile yapilmissa eklenir 800 474.58
615,810 | Servikal intramediiller timor eksizyonu, Laminektomi dahil Korpektomi/laminaplasti ile yapilmissa eklenir 1,000 593.22
615,820 | Servikal spinal kord AVM eksizyonu, Laminektomi dahil Korpektomi/laminaplasti ile yapilmissa eklenir 2,000 1,186.44
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615,830 | Spinal syringomyeli drenaji eksizyonu, Laminektomi dahil laminaplasti ile yapilmissa ilave edilir 700 41525
615,840 | Torakal intradural ekstramediiller tamor eksizyonu, Laminektomi dahil Korpektomi/laminaplasti ile yapilmissa eklenir 600 355.93
615,850 | Torakal intramediller tiimér eksizyonu, Laminektomi dahil Korpektomi/laminaplasti ile yapilmissa eklenir 800 474.58
615,860 | Torakal spinal kord AVM eksizyonu, Laminektomi dahil Korpektomi/laminaplasti ile yapilmissa eklenir 1,500 889.83
DISK CERRAHISI
615,880 | Lomber diskektomi tek seviye klasik, laminotomi ile birlikte 600 355.93
615,800 |Lomber diskektomi tek seviye bilateral klasik, laminotomi ile birlikte 700 415.25
615,000 | Lomber laminektomi ve disk, iki tarafli disk 700 415.25
615,910 | Lomber laminektomi ve disk, tek tarafl disk 600 355.93
615,920 | Lomber mikrocerrahi ile diskektomi tek seviye klasik, laminotomi ile birlikte 700 415.25
615,930 | Lomber mikrocerrahi ile diskektomi tek seviye bilateral klasik, laminotomi ile birlikte 800 474.58
615,940 | Servikal diskektomi mikrocerrahi ile anterior yaklasim ile tek aralik servikal ve diger omurlar 800 474.58
615.950 f{z};;kzilgil;i:gm mikrocerrahi ile anterior yaklasim ile tek aralik ve intervertebral gre servikal ve diger omurlar 1,050 622.88
615,960 | Servikal laminektomi ve disk bosaltilmasi tek mesafe disk 650 385.59
615,970 | Torakal disk eksizyonu klasik, laminotomi veya laminektomi ile 600 355.93
615,980 | Torakal kostatransversektomi ile disk eksizyonu 1,000 593.22
615,990 | Torakal Transtorasik disk eksizyonu 1,000 593.22
EKSIZYON VE DEKOMPRESYON
616,000 | Kraniovertebral junction anomalisi ameliyatlan / dekompresyon vs 750 444.92
616,010 | Lomber hemilaminektomi - laminotomi Tek omurga (parsiyel veya total) 300 177.97
616,020 | Lomber laminektomi Tek omurga 300 177.97
616,030 |Lomber Laminoplasti Tek omurga 400 237.29
616,040 | Lomber parsiyel korpektomi Tek omurga 750 444.92
616,050 | Servikal hemilaminektomi - laminotomi Tek omurga 500 296.61
616,060 | Servikal/ torakal/ lomber korpektomi Tek omurga 1,000 593.22
616,070 | Servikal laminektomi Tek omurga 500 296.61
616,080 | Servikal laminoplasti Tek omurga 600 355.93
616,000 | Servikal/ torakal parsiyel korpektomi Tek omurga 750 444.92
616,100 | Torakal hemilaminektomi - laminotomi Tek omurga 400 237.29
616,110 | Torakal laminektomi Tek omurga 400 237.29
616,120 | Torakal laminoplasti Tek omurga 500 296.61
616,130 | Total omurga rezeksiyonu enblok spondilektomi 1,000 593.22
616,140 | Transoral odontoidektomi 1,200 711.86
PERIFERIK SINIR CERRAHISI
616,310 | Sinir grefti almmasi 250 148.31
616,320 | Sinir icin torasik ¢ikim sendromu ameliyatlari 750 444.92
616,330 | Brakial pleksus eksplorasyonlart 600 355.93
616,340 | Lomber pleksus eksplorasyonlar: 600 355.93
616,350 | Her turlu periferik sinir eksplorasyonu, tek bir sinir travmatik, néroma eksizyonu, nérolizis ve basit nororafi dahil 400 237.29
616,360 | Nervus medianusun dekompresyonu karpal tiinel sendromu 300 177.97
616,370 | Nervus ulnaris transpozisyonu 400 237.29
616,380 | Supraskapiiler sinir kompresyon sendromu ve dekompresyon cerrahisi 400 237.29
616,390 | N.radialis, post. interosseous kompresyon send, dekompresyon cerrahisi 400 237.29
616,400 | Meralgia parestetika dekompresyon ameliyati 400 237.29
616,410 | Tarsal tiinel sendromu dekompresyon ameliyati 400 237.29
616,420 | Kranial sinirlerin mikrovaskiler dekompresyon 1,000 593.22
MIKRO CERRAHI
616,430 | Sinir onarimu, tek bir sinir 500 296.61
616,440 | Sinir grefti ile yapilan sinir tamirleri tek bir sinir 600 355.93
616,450 | llave her sinir i¢in 250 14831
616,460 | Dijital sempatektomi 500 296.61
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Dr. Ali Aslantas -Dr. Sait Naderi

tablolarda veriler sunulmustur.

Onceki Tirk Norosirarji Dernegi Spinal ve Periferik sinir cerrahisi grubunun biilteninde 2000-2003 yillar1 arasinda
spinal cerrahi dergilerinde makale acisindan Ttrkiye'nin yerini irdelemistik. 2004 yilinda asagida belirledigimiz bes
dergide Turkiyenin yeri ve hangi bilim dallarindan bilimsel katki saglandigimi tespit etmeye calistik. Asagidaki

Tablo1. 2004 yilinda Journal of Neurosurgery
(spine) dergisinde yayinlanan makalelerin ilkelere
gore (ilk 10) dagilim

Sira Ulke Makale say1s1
1 ABD 84

2 Japonya 18

3 Almanya 8

5 Kanada 7

6 Cin 7

7 Avustralya 3

8 Hindistan 3

9 Ingiltere 2

10 Fransa 2

*Tablodaki 7 makalenin 5’1 Norosirarji, 1'i Ortopedi
ve 1’ i ise kardiovaskiiler cerrahi kokenlidir.

Tablo 2. 2004 yilinda Spinal Cord dergisinde
yayinlanan makalelerin ulkelere gore (ilk 10) dagilimi

Sira Ulke Makale sayisi
1 ABD 22

2 Ingiltere 21

3 Kanada 13

4 Isvicre 11

6 Japonya 9

7 Isvec 8

8 Italya 8

9 Hollanda 6

10 Almanya 5

*Tablodaki 9 makalenin 5’1 Norosirurji, 4t ise FTR
kokenlidir.

Tablo 3. 2004 yilinda European Spine Journal
dergisinde yayinlanan makalelerin tilkelere gore
(ilk 10) dagilim

Sira Ulke Makale say1s1
1 Almanya 30

2 ABD 19

3 Ingiltere 15

A Hollanda 12

5 Isvicre 10

6 |

7 Isvec 9

8 Fransa 7

9 Ispanya 7

10 Kanada 6

*Tablodaki 9 makalenin 4’ Norosirurji, 3'a Ortopedi
ve Travmatoloji, 1'i fizik tedavi ve 1'i ise Biyomekanik
bolumu kokenlidir.

Tablo 4. 2004 yilinda Spine dergisinde yaymlanan
makalelerin tulkelere gore (ilk 10) dagilimi

Sira Ulke Makale sayisi
1 ABD 220

2 Japonya 51

3 Kanada 42

4 Ingiltere 31

6 Almanya 22

7 Avustralya 21

8 Hollanda 14

9 Finlandiya 11

10 Fransa 11

*Tablodaki 22 makalenin 9'u Ortopedi, 5’1 Norosirurji,
5’1 Fizik tedavi, 2’si radyoloji ve 1'i ise anatomi
kokenlidir.
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Tablo 5. 2004 yilinda Journal of Spinal Disorders
dergisinde yaymlanan makalelerin ulkelere gore
(ilk 10) dagilim1

Sira Ulke Makale sayist
1 ABD 31

2 Japonya 20

3 Kanada 6

4 Ingiltere 4

5 Isvec 4

6 Singapur 4

8 Kore 3

9 Hollanda 3

10 Isvicre 2

*Tablodaki 3 makalenin 2’si Norosirurji ve 1'i ise
ortopedi kokenlidir.

Tablo 32. 2004 yilinda The Spine Journal dergisinde
yayimnlanan makalelerin tlkelere gore dagilimi

Sira Ulke Makale say1si
1 ABD 98

2 Japonya

3 Kanada

4 Almanya

Ut

2
R TR FO
*Tablodaki 1 makale norosirurji kokenlidir

2004 yilinda Spine dergisindeki 22’ye ulasan makale
sayisina basta ortopedistler olmak tizere Norositurji ve
Fizik tedavi dallarmin katkis1 tartismasiz iken diger
dergilerde nérosirurjinin agirligim gormekteyiz. The
Spine Journal dergisinde ilk defa Turkiye kokenli
yayimiz basilmistir. Bu sayilarin da yetersizliginin
farkinda olarak daha iyiye gitmek icin gerekli cabay1
sarf etmeliyiz.
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