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KLAS‹K MAKALE / CLASSICAL ARTICLE

AMEL‹YATLA TEDAV‹ ED‹LM‹fi ON B‹R NÜKLEUS
PULPOZUS FITI⁄I VAK’ASI

ELEVEN NUCLEUS PULPOSUS HERNIATION CASES TREATED SURGICALLY

Recai ERGÜDER , R›dvan EGE

ÖZET:

Disk yüksekli¤inin ve omurga hareketlili¤in
lomber bölgede daha fazla olmas›, bu bölgenin
tekrarlayan travmalar daha çok maruz
kalmas›na yol açar. Bu durum nükleus pulposus
f›t›klaflmas›n›n en önemli sebebidir. Bu
çal›flmada disk f›t›klaflmas› nedeniyle sinir kökü
tazyik sendromuna sahip 11 hastaya uygulanan
cerrahi tedavi sonuçlar› sunulmufltur. Hastalar›n
%82’si erkektir, %55’i 20 – 30 yafl aras›ndad›r.
11 hastan›n %63’ünde travma öyküsü oldu¤u
belirlenmifltir. Tedavide ilkin konservatif tedavi
denenmelidir. Konservatif tedaviye cevap
vermeyen  vakalarda cerrahi zaruridir. Uzun
süreli yak›nmas› olan, a¤›r iflçi gibi hastalarda
laminektomi ve füzyon ile iyi sonuçlar almak
mümkündür.

Anahtar Kelimeler: Nükleus Pulposus
f›t›klaflmas›, sinir kökü tazyik sendromu,
laminektomi, lomber füzyon.

Kan›t Düzeyi: Klinik çal›flma, Level IV

SUMMARY:

Higher disc space and mobility of lumbar
spine causes these area more prone to
repetetive trauma. This is the most important
cause of nucleus pulposus herniation. In this
study, we present surgical results of eleven
patients who had nerve root compression
because of disc herniation. 82 percent of
patients were male and 55 percent of them were
aged between 20 and 30 years. 63 percent of 11
cases had trauma history. First treatment choice
must be with conservative measures. Surgery is
indicated to patients who did not response to
conservative treatment. Patients who have
complaints for longer time, as hard workers,
better results can be obtained with laminectomy
and fusion.   

Key words: Nucleus pulposus herniation,
nerve root compression syndrome,
laminectomy, lumbar fusion.

Level of Evidence: Clinical study, Level IV
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G‹R‹fi:

Nükleus pulposus f›t›klaflmas› veya
intervertebral disk f›t›klaflmas› denilen patolojik
hadisede hakim olan radiküler araz oldu¤undan
ekseriya bu klinik tabloyu erkenden tan›mak
mümkündür. Vertebra cisimleri aras›nda
pulposus ve bunun etraf›nda onu saran
fibrokartilajinöz annulus fibrozus bulunur.
Nükleusu saran annulus fibrozus’un tam ortada
bulunmay›p daha ziyade arka planda oluflu
f›t›klaflman›n neden arkaya, yani spinal kanala
do¤ru oldu¤unu izah eder. Disk yüksekli¤i en
fazla lomber ve servikal nahiyelerde oldu¤undan
(bu nahiyelerde nispi hareketi sa¤lar) bu
nahiyeler daha çok hareket eder (Keza dorsal ve
sakral vertebralar gö¤üs kafesi ve pelvis
sentürile sabit hal alm›flt›r.) servikal ve lomber
nahiyelerin en çok harekete ve günlük mikro
travmalara maruz kalmas› ve keza lomber
disklerin daha a¤›r vücut kitlesinin a¤›rl›¤› alt›nda
hareket etmesi f›t›klaflman›n en çok bu nahiyede
husulüne sebep olur. Mütemadi mikro travmalar
ve 30 – 40 yafl civar›nda azami seviyesini bulan
dehidratasyonla fibrotik hal alan nükleus art›k
travma ve stresleri abzorbe edemez,
f›t›klaflmaya müsait hal al›r. ‹ster tek bafl›na
nükleus pulposus (atrofik ve dejenere anulus’un
rüptürü neticesi), ister bütün disk f›t›klafls›n
bunlar bulunduklar› nahiye ve topografik
seviyeye göre araz verir. F›t›klaflma umumiyetle
arkaya oldu¤undan arka kökler tazyike u¤rar ve
arka kök araz› görülür. Disk f›t›klaflmalar›n›n
takriben %5 ini teflkil eden servikal f›t›klaflma en
çok bu nahiyenin V ve VI nc› servikal disklerinde
olur ve diskin tazyik edifl yerine göre Sinir Kökü
Tazyik Sendromu, tek veya iki tarafl› Medüller
Kompresyon (ventral taraf) Sendromlar›ndan biri
halinde görülür. Disk f›t›klaflmalar›n›n %94 –
96’s› lomber nahiyede ve bunlar›n da %90’›
lumbosakral L5 – S1 aras› ve 4 üncü lomber (L4
– L5 aras›) disklerde oldu¤una göre diskin

husule getirdi¤i radiküler araz L4, L5, S1 sinir
köklerinin birleflmesiyle meydana gelen iskiyatik
sinir mesirinde kendisini göstermektedir. 

MÜNAKAfiA:

Ameliyatla teyit etti¤imiz on bir intervertebral
disk f›t›klaflmas› vak’as› dolay›s› ile literatür
malumat›n› k›saca gözden geçirerek kendi
bulgular›m›zla mukayesesini yapaca¤›z.

Bu hastal›k, %70 – 80 i 30 – 50 yafllar
aras›nda görülmektedir. Bizim vak’alar›m›zda 30
– 50 yafl aras› %45 (%18 i 30 – 40 yafl, %27 si
40 – 50 yafl) d›r. Vak’a adedimizin az oluflu ve
daha ziyade subay, asker ve talebe gibi genç
elemanlar›n bize müracaat›ndan vak’alar›m›z›n
%55 ini 20 – 30 yafl aras›ndakiler teflkil
etmektedir. Umumiyetle erkekler vak’alar›n %70
– 80 ini teflkil eder. Bizim vak’alar›m›z›n da %82
si erkektir. Mesleki tasnif bak›m›ndan bizim
hastalar›m›z›n %55 i a¤›r iflçi, %45 i hafif iflçidir.
Daha ziyade erkeklerde (erkeklerin travmaya
fazla maruz kalmalar›, askerlikte ve son harbi
takiben sivillerde) fazla görülmesi, daha çok a¤›r
iflçilerde görülmesi travman›n rolünü izah eder.
Hassaten 30 – 50 yafllar aras›nda fazla
görülmesi de dehidratasyonun azami hatta
varmas›yla predispoze bir nükleus pulpozusta
bu travmalar›n daha kolay f›t›klaflma
yapabilece¤ini gösterir. Vak’alar›n umumiyetle
%50 sinde travma vard›r, bizim hastalar›m›z›n
%63 ü travma tarif etmektedir. 

Vak’a – III; attan yere düflmüfl, düflünce at
hastan›n gluteal nahiyeyi tekmelemifl ve bundan
sonra sa¤ baca¤›nda b›çak saplar gibi fliddetli
a¤r› olmufl ve bu fas›lalarla ve so¤ukta artarak
devam etmifl. 

Vak’a VI; Kore’de mermi ya¤murundan
kaçarken yaraland›ktan sonra hemen bel ve
baca¤›nda a¤r›lar bafll›yor ve pek az
hafiflemelerle devam ediyor. 
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Vak’a – VII; fabrikada çal›fl›rken fliddetli ve
ani bir dönmeyi takiben sol kalças›na ve
baca¤›na fliddetli a¤r› sapland›¤›n› ve  bunun
fas›las›z üç ayd›r devam etmektedir. 

Vak’a – IX da attan düfltükten sonra hemen
a¤r› bafll›yor ve 3 hafta devam ediyor, 4 sene
sonra karyolaya belini çarpt›ktan sonra bu bel ve
bacak a¤r›s› nüksediyor, ve aral›kl› fas›lalardan
sonra devaml› bir hal al›yor. 

Vak’a – X; hamileyken aya¤› kayarak
düflüyor, bir abortus yap›yor, ikiz olan di¤eri
kürete edildikten sonra bacak a¤r›lar› bafll›yor,
uzun fas›lal› ataklardan sonra a¤r› devaml› bir
hal al›yor, aylarca yataktan kalkamaz hale
geliyor. 

Vak’a – XI; su kovas›yla gelirken aya¤›
kayarak düflüyor, 3 hafta sonra gelen siyatalji
a¤r›lar› k›sa fas›lalarla devam ediyor. Bu
zikretti¤imiz travmay› hemen takiben görülen 5
vak’a (vakalar›m›z›n %45 i) dan baflka V – II ve
vak’a – VII hiç travma hat›rlamad›klar› halde ani
olarak belden baca¤a fliddetli intikal eden a¤r›yla
bafllad›¤›n› söylüyorlar. Buna göre
vak’alar›m›zdan 7 sinde (63) bel, kalça ve siyatik
mesirinde bacak a¤r›lar› ani olarak ve fliddetli
vas›fta bafllam›flt›r. 

Vak’alar›n %94 – 96 s› lomber nahiyede ve
bunun da %90 › yani bütün disk f›t›klaflmalar›n›n
%80’i lumbosakral diskte olmaktad›r. Bizim
vak’alar›m›z›n hepsi de lomber nahiyeye aittir
ve (%73’ü) lumbosakral diskte, 3 ü (%27’i)
lomber 4.cü (L4 – L5 aras›) intervertebral
disktedir. F›t›klaflmalar›n  ekserisi alt lomber
disklerde oldu¤undan arka spinal sinir kökleri
tazyiki neticesi sciatica a¤r›lar› tabloya
hakimdir. Bu sinir sansoryal olarak alt taraf›n
hassasiyetini temin etti¤i gibi, derinin a¤r›,
temas, hararet hissini de temin eder, Diskal
f›t›klaflmalarda dejeneratif hadiselere rafakat
eden iltihabi vetire sinir ve ganglionlar› da atake
edilebildi¤i gibi, travmaya ba¤l› ödem hali de bu

a¤r›lar›n husule ve devam›nda rol oynarlar.
Vak’alar›n %50 sinde öksürük aks›r›k, ›k›nma
gibi intraspinal venöz tazyiki artt›ran sebepler
a¤r› ve parestezilerin uyanmas›na vesile olur.
(Bizim vak’alarda Naffziger delili %54 müsbet),
temas hissinde azalma ve i¤nelenme takriben
vak’alar›n %60 ›nda görülür. (Bizim vak’alarda
%54), keçelenme ve uyuflma %50 (bizimkilerde
%45) vak’ada görülür. Lumbosakral
f›t›klaflmalarda %70 vak’ada patella ve achille
refleksi azal›r veya kaybolur. (Bizde
lumbosakrallerin %54 ünde achille refleksinde
azalma, %27 sinde patella refleksinde azalma
vard›r). Sciatica sinir tazyikine ba¤l› olarak
femur adalelerinde atrofi olur. (Bizim vak’alar›n
%45 inde adali atrofi vard›r). Sciatica sinirinin
tazyiki neticesi vallex noktalar› a¤r›l› (bizde
%100 a¤r›l›), Lassegue delili müsbet olur (bizim
vak’alar›m›zda %100 müsbettir). Spinal kord’un
tahrifl veya tazyike u¤ramas› neticesi anospinal
ve genitospinal merkezler müteessir olarak
defekasyon, miksiyon ve seksüel fonksiyonlar
müteessir olabilir (Bizim vak’am›zda bu üç
merkez müteessir olmufltu, vak’a – II).
Hastalar›n ilk flikayetlerinin bafllamas›ndan
ameliyata kadar geçen zaman muhteliftir.
fiikayetlerinin bafllamas›ndan itibaren ilk sene
içinde ameliyat› yap›lanlar %46 s›n› (3, 7, 8, 12
ay), 2 nci senede gelenler %18 ini, 4, 6, 7 ve 14
üncü senelerde gelenlerde yüzde dokuzar›
teflkil etmektedir. Statik sistemde skolyoz,
lordoz, yürümede gayritabiilik olabilir.
Vak’alar›m›z›n %54 ünde yürümede
gayritabiilik, %30’unda skolyoz, %27 sinde
lordoz müflahede edilmifltir. Orta hatt› genifl
olarak iflgal edenlerde spinal kanal blokaj› olur,
di¤er vak’alarda BOS ak›m› hususiyet
arzetmez. Direkt radyolojik tetkik, pincement
articülair, schmorl nodülleri ve ayn› zamanda
bulunabilen konjenital anomalileri göstermesi
bak›m›ndan k›ymetlidir. 
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Klinik olarak disk f›t›klaflmas› flüphelendi¤imiz
15 vak’adan, 1 spina bifida, 1 osteofit, 1 eski
corpus vertebra k›r›¤› flüphesi, 1 pincement
articulair tespit edilmifltir. Myelografik tetkikte
vak’alar›n %75 – 80 inde dolma defekteri, image
lacunaire, f›rça ve kum saati manzaras›, tam
amputasyon flekillerinde de¤iflme görülebilir. Biz
disk f›t›klaflma tevhisile ameliyat›n› yapt›¤›m›z 15
vak’adan 14 ünde myelografi yapt›k ve hepsinde
klinik araza uyan dolma defekti müflahede ettik.
15 vak’an›n ameliyat›nda 11 inde disk
f›t›klaflmas› buldu¤umuz halde 4 ünde
bulamad›k. (3 ligamentum flavum hipertrofisi, 1
eski kolon vertebral k›r›k flifas›na ait kemikleflme
taflk›nl›¤› bulundu). Son senelerde diskografiden
istifade edilmektedir. Teflhis-i tefrikte ortopedik
ve travmatik ar›zalar, iltihabi ve destrüktif
hastal›klar, kolon vertebralin anomali ve striktür
bozukluklar›, tümörler, pelvis ve bacak
hastal›klar›ndan ayr›lmal›d›r.

Tedavide ilkin konservatif tedavi
denenmelidir, bunda esas iyi ve uygun istirahati
temindir. Vak’alar›n %70’i bu tedaviden
faydalan›r. Orta ve hafif vak’alar, s›k intervalli
nöbetler, teflhisi kati olmayanlar 50 yafl›n
üstünde olanlarla, ameliyat öncesi ve sonras›
devrede bu tedaviden istifade edilir. Bunun için
muhtelif tip yatak istirahat›, ekstansiyon, korse
tedavileri ve gerekli fizik kürleri tercih ve tanzim
edilir. Bizim vak’alar›n %73 ünde konservatif
tedavi denenmifl, nüks veya fliddetli a¤r›lardan
müflteki olarak fizik tedavi yapt›rmadan bize
gelmifltir. 2 – 3 ayl›k konservatif tedaviye cevap
vermeyenler k›sa periyotlar ile nüks gösterirler,
ufak hareket ve faaliyetlerle fliddetli a¤r›
hissederler, ciddi nörolojik bozukluklar teessüf
ederken ve bir de hafif araz göstermesine
ra¤men huzur içinde faal hayat arzu edenlerde
cerrahi müdahaleye bafl vurulur. 

Semptomlar›n ekserisi sübjektif oldu¤undan
ve en ön planda flahs›n hissetti¤i a¤r› hissi

cerrahi endikasyonda rol oynad›¤›ndan maluliyet
ve sigorta bak›m›ndan smilatörleri ay›rmak nazik
bir problemdir. Biz ameliyattan evvel gerekli
adale ve teneffüs egzersizlerini üriner ve haz›m
sistemi proflaksisine ehemmiyet veriyoruz.
Ameliyattan bir gece evvel nembutal kapsülü, bir
saat kadar evvel 0,0005 gr. Atropin sülfat ile
0.01 – 0.02 gr. Morphine yap›larak ameliyat
masas›na pron vaziyette yat›r›yoruz. Bugün için
hemilaminectomy müdahale için kafi
gelmektedir. Ancak yayg›n diskopatilerde ve iri
kemikli, fazla adaleli kimselerde tam
laminektomi yap›l›r. Evvelce tahmin edilen
seviyelerde f›t›klaflma bulunamayan vak’alarda
vaya birkaç intervertebral aral›kta flüphelenilen
vak’alarda birkaç seviyede laminectomy yap›l›r.
Ekseri cerrahlar tazyik alt›nda kald›¤› zannedilen
sinirlerin ameliyatta çekerek kontrolü
bak›m›ndan lokal anesteziyi tercih ederler. Biz
hasta ve cerrah›n rahatl›¤› bak›m›ndan genel
anesteziyi (%82 vak’ada) tercih ediyoruz. 

Bizim müdahale etti¤imiz 15 vak’adan
3’ünde yaln›z bafl›na, 3 vak’ada da (%27)
f›t›klaflma ile beraber müflahede etti¤imiz
ligamentum flavum hipertrofisi de ayn› radiküler
araz› vererek bizi flafl›rtabilir. Biz hemostaz için
tromboz veya serum fizyolojik emdirilmifl ufak
sponjel tamponlar›ndan ve aspirasyon,
elektrokoogülasyondan istifade ediyoruz. 

Mecbur kalmad›kça dura aç›lmamal›d›r.
Laminektomiye destek olarak a¤›r iflçilerde, en
az dört senelik a¤r›l› anamnezi olanlarda, mültipl
f›t›klaflmalarda, nükleus’un çok dejenere
bulundu¤u vakalarda, ilaveten spondilolistezis,
sakralizasyon, vertebra terropotisionu
bulunanlarda ve ameliyatta anormal vertebra
hareketi görülenlerde spinal füzyon ameliyat›
yap›l›r. Sinirleri tazyikten koruma, patolojik
vertebra segmentinin sabitlefltirilmesi ve di¤er
dejenere seviyelerden olacak f›t›klaflmalar›
önlemek gibi faydalar› yan›nda ameliyat›n,
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ameliyat sonu yatma zaman›n› ve nekaheti
uzatmas›, anatomik vaziyeti (ayn› nahiyede
yap›labilecek herhangi bir ameliyat bak›m›ndan)
gibi mahzurlar› vard›r. 

Spinal füzyonun leh ve aleyhinde neflriyat
çok fazlad›r. Biz ilaveten bu ameliyat›
yapm›yoruz. Ameliyat sonu devrede iki üç gün
pron vaziyette, 8 – 9 gün s›rt üstü ufak yatak
hareketleri yapt›rarak yatakta b›rak›yoruz, 10
uncu gün aya¤a kald›r›yoruz. Birkaç seviyede
çal›flt›¤›m›z vakalarda 20 gün kadar yat›r›yoruz.
Biz ameliyattan sonra enfeksiyona karfl› kuvvetli
antibiyotik (peniciline, streptomycine, baxen
teramycine) tedavisi yap›yoruz, a¤r›lar için ilk
gün morfin, di¤er günler için novaljin ampul
kullan›yoruz. 

Ameliyatta spinal merkezlerin travma ve
tazyiki neticesi mesane ve barsak
fonksiyonlar›nda atalet olabilir. Biz 8 saat idrar
yapamayanlarda mesane bölgesine s›cak
tatbiki, 6 saatte bir prostigmin veya doryl ampul
yap›yor ve mesaneyi sondayla boflalt›yoruz.
Uzun süren vak’alarda devaml› mesane tahliye
ve lavaj› (Tidal direnaj) yap›yoruz. Bizim vak’a –
II de idrar retansiyonu 13 gün devam etti, vak’a
– VII de ise iki gün devam etti. Ameliyattan evvel
üriner enfeksiyon ve üremisi (%72 mgr.)
olmas›na ra¤men a¤›r nörolojik belirtiler nazar›
itibara al›narak konsültasyon neticesi ameliyata
karar verilen vak’a VIII de ameliyat› takip eden
günlerden kan üresi artt›, oligüri ve nihayet anüri
ve üremiden (litrede 3,94 gr.) hasta 31 inci gün
vefat etti. 

Biz üçüncü gün defekasyon yapam›yanlara
vaselin likit veriyoruz ve 4 üncü günden itibaren
lavman yap›yoruz. Genifl müdahale yap›lan

vak’alarda ameliyattan sonra 3 – 4 ay korse
tatbik ediyoruz, ameliyattan sonra enerjik fizik
tedaviden istifade ederek (bizim vak’alardan
%64 ü fizik tedaviye devam etti), hastalar
ameliyattan 1,5 – 2 ay sonra ofis ve büro, 2 – 3
ay sonra hafif ve orta ifllerde, 4 – 6 ay sonra a¤›r
ifllerde çal›flabilirlerse de biz kendi hastalar›m›za
asgari 3 – 5 ay sonra hafif ve orta ifllere
bafllamas›na müsaade ediyoruz. 

Bu müddet uzun gibi görünürse de cemiyeti
müzmin bir sakattan kurtarmak gibi emniyetli bir
tedbir olur. Umumiyetle vak’alar›n %43 – 50 çok
iyi, %20 – 25 iyi, %20 orta netice al›n›r, %10 – 15
istifade edemez. ‹yi netice al›namayanlar
gecikmifl ve irreversibl nörolojik belirtilerin
teessüs etti¤i vak’alard›r. Bizim ameliyat›n›
yaparak oldukça uzun zaman takip edebildi¤imiz
vak’alarda %73 iyi netice al›nd›, %9 salah buldu,
%9 istifade etmedi. (1 hastam›z da vefat
etmifltir). Salah diye gösterdi¤imiz vak’a Kore
harbinin faal bir devrinde atefl devrinde bulunan,
askerlikten so¤umufl, ruhen bitap bir hastayd›.
‹stifade edemiyen vak’am›z ameliyat› takip eden
ilk aylarda iyi olan fakat kazanç gailesiyle ifle
erken bafllayan ve çal›flt›¤›n›n ilk ay›nda
yorgunluktan flikayet eden bir a¤›r sanayi
iflçisiydi.

Netice olarak bel a¤r›s›ndan ve siyatik
a¤r›s›ndan müflteki olan her hastada muhakkak
ki intervertebral disk f›t›klaflmas› düflünmelidir.
Dikkatli anemnezin yan› bafl›nda fizik muayene
ve miyelografi teflhiste k›ymetli yard›mc›lard›r.
Teflhisi takiben ilkin konservatif tedavi
denenmelidir, bilahare zikretti¤imiz flartlarda
ameliyat yapmal›d›r.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

PERCUTANEOUS VERTEBROPLASTY: EXPERIENCE WITH THE
EXTRAPEDICULAR ROUTE

PERKÜTAN VERTEBROPLAST‹ : EKSTRAPED‹KÜLER G‹R‹fi‹M UYGULAMALARI

Erol YALNIZ*, Mert Ç‹FTDEM‹R*

SUMMARY:

Percutaneous vertebroplasty is a safe
method which has been used in the treatment of
osteoporotic vertebral compression fractures
and some neoplastic diseases of the spine
nearly since 25 years. Although the classical
route for percutaneous vertebroplasty is the
transpedicular route, extrapedicular route has
some peculiar advantages. 

A group of patients treated with
extrapedicular vertebroplasty is presented in this
study. Quantitative measurements of pain the
preoperative, postoperative and follow-up
periods and cement leakages were evaluated.
Extrapedicular route seems to be a useful and
safe way to obtain satisfactory results in
percutaneous vertebroplasty as an alternative
option against classical transpedicular route.

Key words: Vertebroplasty, osteoporotic
spinal fractures, surgical treatment

Level of Evidence: Clinic Study, Level III

ÖZET:

Perkütanöz vertebroplasti yaklafl›k 25 y›ld›r
özellikle osteoporotik omurga kompresyon
k›r›klar›nda ve omurgan›n kimi neoplastik
hastal›klar›nda güvenle kullan›lan bir yöntemdir.
Her ne kadar perkütanöz vertebroplasti için
kullan›lan klasik yöntem transpediküler teknik
olsa da, ekstrapediküler tekni¤in bu yönteme
göre baz› üstün özellikleri vard›r. 

Bu çal›flmada ekstrapediküler teknikle
perkütanöz vertebroplasti uygulanan olgular
sunulmaktad›r. Olgularda ifllem öncesi, sonras›
ve takip döneminde a¤r› miktarlar› ve ifllem
sonras› çimento kaçaklar› de¤erlendirilmifltir.
Sonuçta ekstrapediküler yöntemin perkütanöz
vertebroplasti için transpediküler yönteme
alternatif olarak kullan›labilecek, güvenli bir yol
oldu¤u düflünülmüfltür.

Anahtar Kelimeler: Vertebroplasti,
osteoporotik omurga k›r›klar›, cerrahi tedavi

Kan›t Düzeyi: Klinik çal›flma, Düzey III
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INTRODUCTION:

Although the classical route for percutaneous
vertebroplasty is the transpedicular route,
extrapedicular route has some peculiar
advantages. In extrapedicular approach, the
needle can be angled more toward the center of
the corpus than does the transpedicular
approach and allows easier filling of the corpus
with one injection. In this approach, route of the
needle passes along the lateral aspect of the
pedicule, rather than through it, so a small
pedicule will not be restrictive for cement
delivery (Fig.1) (1,3,6).

To determine the convenience, safety and
efficacy of the treatment of spine fractures with
percutaneous vertebroplasty via an
extrapedicular route is aimed in this study.

MATERIALS AND METHODS: 

A group of 37 patients; 24 women and 13
men, aged 27-93 years (mean 60), having
osteoporotic and pathological spine fractures at
49 levels, treated with percutaneous
vertebroplasty using PMMA bone cement via an
extrapedicular route in our clinic between 2003
and 2007 was investigated. While 30 patients
with 39 levels had osteoporotic fractures, 7
patients with 10 levels had pathological
fractures. 15 of 39 levels had wedge, 13 levels
had crush and 11 levels had biconcave
fractures. All of the patients were suffering from
disabling back pain refractory to conservative
treatment. Quantitative measurements of pain
were evaluated in the preoperative,
postoperative and first month follow-up periods
using visual analogue scale (VAS). No
pretreatment venography performed in any
patient (2,4). All operations performed in prone
position, under fluoroscopic guidance and local
anaesthesia. Mean amount of PMMA bone
cement used was 3.8 ml (2.5-4.2) for each
vertebral body. Cement leakages were
assessed in postoperative CT scans and
classified according to the cement leakage
classification of Yeom et al (Fig.2) (7).

RESULTS: 

All patients were allowed to walk 6 hours
postoperatively and discharged next day on foot.
Mean VAS scores were found 8.4 (9.6-7.2)
preoperatively, 2 (0.6-6.1) at postoperative first
day and 1 (2.5-0.2) at postoperative first month
follow-up. Cement leakages were determined in
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Figure-1. A. Transpedicular route, B. Extrapedicular
route



16 (43.2%) patients. Type B leakages were
found in 9 (24.3%) patients, type C in 5 (13.5%)
patients and type S in 2 (5.4%) patients. None of
these leakages presented any clinical
importance (5,7).

DISCUSSION: 

Extrapedicular route is recommended for
levels cephalad to T8 because of corpus-pedicle
orientation (5,6). At the thoracic spine (especially
at the upper thoracal spine) pedicles are situated
nearly perpendicular to the vertebral body.
Although the transpedicular route is the classical

way for needle placement for the rest of the
levels (T9-L5), experience and practice of the
surgeon is the decisive influence for needle
placement for each individual case (3,5). 

Leakage of cement after vertebroplasty has
been reported in between 38% and 72.5% of
cases. It may cause pulmonary embolism and
neurological complications including myelopathy
and radiculopathy. Type B is a leakage via the
basivertebral vein, type S via the segmental
vein, and type C through a cortical defect (7).
Type B leaks are contained in the epidural veins,
there is no barrier in type-C and the cement can
extend without restriction. A type C leak into the
spinal canal can be much more dangerous than
a type B leak. Type S leaks may cause
embolism more commonly than type B leaks
because the segmental veins are closer to the
large veins than the epidural veins (3,5).

We had encouraging results in metastatic
lesions and osteoporotic vertebral compression
fractures with this technique. All patients had
significant pain relief after the procedure.
Percutaneous vertebroplasty seems to be an
inexpensive, effective, nearly non invasive and
quick way to obtain pain relief in suitable
patients. Extrapedicular route seems to be a
useful and safe way to obtain satisfactory results
in percutaneous vertebroplasty as an alternative
option against classical transpedicular route.
However, a careful technique is mandatory to
obtain satisfactory results. 
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Figure-2. Diagram showing the classification of
patterns of cement leakage. Type B is a leakage via the
basivertebral vein, type S via the segmental vein, and
type C through a cortical defect.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

NÖROLOJ‹K DEF‹S‹T EfiL‹K EDEN OSTEOPOROT‹K
PATLAMA KIRIKLARINDA ANTER‹OR DEKOMPRESYON,
ANTER‹OR STRUT GREFTLEME VE KOMfiU OMURLARA

AÇIK K‹FOPLAST‹ UYGULAMASI. VAKA TAKD‹M‹

ANTERIOR DECOMPRESSION AND STRUT GRAFTING FOR OSTEOPOROTIC
BURST FRACTURES WITH NEUROLOGIC DEFICIT, AND OPEN KYPHOPLASTY

TO ADJACENT VERTEBRAE.CASE REPORT

Berk GÜÇLÜ (1), ‹. Teoman BENL‹ (2),  Alper KAYA (1), Do¤aç KARAGÜVEN (3)

ÖZET:

Son zamanlarda popüler bir tedavi olan
kifoplastinin temel endikasyonu a¤r›l›
kompresyon k›r›klar›d›r. Osteoporotik patlama
k›r›klar›nda ve ciddi arka duvar fragmantasyonu
efllik eden spinal kanalda retropulse kemik
fragman içeren k›r›klarda ise, kifoplasti,
uygulama esnas›nda kanal içine çimento kaçma
olas›l›¤› nedeniyle yüksek nörolojik defisit
geliflme riskine sahiptir. Bunun d›fl›nda ciddi
kifotik deformiteli hastalarda kifoplasti yine
kontraendikedir. Bu vaka takdiminde 73 yafl›nda
L1 osteoporotik patlama, L2 ve L3 osteoporotik
kompresyon k›r›¤› olan ve inkomplet nörolojik
defisiti olan bir kad›n hasta sunulmaktad›r.
Hastaya anterior dekompresyon planlanm›fl ve
L-1 omura korpektomi ve 4 adet kot greftiyle
anterior strut greftleme yap›lm›flt›r. Takiben L2
ve L3 omura aç›k kifoplasti  ve T12 ile L4 aras›na
3. Jenerasyon enstrümantasyon sistemi
transpediküler vidalar› yard›m›  ile posterior
enstrümantasyon ve posterior füzyon
uygulanm›flt›r. Hastan›n nörolojik defisiti

postoperatif tamamen düzelmifl ve hasta a¤r›s›z
hale geçmifltir. Bu verilerin ›fl›¤› alt›nda nörolojik
defisitli osteoporotik patlama k›r›kl› hastalarda
anterior dekompresyon ve strut greflemeye
ilaveten komflu osteoporotik k›r›klar›n aç›k
kifoplasti ile tedavi edilmeleri ve posterior
enstrümantasyon uygulamas› ile sagittal
konturlar›n baflar› ile düzeltildi¤i ve rijid bir
fiksasyon sa¤land›¤› fikri elde edilmifl ve anterior
greftin rezorbsiyon ve komflu omura gömülme
riskinin komflu omurlara kifoplasti uygulamas› ile
ortadan kald›r›labilece¤i görüflü ileri sürülmüfltür.

Anahtar Kelimeler: Kifoplasti, patlama k›r›¤›,
osteporoz, osteporotik omurga k›r›¤›

Kan›t Düzeyi: Olgu sunumu, Level IV

SUMMARY:

Main indication for kyphoplasty which is very
popular treatment recently, is painful
compression fractures. In the osteoporotic burst
fractures that have retropulsed bone fragment in
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spinal canal with severe posterior wall
fragmentation, kyphoplasty has great risk for
developing neurologic defisit because of the
probability of cement flowing into spinal canal
during the application. Furthermore, kyphoplasty
is contraindicated for severe kyphotic
deformities. In this case report, we present a 73
years old female patient who had L1
osteoporotic burst fracture and L2 ad L3
osteoporotic compression fractures with
incomplet neulogic deficit. Anterior
decompresion, L1 corpectomy, and anterior
strut grafting with 4 costal autograft had
performed. Also open kyphoplasty for L1 and
3rd generation posterior transpedicular screw
instrumentation and posterior fusion between
T12 and L3 vertebrae had performed to the
patient. Neurologic deficit of the patient was
improved and pain was dissappered
postoperatively. According to these datas; we
suggest that anterior decompression, strut
grafting, open kyphoplasty to adjacent vertebrae
and posterior instrumention should be
performed to the patients who have osteoporotic
burst fractures with neurologic deficits. With
these surgical procedures, sagittal contours can
be successfully repaired and rigid fixation can be
provided, and also the risks of anterior graft
resorption and sinking into adjacent can be
reduced with kyphoplasty to adjacent vertebrae.  

Key words: Kyphoplasty, burst fracture,
osteporosis, osteoporotic spinal fractures.

Level of Evidence: Case report, Level IV

G‹R‹fi:

Osteoporotik vertebra kompresyon
k›r›klar›nda perkütan sementle güçlendirme
teknikleri, 1980’lerde popülarize olmufltur (13).
Teknik ilk olarak multipl myeloma, metastatik
tümörler ve hemanjioma ba¤l› patolojik
k›r›klarda kullan›lm›flt›r (8,10,12). Çimento ile
güçlendirme (cement augmentation) teknikleri
bafll›ca vertebroplasti ve kifoplasti teknikleridir.
Her iki metot da osteoporotik k›r›klarda h›zl› bir
flekilde a¤r›n›n ortadan kalkmas›na ve klini¤in
düzelmesine, böylece hastan›n erken
rehabilitasyonuna olanak tan›maktad›r (5,13-14).

Osteoporotik patlama k›r›klar› ise
kompresyon k›r›klar›na nazaran daha komplike
ve tedavileri bununla orant›l› olarak daha güç
olan k›r›klard›r. Nörolojik defisit varl›¤›nda,
nöral dekompresyon gereklidir (12). Vertebral
stabilitenin sa¤lanmas› aç›s›ndan anterior veya
posterior enstrümantasyon uygulanmalar›
önerilen tedavi metotlar›d›r (1,12,13).

Biyomekanik çal›flmalar, osteoporotik
omurlarda, aksiyel yük kompresyon ve
rotasyonel kuvvetlerin, sa¤l›kl› insanlardakine
göre 4 – 6 kat fazla patlama k›r›¤› oluflturma
flans›n› art›rd›¤›n› göstermektedir (8, 10). Di¤er
taraftan Berlemann ve arkadafllar›n›n
gösterdi¤i gibi bir osteoporotik k›r›k olan
omurun çimento ile güçlendirilmesi, komflu
omurlarda k›r›k olma riskini önemli ölçüde
art›rmaktad›r (10).

Bu bilgiler ›fl›¤›nda burada sunulan
çal›flmam›zda 73 yafl›nda osteoporotik
nörolojik defisit efllik eden L1 patlama ve L2-3
kompresyon k›r›¤› olan hastada anterior
dekompresyon ve destek greftlemeyi takiben,
posterior enstrümantasyon ve komflu
komprese omurlarda ileride oluflmas›
muhtemel progresif kifotik deformitenin
önlenmesi, bu omurlara komflu T12 ve L4
omurlarda da yeni kompresyon k›r›klar›n›n
oluflmamas› için yap›lan çoklu seviye aç›k
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balon kifoplasti uygulamas›n›n, klinik ve
radyolojik sonuçlar›n›n araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r. Klinik sonuçlar›n elde edilmesi
için son y›llarda sadece skolyoz de¤il di¤er
omurga hastal›klar›n›n da de¤erlendirilmesinde
kullan›ma giren SRS – 22 anketi kullan›lm›flt›r.
Bu vaka ‹ngilizce literatür dahil literatürde bu tür
bir yaklafl›m uygulanan ilk hastad›r.

OLGU SUNUMU:

73 yafl›ndaki kad›n hasta, ev içinde banyo
yaparken düflme sonucu fliddetli bel a¤r›s›,
bacaklar›nda kuvvet kayb›, yürüyememe
yak›nmalar›yla Rize’de bir hastaneye
baflvurdu¤u, orada ilk müdahalesi yap›ld›ktan
sonra Ankara’ya sevk edildi¤i öyküsünden
ö¤renilmifltir. Hastanemiz acil servisinde
görülen hastan›n, uzun süredir osteoporoz
tedavisi ald›¤›, buna karfl›n bel ve s›rt
a¤r›lar›n›n devam etti¤i anlafl›lm›flt›r. Oral
antidiyabetikle kontrol alt›nda diabetes mellitus
d›fl›nda sistemik bir hastal›¤› olmad›¤›, sigara
kullanmad›¤›, osteoporozunun postmenapozal
dönemde bafllad›¤› saptanm›flt›r. Yap›lan
muayenesinde L1 – 3 omurlar aras› hassasiyet
oldu¤u, belirgin kifotik deformitenin d›flardan
görüldü¤ü, L1 seviyesi alt›nda k›smi motor ve
duyu kayb›na yol açan Frankel – C nörolojik
defisiti oldu¤u, bir kifli yard›m› ile güç yürüdü¤ü
belirlenmifltir (7). Radyolojik incelemede L1
seviyesinde anterior ve orta kolonda da
harabiyetle giden ciddi bir kollaps oldu¤u bu
seviyede lokal kifozun 24°, L2 ve L3
seviyelerinde s›ras›yla 12° ve 12° kifotik
deformiteye yol açan kompresyon k›r›klar›n›n
oldu¤u saptanm›flt›r. L1 seviyesinde anterior
cisim yüksekliklerinin % 53,3 oran›nda, L2 ve
L3 seviyesinde s›ras›yla % 20 ve % 33
oran›nda azald›¤› görülmüfltür (fiekil-1).
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fiekil 1. 73 yafl›nda osteoporotik L1 patlama, L2 ve L3
kompresyon k›r›¤› olan hastan›n preoperatif ön – arka
(a), yan grafi (b) ve sagittal MR (c) kesitleri.



Bilgisayarl› tomografik (BT) incelemede L1
seviyesinde anterior ve orta kolonu kapsayan
patlama k›r›¤› oldu¤u, k›r›k fragmanlarla kanal
iflgal oran›n›n % 40 oldu¤u belirlenmifltir. L2 ve
L3 seviyelerinde ise sadece ön kolonun
etkilendi¤i bu seviyelerdeki k›r›klar›n
kompresyon k›r›¤› oldu¤u anlafl›lm›flt›r.

Manyetik rezonans (MR) incelemede L1
seviyesinde posterior ligamentöz kompleksin
hasarland›¤›, parçalanma indeksinin yüksek
oldu¤u belirlenmifltir.

Hastan›n nörolojik defisit efllik eden, instabil
patlama k›r›¤› olmas›, bununla beraber progresif
kifotik deformite oluflma ihtimali çok yüksek
a¤r›l› iki seviyede kompresyon k›r›¤› olmas›
nedeniyle cerrahi endikasyon konulmufltur.
Ciddi kanal ve posterior ligamentöz kompleks
hasar›n›n varl›¤› nedeniyle L1 patlama k›r›¤› için
çimento ile augmantasyon, olas› riskler
nedeniyle tercih edilmemifltir. Kompresyon k›r›¤›
olan L2 ve L3 omurlara aç›k kifoplasti
uygulanmas› planlanm›flt›r.

Hasta lateral dekübitis pozisyonunda
yat›r›larak, lateral torakolumbofrenetomi
yap›lm›fl, 11. kaburga ç›kart›lm›flt›r. L1 omura
total  vertebrektomi ile anterior tam
dekompresyon yap›lm›flt›r. T12 – L1 ve L1 – L2
aras› diskler ince birer osteotom yard›m›yla
T12’nin alt, L2’nin üst son plaklar›n›n ince birer
tabaka alacak flekilde osteomize edilerek
ç›kart›lm›flt›r.

‹nce küretler ve Kerrison ronjur yard›m›yla
spinal kanala girmifl k›r›k fragmanlar ç›kart›larak,
spinal kod tam olarak gevfletilmifltir. Ayn›
seansta katlar kapat›l›p, gö¤üs bofllu¤una sualt›
drenaj› konulduktan sonra, hasta bu kez pron
pozisyonuna al›narak, T10 – L5 aras› orta hat
longitüdinal insizyonla girilerek omurgaya
ulafl›ld›. T12 ve L4 omurlara transpediküler
vidalar yerlefltirilmesi için uygun yerler aç›ld›,
ayn› seviyelerden, ilaveten L2 ve L3 seviyelerine

balon kifoplasti uyguland›. T12 ve L4
seviyelerinde çimento donmadan Claris
enstrümantasyon sistemi transpediküler vidalar›
yerlerine yerlefltirildi. Daha sonra rodlar vidalara
konulduktan sonra kompresyon uygulanarak
sagittal konturlar›n yeniden dizilimi (realignment)
sa¤lanm›flt›r (fiekil-2).

Takiben T12 – L4 aras› lokal otolog greftler ile
DBM ve allogreft kar›fl›m› (Osteon®) birlikte
uygulanarak posterior füzyon yap›lm›flt›r.

‹ntraoperatif "cell saver" cihaz› ile otolog kan
transfüzyonu sistemi kullan›lm›flt›r. Hastadan
toplam 1180 cc kan toplanm›fl, toplanan kan
santrifüje edilerek haz›rland›ktan sonra 3 ünite
olarak hastaya tekrar verilmifltir. Hastan›n kendi
kan› haz›rlanana kadar, 1 ünite banka kan›
replasman› yap›lm›flt›r. Preoperatif 13.0 mg/d1
olan hemoglobin ve % 39 olan hematokrit
de¤erlerinin postoperatif 11.8 mg /d1 ve %
34.6’ya indi¤i belirlenmifltir. Toplam 165 dakika
süren operasyon s›ras›nda ve postoperatif erken
dönemde sistemik veya lokal bir komplikasyona
rastlanmam›flt›r. 
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fiekil 2. ‹ntraoperatif kifoplasti esnas›ndaki görüntüleri,



Hastaya operasyondan yar›m saat önce 1 gr
sulbactam ampisilin ‹V yap›lm›fl, operasyon
s›ras›nda hasta pozisyon de¤ifltirirken antibiyotik
verilmesi tekrar edilmifltir. Postoperatif 3 gün
2x0.5 gr ‹M antibiyotik proflaksisine devam
edilmifltir. Postoperatif hasta 1. günde
oturtulmufl, 2. günde bir walker (yürüteç)
arac›l›¤› ile yürümeye teflvik edilmifltir. Aktif
rehabilitasyon program› bafllanan hasta
postoperatif 7. günde taburcu edilmifltir. Hasta 1,
3, 6 ve 12. aylarda kontrole ça¤r›lm›fl, radyolojik
ve klinik olarak de¤erlendirilmifltir.

Son kontrol klinik incelemesinde Dr. Alanay
ve arkadafllar›n›n Türkçe’ye ve Türk halk›na
uyarlad›klar› SRS – 22 anketi uygulanm›fl,
hastalara ayr›nt›l› nörolojik muayene yap›lm›flt›r
(2). Radyolojik incelemede lokal kifotik
deformiteler Cobb metodu ile ölçülmüfltür.
Postoperatif BT ile kanal iflgal oran› miktar›
saptanm›flt›r (fiekil-3).

Son kontrol anterior ve posterior füzyon
oluflup oluflmad›¤› araflt›r›lm›flt›r. Radyolojik
olarak belirgin konsolidasyon, anterior greftte
rezorbsiyon veya yetmezlik, implant yetmezli¤i
olmamas› kifotik  deformite de 10° üzerinde art›fl
olmamas›na bak›larak solid füzyon kitlesi olarak
nitelendirilece¤i ön görülmüfltür.

SRS – 22 anketi, a¤r›, fonksiyon, kiflisel
görünüm, mental durum ve tedaviden tatmin
bölümlerini içermektedir. Tedaviden tatmin
bölümü d›fl›nda her bölümde 5 fl›kl› 5 soru
mevcut olup, 5 puan üzerinden de¤erlendirilir.
Tedaviden tatmin bölümünde 2 soru olup yine 5
fl›kl› 5 puan üzerinden de¤erlendirilmektedir. Her
bölümdeki puanlar soru adedine bölünerek, her
domainin skoru, 5 üzerinden belirlenir. Total skor
tüm puanlar›n toplan›p 5’e bölünmesiyle
bulunmaktad›r. Skor 4.5 üzerinde ise
mükemmel, 4 – 4.5 aras› ise iyi (tatmin edici)
olarak de¤erlendirilmektedir.

SONUÇLAR:

Hastan›n preoperatif olarak sagittal planda
komplet kifoz paterni oldu¤u, preoperatif L1
seviyesinde 24°’lik lokal kifoz aç›s›n›n
postoperatif % 83.3 oran›nda düzeltilerek 4°’ye
indi¤i belirlenmifltir. L2 ve L3 seviyesinde ise
lokal kifoz aç›s›n›n 0°’ye indirildi¤i saptanm›flt›r.
L2 ve L3 seviyesinde yine anterior yüksekli¤i %
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fiekil 3. Postoperatif 12. aydaki (a) ön – arka ve (b) yan
grafileri.  
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100 oran›nda kazan›ld›¤› belirlenmifltir. Lomber
bölgedeki preoperatif +16° olan lomber sagittal
kontur, normal fizyolojik s›n›rlar olan (-30°) –
(60°) aral›¤›na çekilerek , (-36°)’ye getirildi.

Hastan›n 12. ay kontrolünde a¤r›s›n›n
tamamen geçti¤i saptand›. Preoperatif Frankel –
C olan nörolojik defisitin tam olarak düzelerek
Frankel – E oldu¤u belirlendi. Hastan›n
desteksiz yürüdü¤ü tespit edildi. SRS – 22
anketine göre a¤r›, fonksiyon, kiflisel görünüm,
mental durum ve tedaviden tatmin düzeylerinin
s›ras›yla 5.0, 4.8, 4.8, 4.8 ve 5.0 oldu¤u ve total
skorun 4.9 hesapland›¤› belirlenip, bu sonuçlara
göre klinik sonuçlar›n mükemmel oldu¤u
belirlenmifltir.

Son kontrolde radyolojik de¤erlendirmede L1
seviyesinde 2° korreksiyon kayb› oldu¤u, solid
füzyon kitlesi olufltu¤u, böylece L1 seviyesinde
sirkümferansiyal bir füzyonun oluflturuldu¤u
belirlendi. ‹mplant yetmezli¤i görülmedi.
Enfeksiyon, nörolojik bozulma ve yeni bir
osteoporotik k›r›k görülmedi.

Hastaya postoperatif allendronat tedavisine
devam edilmifltir. Kemik dansitesinde eksi 4,5 –
5 seviyesinde olan t de¤erlerinin eksi 2,5 – 3
düzeyine yükseldi¤i belirlenmifltir.

TARTIfiMA:

Amerikan ulusal osteoporoz vakf›n›n
verilerine göre; Dünya yüzeyinde 100 milyon
insan osteoporoza sekonder patolojik k›r›k
oluflma riskine sahiptir. Osteoporotik k›r›klar
bafll›ca kalça, radius distal uç ve omurgada
ortaya ç›kar. Hastalar›n ço¤unlu¤unu kad›nlar
oluflturur. Hastalar›n % 53’ü 50 yafl ve
üzerindedir. Bunlar›n % 20’si 70 yafl üzerindedir,
ancak % 16’s› postmenapozal erken dönemdeki
kad›nlard›r. Her y›l 700 binden fazla osteoporotik
vertebra k›r›¤› görülmektedir (13,15,17). Bu
çal›flmada sunulan hasta, 73 yafl›nda olup, uzun

y›llard›r osteoporoz tedavisine ra¤men vertebra
k›r›¤› tespit edilen bir hastad›r. Hastadaki
osteoporozun postmenapozal oldu¤u ancak
senil osteomalazi ile k›r›k oluflma riskinin
potansiyelize oldu¤u düflünülmüfltür.

Osteoporotik vertebra k›r›klar›, yafll›larda
önemli derecede maluliyete yol açan buna ba¤l›
olarak, morbiditenin ve mortalitenin artmas›na
yol açan bir sa¤l›k sorunudur (13). Ciddi a¤r› ve
kifotik deformite hastalar›n en önemli
yak›nmalar›d›r (1,8). A¤r› k›r›¤›n oluflumunu
takiben ortaya ç›kar, zamanla azal›r (11). Kronik
a¤r›, osteoporotik kompresyon k›r›¤›nda ortaya
ç›kan inkomplet iyileflme, omurga kinemati¤ini
bozan kifotik deformite ve tutulan omurda ortaya
ç›kan psödoartroza ba¤l›d›r. Kronik a¤r›lar
hastan›n fonksiyonel kapasitesini azalt›r ve
ruhsal durumunu bozarak ciddi depresyon
reaksiyonuna yol açabilir (10,12-14).

Osteoporotik k›r›klar›n neredeyse % 90’n›n›
kompresyon k›r›klar› oluflturur (5-6,11,15).
Vertebroplasti ve daha sonralar› balon kifoplasti
a¤r›l› osteoporotik omurga k›r›¤› olan hastalarda
baflar› ile kullan›lmaya bafllanm›flt›r (3-6,8-13,16). 

Manson’a göre vertebroplasti ve kifoplastinin
en önemli endikasyonu osteoporotik k›r›klar ve
metastatik tümörlerdir (11). Ancak metastatik
omurga tümörleri ve baz› primer kemik
tümörlerinde de palyatif amaçl› kullan›m›na dair
çal›flmalar mevcuttur (8,10,12,14). Vertebroplasti
uygulamas› için posterior ligamentöz kompleksin
sa¤lam olmas›, çimentonun kanal içine  nörolojik
defisit oluflturma riski aç›s›ndan mutlaka aranan
ön kofluldur (3,17). Kifoplastinin, vertebroplastiye
en önemli üstünlü¤ü kifotik deformitenin de
k›smen veya tamamen düzeltilme flans›n›n
olmas›d›r (13,15), Posterior longitüdinal ligament
y›rt›k olsa da sement donana kadar kanülün
içeride tutulmas› ile, çimentonun kanala kaçma
ihtimalinin ortadan kald›rabilece¤i ileri
sürülmektedir (8,15-17).



Osteoporotik patlama k›r›klar›, sa¤l›kl› bir
omurda patlama k›r›¤› oluflmas› için gereken
enerjinin çok çok alt›nda bir enerjiyle, aksiyel
yük kompresyon, fleksiyon ve rotasyonel
momentle ortaya ç›kabilir (13,15-16). Patlama
k›r›klarda, vertebroplasti yüksek kanal içi
çimento hasar› oluflturma tehlikesi nedeniyle
tercih edilmemektedir. Kifoplasti ise tecrübeli
ellerde uygulanmal›d›r (13). Nguyen, Ludwig ve
Gelb’e göre osteoporotik patlama k›r›¤›na
nörolojik defisit efllik ediyorsa nöral
dekompresyon mutlaka yap›lmal›d›r (16). Bu
yazarlar 1995 ile 1998 y›llar› aras›nda opere
ettikleri 10 osteoporotik patlama k›r›¤› olan
hastan›n % 70’inde k›r›¤›n torakolomber
bölgede yer ald›¤›n› saptam›fllard›r. Ortalama
kanal iflgal oran›n›n % 41 oldu¤unu, anterior
dekompresyon, posterior enstrümantasyonla
preoperatif ortalama % 59 (% 22 – 64) olan
anterior cisim yüksekli¤i ve ortalama 28˚ (10˚ –
56˚) olan lokal kifotik deformitenin postoperatif
önemli ölçüde düzeldi¤ini, lokal kifoz aç›s›n›n
16.1˚ dereceye indirildi¤ini rapor etmifllerdir. 16
ayl›k takip sonras›nda ortalama 8˚ korreksiyon
kayb› oldu¤unu bildirmifllerdir (16). Acosta ve
arkadafllar› ortalama 10.6 ay takip ettikleri 5
patlama k›r›kl› hastada posterior k›sa segment
enstrümantasyonla preoperatif ortalama 36˚
olan kifotik aç›lanman›n, postoperatif ortalama
5˚’ye indirildi¤ini ve % 86 korreksiyon
sa¤lad›¤›n› rapor etmifllerdir (1). Bu çal›flmada
sunulan olgumuzda ise L1 düzeyinde
preoperatif 24˚ olan kifotik deformitenin 4˚’ye
indirildi¤i ve % 83.3 korreksiyon sa¤land›¤›
saptanm›flt›r. L2 ve L3 omurlarda preoperatif
12˚ olan kifotik deformite % 100 düzeltilmifltir.
Bu iki omurda anterior cisim yüksekli¤i de
tamamen (% 100) kazan›lm›flt›r. Son kontrolde
ise L1 omurda 2˚’lik bir korreksiyon kayb›
oldu¤u, L2 – L3 omurlarda ise bir kay›p
olmad›¤› belirlenmifltir.

Hadjipavlou ve arkadafllar›, toplam 1573
hastay› içeren 30 çal›flman›n sonuçlar›n› gözden
geçiren derleme çal›flmalar›nda
vertebroplastinin % 96, kifoplastinin ise % 98
oran›nda hastada a¤r›n›n geçmesini sa¤lad›¤›n›
belirtmektedirler (8). Prospektif çal›flmalarda
fonksiyonel ve klinik baflar› oranlar› ise
vertebroplasti ve kifoplasti için s›ras›yla % 92 ve
% 93 olarak verilmektedir (8,15). Mobilite oran›
çeflitli çal›flmalarda % 80 – 100 aras›nda
de¤iflmektedir (8). Torokalomber bölgede
vertebral cisim yüksekli¤i % 81 gibi oranlarda
kazan›lmaktad›r (15). Nöral dekompresyon ve
posterior enstrümantasyon yap›lan osteoporotik
patlama k›r›klar›nda, Naguyen, Ludwig ve Gelb,
hem Oswestry skoru, hem de SF – 36 anketi
sonuçlar›nda istatistiki bir düzelme oldu¤unu
rapor etmifllerdir (16). Singh ve arkadafllar›, 25
hastal›k osteoporotik patlama k›r›¤› olan
serilerinde, MacNab kriterlerine göre hastalar›n
% 80’ninde mükemmel sonuç elde ettiklerini, bir
hastada kifotik progresyon d›fl›nda hastalar›n
tamam›nda ortalama 1.7˚  korreksiyon kayb›
oldu¤unu rapor etmifllerdir (15). Burada sunulan
çal›flmam›zda cerrahi tedavi sonras› hastan›n
a¤r›s›n›n tamamen geçti¤i belirlenmifltir. SRS –
22 anket sonuçlar›, tüm domainlerde 4.5
üzerinde oldu¤u, total skorun 4.9 oldu¤u, bu
nedenle klinik sonuçlar›n mükemmel oldu¤u
saptanm›flt›r.

Vertebroplasti ve kifoplastinin en önemli
komplikasyonlar› kanal içi sement kaçmas› ve
pulmoner emboli geliflmesidir. Patlama
k›r›klar›nda vertebroplasti yüksek potansiyel
tehlikelere sahiptir. Kifoplasti uygulanan
hastalarda ise sementin kanal içine kaçma oran›
%5 – 20 aras›nda de¤iflmektedir (17). Bu
çal›flmada sunulan olgumuzda benzer olarak
belirtilen bu tehlike nedeni ile, hem de nörolojik
defisitin varl›¤› nedeniyle anterior dekompresyon
yap›lm›fl ve postoperatif çekilen BT’de
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preoperatif % 40 olan kanal iflgal oran›n›n s›f›ra
indi¤i böylelikle kanal bas›s›n›n tamamen
ortadan kald›r›ld›¤› saptanm›flt›r.

Hadjipavlou ve arkadafllar›, nörolojik
iyileflmenin sadece kifoplasti uygulamas›yla ve
minimal oldu¤unu rapor etmifllerdir (8). Singh ve
arkadafllar›, % 20 vakada nöral iyileflme
bildirmifllerdir (15). Nguyen, Ludwig ve Gelb, 10
hastan›n 6’s›nda tam nörolojik düzelme, 3’ünde
Frankel düzeyinde bir basamak iyileflme, 1
hastada ise nörolojik durumda kötüleflme
oldu¤unu saptam›fllard›r (16). Bizim olgumuzda
Frankel –C olan nörolojik defisitin, postoperatif
tamamen düzeldi¤i, 12 ayl›k takip sonras›nda
hiçbir nörolojik kötüleflme olmad›¤› belirlenmifltir.

Osteoporotik zeminde enstrümantasyonun
en önemli sorunu, implant yetmezli¤i geliflmesi
ve elde edilen korreksiyonun korunamamas›d›r
(13). Bunun için kullan›lan vidalar›n pediküler
çimento ile güçlendirilmesi en çok tercih edilen
metottur (1). Kifoplasti uygulanan seviyede balon
fliflirilirken komflu osteoporotik omurlarda
indirekt bas›nç etkisiyle patolojik k›r›klar ortaya
ç›kabilir. Di¤er taraftan komflu osteoporotik
omurlar, güçlendirilmifl, kifoplasti yap›lm›fl omur
üzerinde takozlanarak adeta ezilebilir (8, 15). Bu
çal›flmada komflu omurlar ve vidalanan omurlar,
implant yetmezli¤inin önlemek, osteoporotik
kompresyon k›r›¤› olan omurlarda (L2 – 3) kifotik
deformitenin progresyonuna ve komflu
osteoporotik omurlarda k›r›k oluflumuna engel

olmak için, hem pediküler vida konulan T12 ve
L4 omurlara, hem de kompresyon k›r›¤› olan L2
ve L3 omurlara aç›k balon kifoplasti
uygulanm›flt›r. 12 ayl›k takip sonras›nda implant
yetmezli¤i, kifotik deformitede art›fl ve yeni k›r›k
oluflumuna rastlanmam›flt›r.

Sonuç olarak, osteoporotik patlama
k›r›klar›nda nörolojik defisit efllik ediyorsa, bu
uygulama ile nörolojik defisitin düzeltilmesi
aç›s›ndan anterior dekompresyonun yararl› bir
giriflim oldu¤u sonucu elde edilmifltir. Anterior
destek greftleme ve posterior
enstrümantasyonla kifotik deformitenin % 83.3
gibi yüksek bir oranda düzeltildi¤i beraberinde
patlama k›r›¤›na komflu omurlarda kifoplasti
uygulamas› ile torakolomber bileflkede ve
lomber bölgede normal fizyolojik sagittal
konturlar›n baflar› ile restore edildi¤i
belirlenmifltir. Vidalar›n kondu¤u omurlar›n da
kifoplastiyle augmente edilmesiyle, implant
yetmezli¤i ve komflu osteoporotik omurlarda
yeni k›r›k oluflmad›¤› saptanm›flt›r. Tüm bu
uygulama ile klinik sonuçlar›n mükemmel oldu¤u
anlafl›lm›flt›r. Bu verilerin ›fl›¤› alt›nda nörolojik
defisiti olan osteoporotik patlama ve komflu
osteoporotik kompresyon k›rklar› olan
hastalarda, anterior dekompresyon, anterior
destek greftleme, posterior enstrümantasyon ve
balon kifoplastinin baflar›yla uygulanabilecek bir
alternatif oldu¤u fikri ileri sürülmüfltür.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

L1 OMUR C‹SM‹NDE HEMANJ‹OM:PERKÜTANÖZ VERTEBROPLAST‹ ‹LE
TEDAV‹

HAEMANGIOMA OF L1 VERTEBRAL BODY: TREATMENT WITH
PERCUTANEOUS VERTEBROPLASTY

Erol YALNIZ*, Mert Ç‹FTDEM‹R*

ÖZET:

Hemanjiomlar omur cisimlerinde s›k
karfl›lafl›lan benign tümöral lezyonlard›r.
Kemikteki hemanjiomlar›n yaklafl›k %50’si alt
torakal ve lomber omur cisimlerinde görülürler.
Kemik hemanjiomlar›n›n semptom
oluflturmad›klar› sürece tedavi endikasyonlar›
yoktur. Omurgadaki hemanjiomlar›n %1’i
semptom verir. Semptomatik omurga
hemanjiomlar›nda en s›k görülen semptom
a¤r›d›r. Elli dokuz yafl›nda bir bayan hasta 4
y›ld›r süregelen bel a¤r›s› öyküsü ile baflvurdu.
Ev han›m› olan hastada travma öyküsü yoktu.
A¤r›da gece gündüz fark› olmamakta ve a¤r›
kesicilere yan›t vermemekteydi. Direk radyografi
ve manyetik rezonans görüntüleme ile incelenen
hastada laboratuar normaldi. L1 omur cisminde
semptomatik hemanjiom düflünülen hastaya
lokal anestezi alt›nda perkütanöz vertebroplasti
uyguland›. A¤r›da erken postoperatif dönemden
itibaren belirgin azalma görüldü. Hasta
postoperatif birinci günde yürüyerek taburcu
edildi.  

Anahtar Kelimeler: Omurga cerrahisi,
hemanjiom, vertebroplasti, vizüel analog skala 

Kan›t Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV

SUMMARY:

Haemangioma are common benign tumoral
lesions found in vertebral bodies. Approximately
50% of osseous haemangioma are found in the
bodies of lumbar and lower thoracic vertebrae.
Treatment of haemangioma is unnecessary
unless the lesion is symptomatic. Only 1% of
vertebral haemangioma are symptomatic.
Patients with symptomatic haemangioma most
commonly have pain. A 59-year-old housewife
was appealed to us with a 4-year history of back
pain. Her pain was of no traumatic origin. The
pain was showing neither any diurnal
differences nor any response to analgesics.
Radiologic and magnetic resonance imaging
evaluations were performed. There were no
abnormal laboratory findings. A symptomatic
haemangioma in L1 vertebral body was our
decision. A percutaneous vertebroplasty was
performed under local anaesthesia. Pain relief
was impressing even in early postoperative
period. Patient discharged from hospital at
postoperative first day on foot. 

Key words: Spine surgery, hemangioma,
percutaneous vertebroplasty, visual analog
scale

Level of Evidence: Case report, Level IV
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G‹R‹fi:

Kemikte görülen tüm hemanjiomlar›n %50’si alt
torakal ve lomber omur cisimlerinde görülmektedir.
Omurga hemanjiomlar›n›n ço¤u asemptomatiktir
ve genellikle rastlant›sal olarak fark edilirler.
Omurga hemanjiomlar›nda en s›k görülen
semptom %60 oran ile a¤r› iken, di¤er önemli
komplikasyonlar nörolojik defisit ve patolojik
k›r›klard›r. Semptomatik omurga
hemanjiomlar›nda a¤r›ya neden olabilecek di¤er
nedenler mutlaka d›fllanmal›d›r. 

Semptomatik omurga hemanjiomlar›n›n
tedavisi için birkaç seçenek vard›r. Radyoterapi ile
bu tür lezyonlarda %50-80 oran›nda baflar›l›
sonuçlar bildirilmifltir. Ayr›ca embolizasyon da
özellikle ilerleyen nörolojik defisiti olan hastalarda
etkili bir yöntemdir. Lezyon içine direk alkol
enjeksiyonu da semptomatik omurga
hemanjiomlar›n›n tedavisinde kullan›lan bir
yöntemdir. Bu yöntemle tedavi öncesinde
anjiografik incelemeler yap›lmal› ve hemanjiomun
fonksiyonel vasküler yap›larla olas› bir iliflkisi olup
olmad›¤› belirlenmelidir. 

1980’lerin bafl›nda Deramond ve Galibert
omurga hemanjiomu olan bir hastan›n omur
cismine k›r›k riskini azaltma amac›yla perkütanöz
yoldan kemik çimentosu enjekte etmifllerdir[1]. Bu
yöntem daha sonralar› modifiye edilerek
gelifltirilmifl ve bugün perkütanöz vertebroplasti
olarak bilinen ve osteolitik metastazlarda, multipl
miyelomda ve osteoporotik omurga k›r›klar›nda
kullan›lan bir yöntem haline gelmifltir.
Vertebroplasti, günümüzde patolojik kemik
dokusunu stabilize etmek amac›yla omurga
hemanjiomlar›nda baflar› ile kullan›lan bir yöntem
haline gelmifltir. 

OLGU SUNUMU:

Elli dokuz yafl›nda bayan hasta 4 y›ld›r
süregelen, travmatik kökeni olmayan bel a¤r›s› ile

baflvurdu. Hastan›n a¤r›s› oldukça fliddetliydi ve
analjezik cevab› düflüktü. Muayene ile hastada
pozisyonla de¤iflmeyen, sa¤ kalça fleksiyonunda
minimal güç kayb› yaratan, üst lomber bölgeye
lokalize a¤r› saptand›. Hastada nörolojik muayene
normal olarak de¤erlendirildi. 

Rutin laboratuar testlerinde herhangi bir
anormallik saptanmad›. Direk radyografik
incelemede L1 omur cisminde trabeküler yap›da
kal›nlaflma dikkati çekmekteydi (fiekil 1a).
Manyetik rezonans ile L1 omur cisminde sa¤
paramedian yerleflimli T1 ve T2 a¤›rl›kl›
sekanslarda hiperintens nodüler formasyon
(hemanjiom) saptanmas› üzerine hastaya minimal
invaziv bir cerrahi giriflim planland› (fiekil 1b).
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fiekil 1. L1 omur cisminde hemanjiom (a) L1 omur cisminde
trabeküler kal›nlaflma, (b) MRG ile L1 omur cisminde sa¤
paramedian yerleflimli hiperintens nodüler  formasyon



A¤r›n›n fliddetinin kantitatif olarak
belirlenmesi için vizüel analog skala (VAS)
yöntemi kullan›ld›. Hastan›n preoperatif
dönemde VAS de¤erleri ortalama 8 puand›.

Ameliyathane flartlar›nda lokal anestezi
alt›nda, skopi vizyonunda, L1 omur cismine
perkütanöz olarak sa¤ transpediküler yoldan
ulafl›larak 4 mm çap›nda bir kanül yerlefltirildi. 

Hemanjiomatik oluflumun epidural vasküler
yap›larla bir iliflkisinin olup olmad›¤› kanülden
verilen radyoopak kontrast madde ile skopi
kontrolünde araflt›r›ld›. Hem ön-arka, hem de
yan planda yap›lan skopik incelemede, verilen
opak maddenin  omur cismi içerisinde s›n›rl›
kald›¤›n›n görülmesi üzerine, kavitenin omur
cismi içerisinde oldu¤u ve di¤er vasküler
yap›larla iliflkisinin bulunmad›¤› düflünüldü.
Bunun üzerine 1,5 cc düflük vizikoziteli,
polimetil metakrilat (PMMA) kemik çimentosu
sa¤ transpediküler yoldan L1 omur cismine
gönderildi. Cerrahi ifllem 15 dakika sürdü.
Cerrahi s›ras›nda ve sonras›nda herhangi bir
komplikasyon yaflanmad›. Hasta ertesi
sabaha dek immobilize edildi. Postoperatif
dönemde çekilen direk radyografilerde ve
bilgisayarl› tomografide kanal içinde herhangi
bir kaçak olmad›¤› ve hemanjiomatik kavitenin
yaklafl›k %90 oran›nda doldu¤u görüldü (fiekil
2 a, b ve c). A¤r›n›n postoperatif dönemdeki
durumu kantitatif olarak VAS yöntemi
kullan›larak de¤erlendirildi. Postoperatif VAS
de¤erleri ortalama olarak 1 puand›. Hasta
ameliyattan bir gün sonra yürür vaziyette
taburcu edildi. Postoperatif birinci ayda tekrar
de¤erlendirilen hastan›n VAS de¤eri 1 olarak
bulundu. 
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fiekil 2.Postoperatif radyografiler: (a) Postoperatif ön-arka
radyografi, (b) Postoperatif yan radyografi, (c) Postoperatif
bilgisayarl› tomografide hemanjiomatik kavitenin yaklafl›k
%90 oran›nda doldu¤u görülüyor.



TARTIfiMA :

Skeletal hemanjiomlar vasküler dokunun,
dahas› endotel dokusunun hamartomatöz
proliferasyonlar›d›r. Bu lezyonlar›n ço¤u klinik
olarak sessizdir ve genellikle rastlant›sal olarak
fark edilirler. Omurgadaki yerleflimleri tek
seviyede ya da bir çok seviyede olabilirken, kimi
zaman da ard›fl›k seviyelerde görülebilirler.
Omurgada özellikle alt torakal ve lomber
bölgelerdeki omurlar›n cisimlerinde görülürler.
%10-15 hastada posterior yap›larda yerleflim
gösterebilirler, ancak böylesi atipik yerleflimler
genellikle agresif lezyonlar› iflaret eder. 

Laredo ve arkadafllar› 57 soliter omurga
hemanjiomlu hastan›n direk radyografi ve
bilgisayarl› tomografi (BT) tetkiklerini
asemptomatik ve semptomatik lezyonlar› ay›rt
etmek amac›yla de¤erlendirmifllerdir[2]. Bu
amaçla alt› adet radyolojik kriter belirlemifllerdir;
yerleflimin T3-T9 seviyeleri aras›nda olmas›, tüm
omur cisminin tutulumu, nöral arka uzan›m,
kortekste s›n›rlar› belirsiz ekspansiyon, düzensiz
bal pete¤i görünümü ve yumuflak doku kitlesi.
Bu çal›flmada nedeni bilinmeyen bel ve s›rt
a¤r›s› olan ve üstteki kriterlerin en az üçüne
sahip olan hastalar›n lezyonlar›n›n potansiyel
olarak semptomatik oldu¤u düflünülmüfltür.

Bizim olgumuzda bu kriterlerden hiç biri
mevcut de¤ildi. Ancak hastan›n dört y›ld›r
süregelen a¤r›s› ve bu a¤r› nedeniyle günlük
aktivitelerinde k›s›tlanma olmas›, hastan›n
tedavi edilmesi karar›n›n verilmesinin alt›nda
yatan ana nedendi. 

Etanolle ablasyon tedavisi sonucunda
Doppmann, Oldfield ve Heiss, 11 hastan›n
omurga hemanjiomlar›nda total obliterasyon
oldu¤unu bildirmifllerdir [3]. Paraplejik olan 6
hastan›n 5’inde tam iyileflme olmufl, 1 hastada
da k›sa süreli takip sonucunda iyileflme
gözlenmifltir. Bu çal›flmada, uygulanacak etanol
miktar›n›n 15 ml.den az olmas› gerekti¤i

belirtilmektedir. 42 ve 50 ml etanol uygulanan 2
hastada tedaviden 4 ve 16 hafta sonra görülen
patolojik k›r›klar›n nedeni uygulanan etanol
miktar› ile ba¤lant›land›r›lm›flt›r. Bas ve
arkadafllar› 18 hastaya etanol ile vertebroplasti
(direk intralezyonal etanol enjeksiyonu)
uygulam›fllar ve intralezyonal alkol enjeksiyonu
yönteminin omurga hemanjiomlar› için etkili ve
güvenli bir yol oldu¤unu bildirmifllerdir[4]. Gabal
ve arkadafllar›, spinal korda bas› yapan 5
omurga hemanjiomlu olguyu BT eflli¤inde
perkütanöz sklerozan madde enjeksiyonu ile
tedavi etmifllerdir [5]. Ayn› zamanda olgular›n
ikisine transkateter embolizasyon da
uygulanm›flt›r. Bu teknikle ne dekompresif
cerrahiye, ne radyoterapiye ne de herhangi bir
stabilizasyona ihtiyaç duyulmam›fl ve yazarlar
BT eflli¤inde yap›lan skleroterapi ile oldukça
tatminkar sonuçlar ald›klar›n› ifade etmifllerdir.
Niemeyer ve arkadafllar› ise, omurga
hemanjiomuna direk intralezyonal absolut alkol
enjeksiyonu sonras›nda geliflen bir Brown-
Sequard sendromu bildirmifller ve omurgadaki
hemanjiomlar›n tedavisinde direk intralezyonal
alkol enjeksiyonunun güvenli bir yöntem
olmayaca¤›n› belirtmifllerdir [6].

Olgumuzda omur cisminin içindeki
hemanjiomatik kavitenin PMMA kemik
çimentosu ile doldurulmas›n›n gerekli oldu¤unu
düflündük. Olgumuz postmenopozal dönemde
olan, orta derecede osteoporozu bulunan, 59
yafl›nda bir bayand›. Bu yöntemle, hasta için
artm›fl olan bir k›r›k ihtimalinin de önüne
geçilece¤ini düflündük. Cerrahi s›ras›nda ise,
komflu vasküler yap›larla olas› bir iliflkinin
radyoopak kontrast madde ile titizce incelenmesi
sonras›nda kemik çimentosu uygulamas›n›n
olgumuz için uygun bir yöntem oldu¤una tekrar
kanaat getirdik. 

Beyzadeo¤lu ve arkadafllar›, 29 hastay›
toplam 20-30 Gy dozunda radyasyon kullanarak

26

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



tedavi etmifller ve 14,34 y›ll›k takip sonucunda
radyoterapinin omurga hemanjiomlar›nda a¤r›
tedavisi için etkili bir yöntem oldu¤unu
bildirmifllerdir [7]. Ayr›ca böylesi benign
neoplazmlara radyoterapi uygulanmas› ile
kestirimsel sekonder kanser riskinin korkulan
kadar yüksek olmad›¤›n› ifade etmifllerdir. Schild
ve arkadafllar› büyük, semptomatik, rezeksiyon
flans› olmayan ya da k›smen rezeke edilmifl 13
omurga hemanjiomu olgusuna radyoterapi
uygulam›fllar, sonuçta semptomlarda uzun süreli
regresyon ve tümör çap›nda küçülme oldu¤unu
bildirmifllerdir[8]. 

Omurgadaki hemanjiomlarda radyoterapi
uygulamas› invaziv bir yöntemdir.
Radyoterapinin yan etkileri, tedavi süresinin
uzunlu¤u, malign transformasyon olas›l›¤› ve
k›r›k riskinde radyoterapi ile oluflturulacak art›fl
nedeniyle olgumuzun tedavisinde radyoterapinin
uygun bir yöntem olmad›¤›n› düflündük.

Cotten ve arkadafllar› 4 hastada yapt›klar›
çal›flmalar›nda omurga  hemanjiomlar›na
preoperatif dönemde yap›lan perkütanöz
enjeksiyonlar›n etkinli¤ini araflt›rm›fllard›r[9]. Bu
çal›flmada 3 aflamal› bir yöntem uygulanm›flt›r;
ilk olarak lezyonlar arteriyel yoldan embolize
edilmifl, ertesi gün omur cisimlerine perkütanöz
metil metakrilat enjeksiyonu yap›larak omur
cisimleri güçlendirilmifl, posterior arklara da
perkütan N-bütil siyanoakrilat enjeksiyonu
yap›larak cerrahi s›ras›nda kanama kontrolü
amaçlanm›fl, üçüncü günde ise lezyonlara
dekompresif laminektomi ve epidural hemanjiom
eksizyonu uygulanm›flt›r. Bu teknikle cerrahi
s›ras›nda kanama minimalize edilmifltir.
Yazarlar, cerrahi dekompresyon ve eksizyon
öncesinde perkütanöz metil metakrilat ve N-bütil
siyanoakrilat enjeksiyonlar›n›n yararl› yöntemler
oldu¤u ç›kar›m›nda bulunmufllard›r. Ide ve
arkadafllar› omurga hemanjiomu olan 3 hastada
vertebroplasti sonras› dekompresif cerrahi

uygulam›fl, vertebroplasti ile omur cisminin
konsolide oldu¤unu ve cerrahi s›ras›nda
kanaman›n minimal oldu¤unu ifade
etmifllerdir[10]. Ayr›ca, bu yöntem sayesinde
lezyonlara yönelik uygulanacak cerrahi ifllemin
dekompresif laminektomi ve hemanjiomun
yaln›z epidural bölgeye olan uzant›s›n›n
eksizyonu ile s›n›rl› hale geldi¤ini bildirmifllerdir. 

Klinik ve radyolojik incelemeler ›fl›¤›nda
olgumuzda spinal kord kompresyonuna dair bir
bulgu saptanmad›¤› için herhangi bir
dekompresif iflleme gerek duyulmam›flt›r.

Galibert ve arkadafllar› 7 omurga
hemanjiomu olgusunda perkütanöz
vertebroplasti ile a¤r›da, lezyonun
progresyonunda ve komplikasyon oranlar›nda
azalma elde etmifllerdir [1,11]. Dousset ve
arkadafllar› yedinci servikal omurda bulunan
radyolojik olarak agresif ancak asemptomatik bir
hemanjiom olgusunu perkütanöz vertebroplasti
ile tedavi etmifller ve baflar›l› sonuç alm›fllard›r[12].
Cohen ve arkadafllar› omurga hemanjiomlu 31
hastan›n 43 seviyesini perkütanöz PMMA
enjeksiyonu ile tedavi etmifller, bu yöntemin basit
bir yöntem oldu¤unu ve yüksek baflar› oran› ile
uygulanabildi¤ini bildirmifllerdir[13]. Hastalar›n
büyük ço¤unlu¤unda mobilizasyon oran›nda ve
yaflam kalitesinde art›fl  oldu¤unu ifade
etmifllerdir. Gangi ve arkadafllar› ciddi
osteoporozu, omurga tümörleri ve hemanjiomlar›
bulunan hastalarda 868 seviyeye vertebroplasti
uygulam›fl ve hemanjiomlu olgular›n %73’ünde
tatminkâr sonuç alm›fllard›r[14].

Olgumuzda tercih etti¤imiz yöntem PMMA ile
perkütanöz vertebroplastiydi. Cerrahi ifllem lokal
anestezi alt›nda 15 dakika sürdü. Erken
komplikasyon görülmedi. A¤r›da postoperatif
dönemde ilk saatlerden itibaren dramatik
azalma gözlemlendi. Bu yöntemle hasta ve
klinisyen aç›s›ndan son derece tatminkar bir
sonuç ald›¤›m›z› düflünmekteyiz. 
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Sonuç olarak, bu olguda uygulanan
yöntemin semptomatik omurga hemanjiomlar›
için güvenli, etkili, ucuz, neredeyse noninvaziv
ve tatminkar bir yöntem oldu¤unu düflünmekle
beraber, uygulama ve hasta seçiminin son
derece titizlikle yap›lmas›n›n kesinlikle gerekli
oldu¤u kan›s›nday›z.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

LOMBER FASET EKLEM S‹NOV‹AL K‹ST‹
ENDOSKOP‹K TEDAV‹N‹N YER‹: OLGU SUNUMU

SYNOVIAL CYST OF LUMBAR FACET JOINT
THE ROLE OF ENDOSCOPIC TREATMENT:CASE REPORT

Alpaslan fiENKÖYLÜ*, Mehmet Ali DEVEC‹*, Erdinç ESEN*,
Ulunay KANATLI*, Necdet ALTUN*

ÖZET:

Vertebra yerleflimli sinovial kistler s›kl›kla
lomber vertebrada yerleflen ve dejeneratif faset
eklemlerden köken alan benign oluflumlard›r.
Nörojenik klaudikasyon, bel a¤r›s› ve
radikülopatiye neden olabildikleri için s›kl›kla
tedavi gerektirirler. Fazla semptomatik olmayan
vakalarda konservatif tedavi yöntemleri,
perkutan aspirasyon veya faset ekleme steroid
enjeksiyonu faydal› olabilir. Semptomatik
vakalarda s›kl›kla laminektomi ve fasetektomi
uygulanabilir. Son y›llarda bu tür tedavilerin
komplikasyonlar›n›n azalt›lmas› için minimal
invazif giriflimler ön plana ç›km›flt›r. Bu olgu
sunumunda L4- L5 vertebra sa¤ faset
ekleminden köken alan sinovial kistin
endoskopik laminotomiyle eksizyonunun sonucu
tart›fl›lm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Faset eklem, vertebral
sinovial kist, minimal invazif cerrahi

Kan›t Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV

SUMMARY:

Vertebral synovial cysts are benign lesions
located at lomber region that originate from
degenerative facet joints. As they can be the
cause of neurogenic claudication, back pain and
radiculopathy, they frequently need treatment. In
cases causing mild symptoms, conservative
treatment options, percutaneous aspiration or
steroid injections to facet joints may be helpful.
In symptomatic cases, laminectomy or
facetectomy can be performed. In recent years,
minimal invasive treatment options have been
popularized in order to avoid the complications
of these techniques. In this case report, result of
the excision with endoscopic laminatomy of a
synovial cyst was discussed.

Key words: Facet joint, vertebral synovial
cyst, minimal invasive surgery

Level of Evidence: Case report, Level IV
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G‹R‹fi:

Kao 1974’de vertebrada ilk kez jukstafaset
kistlerini tan›mlam›flt›r (8). Sinovial kistler tipik olarak
lomber vertebralarda tekal kesenin
posterolateralinde yerleflirler (2,5-7,14,19). Howington ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›nda vertebrada yerleflim
gösteren sinovial kistlerin %94’ünün lomber
bölgede oldu¤u, torakal  (%2) ve servikal bölgede
(%2) çok daha nadir görüldü¤ünü ortaya
koymufltur (6). Lomber sinovial kistler nörojenik
klaudikasyonun, radikulopatinin ve bel a¤r›s›n›n
s›k olmayan nedenleri aras›ndad›r (13,15). En s›k L4-
L5 seviyesinde görülür ve faset eklemlerin
dejeneratif artropatisi ile birliktedir (1,10).  S›kl›kla
lateral resesin santral ve/veya lateral stenozuna
neden olur. Hastalar genellikle alt›nc› dekattad›r.
Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber
segmenter hipermobilite veya instabilite
patogenezde en s›k suçlanan faktörlerdir (13).
Trummer ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda ortalama
yafl 65 olarak saptanm›flt›r (17). Ancak de¤iflen
serilerde 28–94 yafl aras›nda saptanabildi¤i
gösterilmifltir. (18,21). Erkek/kad›n oran› de¤ifliklikler
göstermektedir. Hsu ve ark. çal›flmas›nda 2:1,
Lyon ve ark. çal›flmas›nda ise 1:1 olarak
belirtilmifltir (7,10).  Birçok postmortem çal›flmada
lomber faset eklemlerin sinoviyas›n›n eklem
yüzünden taflarak ligamentum flavumun içine
girdi¤i gösterilmifltir (21). Patolojik olarak sinoviyal
epitelyum bir örtü ile çevrelenmifl olarak görülür ve
bu da ligamentum flavumun kistik
dejenerasyonundan ay›rt edilmesini sa¤lar (18,20).
Sinoviyal kistler sinoviya benzeri örtüsü içinde
sinoviyal k›l›f veya eklem kapsülü ile belirgin
ba¤lant›s› vard›r ve içinde ksantokromik bir s›v›
bulunur. Bu sinoviyal kistler perkutan aspirasyon
veya faset ekleme steroid enjeksiyonlar› ile tedavi
edilebilirler ancak özellikle dayan›lmaz a¤r›lar ve
nörolojik bozukluklar yaratan vakalarda cerrahi
eksizyon en kesin tedavi yöntemidir. Genellikle
laminektomi veya parsiyel laminektomi ile medial

fasetektomi, s›kl›kla duraya ciddi yap›fl›kl›klar› olan
sinoviyal kistlerin tam olarak görünmesi ve
ç›kar›lmas› için uygulanan cerrahi yöntemdir (16). Bu
tür giriflimlerin komplikasyonlar› aras›nda nöral
yap›lar›n yaralanmas›, serebrospinal s›v›
kaçaklar›, epidural hematomlar ve ilerde instabilite
ortaya ç›kmas› ile spinal füzyon gereklili¤i olarak
say›labilir (10). Son y›llarda lomber sinoviyal kistlerin
tedavisinde minimal invaziv yöntemlerin
kullan›lmas› ile baflar›l› sonuçlar bildirilmifltir (16). Bu
vaka sunumunda L4–5 vertebra sa¤ faset
ekleminden köken alan ve ciddi belirtilere neden
olan lomber sinoviyal kist olgusunda endoskopik
eksizyon tekni¤i ve sonuçlar› bildirilmifltir.

OLGU SUNUMU:

Ellibefl yafl›nda bayan hasta klini¤imize 6
ayd›r olan ve giderek artan bel a¤r›s› ile
baflvurdu. A¤r› sa¤ baca¤›na diz alt›na vuruyor
ve yürürken bacaklar›nda uyuflmaya neden
oluyordu. Ancak hastan›n yans›yan a¤r›s› bask›n
olan belirtiydi. Yürürken dinlenmesini gerektiren
kladikasyo belirtileri de vard›. Hasta fizik tedavi
klini¤inde egzersiz ve nonsteroidal
antiinflamatuar tedavisi alm›fl, ancak belirgin
fayda görmemiflti. Hastan›n yap›lan
muayenesinde sa¤ alt ekstremitede Laseque
testinin 30˚’de pozitif oldu¤u saptand›. Alt
ekstremite motor kuvvetleri 5/5 idi. Duyu
muayenesinde sa¤da L4 ve L5 dermatomuna
uyan bölgede hipoestezisi vard›. Çekilen
lumbosakral radyografilerinde hafif düzeydeki
dejeneratif de¤ifliklikler d›fl›nda patoloji
saptanmad› (fiekil-1). Hastan›n lumbosakral
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
tetkikinde L4-L5 seviyesinde sa¤ faset eklemden
köken alan ve sa¤ nöral foramen ile sa¤ lateral
resesi daraltan sinoviyal kist ile uyumlu kitle ve
faset eklem hipertrofisi saptand› (fiekil-2).
Hastaya endoskopik laminotomi ve kist
eksizyonu uyguland›. 
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fiekil-1. Ameliyat öncesi ön-arka ve yan lumbosakral direkt radyografileri

fiekil-2. Ameliyat  öncesi lumbosakral MRG’sinde T1 ve T2 sekanslar›nda aksiyel ile sagital kesitleri
görülmekte. Sinovyal kist belirgin biçimde sa¤ L4-5 forameni ile lateral resesini daraltarak foramenden
ç›kan L4 kökü ile inen L5 köklerine bas› oluflturmaktad›r (Beyaz oklar). 



CERRAH‹ TEKN‹K: 

C-Kolu kontrollüyle L4 vertebran›n laminas›
lokalize edildi. Sa¤ paravertebral bölgeden
yap›lan 3,5 cm cilt insizyonu ile endoskopik
çal›flma kanülü yerlefltirilerek laminaya ulafl›ld›
(fiekil-3). Laminan›n kaudal bölümünden
kranyale do¤ru 2 mm’lik Kerrison rongeur
yard›m›yla parsiyel laminotomi uygulanarak
ligamentum flavumun orijini bulundu. Bu s›rada
pars interartikülarisin bütünlü¤ü bozulmad›.
Daha sonra tekrar kaudale do¤ru dönülerek yine

2 mm Kerrison rongeur yard›m›yla, güvenli
biçimde ligamentum flavum eksize edildi. Dura
görüldükten sonra laterale (faset ekleme) do¤ru
ilerliyerek kiste ulafl›ld› ve eksize edildi (fiekil-4).
Uygun hemostaz›n ard›ndan, cilt subkutikuler
olarak kapat›ld›. Hasta ameliyat oldu¤u gün
korse verilmeksizin aya¤a kald›r›ld› ve ertesi gün
hastaneden taburcu edildi. Patolojik incelemede
etraf› ince bir epitelyum tabakas› ile kapl›
sinoviyal doku olarak rapor edildi. Hastan›n
yap›lan takiplerinde siyataljisinin ve kladikasyo
belirtilerini yok oldu¤u gözlendi (fiekil-5).
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fiekil-3. C-Kolu yard›m›yla L4-L5 seviyesinin lokalizasyonu ve endoskopik çal›flma kanülünün yerlefltirilmesi



TARTIfiMA:

Vertebran›n sinoviyal kistleri en s›k lomber
bölgede görülmektedir. En s›k L4-L5 vertebra
seviyesinde dejeneratif faset eklem
komflulu¤unda saptan›r (6). Bu seviyede s›k
görülmesinin sebebi bu segmentin daha
hipermobil olmas› ve faset eklem
dejenerasyonunun daha fazla olmas›d›r. S›kl›kla
radikülopatiye neden olabilir ve ciddi bel a¤r›s›
ve nörojenik klaudikasyon en s›k rastlanan
semptomlard›r. Sunulan olguda da radikülopati
ve kladikasyon belirti ve bulgular› ön plandayd›.

Bu lezyonlar›n tedavisinde öncelikle
konservatif yaklafl›mlar denenebilir.
‹mmobilizasyon ve medikal tedavinin faydalar›
ile birkaç yay›n mevcuttur ancak bu tedavi
yöntemlerinin baflar›s›zl›¤› konusunda bilgi
yoktur (7,11). Perkütan kist aspirasyonu ve faset
ekleme steroid enjeksiyonlar› uygulanabilecek
di¤er tedavi yöntemleridir. Bureau ve arkadafllar›
semptomatik olgularda perkutan kortikosteroid
enjeksiyonu ile kist rüptürünü denemifllerdir.
Kontrol MRG’lerde hastalar›n %50-70’inde tam
regresyon sa¤lanm›flt›r. Hastalar›n %50’den
fazlas›nda 6 ay içinde iki veya daha fazla
enjeksiyon ihtiyac› görülmüfltür. %75 hastada
mükemmel sonuç bildirilirken %17 hastada
iyileflme saptanmam›flt›r (3). Koenigsberg kist
içeri¤inin perkutan aspirasyonunun radyolojik ve
semptomatik düzelme sa¤lad›¤› bildirmifltir.
Ancak takip süresi sadece 10 gündür (3). 

Kistin tam olarak cerrahi eksizyonu en iyi

tedavi yöntemidir. Laminektomi ve medial

fasetektomi en s›k kullan›lan yöntemlerdir. Kistin

dura ve sinir köklerine yap›fl›k olmas› dura y›rt›¤›

ve sinir kökü yaralanma riskini artt›rabilir.

Laminektomi sonras› vertebrada geliflecek

instabilite daha sonra füzyon ihtiyac›na neden

olabilir. Lyons ve ark. 194 hastal›k serilerinde

%4 komplikasyon oran› bildirmifllerdir (10).
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fiekil-4. Laminotominin ard›ndan dura (Beyaz ok) ve
sinovyal kistin (Siyak ok) endoskopik görünümü. 

fiekil-5. Hastan›n ameliyat sonras› 3. ay›ndaki kontrol
MRG’si. T2 a¤›rl›kl› sagital ve aksiyal kesitte kistin
eksize edilmifl oldu¤u ve o seviyedeki nöral yap›lar›n
rahatlad›¤› görülüyor. Ayr›ca sagital kesitte ameliyat
skar›na ait sinyal de dikkat çelicidir (Beyaz ok).



Literatürde %9–11 aras›nda instabilite geliflti¤i

ve füzyon uygulanmas› gerekti¤i bildirilmektedir. 

Geliflebilecek komplikasyonlar›n önlenmesi,

hastanede kal›fl süresinin azalt›lmas› aç›s›ndan

minimal invaziv tedavi yöntemleri vertebral

sinoviyal kistlerin eksizyonunda s›kl›kla

kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Sandhu, tübüler

retraktör sistemi kullanarak 17 hastan›n 18

sinovial kistini minimal invazif yaklafl›m ile eksize

etmifltir. %94 oran›nda iyi ve mükemmel sonuç

bildirmiflledir. Spinal füzyon ihtiyac› olan olgu

olmam›flt›r (16). Oertel ve ark. mikrocerrahi ile

%83 baflar›l› sonuçlar bildirmifllerdir (12).

Deinsberber ve ark. çal›flmas›nda minimal

invaziv tedavi yöntemleri ile 12–30 ay takip

sonunda %80,7 iyi ve mükemmel sonuçlar

bildirmifllerdir. Hastalar›n %45,4’ünde

spondilolistezis saptanmas›na ra¤men hiçbir

hastada operasyon zaman›nda veya takip

süresince spinal füzyon gerekmemifltir (4).

Sunulan olguda da sinoviyal kist endoskopik

olarak çevre dokuda önemli cerrahi morbidite

oluflturmaks›z›n, anlat›lan teknikle eksize

edilmifltir. Hastan›n ameliyat sonras› birinci

gününde siyataljisinin dramatik olarak düzelmifl

olmas› da postoperatif rehabilitasyonu

kolaylaflt›rm›flt›r.

Omurgan›n sinoviyal kistlerinin tedavisinde

minimal invaziv yaklafl›mlar paravertebral

yap›lar›n (ligamentler ve kemik yap›lar›n)

zedelenmesini önleyerek komplikasyonlar›n

oluflumunu ve laminektomi sonras› vertebral

instabilite geliflim riskini ciddi oranda

azaltmaktad›r. Dahili problemleri olan hastada

anestezi süresinin azalt›lmas› ve hastanede

yat›fl süresi ve ifl gücü kayb›n›n azalt›lmas› di¤er

avantajlar›d›r. 
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SERV‹KAL OMURGA YARALANMALARI

CERVICAL SPINE INJURIES

Mert Ç‹FTDEM‹R*

ÖZET:

Servikal omurga, bafl ile gövde aras›nda,
hayati nöral organlara koruyuculuk yapan ve
genifl bir hareket yetene¤i bulunan kompleks bir
yap›d›r. Çevresi nörovasküler yap›lar, havayolu,
üst gastrointestinal sistem ve adeleler ile
sar›lm›flt›r. Servikal omurga yaralanmalar›
ölümlere ve kal›c› sakatlanmalara yol açabilen
ciddi yaralanmalard›r. Ço¤unlukla yüksek enerjili
travmalarla meydana gelirler. En s›k neden trafik
kazalar› ve yüksekten düflmelerdir. Servikal
omurga üst servikal bölge ad› da verilen
oksipitoatlantoaksiyel bölge ve alt servikal bölge
ad› da verilen subaksiyel bölge olmak üzere 2
ayr› bölümde incelenir. Servikal omurga
yaralanmas› olan olgular genellikle
politravmatize olgulard›r. Üst servikal omurga
yaralanmalar› daha çok kafa travmalar› ve
kraniyofasiyal yaralanmalara efllik ederler.
Servikal omurga travmal› olgularda tedavi,
olgunun nörolojik durumuna ve ek
yaralanmalara göre planlanmal›d›r. Tedavide
ana amaç nöral dokunun korunmas› ve
stabilitenin restorasyonu olmal›d›r.

Anahtar Kelimeler: Servikal omurga,
atlantoaksiyel omurga, subaksiyel servikal
omurga, yaralanma, cerrahi tedavi

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

The cervical spine is a complex structure
located between the head and the torso, which
preserves vital neural organs and has a large
range of motion. Cervical spine is surrounded by
neurovascular structures, airway, upper
gastrointestinal tractus and muscles. The
cervical spine is evaluated in 2 regions; upper
cervical or occipitoatlantoaxial region and lower
cervical or subaxial region. The patients with
cervical spine injuries are often polytraumatized
patients. Injuries to the upper cervical region
generally accompany head and craniofacial
trauma. Treatment options for the patients with
cervical spine injuries should be planned
regarding the patient’s neurological status and
additional injuries. Aim of the treatment should
be the prevention of neurological involvement
and restoration of the stability.

Key words: Cervical spine,
occipitoatlantoaxial spine, subaxial cervical
spine, injury, surgical treatment.

Level of Evidence: Review article, Level V
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G‹R‹fi:

Servikal yaralanmalar, Edwin Smith
papiruslar›ndan elde edilen bilgilere göre insanl›k
tarihi kadar uzun bir zamand›r bilinmektedir.
Servikal yaralanmalar, sonuçlar› itibariyle ciddi
nörolojik defisitle veya solunum kaslar›n›n felci
sonucu ölümle sonuçlanabildi¤i için oldukça
önemli bir sorun olarak yerini korumaktad›r.
Büyük bir k›sm› a¤›r maluliyete sebep
oldu¤undan, önemli bir ekonomik yük de
oluflturmaktad›r. Servikal yaralanmalar, trafik
kazalar› d›fl›nda, intiharlar, bafl üstü suya
dalmalar, sanayi ve ev kazalar› ile bafl üzerine
a¤›r cisimlerin düflmesi sonucu ortaya
ç›kmaktad›r (17,22). Bu derleme çal›flmas›nda
özellikle servikal bölge yaralanmalar› anatomik
bölgelere göre gözden geçirilmifl,
s›n›flamalar›ndan bahsedilmifl ve k›saca
tedavileri gözden geçirilmifltir.

A. ÜST SERV‹KAL OMURGA 

YARALANMALARI:

Oksipital kondil k›r›klar›, oksipitoatlantal
dislokasyonlar, atlantoaksiyel eklemin
subluksasyon ve dislokasyonlar›, atlas k›r›klar›,
odontoid k›r›klar› ve aksisin travmatik
spondilolistezisi bu bölge yaralanmalar›d›r.
Kranioservikal travmalar›n önemli bir k›sm›
fatal sonuçland›¤›ndan gerçek insidens
bilinmemektedir. 

1. Oksipital kondil k›r›klar›:

Oksipital kondil k›r›klar›, baflta atlas k›r›klar›
olmak üzere servikal travmalarla birlikte görülürler.
Genellikle aksiyel kompresyon ile meydana
gelmektedir. Bu hastalar kafa taban› bölgesinde
a¤r›dan yak›n›rlar. Nörolojik tablo çok de¤iflken
olabilir. Bu hastalarda kranyal sinir yaralanmalar›
görülebilir. Direk grafilerde tan› koymak zordur.
Tan› tomografi ile konulmaktad›r (4).

Tip I k›r›klar impaksiyon travmas›yla
meydana gelirler, radyolojik olarak oksipital
kondilin uçlar›nda parçal› k›r›k fleklinde
görülürler ve genellikle stabil k›r›klard›r. Tip II
k›r›klar foramen magnuma do¤ru uzanan oblik
k›r›klard›r. Foramen magnumla iliflkili olabilirler.
Tip III k›r›klar ise daha nadir görülürler. Oksipital
kondilde transvers ve deplase k›r›klard›r.
Avülsiyon mekanizmas› ile meydana gelirler.

Tip I ve Tip II k›r›klar stabil k›r›klard›r. Rijid
servikal ortezlerle veya halo-torakal tespitle
tedavi edilirler. Üç ayl›k bir immobilizasyon
süresi yeterlidir. Tip III k›r›klar ise instabiliteye yol
açabilirler. Bu durumda halo-torakal tespit veya
oksipitoatlantoaksiyel artrodez yap›labilir.

2. Atlanto-oksipital dislokasyonlar:

Travmatik atlanto-oksipital dislokasyonlar
nadir yaralanmalard›r. Tüm servikal
yaralanmalar›n %0.7-1’ini oluflturmaktad›r.
Genellikle yüksek enerjili trafik kazalar›nda
meydana gelmektedir. Ço¤unlukla kafa
travmalar›yla beraber görülmektedir. 

Oksipital kemi¤in, aksise göre deplasman›
dikkate al›narak bir klasifikasyon yap›lm›flt›r.
Buna göre Tip I anterior, Tip II longitudinal ve Tip
III posterior deplasman› göstermektedir. En s›k
görülen tip anterior dislokasyonlard›r (21).  

Bu hastalar›n tedavisinde traksiyondan
kaç›n›lmal›d›r. Redüksiyon çok dikkatli bir
flekilde ve skopi kontrolünde yap›lmal›d›r.
‹mmobilizasyon halo-torakal tespit ile
sa¤lanmal›, ligamantöz bir yaralanma oldu¤u
için uzun süreli stabilizasyon için oksipito-
servikal  füzyon yap›lmal›d›r.

3. Atlantoaksiyel rotasyonel instabiliteler:

Atlantoaksiyel rotasyonel subluksasyonlar
çocuklarda genellikle üst solunum yolu
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enfeksiyonlar›n› ve retrofarengeal enflamasyonlar›
takiben ortaya ç›kar. Eriflkinlerde ise daha nadir
olarak ve  genellikle travmatik nedenlerle
görülmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon
mekanizmalar› ile meydana gelmektedir.
Subluksasyonlarda klinik tablo boyun a¤r›s› ve
tortikolis fleklindedir. AP, lateral ve a¤›z aç›k
odontoid grafileri ile tan› konulabilir. A¤›z aç›k
odontoid grafisinde odontoid ile massa lateralisler
aras›ndaki mesafede asimetri varsa C1-2 aras›nda
rotasyonel bir fiksasyondan söz edilebilir (10,11). 

Atlantoaksiyel rotasyonal fiksasyonlar 4 tiptir;
tip I’de atlas›n anteriora deplasman› olmaks›z›n
rotasyonu söz konusudur. En s›k görülen tiptir
ve transvers ligaman sa¤lamd›r. Tip II ikinci
s›kl›kta görülür. Rotasyonun pivot noktas› faset
eklemdir. Tip III’te anterior deplasman miktar› 5
mm’nin üzerindedir. Hem transvers ligaman
hem de di¤er stabilizan yap›lar yetersizdir. Her
iki faset eklem subluksedir ve bir taraf›n
deplasman› di¤er taraftan daha fazlad›r. Tip
IV’de rotasyona ek olarak atlas›n posteriora
deplasman› söz konusudur. 

Hastalar›n birço¤u semptomatik tedavi edilir.
‹stirahat, servikal kolar ve analjezikler yard›m› ile
k›sa sürede redüksiyon sa¤lan›r. Fikse
deformitelerde bafla traksiyon uygulan›r.
Deformite düzelirse traksiyona 1-2 hafta devam
edilir. Arkas›ndan hastaya halotorakal tespit
yap›l›r. Deformitenin 3 aydan daha uzun sürdü¤ü
durumlarda ya da konservatif tedavilere ra¤men
instabilite devam ederse  C1-2 füzyon yap›l›r.

4. Atlas k›r›klar›

Atlas k›r›klar› tüm servikal omurga
yaralanmalar›n›n % 10’unu, atlantoaksiyel
kompleks yaralanmalar›n›n ise % 25’ini
olufltururlar (10). 

Atlas k›r›klar›nda en s›k posterior ark k›r›¤›
(Tip I) görülmektedir. Bu k›r›klar, izole olduklar›

ve transvers ligament sa¤lam oldu¤u sürece stabil
yaralanmalard›r. Jefferson, ya da burst k›r›klar›na
(Tip III) ikinci s›kl›kta rastlan›r. Bafl nötral
pozisyonda iken olan aksiyel yüklenme ile
halkan›n 3 veya 4 yerinde vertikal k›r›k olur ve yine
atlas›n halka yap›s› bozulur. Atlas k›r›klar›ndan en
nadir görüleni massa lateralis k›r›klar›d›r (Tip II). 

Atlas k›r›klar› ço¤unlukla trafik kazalar›
sonucunda olur, ayr›ca s›¤ suya dalma,
yüksekten düflme ve bafl›n üstüne a¤›r bir cisim
düflmesi de atlas k›r›¤›na yol açabilen
mekanizmalard›r. Hastalar genellikle nörolojik
bulgu olmaks›z›n boyun a¤r›s›ndan yak›n›rlar.
Hastalar s›kl›kla efllik eden kafa travmas›
nedeniyle güçlükle muayene edilirler. Nörolojik
defisit varl›¤›nda atlas k›r›¤›na efllik eden
odontoid k›r›¤› akla gelmelidir. Massa
lateralislarin laterale deplasman› kranyal sinirleri
etkileyebilir. Etkilenen kranyal sinirler özellikle
IX. (glossofaringeus), X. (vagus) ve XI.
(hipoglossus) kafa çiftleridir. Vertebral arter
yaralanmas› da görülebilir (10,20).

A¤›z aç›k AP grafiler ve lateral grafiler
lezyonun tan›nmas›nda ve atlantoaksiyel
kompleksin stabilitesinin de¤erlendirilmesinde
yararl›d›r. Anterior ark k›r›¤›na iflaret eden
retrofaringeal yumuflak doku gölgesi lateral
grafide de¤erlendirilmelidir. 

Tedavideki amaç atlantoaksiyel instabiliteye
uzun vadede engel olmak ve kronik C1-C2
a¤r›s›n› önlemektir. ‹zole posterior ark k›r›klar›
için 2-3 ay boyunca servikal kolar yeterli
olmaktad›r. Birlikte aksisin spondilolistezisi efllik
ediyorsa 2-3 ay süre ile halotorakal tespit yap›l›r.
Odontoid k›r›¤›n›n efllik etmesi durumunda ise
halotorakal tespit yada C1-2 füzyon yap›l›r.

5. Odontoid k›r›klar›

Odontoid k›r›klar› tüm omurga k›r›klar›n›n
%15’ini oluflturur (4). En s›k görülen
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mekanizmalar fleksiyon ve ekstansiyon
travmalar›d›r. Fleksiyon mekanizmas› ile   k›r›k
anteriora deplasman gösterirken, ekstansiyon
mekanizmas› posteriora deplasman yarat›r.
Olgular›n %25’inde nörolojik defisitler görülür.
Odontoid k›r›klar› %5-10 oran›nda mortal
yaralanmalard›r.

Odontoid k›r›klar›n› k›r›k hatt›n›n
lokalizasyonuna göre tip I, II ve III olarak ay›ran
s›n›flama basit ve prognostik olup genel olarak
kabul görmektedir. Tip I k›r›klar alar ligament
avülsiyonu ile oluflan, odontoidin üst k›sm›n›n
oblik k›r›klar›d›r, genellikle klinik önemleri yoktur.
Tip II k›r›klar densin, axisin gövdesi ile birleflti¤i
seviyede meydana gelen k›r›klar olup en s›k
görülen formdur. ‹nstabil k›r›klard›r. Tip III k›r›klar
ise C2’nin gövdesine, iyi vaskülarize spongioz
kemi¤e uzanan ve C2’nin massa lateralislerini
de içeren k›r›klard›r (12,18).

Odontoid k›r›¤› olan hastalar genellikle
posterior servikal ya da oksipital bölgede a¤r›
tan›mlarlar. Posteriora deplase olan k›r›klarda
nörolojik defisitler daha s›k görülür. Bilinci kapal›,
kafa travmal› ya da fasiyal travmal› hastalarda
nörolojik muayene tam olarak
yap›lamayaca¤›ndan, odontoid k›r›¤› aç›s›ndan
dikkatli olunmal›d›r. Odontoid k›r›klar›n›n
%40’›nda kranyofasiyal travma oldu¤u
unutulmamal›d›r. Klinik durum nedeniyle a¤›z
aç›k grafi çekilemeyen hastalarda tan›
güçleflebilir. Klinik bulgular› olan hastalarda
flüpheci davran›lmal›, ince kesitli bilgisayarl›
tomografi çekilmeli ve sagittal rekonstrüksiyon
ile dens de¤erlendirilmelidir (2,18).

Tip I k›r›klarda, atlanto-oksipital dissosiasyon
varsa oksipitoservikal füzyon yap›lmal›d›r. ‹zole
k›r›klarda ise kolar tedavisi yeterlidir. Tip II
k›r›klarda tedavi tart›flmal›d›r. Non-operatif
tedavi seçilecekse en iyi immobilizasyon
halotorakal tespittir. Deplasman›n 5 mm’den,

aç›lanman›n ise 10 dereceden fazla oldu¤u
k›r›klarda non-union veya mal-union aç›s›ndan
risk vard›r. Non-union oranlar›n›n bu kadar
yüksek olmas›, tip II k›r›klarda cerrahi giriflimleri
ön plana ç›karm›flt›r. C1-C2 fiksasyonu, Gallie
ya da Brooks tekniklerinde oldu¤u gibi tel ile
yada Magerl’in transartiküler faset vidas› ile
sa¤lanabilir. Günümüzde gerek k›r›¤a direk
olarak yaklaflma ve gerekse atlantoaksiyel
kompleksin hareketlili¤ini koruma çabalar›
odontoidin direk olarak anterior giriflimle vida ile
fiksasyonunu gündeme getirmifltir. Düflük
komplikasyon ve yüksek füzyon oranlar› yöntemi
popüler hale getirmektedir (2,3,8).

4. Aksisin travmatik spondilolistezisi

Aksise yönelik di¤er bir yaralanma da "aksisin
travmatik spondilolistezisi" ya da daha iyi bilinen
ad›yla "Hangman" k›r›klar›d›r. Bu yaralanma C2
k›r›klar›n›n % 22’sini oluflturur. ‹lk kez as›larak
idam edilen mahkumlar›n grafileri üzerinden
tan›mlanan bu yaralanmalar ekstansiyon ve
aksiyel yüklenme mekanizmalar›n›n
kombinasyonu ile olmaktad›r (19).

Tip I k›r›klarda k›r›klarda angulasyon yoktur
ve deplasman 3 mm’den azd›r. Tip II k›r›klarda
ise angulasyon ve 3 mm’den fazla deplasman
varken, tip IIA k›r›klarda çok az ya da hiç
deplasman olmay›p angulasyon mevcuttur. Tip
III k›r›klarda unilateral veya bilateral faset
dislokasyonu ile ileri derecede angulasyon ve
deplasman görülmektedir.

Aksisin travmatik spondilolistezisinin tan›s›
standart AP, lateral ve a¤›z aç›k AP grafilerle
konur. Tip I k›r›klar oldukça stabildir ve genellikle
8-12 haftal›k  kolar tedavisi ile iyileflirler. Tip II
k›r›klar traksiyonla redüksiyonu takiben 8-12
hafta eksternal immobilizasyonla tedavi edilirler.
Tip IIA k›r›klarda kompresyon ve ekstansiyonda
halo immobilizasyonu kullan›lmaktad›r. En nadir
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görülen grup olan tip III k›r›klar›n kapal› tedavisi
güçtür. Bu k›r›klarda aç›k redüksiyonu takiben
posterior enstrümantasyon ve halo ile
immobilizasyon en uygun tedavi seçene¤idir
(11,16).

B. ALT SERV‹KAL OMURGA 

YARALANMALARI:

Alt servikal yaralanmalar konusunda birçok
s›n›flama yap›lm›flsa da bu gün için en yayg›n
olarak kullan›lan›, yaralanma mekanizmas›na ve
yaralanma esnas›nda servikal omurgan›n
pozisyonuna göre düzenlenmifl olan Allen
Ferguson s›n›flamas›d›r (1,17).

1. Distraktif fleksiyon yaralanmalar›

Distraktif fleksiyon alt servikal yaralanmalar›n
%10’unu oluflturmaktad›r. Distraktif fleksiyon
yaralanmalar›na en s›k olarak trafik kazalar›
neden olur. Unilateral faset luksasyonlar›nda
komplet nöral lezyonlar %15 oran›nda
görülürken bilateral faset luksasyonlar›nda bu
oran %90’lara kadar ç›kmaktad›r. Servikal
omurga travmalar› içinde vertebral arter
yaralanmas› en s›k olarak distraktif fleksiyon
mekanizmas› ile meydana gelmektedir.

Evre I distraktif fleksiyon yaralanmalar›nda
posterior ligamentöz kompleks (PLK)
yaralanmas› olmaktad›r, bu da faset
subluksasyonuna ve lezyon seviyesinde spinöz
proseslerin birbirinden uzaklaflmas›na neden
olmaktad›r. Klinik olarak boynun posteriorunda
hassasiyet mevcuttur. Radyoloji genellikle bulgu
vermez. Tan› dinamik grafiler ve MR ile
konulabilir. Evre II distraktif fleksiyon
yaralanmalar›nda unilateral faset dislokasyonu
olmaktad›r. Unilateral dislokasyonlarda olaya
rotasyonel mekanizmalar da katk›da bulunur.
Evre III distraktif fleksiyon yaralanmalar› bilateral

faset dislokasyonu olarak bilinir. Bu
yaralanmada lateral grafide vertebra cisminin
%50’sinden daha  fazla translasyon görülmesi
ile tan› konur. Bu yaralanmalar›n %40-90’›nda
komplet nörolojik defisitler görülmektedir. Evre
IV distraktif fleksiyon yaralanmalar›nda
translasyon ve distraksiyon nedeniyle faset
eklem kapsülleri baflta olmak üzere neredeyse
tüm ligamanlarda ve annulusta rüptür vard›r.
Vertebran›n tamam› deplase olmufltur.
Genellikle ciddi trafik kazalar›nda
karfl›lafl›lmaktad›r ve ço¤unlukla fatal
yaralanmalard›r (1,23,24). 

Evre I yaralanmalar stabil yaralanmalar
oldu¤undan, servikal kolar tedavisi genellikle
yeterli olmaktad›r. Evre II ve III’te prensip,
redüksiyonu sa¤lamak, kanal› restore etmek ve
instabiliteyi gidermektir. Redüksiyon Gardner-
Wells traksiyon cihaz› ile sa¤lanabilir. Unilateral
faset dislokasyonlar›nda intakt ligamentöz
yap›lar nedeniyle redüksiyon için daha fazla
a¤›rl›¤a ihtiyaç duyulur. Redüksiyon sonras›nda
yaralanman›n instabil oldu¤u düflünülüyorsa
posterior cerrahi stabilizasyon önerilmektedir.
Evre II ya da III yaralanmalarda önemli bir nokta
da yaralanan segmentte disk lezyonu olup
olmad›¤›n›n saptanmas›d›r. Yaralanan
segmentte disk lezyonunun varl›¤› redüksiyonu
zorlaflt›rabilir. Ayr›ca redüksiyon s›ras›nda
rüptüre olan disk kanala sürüklenerek spinal
kord üzerinde bask› yapabilir. Disk lezyonu
varl›¤›nda ise uygun tedavi anterior diskektomi,
redüksiyon ve gere¤inde posterior stabilizasyon
olacakt›r (7,17,25). 

2. Kompresif fleksiyon yaralanmalar› 

Alt servikal yaralanmalar›n %20’sini
oluflturmaktad›r. Bu yaralanmalar en s›k trafik
kazalar› ve s›¤ suya bafl üstü atlama sonucunda
oluflurlar (1,17). 
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Evre I kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda
posterior ligamantöz yap›lar sa¤lamd›r. Evre II
kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda, korpusun
anteriorunda yükseklik kayb› oluflur. Evre III
kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda ise evre
II’de görülenlerin yan› s›ra korpusun
anteriorundan bafllayan ve inferior korpus
pla¤›na uzan›m gösteren oblik k›r›k hatt› görülür.
Evre IV kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda
korpusun inferior-posterior kenar›n›n nöral
kanala do¤ru hafif deplasman› söz konusudur.
Evre V kompresif fleksiyon yaralanmalar›nda
yaralanan omurun posteriordaki parças› nöral
kanala do¤ru belirgin olarak deplase olmaktad›r.
Evre IV ve evre V yaralanmalarda ligamentöz
yaralanma söz konusudur (13,23).

Evre I ve II kompresif fleksiyon yaralanmalar›n›n
büyük ço¤unlu¤u immobilize edilerek tedavi
edilirler. Evre III yaralanmalar potansiyel olarak
instabil kabul edilirler. Posterior ligaman kompleksi
ve diskte yaralanma saptanmamas› durumunda
hastalar konservatif yöntemlerle tedavi edilebilirler.
Evre IV yaralanmalarda ekstansiyonda traksiyon ile
redüksiyon sa¤lanmaya çal›fl›lmal›, redüksiyon
elde edilebilirse halo ile immobilizasyonda hasta
izlenmelidir. Anteriordan kord bas›s› olan inkomplet
nörolojik defisit varl›¤›nda ise, anterior
dekompresyon, stabilizasyon ve füzyon
önerilmektedir (13,23).

3.  Vertikal kompresyon yaralanmalar›:

Genellikle trafik kazalar›, s›¤ sulara dal›fl ve
verteks üzerine gelen darbelerle olmaktad›r. Bu
tür travmalar daha çok alt servikal bölgede
yaralanmaya neden olurlar. Evre I
yaralanmalarda korpusun orta k›sm›nda,
superior ya da inferior yüzeyde  çökmeler olur.
Evre II’de vertebra korpusunun hem süperior
hem de inferior yüzeyinde k›r›lma söz konusudur.
Evre III yaralanmalarda ise korpusta patlama
tarz›nda bir fragmantasyon mevcuttur (5,13,16). 

Evre I ve non deplase ya da minimal deplase
evre II yaralanmalar stabil yaralanmalar
olduklar›ndan servikal kolar ile immobilizasyon
genellikle yeterli olmaktad›r. Evre II
yaralanmalarda kifoz mevcut ise korpektomi,
korpusun rekonstrüksiyonu ve anterior fiksasyon
gerekir. Evre III yaralanmalar ise son derece
instabildir. Traksiyon uygulanarak omurgan›n
aks› düzeltilir ve indirek dekompresyon sa¤lan›r.
Korpektomi, anterior dekompresyon ve anterior
fiksasyon yap›l›r.  Posterior kemik yap›larda k›r›k
olmas› durumunda posterior stabilizasyon
eklenir.

4. Distraktif ekstansiyon yaralanmalar›:

Bu tür travmalarda as›l yaralanma ligamentöz
yap›larda ve diskte oluflmaktad›r. Bu yaralanma
türü daha çok yafll› hastalarda ve ankilozan
spondilitli hastalarda görülmektedir.

Evre I yaralanmalarda anterior longitudinal
ligaman ve diskte yaralanma ya da korpusta
transvers bir k›r›k olurken translasyon
gözlenmez. Evre II’de bunlara ek olarak
posterior kolonda da y›rt›lmalar söz konusudur.
Bunun sonucunda instabilite geliflir ve üstteki
vertebra posteriora do¤ru deplase olur. 

Yumuflak doku hasar›n›n fazla olmad›¤› ve
nörolojik defisitin bulunmad›¤› hastalarda halo
ile immobilizasyon uygun tedavidir. Yumuflak
dokularda belirgin hasar oluflturan
yaralanmalarda ise anterior diskektomi ve
greftlemeyi takiben anterior stabilizasyon,
sonras›nda posterior greftleme ve lateral mass
plaklar› ile stabilizasyon gerekir (1,7,15).

5. Kompresif ekstansiyon yaralanmalar›:

Yüze ya da bafl›n anterioruna yönelik direk
travma öyküsü kompresif ekstansiyon
yaralanmas›n› düflündürmelidir. Ana yaralanma
anterior yumuflak dokularda olmakla beraber,
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posterior kemik yap›larda da k›r›klar
görülmektedir. Kompresif ekstansiyon
yaralanmalar›, lateral grafide unilateral faset
dislokasyonu ile kar›flt›r›labilir. Her ikisinde de
anterior subluksasyon görülür. Yaralanma
mekanizmalar›n›n tamamen farkl› olmas› ve AP
grafide görülebilecek bir lamina k›r›¤› ay›r›c›
tan›da yard›mc› olabilir.

Bu yaralanmalar nörolojik hasar ve
instabiliteye neden olmad›¤› sürece eksternal
immobilizasyonla tedavi edilebilirler. Nörolojik
bulgular›n varl›¤›nda ya da instabilite mevcutsa
cerrahi stabilizasyon önerilir. Anterior kolon
hasar› ciddi de¤ilse genellikle posterior
stabilizasyon yeterlidir (5,13,16).

6. Lateral fleksiyon yaralanmalar›:

Bu yaralanmalarda korpusun bir yan›nda
kompresyon k›r›¤›, ayn› tarafl› disk yaralanmas›
ve posterior ark k›r›¤› oluflur. Bu tür
yaralanmalar en s›k spor travmalar› ve trafik
kazalar› sonucunda olabilmektedir. Trafik
kazalar›nda yan hava yast›klar›na ba¤l› lateral
fleksiyon yaralanmalar› bildirilmifltir. 

Bu yaralanmalar genellikle konservatif
flekilde tedavi edilebilir. Servikal instabilite ve
nörolojik defisit varl›¤›nda cerrahi tedavi
endikasyonu do¤abilir (1,14,16).

7. Whiplash yaralanmalar›:

Servikal sprain de diyebilece¤imiz bu
yaralanma genellikle araca arkadan
çarpmalarda araç içinde oturan kiflilerde
meydana gelmektedir. Boyun a¤r›s› ve boyun
hareketlerinde k›s›tlanma en belirgin bulgulard›r.
Bafl a¤r›s›, bafl dönmesi, vertigo, haf›za kayb›
daha az görülen bulgulard›r. 

Tan› genellikle anamnez ve klinik muayene
ile konulmaktad›r. Direk grafiler bulgu vermez.

Adele spazm› nedeniyle lordoz kaybolmufltur.
ALL ve yumuflak doku yaralanmalar›na ba¤l›
olarak hematom geliflti¤inde paravertebral
yumuflak doku gölgesi artm›fl olarak görülür.
Ligaman yaralanmas›ndan flüphelenildi¤inde
dinamik grafiler ya da MR çekilmelidir. MR’da
supraspinöz, interspinöz ligaman yaralanmalar›
ve çevre yumuflak doku hasar› net olarak
gösterilebilir (1,9,14). 

Bu hastalar›n büyük ço¤unlu¤u konservatif
olarak tedavi edilebilir. Akut dönemde boyun bir
kollar ile desteklenebilir. Analjezik ve kas
gevfleticiler spazm›n çözülmesi için kullan›labilir.
A¤r› ve spazm geriledikten sonra mobilizasyon
ve egzersiz program› bafllat›l›r.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

OKS‹P‹TOSERV‹KAL BÖLGEDE KULLANILAN GÜNCEL TESP‹T YÖNTEMLER‹

RECENT FIXATION TECHNIQUES IN OCCIPITOCERVICAL REGION

Mehmet AYDO⁄AN*, Ça¤atay ÖZTÜRK*

ÖZET:

Oksipitoservikal bölge anatomik ve
biyomekanik olarak di¤er omurga bölgelerinden
farkl› olmas› dolay›s›yla bu bölgedeki fiksasyon
teknikleri de di¤er bölgelere göre önemli
farkl›l›klar içermektedir. Son yirmi y›ld›r ortopedik
implant teknolojisindeki geliflmelere paralel
olarak oksipitoservikal bölge fiksasyon
tekniklerinde önemli geliflmeler yaflanmaktad›r.
Bu çal›flmada spinal cerrahi prati¤inde cerraha
yard›mc› olacak güncel oksipitoservikal
fiksasyon teknikler üzerinde durulmufltur.

Anahtar Kelimeler: Oksipitoservikal bölge,
internal fiksasyon, enstrümantasyon

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

The fixation techniques used in
occipitocervical junction are somehow different
from the techniques used in other regions of the
spine as the occipitocervical junction is different
both anatomically and biomechanically. In
paralel to improvements in orthopedics implant
technology, there are similar improvements in
the fixation techniques of occipitocervical
junction during last 20 years. In this article, we
aimed to review the most recent advancements
in occipitocervical fixation to help the spinal
surgeons.

Key words: Occipitocervical region, internal
fixation, instrumentation

Level of Evidence: Review article, Level V
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G‹R‹fi:

Servikal bölgeyi anatomik, biyomekanik ve
cerrahi yaklafl›m aç›s›ndan Oksipitoservikal,
subaksiyel ve servikotorasik bölge olmak üzere
farkl› 3 bölgeye ay›rabiliriz. Oksipitoservikal
bileflkeyi de kendi içinde Oksipitoservikal ve
Atlantoaksiyel olmak üzere iki alt bölümde
inceleyebiliriz.

OKS‹P‹TOSERV‹KAL VE 

ATLANTOAKS‹YEL TESP‹T YÖNTEMLER‹

Oksipitoservikal ve atlantoaksiyel bölge
travma ve instabiliteleri cerrahi tedavi aç›s›ndan
baz› problemler bar›nd›rmaktad›r. Bu
problemleri s›ralayacak olursak:

1- Oksipitoservikal ve üst servikal bölge çok
yönlü yüklenmelere maruz kal›r.

2- Yetmezlik oran› yüksektir

3- Kemik stokunun azl›¤› nedeni ile solid füzyon
elde etmek zordur.

4- Oksipitoservikal bileflke travmalar› nörolojik
komflulu¤u nedeni ile anlaml› morbidite ve
mortaliteye sahiptir. 

Buradan da anlafl›laca¤› üzere
oksipitoservikal bileflkede çok genifl hareket
aç›kl›¤›na sahip olan eklem hareketlerinin
k›s›tlanmas›, kemiklerin geometrisinden dolay›
fiksasyon güçlü¤ü ve greft yata¤›n›n azl›¤›

nedenleri ile stabilite sa¤lanmas› göreceli olarak
zor bir durumdur. 

Oksipitoservikal ve atlantoaksiyel bölgede
kullan›lan tespit yöntemlerini omurgan›n di¤er
yerlerinde oldu¤u gibi anterior ve posterior tespit
yöntemleri olarak iki ana bafll›k halinde
inceleyebiliriz.

ANTER‹OR TESP‹T YÖNTEMLER‹:

Oksipitoservikal ve üst servikal bölgede
kullan›lan bafll›ca anterior tespit yöntemleri;
odontoid vidas›, plak vida fiksasyonu ve anterior
transartiküler vida fiksasyonu
fleklinde s›ralanabilir. Bu tespit yöntemleri trans-
oral veya yüksek retrofaringeal gibi komplike
yaklafl›mlar gerektirir. Bununla birlikte
dekompresyon ve stabilizasyonun ayn›
yaklafl›mdan yap›labilmesi majör avantaj›d›r.

Odontoid Vidas›:

Daha fazla tip 2 k›r›klarda kullan›lmakla
birlikte özellikle eksternal tespit zorluklar›n›n
oldu¤u politravmatize hastalardaki tip 3 k›r›klar›n
tedavisinde de kullan›lmaktad›r (2). Fakat üç özel
durum vard›r ki; odontoid vidalamas› tercih
edilmemelidir (4,16).

1- Fibröz nonunionlu eski k›r›klar

2- Diyagonal k›r›klar: bu tip k›r›klarda vidan›n
yapaca¤› kompresyon etkisi k›r›k hatt›nda
ayr›flmaya neden olaca¤›ndan (fiekil–1).
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fiekil-1. Anterior oblik k›r›klarda vidan›n yapaca¤› kompresyon etkisi k›r›k hatt›nda bir deplasmana neden olacakt›r.



3- Odontoid taban›n›n çok parçal› k›r›klar›nda
etkili bir kompresyon sa¤lanamayaca¤›ndan
ve parçal› k›r›k hatt› yüksek enerjili travma
sonucu olufltu¤undan psödoartroz oran›
yüksek olacakt›r (fiekil–2).

Cerrahi teknik olarak C2-C3 disk hizas›ndan
C2 cisminin anteroinferior köflesinden girilerek
iki planl› skopi kontrolü alt›nda ister kanüle
isterse solid 3.5mm çapl› tek veya çift vida
olacak flekilde uygulan›r. K›r›k hatt›na etkili bir
kompresyon için çektirme vidas› (vida yivlerinin
tamam› k›r›k hatt›n› geçmeli) kullan›lmal› ya da
C2 cismi daha kal›n bir drill ile delinerek ayn›
kompresyon etkisi sa¤lanmal›d›r (fiekil–3). 

Çift vida uygulamas› rotasyonel stabilite
sa¤lamas› yönünden üstün görülmekle birlikte
odontoid ç›k›nt›n›n küçük olmas› iki vidan›n
birlikte uygun flekilde yerlefltirilememesine
neden olmaktad›r. Ayr›ca as›l rotasyonel stabilite
sa¤lay›c› etki iki vida aras›ndaki mesafeye ba¤l›
oldu¤undan tek vidaya anlaml› bir rotasyonel
stabilite katk›s› sa¤lamayacakt›r (4) (fiekil–4). Ve
yine iki vidan›n birden k›r›k hatt›ndan geçmesi
kaynama için gerekli alan› azaltacakt›r. Tek vida
uygulamas›nda çektirme vidas› ile elde edilen
kompresyon düzensiz yüzeyler aras›nda
oldu¤undan yeterli rotasyonel stabilite
sa¤lamaktad›r.

Anterior Plak Vida Fiksasyonu: 

Kranioservikal ve üst servikal anterior plak
vida fiksasyonu spinal cerrahi prati¤inde az
kullan›lan yöntemlerdir (1). Kullan›m›n›n azl›¤›nda
iki majör s›n›rlay›c› faktör bulunmaktad›r. Bunlar;
spongioz kemi¤e vida fiksasyonunun göreceli
zay›fl›¤› ve trans oral giriflimden kaynaklanan
yüksek kontaminasyon riskidir (fiekil–5).
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fiekil-2. K›r›k hatt› çok parçal› oldu¤unda etkin bir
kompresyon sa¤lanamaz.

fiekil-3. Kompresyon sa¤lanmas›.

fiekil-4. Çift vidan›n rotasyonel stabilitesi vidalar aras›
mesafe ile do¤ru orant›l›d›r.



Anterior Transartiküler Vida Fiksasyonu:

Vida yerlefltirilmesi s›ras›nda oluflabilecek
olas› vasküler ve nöral yap› hasar› ve trans oral
giriflin yüksek kontaminasyon riski nedeni ile
spinal cerrahi prati¤inde oldukça nadir kullan›lan
fiksasyon yöntemidir. Literatürde olgu sunumlar›
fleklinde bildirilmektedir (27) (fiekil–6).

POSTER‹OR  TESP‹T YÖNTEMLER‹:

Dorsal kranioservikal ve üst servikal
fiksasyon yöntemleri anteriora göre daha
güvenli, daha çeflitli ve daha az komplikasyon
oran›na sahiptir. 

Oksipitoservikal fiksasyon, atlantoaksiyel
(C1-C2) fiksasyon ve bu ikisinin kaudale
uzan›m› fleklinde üç ana bafll›k alt›nda
incelenebilir.

Oksipitoservikal Fiksasyon:

‹lk kez 1927 y›l›nda Foerester taraf›ndan
tan›mlanm›flt›r (9). O tarihten bu yana onlay
greft ile birlikte halo fiksasyonu, tel ve greft
fiksasyonu, pin fiksasyonu, hook, klemp, plak
ve rod vida fiksasyonu gibi birçok yöntem
gelifltirilmifltir. Kronolojik olarak bak›ld›¤›nda;
1970–80 aras›nda telleme ve greft teknikleri,
90’lar›n ilk y›llar›nda AO pla¤›, 90’lar›n
ortalar›nda vida-rod fiksasyonu, 2000’de
poliaksiyel vidalar, 2003 te ba¤›ms›z oksipital
plaklar ve günümüzde de navigasyon
sistemleri bu alanda popülarite kazanm›flt›r.

Oksipitoservikal ve üst servikal bölgede
geleneksel yöntemlerle yap›lan tespitlerde
kortikospongioz kemik grefti kullan›lmal›d›r.
Çünkü kortikal k›s›m primer stabilite ye katk›da
bulunurken spongioz k›s›m ise erken füzyon
geliflmesini sa¤lamaktad›r. Güncel tespit
yöntemleri ile daha rijit fiksasyon
sa¤lanabilmesi dolay›s› ile kortikal k›sma
ihtiyaç kalmay›p morsalize spongioz greft
kullan›lmas› yeterli görülmektedir.

Onley kemik grefti telleme ile veya telleme
olmaks›z›n uygulanabilmektedir. Bu tekni¤in
bafll›ca avantaj› çok basit olmas› ve internal
implant kullan›m›n›n minimal olas›d›r.
Literatürde bu teknikle yüksek füzyon oranlar›
bildirilmifltir fakat füzyon olana kadar halo
ceket gibi eksternal tespit yöntemlerine ihtiyaç
göstermektedir ki bu süre 12 haftay›
bulabilmektedir (9,23,31).

Oksipitoservikal fiksasyon için Sonntag ve
Dickman taraf›ndan rod ve tel fiksasyonunu
tan›mlan›flt›r. Rod olarak üzeri diflli bir
Steinman pini kullanm›fl ve halo
immobilizasyonu ile birlikte yüksek füzyon
oranlar› bildirmifllerdir (3,33,) (fiekil-7).
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fiekil-5. C1-C2 anterior plak vida fiksasyonu.

fiekil-6. Anterior Transartiküler vida fiksasyonu.



Vida plak teknikleri literatürde iyi bir flekilde
tan›mlanm›fllard›r ve en bilinen örne¤i ters Y
fleklinde bilateral transartiküler vida ve oksiput
vidas› ile monte edilen AO pla¤›d›r (32) (fiekil–7).
Vida plak sistemleri rijit oksipitoservikal
fiksasyonun ilk örnekleri olup postoperatif
dönemde halo immobilizasyonu ihtiyac›
göstermeden yüksek füzyon oranlar›n›n elde
edilmesini sa¤lam›fllard›r (21,26,32).  Bunun yan›nda
plak vida uygulamas›nda vida ile plak aras›nda
tutunum olmamas›, delikler aras› mesafenin
sabit olmas› dolay›s› ile her hastada uygun vida
girifl yeri sa¤layamama ve pla¤›n kendisinin
füzyon alan› üzerine oturmas› gibi baz› teknik
zorluklar da vard›r.  

Vida-rod fiksasyonu ve oksipital plaklarla
sa¤lanan rijit tespit yöntemleri güncel olarak
kullan›lan yöntemlerdir. Bunlar oksipital vida
plak tespiti ve distalde C1 lateral mass, C2
pedikül veya daha distalde lateral mass vidalar›
ile sa¤lanabilmektedir (14,18,19,22,34).

Oksipital Vida Fiksasyonu:

Güncel anatomik çal›flmalar göstermifltir ki;
oksipital kemi¤in en kal›n k›sm› eksternal
protuberans hizas›d›r (13). Bu kal›nl›k laterale ve
inferiora do¤ru gidildikçe azalmaktad›r. Kal›nl›k
farklar› ve oksipital kemi¤in önünde yer alan
sinüslerin anatomisi oksipital vidan›n yerleflimini
ve stabilitesini etkilemektedir. 

Oksipital vidalar genellikle C1-C2 lateral
maslar› hizas›nda paramedian veya oksipital
ç›k›nt›ya orta hattan olmak üzere
yerlefltirilmektedirler. Lateral vida yerlefliminde
vida boyu nispeten k›sa olmakla birlikte 3 adet vida
yerleflimine izin vermektedir. Ve teorik olarak orta
hatt›n lateraline yerlefltirilmesi etkin bir moment
kolu sa¤lamaktad›r (flekil–8). Orta hattan yap›lan
vida tespitlerinde daha kal›n bir kemi¤e daha uzun
bir vida ile tutunum sa¤lanmakta ve genellikle 2
maksimum 3 adet vida yerlefltirilmesine izin
vermektedir (fiekil–9). Süperior sagittal sinüs,
oksipital sinüs ve her iki transvers sinüs oksipital
protuberans›n önünde birleflti¤inden orta hattan
bikortikal vida yerlefltirilmesinde çok dikkatli
olunmal›d›r (fiekil- 8).
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fiekil-7. Rod tel ve plak vida ile oksipitoservikal
fiksasyon.

fiekil-8. Beyin sinüslerinin oksipital kemik üzerindeki
yerleflimleri ve Lateral oksipital tespit.

fiekil-9. Orta hattan tespit edilen oksipital plak.



Papagelopoulos ve arkadafllar› yapt›klar›
çal›flmada; oksipital kemi¤in kal›nl›¤›, kemik
mineral yo¤unlu¤u ve vida girifl torku ile
fiksasyonun rijiditesi aras›nda pozitif korelasyon
saptanm›fllard›r (30). Ayr›ca Haher ve arkadafllar›
yapm›fl olduklar› biyomekanik çal›flmalar›nda;
Oksiput a gönderilen unikortilal vidalar›n tel ile
ayn› pullout dayan›kl›l›¤›na sahip oldu¤unu,
bikortikal vidan›n ünikortikale göre %50 daha iyi
pullout dayan›kl›l›¤›na sahip oldu¤unu ve en
büyük pullout dayan›m gücü protuberensia
oksipitalise gönderilen vidalardan elde edildi¤ini
rapor etmifllerdir (17). 

Posterior C1-Co Transartiküler vida
Fiksasyonu:

2003 y›l›nda Gonzalez taraf›ndan tarif edilmifltir
(12). C1 lateral mas›n›n orta hatt›ndan skopi eflli¤inde
10-20 derce medializasyonla oksipital kondilin
ortas›na do¤ru eklemi çaprazlayacak flekilde
yerlefltirilmektedir (fiekil-10). Yine yapt›klar›
biyomekanik çal›flmada fliddetli instabilite de dahi
yeterli fiksasyonu sa¤lad›¤›n› göstermifllerdir.

Atlantoaksiyel (C1-C2) Fiksasyon: 

Atlantoaksiyel fiksasyon teknikleri de
oksipitoservikal bölge ile benzer bir tarihsel
geliflme göstermektedir. 

Greft- Tel Fiksasyonu:

‹lk kez 1939 y›l›nda Gallie taraf›ndan tarif
edilmifltir (10). Gallie yöntemini takiben bir çok
greft tel fiksasyon metodu tarif edilmifltir.
Bunlardan popüler olan baz›lar› flekilde
görülmektedir (fiekil-11) (5,7). 
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fiekil-10. Posterior C1-C0 transartiküler vida yerleflimi. fiekil-11. C1-C2 greft tel fiksasyonu.



Bunlar›n tümü posteriordan tansiyon band
esas›na göre çal›flan ve kortikospongioz greft
kullan›larak yap›lan fiksasyon yöntemleridir.
Tansiyon band esas›na göre çal›flt›klar›ndan
fleksiyon hareketini çok iyi bir flekilde önlerken
rotasyon ve translasyona karfl› etkinlikleri çok
zay›ft›r (fiekil–12). Bu özelliklerinden ötürü halo-
ceket gibi eksternal tespit yöntemleri
gerektirmektedirler.

‹nterlaminar Klemp Fiksasyonu:

Tipik örne¤i Halifaks klempidir. 1975 y›l›nda
Tucker taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (35). C2
laminas›n›n alt›ndan ve C1 posterior ark›n›n
üzerinden klav yapacak iki adet klemp ve bu iki
klempi s›k›flt›racak kompresyon vidas›ndan
oluflmaktad›r (fiekil–13). Brooks yöntemindeki
gibi her iki yana trikortikal greft ile birlikte
uygulanmaktad›r. Klempler de tel greft
yöntemleri gibi fleksiyon hareketini etkili bir
flekilde bloke ederken translasyon ve rotasyonel
stabiliteleri yeterli olmamaktad›r. Tel greft
yöntemlerinden farkl› olarak klemp yönteminde
dural hasar riski çok azd›r. Literatürde bu
yöntemle yüksek füzyon oranlar› elde edildi¤ine
dair birçok kaynak mevcuttur (6,8,15,20). 

Buraya kadar olan bütün yöntemler göreceli
olarak güncel spinal cerrahi prati¤inde kullan›m›
azalan teknikler olup intakt posterior elemanlar
gerektirmektedir.

Transartiküler Vida Fiksasyonu (Magerl): 

Atlantoaksiyel fiksasyonun geliflmesindeki
kilometre tafllar›ndan biridir. 1979 da Magerl
taraf›ndan odontoid k›r›klar›n›n tedavisi için
tan›mlanm›flt›r (28). Giderek popülarite kazanm›fl
ve di¤er atlantoaksiyel instabilitelerde de baflar›l›
bir flekilde kullan›lm›flt›r. Özellikle C1’in posterior
ark› zay›f yap›da oldu¤undan travma esnas›nda
veya telleme esnas›nda k›r›lmas› s›k rastlanan
bir durumdur. Transartiküler vida tekni¤inde
posterior elemanlar›n bütünlü¤ünün
korunmas›na ihtiyaç göstermez. Yani atlas›n
posterior ark›n›n k›r›klar› yan›nda Jefferson ve
hangman’s k›r›¤›nda, veya posterior elemanlar›n
dekompresyon için al›nmas› gereken olgularda
da uygulanabilmektedir. 

C1-C2 aras›ndaki translasyon ve rotasyon
hareketini etkili bir flekilde bloke ederken
fleksiyon ekstansiyon hareketine karfl› etkinli¤i
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fiekil-12. Greft tel fiksasyonu fleksiyon-ekstansiyon
hareketini etkili bir flekilde  k›s›tlarken rotasyonel ve
translasyonel stabiliteleri çok azd›r.

fiekil-13. Halifax klempi.



zay›ft›r. Bunu ortadan kald›rmak üzere Gallie
tekni¤i ile modifiye edilmifltir (fiekil–14). Modifiye
Magerl tekni¤i olarak adland›r›lan bu fiksasyon
yönteminde öncelikle Gallie tekni¤inin
uygulanmas› ve arkas›ndan transartiküler

vidan›n konmas› biyomekanik aç›dan oldukça
önemli bir noktad›r (4). Tersi olmas› halinde
greftin rezorpsiyon evresinde tansiyon band
etkisi kaybolacak ve pseudoartroz riski artacakt›r
(fiekil–15).
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fiekil-14. C1-C2 transartiküler vida translasyon ve rotasyon hareketlerini etkili bir flekilde k›s›tlarken fleksiyon-
ekstansiyon hareketine karfl› stabilitesi zay›ft›r. Bu nedenle greft tel teknikleri ile birlikte uygulanmaktad›r.

fiekil-15. Modifiye Magerl tekni¤inde öncelikle greft tel fiksasyonu yap›lmal›d›r. Aksi takdirde vida etkili bir moment
kolu oluflturaca¤›ndan tel ile tansiyon band etkisi sa¤lanamamaktad›r.



Transartiküler vidan›n trasesi itibar› ile
vertebral arter hasar riski yüksek olarak
bildirilmektedir. Literatürde %0,7–20 aras›nda
vertebral arter hasar oranlar› verilmektedir.
Amerikan nöroflirurji derne¤inin yapm›fl
oldu¤u genifl kapsaml› bir analizde bu oran
her vida için %2 olarak belirtilmifltir (37).
Operasyon öncesi yap›lacak üç boyutlu
tomografi incelemesinde yüksekten dönen
vertebral arter varl›¤›n›n ortaya konulmas›
hekimi di¤er yöntemlere yönlendirmesi
aç›s›ndan önemlidir. Operasyon esnas›nda ilk
transartiküler vida yerlefltirilirken oluflacak
vertebral arter hasar›nda ister viday› koyarak
isterse surgicell ve bonewax ile kanama
kontrol alt›na al›nd›ktan sonra di¤er taraf
vidas› içi giriflimde bulunulmamal› ve tek vida
Gallie tekni¤i ile güçlendirilmeli veya
oksipitoservikal fiksasyon metotlar›ndan birine
geçilmelidir ki; bilateral vertebral arter hasar›
yaflamla ba¤daflmamaktad›r (29).

Transartiküler vidan›n mutlak anatomik
redüksiyon gerektirmesi ve servikotorasik
bileflkede kifozu olan olgularda
uygulanamamas› gibi teknik dezavantajlar›
mevcuttur.

C1-C2 Poliaksiyel Vida Rod Fiksasyonu
(Harms):

Harms taraf›ndan 2001 y›l›nda
tan›mlanm›flt›r (18). C1 lateral mass›na ve C2
pediküllerine yerlefltirilen poliaksiyel vidalar›n
rotlarla kombine edilmesi ile sa¤lanan tespit
yöntemidir (fiekil-16). Yazar›n 37 hastal›k
kendi serisinde tümünde füzyon sa¤lam›fl ve
hiçbir hastada nörolojik veya vasküler
komplikasyon görülmemifltir. Kuroki ve ark
yapt›klar› biyomekanik çal›flmada
transartiküler vida ile eflit rijidite de oldu¤unu
gösterilmifllerdir (24). 

Vertebral arter hasar› riskinde anlaml›
düflüfl, torasik kifozlu olgularda
uygulanabilme, redüksiyondan önce vidalar›n
yerlefltirilip vidalar ile redüksiyon yap›labilme
ve posteriordan tansiyon band etkisi
yapt›¤›ndan ek bir tel greft tekni¤i
gerektirmeme gibi önemli teknik avantajlara
sahiptir. 

C1 Lateral Mass Vidas›:

Posterior tel greft tekniklerinin
pseudoartroz oranlar›n›n yüksekli¤i, Magerl
tekni¤inin göreceli yüksek komplikasyon oran›
ve her hastaya uygulanamamas› C1 lateral
mass vida fiksasyonunu gündeme getirmifltir.
‹lk kez 1994 y›l›nda Goel taraf›ndan C2
kökünün sakrifiye edilerek uygulanm›fl ve C2
pars vidas›na bir plak yard›m›yla adapte
edilmifltir (11). 2001 y›l›nda Harms taraf›ndan
poliaksiyel vida rod fiksasyonu ile yeni ve
uygulanabilir bir yöntem olarak ortaya
konulmufltur.
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fiekil-16. C1-C2 Poliaksiyel Vida Rod Fiksasyonu
(Harms).



Teknik: 

Girifl noktas› direkt olarak C1’in posterior
ark› üzerinden yap›labilece¤i gibi C1-C2
aras›nda C1 posterior ark›n›n hemen alt›nda
bulunan peri vertebral venöz pleksus dikkatli
bir flekilde koterize edildikten sonra C2 kökü
inferiora ekarte edilerek C1’in lateral mas› ile
posterior ark›n birleflme yerinin hemen
inferiorundan da girilebilir (fiekil–17). 10–15
derece medializasyonla sagittal planda skopi
kontrolü alt›nda K teli kullan›larak hol aç›l›r.
Takiben poliaksiyel proksimal k›sm› diflsiz (C2
kökünün irrite olmamas› için) 3,5 veya 4mm
çap›nda vida yerlefltirilir.

C2 Pars Vidas›: 

C2 süperior ve inferior artiküler yüzeyler
aras›nda kalan alan C2 lateral mass› olarak
tan›mlanabilir. C2 lateral mas›n›n içine süperior
artiküler yüzeyi geçmeyecek flekilde
transartiküler vida trasesinde konulan vida C2
pars vidas›d›r.  C2 pars vidas›n›n girifl noktas›
inferior artiküler yüzeyin medial köflesinin 3mm

laterali ve 3mm süperiorudur (fiekil–17).
Yaklafl›k olarak 10 derece medializasyon
verilerek lateral skopi kontrolünde K telinin ucu
atlas›n anterior ark›n› hedef alacak flekilde
sagittal dizilimi ayarlanarak gönderilir. Ortalama
boyu 16mm dir.  E¤er C2 pars vidas› veya
transartiküler vida konulacaksa vertebral arterin
trasesi preoperatif tomografilerden dikkatli bir
flekilde incelenmelidir.

C2 Pedikül Vidas›: 

C2 pedikülü C2 pars›n›n anteriorunda
korpusla posterior elemanlar› birbirine
ba¤layan kortikal bir yap›d›r. C2 pedikül
vidas›n›n trasesi pars vidas›ndan farkl›d›r. C2
pedikül vidas› girifli noktas›; istmus yüzeyinin
üst iç kadran›ndand›r (pars vidas› girifl yerinin
2mm süperioru ve 2mm medialinden) (fiekil-
17) ve mediali bir hook yard›m›yla hissedilerek
15-25 derece medializasyon ve sagittal planda
skopi eflli¤inde K teli gönderilir.

C2 ‹ntralaminar  vidas›:

‹ster transartiküler vida isterse pedikül vidas›
olsun vertebral arter hasar›ndan kaçmak ve
güvenli rijit bir tespit sa¤lamak amac› ile
translaminar vida Wright taraf›ndan ilk kez 2003
y›l›nda tan›mlanm›flt›r (36). C2 laminas› en genifl
servikal laminad›r ve anatomik olarak vida
yerleflimi için oldukça uygundur (fiekil-18). C2
laminas›n›n her iki yan›ndan birbirlerini
çaprazlar flekilde yaklafl›k 30mm boyunda ve
4mm çap›nda iki adet vida yerlefltirilmesine
uygun yap›dad›r. 

En belli bafll› avantajlar› skopi
gerektirmemesi, vertebral arter hasar› riskinin
olmamas› ve navigasyon sistemi
gerektirmemesidir. En belli bafll› dezavantaj›
ise laminan›n anterior perforasyonu ile kanal
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fiekil-17. C1 lateral mass ve C2 pedikül ve pars vidas›
girifl noktalar›.



içine vida yerlefltirebilme ihtimalidir ki bu da
sublaminar yerlefltirilen bir hook yard›m› ile
ekarte edilebilir.  Ayr›ca Lapsiwala ve
arkadafllar›n›n yapm›fl oldu¤u biyomekanik

çal›flmada di¤er rijit posterior fiksasyon
teknikleri ile ayn› rijiditeye sahip oldu¤unu
göstermifltir (25).
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fiekil-18. ‹ntralaminar vida yerlefltirilmesi.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SERV‹KAL SUBAKS‹AL POSTER‹OR CERRAH‹ TEKN‹KLER

POSTERIOR SURGICAL TECHNIQUES IN SUBAXIAL CERVICAL REGION

Serdar KAHRAMAN (1), Sait fi‹R‹N (1), Ersin ERDO⁄AN (1)

ÖZET:

Servikal subaksial posterior cerrahi giriflimler
servikal disk dejenerasyonu, travma, tümör,
enfeksiyon ve deformite için kullan›lmaktad›r. Bu
patolojiler için uygulanan de¤iflik teknikler yeterli
nöral dekompresyonu sa¤larken ileriye dönük
omurga stabilitesini de korumal›d›r. Servikal
subaksial patolojilerin tedavisinde laminektomi,
laminoforaminatomi, laminoplasti, posterior tel
füzyon, interlaminar klemp ve lateral kitle vida
kullan›lmaktad›r. Bu teknikler hastan›n patolojisi,
yafl›, servikal deformite flekli, beklenen sa¤kal›m
süresine göre seçilebilir.

Anahtar Kelimeler: Posterior yaklafl›m,
servikal omurga, stabilizasyon

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

Cervical subaxial posterior approaches are
used for disorders such as disc degeneration,
trauma, tumors, infections, and deformity. A
variety of techniques selected for these
problems provide adequate neural
decompression and prevent further spinal
instability. In the cervical subaxial pathologies,
laminectomy, laminoforaminatomy,
laminoplasty, posterior wiring for fusion,
interlaminar clamp, and lateral mass screws are
used. One of these techniques can be selected
according to the pathology, age of the patient,
cervical deformity at presentation, and estimated
survival.

Key words: Cervical spine, posterior
approach, stabilization, 

Level of Evidence: Review article, Level V
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G‹R‹fi:

Posterior cerrahi giriflimle tedavi edilebilen
subaksial servikal patolojiler genel anlam›yla
dejeneratif, travma, tümör, enfeksiyon ve
deformite gibi bafll›klarda toplanabilir. Bu
patolojiler, omurgan›n fizyolojik yüklenme
s›n›rlar›nda bütünlü¤ünü korumas›, a¤r› ve
nörolojik kusur oluflmamas› anlam›na gelen
stabiliteyi de bozabilen durumlard›r.
Uygulanacak posterior cerrahinin amac› da
omurgan›n rekonstrüksiyonunu sa¤lamak,
nörolojik bas›y› ortadan kald›rmak ve stabiliteyi
sa¤lamak olmal›d›r. Manyetik Rezonans
Görüntüleme (MRG) gibi radyolojik geliflmifl
yöntemler ve Elektromyografi (EMG) gibi
elektrofizyolojik incelemeler ay›r›c› tan›ya
yard›mc› olmaktad›r.

END‹KASYONLAR: 

En s›k cerrahi endikasyonlardan biri
dejeneratif disk hastal›klar›d›r. Servikal disk
dejenerasyonu yafllanma sürecinin do¤al bir
sonucu olmakla birlikte, foramen ve kanal
darl›¤›na yol açan durumlarda radikülopati ve
myelopati sendromlar› ortaya ç›kabilmektedir.
Klinik tablo boyun ve kol a¤r›s›ndan a¤›r spastik
paraparezik yürüyüfle kadar uzanan genifl bir
yelpazede yer almaktad›r. Cerrahi tedavinin
bafll›ca endikasyonlar› konservatif tedaviye
dirençli radiküler a¤r›, nörolojik defisit ve
myelopati olarak say›labilir (18). Ancak tek bafl›na
boyun a¤r›s›, efllik eden bir dejeneratif instabilite
sorunu yoksa, servikal disk patolojileri için
cerrahi tedavi s›n›rlar› içinde yer almaz (12).
Radyolojik olarak 65 yafl sonras› disk patolojisi
görülme oran› %70’in üstüne ç›kmaktad›r
(Fenlin). Servikal bölgenin faset yap›lanmas›
vertebral kolonun en hareketli k›sm› olmas›n›
sa¤lamaktad›r, ancak bu da travma ve
dejenerasyona yatk›nl›¤› art›rmaktad›r (4).

Dejenerasyon sürecinde meydana gelen
herniasyonlar posterior longitudinal ligamentin
sa¤lam deste¤i nedeniyle genellikle
posterolateral yerleflimde meydana gelir. Bu da
radikülopati klini¤i olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r.
Herniasyonun direk mekanik bas›s› ve takip
eden lokal enflamatuar olaylar a¤r› ve nörolojik
kusur tablosunu oluflturmaktad›r. Yaflla ortaya
ç›kan kronik dejeneratif süreçte ise intervertebral
diskin yan› s›ra ligament ve faset hipertrofisi,
devam›nda ossifikasyonlar olaya kat›larak
servikal spinal stenoza yol açmaktad›r (10,24).
Fizyolojik yüklenme ve hareketlerle dinamik
olarak stenozun derecesi artabilmekte ve
mekanik bas›ya iskemik sorunlar da eklenerek
spinal kord hasar›yla sonuçlanan myelopati
tablosu oluflmaktad›r (2,10). Bu durumda tek
bafl›na myelopati tablosu görülebilece¤i gibi
foraminal stenoz ve herniasyona ba¤l›
radikülopati de tabloda yer alabilmektedir (24,25).
Daha çok  baz› Asya toplumlar›nda görülen
posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu da
servikal spondiloz ile beraber bulunabilir ve ciddi
anterior omurilik bas›s›na neden olur (8). Yaflla
ortaya ç›kan bu süreçteki etkilenim daha genç
hastalarda oluflan tek mesafeli radikülopati
tablolar›na karfl›n genellikle çok mesafede
meydana gelmektedir. Kanal çap›ndaki daralma
derecesi ve belirtiler ortaya ç›kt›ktan sonra
geçen süre myelopatik hasar oluflumunda en
önemli etkenlerdir. Özellikle T2 a¤›rl›kl› MR
görüntülemede yüksek sinyal intensitesiyle
izlenen medulla hasar› mevcut ise prognoz daha
kötü olmakta ve cerrahi tedavinin baflar› flans›
azalmaktad›r. Stenozun birden fazla mesafede
olmas› ve elektrofizyolojik incelemelerde
uyar›lm›fl kortikal yan›tlarda (SEP) kötüleflme
olmas› di¤er olumsuz prognostik etkenlerdir. 

Radikülopati klini¤i ile k›yasland›¤›nda ay›r›c›
tan› daha zordur. Syringomyeli, Arnold-Chiari
Malformasyonu, vertebrobaziler iskemi,
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tümörler, kistik ve myelo-dejeneratif lezyonlar,
Multipl sklerozis, Amyotrofik Lateral Skleroz,
normal bas›nçl› hidrosefali, vitamin B12 eksikli¤i,
romatoid artrit, spinal arteriovenöz
malformasyon, epidural abse, tabes dorsalis,
tropikal spastik paraparezi, herediter spastik
parapleji gibi bir cok patoloji bu gruba
girmektedir (22).

Yine radikülopati klini¤i ile k›yasland›¤›nda
myelopati bulgular›n›n ortaya ç›kmas› çok daha
uzun bir süreç almaktad›r. Bulgular ortaya
ç›kt›ktan sonra klinik kötüleflme bazen h›zl› bir
seyir göstermekte, bazen çok yavafl olmaktad›r,
bazen de kötüleflme uzun zaman ayn›
kalmaktad›r (23). Bu klinik seyir, Japon Ortopedi
Derne¤inin ve Nurick’ in derecelendirmeleri ile
myelopati kötüleflme basamaklar› olarak net
flekilde tan›mlanm›flt›r (Tablo-1 ve Tablo-2).

Tablo-1: Modifiye JOA (Japon Orthopedic
Association) Skorlamas› (5)

A. Üst ekstremite motor fonksiyon bozuklu¤u

0 ellerini hareket ettiremiyor

1 ellerini hareket ettiriyor, ancak kafl›kla yemek
yiyemiyor

2 kafl›kla yemek yiyebiliyor, ancak dü¤me
ilikleyemiyor

3 dü¤meleri büyük zorlukla ilikleyebiliyor

4 dü¤meleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor

5 normal, hiç bozukluk yok

B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklu¤u

0 motor ve duysal fonksiyonda tam kay›p

1 duyu korunmufl, ancak ayaklar›n› oynatam›yor

2 ayaklar›n› oynatabiliyor, ancak yürüyemiyor

3 bir destek (baston veya yürüteç ile) kullanarak düz
zeminde yürüyebiliyor

4 bir destekle merdiven inip ç›kabiliyor

5 yürüyüflte orta derecede veya fliddetli instabilite,
fakat merdivenleri desteksiz inip ç›kabiliyor

6 yürüyüflte hafif derecede instabilite, fakat yard›ms›z
olarak yürüyebiliyor

7 disfonksiyon yok

C. Üst ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklu¤u

0 ellerde tam duyu kayb›

1 fliddetli duyu kayb› veya a¤r›

2 hafif duyu kayb›

3 normal

D. Sfinkter fonksiyon bozuklu¤u

0 istemli idrar yapamama

1 idrar yapmada belirgin zorluk

2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorlu¤u

3 normal

JOA Skorlamas› = (1 - 18 aras› rakam )

‹yileflme oran› (%) = Postoperatif skor – Preoperatif skorX 100

18 - Preoperatif skorlar

Tablo-2: Nurick Skorlamas› (23)

0 Kök tutuluflunu düflündüren belirti ve semptomlar
var, fakat omurilik tutuluflu bulgular› yok.

1 Omurilik tutuluflunun belirtileri var, fakat yürüme
zorlu¤u yok.

2 Yürümede hafif zorluk var, fakat günlük aktivitelerini
(çal›flmas›n›) engellemez

3 Yürümede ciddi zorluk günlük aktivitelerini
(çal›flmas›n›) engelleyecek düzeydedir, yard›mc›
cihazlar gerekir, fakat yürüteç gerekmez.

4 Ancak bir di¤er kiflinin veya yürütecin yard›m›yla
yürüyebilir.

5 Tekerlekli iskemleye veya yata¤a ba¤›ml›d›r.

Nörolojik bulgular içinde en göze çarpan›
hiperrefleksidir. Lunsford’ un serisinde
hiperrefleksi %87 ile ilk s›ray› al›rken bunu %50
ile patolojik refleks olarak Babinski ve %13 ile
Hoffmann refleksi izlemektedir (19). Hastalar›n
%58’inde motor kusur, %50’sinde mesane
disfonksiyonu, %13’ünde atrofi, %39’unda alt ve
üst ekstremitede proprioseptif duyuda bozulma
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görülmektedir. Klonus ve boyun hareketleri ile
ortaya ç›kan elektrik çarpma hissi (Lhermitte
bulgusu) daha az rastlan›lan bulgulard›r. 

Ayr›ca nörolojik bulgu olarak spinal kord
sendromlar› görülebilmektedir. Transvers
lezyonlarda a¤›r spastisite ve sfinkter kusurlar›
görülür (20). Motor (ön boynuz, kortikospinal yol)
sistem lezyonlar›nda spastisite mevcut iken
duyusal bozukluk olmayabilir. Santral kord
sendromu ise özellikle üst ekstremitede a¤›r
motor ve duyu kusurlar› ile seyreder ve
Lhermitte bulgusu çok belirgindir. Brown-
Sequard Sendromunda tipik olarak
kontrlateral duyu kusuru mevcut iken
ipsilateral motor kusur görülür. Son olarak
radiküler a¤r› ile görülen brakialjik kord
sendromlar›nda üst ekstremitede alt motor
nöron, alt ekstremitede üst motor nöron
bulgular› görülmektedir.

Servikal myelopati, bas›n›n anatomik
yerine, iskemi durumuna ve vertebran›n
dinamik faktörlerine ba¤l› olarak de¤iflik klinik
tablolarla ortaya ç›kan ilerleyici ve erken
cerrahi tedavi ile iyi sonuç al›nabilen bir
hastal›kt›r. Myelopati üç önemli patofizyolojik
faktör sonucunda oluflur. Bunlar; statik
mekanik faktörler, dinamik mekanik faktörler
ve omurilik iskemisidir (2).

Bir di¤er posterior cerrahi giriflim
endikasyonu servikal travmalard›r ve spinal
travmalar›n %60’dan fazlas›n› oluflturur.
Anatomik ve fonksiyonel olarak üst servikal
bölge ve subaksial bölge farkl›l›klar
göstermektedir. Dolay›s›yla klinik
de¤erlendirme ve posterior cerrahi yaklafl›m
da farkl›l›klar gösterir. Tablo 3’ de subaksial
bölge instablite kriterleri özetlenmifltir.
Subaksial bölgede 5 puandan daha fazla klinik
ve radyolojik bulgu instabil olarak kabul
edilmelidir (4).

Tablo-3: Subaksial bölge instablite kriterleri

Klinik Bulgu Puan

Ön kolon hasar› 2

Arka kolon hasar› 2

Nötral pozisyonda > 3.5 mm kayma 2

Nötral pozisyonda  > 11° angulasyon 2

Posterior germe 2

Spinal kord hasar› 2

Spinal sinir kökü hasar› 1

Disk mesafesinde anormal daralma 1

Tehlike oluflturan yüklenme 1

Bu skorlama Benzel taraf›ndan modifiye
edilmifltir. Orijinal skorlamada 17 puan
bulunmaktad›r. Ayr›ca orijinal skorlamada
bulunan "çubuklarla yemek yeme" ifadesi
uygulama kolayl›¤› aç›s›ndan "dü¤melerini
ilikleme" fleklinde de¤ifltirilmifltir.

Nurick skorlamas› daha pratik olarak
myelopatinin klinik de¤erlendirmesini
sa¤lamaktad›r .

Bir baflka endikasyon grubu olan intradural
ve epidural servikal tümörler de kemik ve
yumuflak doku hasar›na neden olarak, direk kitle
etkileri ile, kanama ve enflamasyona ba¤l› ödem
etkisiyle benzer bulgular oluflturabilirler. Malign
tümörler genelde a¤›r nörolojik kusurlarla ve h›zl›
bir süreçte ortaya ç›karken, benign olanlar daha
çok a¤r› komponenti ile ve yavafl bir seyirle
kendilerini gösterirler (7,21,28). Örne¤in
schwannomalar ço¤unlukla tek tarafl› yerleflerek
radikülopati bulgular› ile ortaya ç›kar. Servikal
metastazlar›n posterior cerrahi yaklafl›m›nda,
hastan›n sa¤ kal›m süresi, primer tümörün
kontrolü ve radyoterapiye olan duyarl›l›¤›,
nörolojik kusur süresi ve derecesi prognozu
önemli derecede etkilemektedir. Bu tür servikal
metastazlarda instabiliteye ait en önemli klinik
bulgu aksial ve mekanik a¤r›d›r. Beraberinde
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radyolojik olarak korpusta yükseklik kayb› ve
angulasyon, dislokasyon izlenebilir. Tümörlere
ba¤l› instablite daha çok kemik doku
destrüksiyonuna ba¤l›d›r ve travman›n tersine
konservatif tedavi ile zaman içerisinde iyileflme
görülece¤ine aksine art›fl izlenir. Tek bafl›na
yap›lacak dekompressif cerrahi bu instabilitenin
daha da artmas›na neden olaca¤›ndan
uygulanacak posterior giriflim plan›nda
stabilizasyon seçene¤i de mutlaka
de¤erlendirilmelidir. Tümörlerde sa¤ kal›m
süresi göz önüne al›nd›¤›nda implantasyonsuz
kemik füzyon hemen stabilizasyon
sa¤lamayaca¤›ndan tercih edilmemektedir.

Son olarak Klippel-Feil, tortikollis ve skolyoz
gibi konjenital servikal deformiteler, ankilozan
spondilit ve romatoid artrit gibi bir hastal›k
sürecinde oluflan deformiteler, tüberküloz ya da
spondilodiskitislere ba¤l› enfeksiyöz deformiteler
ve en önemlisi cerrahi tedavi sonras›nda  ortaya
ç›kan iatrojenik deformiteler de posterior servikal
giriflim endikasyonlar› içine girebilmektedir (1,6). 

RADYOLOJ‹:

Servikal patolojilerin de¤erlendirilmesinde ilk
basamak direk grafilerdir. Standart ön-arka ve
lateral servikal grafi kemik yap›n›n
de¤erlendirilmesini sa¤lar. Disk mesafelerinde
yükseklik kayb›, spinal kanal çap›, osteofitik
oluflumlar, anomaliler ve aks bozukluklar›, kemik
yap› destrüksiyonlar› ilk planda göze çarpan
patolojilerdir. Dinamik direk grafiler ise disk
patolojilerine efllik eden instabilite durumlar›n›n
de¤erlendirilmesinde çok kullan›fll›d›r. 

Bilgisayarl› tomografi (BT) ve BT-myelografi,
MRG öncesi dönemde servikal patolojilerin
tan›s›nda en s›k baflvurulan tan› yöntemidir. Halen
özellikle kemik yap›lar›n görüntülenmesinde ve
ay›r›c› tan›da MRG ile birlikte kullan›lmaya devam
eden de¤erli bir tetkik arac›d›r.

Günümüzde servikal patolojilerin tan›s›nda ilk
yöntem MRG’ dir. Normal servikal incelemede,
kontrast madde gerektirmeyen T1 ve T2 a¤›rl›kl›
sekanslar sagital ve aksial planda
uygulanmaktad›r. Tetkik süresinin a¤r›l› hasta
için uzun olmas› ve metal implantlar›n
baz›lar›nda uygulanam›yor olmas›
dezavantajlar›d›r. 

CERRAH‹ TEKN‹K:

Posterior subaksial cerrahi teknikler;
dekompresyon için basit laminektomiler ve key
hole foraminotomi gibi posterior disk cerrahisi
için uygulanan implantasyonsuz mikroskobik
yöntemlerin yan› s›ra tarihsel geliflimi içerisinde
birçok stabilizasyon tekni¤ini ve implant çeflidini
içermektedir. Posterior stabilizasyonda ilk
uygulanan yöntem interspinöz telleme tekni¤idir
ve oldukça yayg›n olarak baflar›yla kullan›lm›flt›r
(3). Daha sonra akrilik kullan›m› devreye girmifl ve
1972 y›l›nda Roy-Camille taraf›ndan tan›mlanan
lateral mass vida kullan›m› ile güçlü posterior
fiksasyon sa¤layan teknikler günümüzdeki yerini
alm›flt›r (3). 

Posterior subaksial yaklafl›mda anestezi
zaman zaman fiberoptik entübasyon
gerektirmesi d›fl›nda bir özellik arz
etmemektedir. Ancak teknik olarak bu cerrahinin
prone ya da oturur pozisyonda uygulanmas›
anestezi aç›s›ndan kardiyovasküler ve pulmoner
komplikasyonlar ç›kabilmesine zemin
haz›rlamaktad›r. Cerrah aç›s›ndan pozisyon
daha çok al›flkanl›k ve tercih sorunudur. Oturur
pozisyonun avantaj› kanamalar›n cerrahi
sahaya birikmemesi ve aç›k görüfl sa¤lamas›d›r.
Ayr›ca peroperatif skopik kontrolde kollar›n
afla¤› çekilmesi gerekmemektedir. Oturur
pozisyonda mutlaka çivili bafll›k kullan›lmaktad›r.
Prone pozisyon günümüzde cerrahlar taraf›ndan
daha çok tercih edilen yoldur. Özellikle
implantasyon cerrahisi uygulanacak hastalar için
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teknik aç›dan kolayl›k sa¤lamaktad›r. Boyun için
özel bir durufl flekli ya da traksiyon gerekmiyorsa
çivili bafll›k d›fl›nda at nal› bafll›k da
kullan›labilmektedir.

Cerrahi teknik olarak standart orta hat
insizyonu ve paravertebral kaslar›n disseksiyonu
ile laminalara ulafl›l›r ve lateral mass vida
konacaksa laterale do¤ru fasetler görülene kadar
subperiosteal kas disseksiyonu geniflletilir. Burada
dikkat edilmesi gereken noktalardan biri instablite
yönünden  C2 kas ba¤lant›lar›n›n bozulmamas› ve
uzun dönemde artroz geliflmemesi için faset eklem
kapsüllerinin aç›lmamas›d›r. Daha sonra
uygulanacak cerrahi basama¤a geçilir.

Laminektomi: 

Servikal laminektomi dejeneratif servikal
stenozda kanal›n posteriordan geniflletilmesi için,
posterior primer ya da metastatik epidural
yerleflimli tümör rezeksiyonu ve dekompresyonu
için tek bafl›na uygulanabilmektedir. Laminektomi
kerrisson rongeur ya da yüksek devirli drill
kullan›larak yap›labilmektedir. Drill kullan›ld›¤›nda
laminektomi yap›lmak istenen mesafeler bilateral
olarak lamino-faset bileflkesinden kesilerek blok
flekilde ligamentum flavum da kesilerek
ç›kar›labilir. Ancak laminektomi seviyesi uzad›kça
postoperatif kifotik deformite geliflme riskinin artt›¤›
unutulmamal›d›r (13).

Laminoforaminotomi (Key-hole): 

Sadece radikülopatisi olan servikal disk
hernilerinde  uygulanan bir yöntemdir (9). Standart
orta hat insizyonu ile skopi kontrolünde mesafe
tespit edildikten sonra drill kullan›larak interlaminar
bileflkeden bafllayarak fasete do¤ru foraminotomi
geniflletilir. Postoperatif instabilite sorunu
yaflamamak için fasetin en çok 1/3 k›sm›
t›rafllanmal›d›r. Mikroskop alt›nda kemik pencere
aç›ld›ktan sonra ligamentum flavum insizyonu ile
dekomprese edilecek servikal köke ulafl›l›r.

Epidural ya¤ ve venöz pleksus bipolar yard›m›yla
aç›larak net cerrahi görüfl sa¤lan›r ve kökün
alt›nda serbest disk fragman› varsa künt mikro sinir
çengeli yard›m›yla yakalanarak ç›kar›l›r. Protrüde
disk mevcut ise bistürü yard›m›yla pencere
aç›larak disk boflalt›l›r. Sorun osteofit bas›s› ise
küret ya da drill kullan›larak bas› kald›r›l›r.
Henderson 846 hastadan oluflan serisinde bu
teknikle %96 oranda kol a¤r›s›nda kaybolma tespit
etmifltir (14).

Laminoplasti: 

Servikal laminektomilerin uzun dönemde kifotik
deformiteye (ku¤u boynu) gidifl riskinin olmas› yeni
cerrahi yaklafl›m aray›fllar›n› do¤urmufltur.
Özellikle çocuklarda bu oran %40 lar civar›na
ulaflabilmektedir. Boyunun posterior deste¤inin
kaybolmas› sonucunda ortaya ç›kan bu
deformitenin oluflmas›n› engellemek amac›yla
1977 y›l›nda Hirabayashi taraf›ndan aç›k kap›
laminoplasti tekni¤i tan›mlanm›flt›r (15). Daha çok
myelopati tablosuna yol açan posterior longitudinal
ligament ossifikasyonu ya da spondiloz
olgular›nda çok seviyeli dekompresyon amac›yla
uygulanmaktad›r.  

Birçok laminoplasti tekni¤i tan›mlanm›flt›r.
Teknik olarak standart orta hat yaklafl›m› ile drill
kullan›larak dekompresyon sa¤lanacak
mesafelerde bir tarafa laminotomi yap›l›r ve di¤er
taraf laminofaset bileflkesine vertikal inceltme
olu¤u aç›l›r. Laminotomi yap›lan taraftan di¤er
yöne do¤ru laminalar kald›r›larak mesafe
geniflletilir. Laminotomi yap›lan tarafta kalan
laminofaset bileflkesi aç›kl›¤›na spinöz
ç›k›nt›lardan kesilen kemik greft veya allogreft
yerlefltirilir (27). Bu aç›kl›¤› sabitlemek için kemik
greft yerine titanium mini plak-vida implantasyonu
da yap›labilir (fiekil1,2). Bu tekni¤in beraberinde
füzyon da yap›ld›¤›ndan hastalar›n rotasyon ve
lateral fleksiyonunda k›s›tlanmaya ba¤l› boyun
a¤r›s› görülebilir.
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fiekil-1. 59 yafl›nda servikal spondilotik myelopati bulgular› olan hastan›n (A) Servikal direkt grafi ileri dejeneratif
de¤ifliklikler, disk mesafelerinde yükseklik kayb› ve osteofit oluflumunu göstermektedir. (B)-(C). aksiyal ve sagittal T2
a¤›rl›kl› MRG görüntüleri servikal spondiloza ba¤l› spinal kanal çap›n›n C3, C4, C5, ve C6 seviyelerinde ileri
derecede azald›¤›n› göstermektedir.
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fiekil-2. A. fiekil-1’deki hastaya ait  intraoperatif görüntü. Hastan›n sol taraf›ndan C3-6 seviyelerine laminatomi ve
sa¤ tarafda laminalara  lateralden kanal aç›larak spinal kanal geniflletilmifltir. Geniflletilen mesafe (uzun beyaz ok),
titanyum mini plak, lamina vidalar› (k›sa, siyah çift ok) ve lateral kitle vidas› (k›sa, siyah ok) ile korunmufltur. B. Postop
BT görüntüsü genifllemifl spinal kanal›, rekonstrüksiyon için kullan›lan mini plak vidalar› göstermektedir. L; lamina,
SP; spinöz proses

A

B



Posterior tel füzyon: 

Tel ile füzyon yapman›n birkaç tekni¤i
mevcuttur (3). Bu tekniklerin uygulanabilir
olmas› için en önemli kural sa¤lam posterior
elemanlar olmas›d›r. Genel olarak bu teknikler
spinöz ç›k›nt›, faset ve sublaminar telleme
olarak ayr›labilir. Önceleri çelik tel kullan›m›
yayg›nken son dönemde daha dayan›kl› olan
titanium kablolar tercih edilmektedir. Daha çok
posterior gerilim band› oluflturarak fleksiyona
karfl› stabilite sa¤larlar ve rotasyonel
stabiliteye katk›lar› faset telleme d›fl›nda
yoktur. Günümüzde subaksial bölgede telleme
teknikleri giderek daha az kullan›lmaktad›r. Bu
teknikler boyun nötral pozisyonda tutularak
uygulanmal›d›r.

Basit interspinöz tellemede spinöz ç›k›nt›lar
8 fleklinde birbirine ba¤lanarak lamina ve faset
yüzeyleri dekortike edilip kemik greft konarak
füzyon sa¤lan›r. Basit tekni¤e ilave olarak
trikortikal iliak greft ya da kot grefti deste¤i
interspinöz tel füzyona ba¤lanarak stabilitesi
art›r›labilir. 

Sublaminar telleme di¤er tekniklere göre
nörolojik kusur oluflma yönünden en riskli
yöntemdir. Sublaminar yerlefltirilen tellerle kot
greft gibi servikal lordoza do¤al olarak uygun
otogreft bir arada kullan›larak oldukça sa¤lam
blok füzyon sa¤lanabilmektedir. 

Faset telleme tekni¤i spinöz ç›k›nt› ve
lamina hasar› olan ya da laminektomi yap›lan
olgularda lateral mass ve faset sa¤lam
oldu¤unda uygulanabilmektedir. Fasete aç›lan
deliklerden geçirilen teller ve yine üzerine kot
ya da iliak greft gibi otogreftlerle sa¤lam bir
konstrüksiyon sa¤lanmaktad›r (17).

‹nterlaminar klemp: 

Sublaminar olarak yerlefltirilen bu klempler
çok seviyeli konstrüksiyonlarda baflar›s›zl›k
gösterebileceklerinden genelde tek segment
fiksasyonunda bozulan posterior gerilim
band›n› düzeltmek amac›yla kullan›l›rlar.
Sublaminar uyguland›¤› için stenoz yaratma
ve nörolojik kusur oluflturma riskleri vard›r.

Lateral kitle vida: 

‹lk olarak 1982 y›l›nda Roy-Camille
taraf›nda uygulanan lateral kitle vidalar› daha
sonralar› Magerl ve Anderson taraf›ndan
modifiye edilmifltir (16,26). ‹lk dönemde vida-plak
kombinasyonu kullan›l›rken, plak uygulaman›n
teknik zorluklar› vida-rod uygulamaya
dönmüfltür. Özellikle spinöz ve lamina hasar›
olan ya da laminektomi yap›lan olgularda çok
tercih edilen bir yöntemdir. Travmatik
instabilite ve en çok posterior ligamentöz
yaralanmalar en önemli endikasyonunu
oluflturmaktad›r. Bu konstrüksiyon genel
olarak fleksiyon, distraksiyon ve ekstansiyona
karfl› direnç sa¤lamaktad›r. Di¤er avantaj›
gerekti¤inde implantasyonun üst servikal ya
da üst torakal bölgeye uzat›labilmesidir. 

Uygulama tekni¤i olarak standart orta hat
yaklafl›m› ile vida konacak lateral kitleler
ortaya konur. Sonra daha yayg›n olarak
kullan›lan Magerl yöntemi ile lateral kitle
ortas›n›n 1-2 mm medialinden 25˚ laterale ve
40˚ kraniale do¤ru yönlenerek vida deli¤i
aç›l›r. Bu yöntemle kök ve vertebral arter
yaralanma riski düflüktür. Her hasta için lateral
mass boyutlar› ve kranio-lateral yönlenmeler
ince kesit BT çekilerek de¤erlendirilebilir.
Uygun olan en uzun ve kal›n vidan›n
yerlefltirilmesi stabilizasyon güvenli¤ini
art›racakt›r (fiekil 3).
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Servikal pedikül vidas› ile stabilizasyon
yöntemi lateral mass vida uygulanmas›na
göre daha zor ve nörolojik yaralanma riski
daha yüksek olan bir tekniktir. Bu nedenle
servikal pedikül vidas›n›n güvenle
uygulanmas› amac›yla yard›mc› olarak  nöro-
navigasyon sistemleri kullan›labilir. Biyomekanik
olarak lateral mass vida sistemine göre daha
dirençli bir sistemdir ve posterior yaklafl›mla
anterior kolon deste¤i de sa¤lanm›fl olmaktad›r.
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OMURGA CERRAH‹S‹N‹N ÖNCÜLER‹ / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

PROF. DR. RIDVAN EGE

PROF. RIDVAN EGE, M.D.

‹. Teoman BENL‹(*)

ÖZET:

Türkiye’de Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal›’n›n kurulmas›n› sa¤layan, t›bba ve e¤itime
büyük katk›lar veren büyük bilim adam› Prof. Dr.
R›dvan Ege, ayn› zamanda Türk Omurga
Cerrahisinin en önemli öncülerinden biridir.
Amerika Birleflik Devletleri’nde edindi¤i bilgi ve
deneyimle Türkiye’de omurga cerrahisi
konusunda ilkleri gerçeklefltirmifltir. ‹lk disk
cerrahisini yapan odur. Doçentlik tezi Pott
hastal›¤›nda posterolateral giriflimle debridman
ve kendi modifiye etti¤i posterolateral füzyon
uygulamalar›d›r. Harrington rod sistemini,
Amerikal› meslektafllar›yla efl zamanl›
Türkiye’de ilk kez omurga deformitelerinin
düzeltilmesinde kullanm›flt›r. Altm›fl y›la
yaklaflan hekimlik hayat›nda birçok ilklere ve
ça¤dafl tedavi uygulamalar›na öncülük etmifltir.
Bu nedenle, her konuda oldu¤u gibi, omurga
cerrahisi konusunda da "hocalar›n hocas›",
baflka bir deyiflle "duayen" ünvan› alm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: R›dvan Ege, Türk
omurga cerrahisi, trafik kazalar›

Kan›t Düzeyi: Biyografi, Düzey V 

SUMMARY:

Great scientist, Prof. R›dvan Ege, who
provided to build up Orthopaedics and
Traumatology discipline in Turkey and gave
great contributions to medicine and education is
also one of the great pioneers of Turkish spinal
surgery. With his knowledge and experiences
that obtained in USA, he performed first
procedures about spinal surgery in Turkey. He
performed first disc surgery. His thesis of
associate professorship was drainage of abcess
with posterolateral approach in Pott’s disease.
He used Harrington rod system for spinal
deformity correction first time in Turkey,
simultaneously with his American collegues. He
got great success in lots of subjects in his
glorious and honorouble life. Therefore, he got
superscription of "teacher’s teacher" or in other
words "doyen" about spinal surgery as the other
subjects.   

Key Words: R›dvan Ege, Turkish spinal
surgery, traffic accident

Level of Evidence: Biography, Level V
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Prof. Dr. R›dvan Ege, 1925 y›l›nda Denizli’de
do¤mufltur. Çocuklu¤u Türkiye Cumhuriyeti’nin
ilk y›llar›nda geçmifltir. Babas› Ahmet Cevdet,
Denizli’nin köklü ailelerinden birinin o¤lu olup,
Veteriner Hekimdir. 

Anne taraf› oldukça varl›kl›, Buldanl› bir
ailedir. O y›llarda sadece Valinin bir arabas›
varken, day›s› Talat bey’in bir arabas› ve özel
flöförü mevcuttur. Talat bey, kendi
çocuklar›ndan ziyade çok zeki bir çocuk olan
R›dvan Ege’yi arabas›na al›r ve uzun sohbetler
eder. Küçük day›s› ise ‹ç Hastal›klar› uzman›d›r.
Kendi ifadesine göre doktor olmas›nda day›s›na
g›pta ediflinin rolü olmufltur.

Dr. R›dvan Ege, henüz küçük yaflta okumay›
söktü¤ü için, yafl› büyütülerek (2 y›l) okula
yazd›r›lm›flt›r. ‹lk ve ortaokulu Denizli’de

tamamlam›fl, kendi deyimiyle bu y›llarda çok
okuyarak kendini yetifltirmifltir. Henüz yeni
çevrilen dünya klasiklerini okumak en büyük
hobisidir.

1933 y›l›nda tüm ö¤rencilerle birlikte
istasyonda Gazi Mustafa Kemal Pafla’ya
karfl›layanlar aras›ndad›r. Atatürk ve Mareflal
Fevzi Çakmak’›n Denizli ziyaretinin coflkusunu
unutamad›¤›n› söyleyen Dr. Ege, Ulu Önder’e
çiçek sunacak olan 3 ö¤renciden biri olarak
seçilmifltir. Ulu Önder: "Kimin çocu¤usun sen?"
sorusuna "Baytar Ahmet Cevdet Bey’in
o¤luyum" diye cevap verir. Vali bey, Ahmet
Cevdet Bey’in Halk evleri baflkan› oldu¤unu
söyleyince, Ulu Önder bafl›n› okflar ve kendisine
iltifat eder. Dr. R›dvan Ege, onun için flöyle
demektedir:
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Resim-1. Prof. Dr. R›dvan Ege. Ufuk Üniversitesi aç›l›fl töreninde Cumhurbaflkan› Süleyman Demirel ve Prof. Dr.
‹hsan Do¤ramac› ile.



"‹flte bugün hala Atatürk’ü yürekten seviyor
ve onun yapt›klar› ile övünüyorum, hem de
dünden de fazla. Biz Atatürk’ü yaflayarak,
hissederek, yaratt›¤› eserlerle büyüyerek ve
onlarla övünerek yetiflti¤imiz için onu
an›msaman›n bile ayr›cal›kl› bir özelli¤i vard›r.
Bizim Atatürk’e olan sevgimizin temelinde onu
görmenin, onun devrimleri ile büyümenin etkisi
ve büyük övüncü vard›r."

Babas› Veteriner hekim olmas› dolay›s› ile
savafl sonras› sürdürdü¤ü tar›m ve hayvanc›l›k
ifllerine son vererek, tekrar devlet görevine
bafllay›p Kars Göle’ye müdür olarak tayin
olunca, iki depo dolusu zahire ambar›n›n idaresi
de a¤abeyi ve kendisine kalm›flt›r. Çünkü annesi
ve iki küçük kardefli de babas› ile Kars’a
gitmifltir. Bu dönemde hem okul, hem çiftlik hem
de ev ifllerini yürüten Dr. R›dvan Ege, buna
ra¤men ortaokulu yüksek baflar› ile
tamamlam›flt›r.

Dr. R›dvan Ege, babas›n›n görevi dolay›s› ile
memleketi olan Denizli’de liseyi yat›l› okumak
zorunda kalm›flt›r. O s›ralarda Türkiye’de
oldukça az say›da olan liselerden biri
Denizli’dedir. Dr. R›dvan Ege, her zaman
lisedeki ö¤retmenlerinin vas›flar› ile ö¤ünmüfltür.

1942 y›l›nda liseyi bitirdikten sonra Konya’da
Hara Müdürü olan babas›n›n yan›na gider.
A¤abeyi o s›rada T›p Fakültesi ö¤rencisidir.
Babas›: "Neyi istiyorsan onu seç, eminim ki
istedi¤ini kazan›rs›n" fleklindeki onay›n› ald›ktan
sonra ‹stanbul T›p Fakültesi’ne gitmeye karar
verir. Asl›nda karar›n› y›llar önce alm›flt›r.
Ortaokul y›llar›nda, anne babas› yanlar›nda
de¤ilken, a¤abeyinin fliddetli akci¤er
enfeksiyonu ile kendisi u¤raflmak zorunda
kalm›flt›r. Belediye doktoru ve ‹zmir’deki iç
hastal›klar› uzman› olan day›s›n›n katk›lar› ile
iyileflen a¤abeyi gibi, kendisi de doktor olmaya o
zaman karar vermifltir. Bu karar› ile ilgili olarak
Dr. R›dvan Ege flunlar› söylemektedir:

"Hekim olma hevesimin temelinde yatan Dr.
Hamdi Berkman, Dr. Haydar (Ayd›n) ve day›m
Dr. Zekai Tarakç›’n›n unutulmaz imajlar›d›r.
San›r›m a¤abeyim de ayn› duygularla t›p
fakültesine gitmiflti. Day›m çok zeki ve pratik
zekas› çok güçlü, konuflmas› çok etkileyici idi.

Onun ve babam›n yak›n dostlar›n›n hekim
oluflundan ve babam›n doktorlar› veterinerlik
mesle¤i ile yak›n görmesi veya onlar›n herkes
taraf›ndan kurtar›c› insan olarak görülmesi mi
beni etkiledi bilemiyorum. O y›llarda hekimler
genelde halk taraf›ndan hayranl›kla an›l›rlard›,
iyileflen hastalar flükranlar›n› her halleri ile
gösterirlerdi."

Dr. R›dvan Ege, matematik ve fizik gibi
derslerinde üstün baflar›l› oldu¤undan okul
yönetimi ve ö¤retmenleri onu hep mühendis
olmaya yönlendirmifltir. Denizli Lisesi’nde son
s›n›fta 12 ö¤renci fen flubesinde olup, hepsi de
Türkiye siyasetinde ve biliminde önemli roller
alan kifliler olmufltur. Liseyi bitirdikten sonra, Dr.
R›dvan Ege ilk olarak yüksek mühendis okulu
s›nav›na girmifltir. Ancak baflar›s›z olmak için
sorular›n bir k›sm›n› yan›tlam›fl, adeta bofl ka¤›t
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Resim-2. Prof. Dr. R›dvan Ege.



vermifltir. O girifl s›nav›ndaki s›ra arkadafl› ise
(ileride devletin en üst kademesine yükselen biri
olmufltur) böyle yapt›¤› için bir süre kendisine çok
k›zm›fl, ancak sonralar› yak›n arkadafll›klar›
sürmüfltür. Gerçi Dr. R›dvan Ege bu s›navda
istemese de baflar›l› olmufl ve mühendislik
okuluna kabul edilmifltir. Ancak paras›z (burslu)
olan ilk 35 kifli içine girememifltir. Kendi ifadesine
göre istedi¤i olmufl, paral› okuyamayaca¤›n› öne
sürerek okuldan kayd›n› alm›flt›r.

Dr. R›dvan Ege, ‹stanbul T›p Fakültesi’ne
baflvuran 2000 aday aras›nda askeri ö¤renci
kontenjan›na  2. olarak seçilmifltir. Ekim 1942’de
‹stanbul T›p fakültesi’ne bafllam›flt›r. 1948’de
‹stanbul T›p fakültesi’ni "Pekiyi" derecesi ile
bitirmifltir. Dr. Ege’nin T›p Fakültesi’ne bafllad›¤›
y›llar savafl y›llar›d›r. 2. Dünya Savafl› devam
etmekte olup, Türkiye’de ciddi ekonomik s›k›nt›
vard›r. Zaten askeri ö¤renci olmay› da bu
nedenle istemifltir.

Dr. R›dvan Ege, T›p Fakültesi e¤itimi
s›ras›nda, Hitler Almanya’s›ndan kaçan dünyaca
ünlü bir çok hocadan da ders alma olana¤›n›
bulmufltur. Çok iyi bir ö¤renci olmufltur. Yazlar›
da tatil yapmam›fl, ‹stanbul’da çeflitli
hastanelerde gönüllü olarak çal›flm›flt›r. Henüz
4. s›n›fta iken, cerrahiye olan ilgisi hocalarca
takdir edilerek, tek bafl›na apendektomi
yapmas›na müsaade edilmifltir. ‹stanbul
Üniversite’sinin belli bir üniversite hastanesi
olmad›¤› için 5. ve 6. s›n›flarda ‹stanbul’un çeflitli
hastanelerinde staj yapm›flt›r.

Eylül 1948 y›l›nda Dr. R›dvan Ege 1 y›ll›k staj
için ‹stanbul’dan Ankara’ya Gülhane Askeri T›p
Akademisi’ne gelmifltir. O y›l Gülhane Askeri T›p
Akademisi’nin 50. y›l› dolay›s› ile yap›lan törende
en genç Gülhaneli olarak Dr. Ege konuflmufltur.
Konuflmas›nda geçen flu sözler sonraki
yaflam›nda onun temel felsefesi ve bitmez
tükenmez enerjisinin kayna¤› olmufltur. "Dünyada
saadet nedir? O, ifl ve emektir. O ifl ve eme¤e

karfl› sevinç ve zevk duymakt›r. Dünyada baflka
hiçbir olay, hiçbir içten sevinç ve hiçbir gö¤sümüzü
dolduran ilahi gurur yoktur. O, çal›flmak ve
yapmakt›r, savaflmak ve baflarmakt›r".

Temmuz 1949 y›l›nda Dr. R›dvan Ege,
Gülhane’de geçen birincilikle bitirdi¤i staj› sonras›,
Üste¤men Tabip olarak mezun olmufltur.
Mezuniyet töreninde dönem arkadafllar› ad›na
kendisi konuflmufl ve dönem birincileri için önerilen
üç büyük flehirden birini tercih etmesi teklifini red
ederek kuraya girmek istemifl, bu davran›fl› ile
Cumhurbaflkan› ‹smet ‹nönü’nün takdirini
kazanm›flt›r. O günden sonra ‹nönü ailesiyle bir
dostlu¤u bafllam›fl ve günümüze kadar ‹nönü
ailesinin doktorlu¤una devam etmifltir.

Bu s›ralarda Dr. Binnaz Ege ile evlenen, Dr.
R›dvan Ege kurrada Erzincan’› çekmifl ve
A¤ustos 1949’da burada göreve bafllam›flt›r. 3
y›l çal›flt›¤› Erzincan’da, hem hava üssünde hem
de evinde açt›¤› muayenehane de çal›flm›flt›r.
Türkiye’de uçufl hekimi kursu alan ilk kiflilerden
biri Dr. R›dvan Ege’dir. 1951 Nisan ay›nda
girdi¤i, Gülhane Hastanesi Genel Cerrahi
uzmanl›k girifl s›nav›n› kazanm›fl ve Genel
Cerrahi asistan› olmak hakk›n› elde etmifltir.
1952 Mart ay›nda Erzincan’dan ayr›l›rken,
baflar›l› hekimli¤i ve halka olan yak›nl›¤› dolay›s›
ile kalabal›k bir ahali taraf›ndan tren
istasyonundan törenle u¤urlanm›flt›r. 

Gülhane Hastanesi’ndeki tadilat ve yer
de¤iflikli¤i karar› ile ihtisasa bafllamas› gecikmifl
ve birli¤i Gaziantep’e nakil oldu¤u için bir süre
Gaziantep’te kalmas› gerekmifltir. Haziran
1952’de Ankara’da flimdiki T›p Fakültesi’nin
bulundu¤u o dönemde Gülhane Askeri T›p
Akademisi olan hastanede 3 y›l sürecek olan
genel Cerrahi ihtisas›na bafllam›flt›r. O s›ralarda
Dr. R›dvan Ege’nin asistanl›¤a bafllad›¤› 2.
Cerrahi Klinik fiefi Prof. Dr. Recai Ergüder’dir.
R›dvan Hoca, çok kulland›¤› meflhur "fiekerim"
hitab›na ondan al›flm›flt›r.

80

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



Dr. R›dvan Ege, hocas›n›n engin bir klinik
hissi oldu¤unu söylemektedir. Öyle ki hastalar›
için bazen karfl›dan yapt›¤› tahminlerin bile
do¤rulu¤u karfl›s›nda hep flafl›rd›¤›n› ifade
etmektedir.

O y›l›n Dr. R›dvan Ege için bir bafll›ca özelli¤i
daha vard›r. Ulu Önder Kemal Atatürk, yeni
yap›lan An›tkabir’e geçici olarak bulundu¤u
Etnografya Müzesi’nden o sene nakledilmifl ve
çok istemesine ra¤men nöbetçi oldu¤u için
törene kat›lamam›flt›r. Ancak o günlerde Dr.
R›dvan Ege, hep k›r›kç›lara giden hastalar›n
k›r›klar›n› kapal› redüksiyon uygulayarak
Travmatoloji ile tan›flm›flt›r. 1954 Eylül’ünde
femur k›r›klar›na Küntcher intra meduller çivi
uygulamas›na bafllam›flt›r. Gülhane Cerrahi
Doçenti Naci Ayral’›n önerisi ile T›p Fakültesi
Anatomi Hocas› Veli Odar’a gitmifl, Amerikan
Kütüphanesinden edindi¤i Campbell Ortopedi
Ders Kitab›nda okudu¤u lomber diskopatilerde
cerrahi giriflim çal›flmas›n› kadavrada uygulama
izini istemifltir. Yeterince pratik yapan Dr. Ege,
1954 y›l› ile 1956 y›llar› aras›nda ilk kez 11
hastaya hocalar› ile birlikte diskektomi
uygulam›fl bu vakalar›n sonuçlar›n›, 13. Milli T›p
Kongresi’nde sunmufltur. O tarihlerde Türkiye’de
henüz beyin Cerrahi ve Ortopedi disiplinlerinin
ayr› birer Anabilim dal› olmad›¤›n› hat›rlatmak
isterim.

Daha sonra Cumhurbaflkanl›¤› doktoru olan
hocas› Dr. Recai Ergüder’in ders notlar›n›
düzenleyerek ve hocas›n› da biraz s›k›flt›rarak
"Harp Cerrahisi" ilk ve son kitab›n›n bas›lmas›
için çaba göstermifl, adeta editörlük yapm›flt›r.
Bu giriflim R›dvan Hoca’n›n sonraki y›llardaki
say›s›z kitaplar›n›n bir ön haz›rl›k dönemi
olmufltur.

3 y›l›n sonunda 1955 y›l› Haziran ay›nda Dr.
R›dvan Ege, uzmanl›k s›nav›n› da vererek Genel
Cerrahi Uzman› olmufltur. Klinik flefi Dr. R›dvan
Ege’yi e¤itim kadrolar›ndan biri olan bafl asistan

kadrosuna getirmek istemifl, öncesinde
Amerika’da bir e¤itim program›na kat›lmas›n›
önermifltir. 2 ay süre ile Radyoloji kursu da alan
Dr. Ege,  Eylül 1955’de bafl asistanl›k görevine
getirilmifltir. Ayn› y›l 5 ay süre Dr. ‹zzet Birant ve
Dr. Avni Duraman ile Ortopedi ve Çocuk
Cerrahisi klini¤inde de çal›flm›flt›r. Akabinde 6 ay
süren yo¤un bir ‹ngilizce kursuna kat›lm›fl,
takibinde eflinin daha önce gitti¤i NewYork’a
e¤itim için gitmifltir. 

Dr. R›dvan Ege, 1956 ile 1959 y›llar› aras›nda
New York Colombia Üniversitesi’nde, Ortopedi
ve Travmatoloji ihtisas› yapm›flt›r. Bu süre içinde
bofl zamanlar›n› dahi e¤itimi için kullanm›flt›r.
Cornell New York Hastanesi, Pensilvania
Üniversite Hastaneleri, St. Louis Shriner’s
Çocuk Hastanesi, Memphis Campbell Klini¤i,
Loyala Üniversitesi Dillar T›p Merkezi gibi önemli
merkezleri ziyaret etmesi deneyimlerini
art›rm›flt›r. ‹htisas boyunca Fielding, Kotowich,
Bosworth, Thomspon, McLoughlin, Neer,
Wough ve Carroll gibi büyük hocalarla çal›flma
olana¤› bulmufltur. ‹htisas›n son y›l›nda, "Çocuk
Ortopedik Cerrahisi" kitab›n›n yazar› Dr.
Ferguson’la çal›flm›flt›r. Takiben Rochester –
Minnesota’da Mayo Klinikte çok k›sa bir süre
bulunmufltur. Philadelphia’da bulunan Jefferson
Üniversitesi T›p Fakültesi’nde tan›flt›¤› Dr.
Anthony DePalma’n›n "K›r›k ve Ç›k›klar›n
Tedavisi Atlas›" (The Management of Fractures
and Dislucations Atlas) kitab›n›n Türkçe çeviri
yay›n  hakk›n› alm›flt›r. Türkiye’ye döndükten
sonra, bu kitab› yay›nlam›flt›r.

‹htisas›n›n son senesinde birlikte çal›flt›¤›, Dr.
Bosworth taraf›ndan, bafl asistanl›¤a getirilmifltir.
O y›llara ait flu an›s› oldukça ilginçtir. ‹htisas›n›n
son y›l›nda nöbetçi iken oldukça iyi giyimli bir
bey gelir. Elindeki biletle bir gösteriye gitmek
üzere iken metro merdivenlerinde düflmüfl ve el
bile¤ini k›rm›flt›r. Dr. Ege, bu k›r›¤›n anestezi ile
redüksiyonu gerekti¤ini hastaya belirtmifltir.
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Ayr›ca, hastan›n anestezi alaca¤› için en
az›ndan bir gün hastanede kalmas› gerekti¤ini
ifade etmifltir. Ancak hasta dört saat sonra
Londra’ya uçaca¤›n› söyleyerek bunun mümkün
olmad›¤›n› belirtmifltir. Vakit darl›¤› nedeniyle Dr.
R›dvan Ege anestezi uygulamadan redüksiyon
önerir kendine, hasta da kabul eder. Dr. R›dvan
Ege, Türkiye’de uygulad›¤› yöntemle redüksiyon
dener ve kontrol filmini çektirir. Netice de k›r›k
redükte olmufltur. Hasta ç›karken Dr. Ege’ye
teflekkür eder ve hasta ayr›l›rken Londra’daki
adres kart›n›, Dr. R›dvan Ege’nin cebine koyar.
Yo¤un iflleri nedeni ile Dr. R›dvan Ege karta
bakmaya f›rsat bulamaz. Ertesi sabah gömle¤ini
de¤ifltirirken hastan›n cebine koydu¤u kartta "Sir
Reginald Watson Jones" yazd›¤›n› görür. Prof.
Watson Jones, sadece ‹ngiltere’nin de¤il,
dünyaca ünlü ortopedist olup, "K›r›k ve Ç›k›klar"
kitab›n›n da yazar›d›r. Yurda dönerken u¤rad›¤›
Dr. Watson Jones, klinikte onu di¤er
meslektafllar›na tan›flt›r›rken "‹flte beni tedavi
eden ads›z kahraman" diye tan›tm›flt›r.

Dr. Bosworth, Dr. Ege’den öylesine memnun
kal›r ki, ona kendisiyle çal›flmas›n›, özel
muayenehanesinde ortak olmas›n› önerir.
Ancak Dr. Ege’nin akl› Türkiye’dedir. Sonuç
olarak dönmeye karar verir. Dönerken
Avrupa’daki baz› önemli Ortopedi Merkezlerini
dolaflmay› planlar. Amerika’dan dönüflte önce
Napoli’ye gelir. Bir süre Bologno – Rizzoli
enstitüsünde kal›r. Daha sonra Paris’te Merle
D’Aubigne ve Judet’yi ziyaret eder. 1959
Temmuz’da daha önce Dr. Boswort’un ald›¤›
randevular icab›, Londra’da Royal Klinik’te Prof.
Dr. Sir Reginald Watson – Jones’u, Osmond
Clark ve Dr. Donald Brooks’u ziyaret eder. Daha
sonra gitti¤i Frankfurt Üniversitesi’nde
Ordinariyus Prof. Dr. Guntz’ün ameliyatlar›na
kat›l›r. Heidelberg’de Prof. Cotta’y› ziyaret
etmifltir. Bu bilimsel turda en son Viyana’da Prof.
Böhleer’in yan›nda kalm›flt›r.

Prof. Dr. R›dvan Ege Türkiye’ye döndükten
sonra 1959 y›l› itibariyle Ankara Üniversitesi’nde
bafllad›¤› Ortopedi ve Çocuk Cerrahisi Uzmanl›k
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s›nav›na girerek, bu dalda uzman doktor ünvan›n›
da alm›flt›r. Böylece yaklafl›k ayn› süre içinde iki
uzmanl›k e¤itimini tamamlamak flans›n› elde
etmifltir. Ancak Türkiye’deki ihtisas yönetmelikleri
nedeni ile bu iki uzmanl›k birbiriyle iç içe girmifl
gibidir. O tarihlerde Travmatoloji konusunda ayr›
bir uzmanl›k dal› yoktur ve Genel Cerrahlar do¤al
olarak Travmatolog’dur. ‹htisas e¤itimi boyunca
kas iskelet sistemi k›r›k ve ç›k›klar› ö¤retilmektedir.

Genel Cerrahlar daha çok gastrointestinal ve
endokrin cerrahi ile u¤rafl›yorlar ve travmatoloji
konusunda hemen hiç çal›flm›yorlard›.
Neredeyse hiçbir k›r›k cerrahi olarak tedavi
edilmiyordu. Valiler, bakanlar dahi ço¤u zaman
s›n›kç›lar›n elinde kal›yordu. Ortopedi ve Çocuk
Cerrahisi ise daha çok ortopedik deformitelerle
u¤rafl›yor k›smen de çocuklar›n gastrointestinal
ve genitoürinal hastal›klar›n tedavisi yap›yordu.
‹flte böyle bir dönemde Dr. R›dvan Ege,
ülkemizde ça¤dafl anlamda Ortopedi ve
Travmatoloji e¤itimini alan ilk kifli olmufltur. 

Kendi ifadesiyle yurda gelir gelmez önüne iki
önemli hedef koymufltur:

- Amerika’da bafllad›¤› doçentlik tezini
bitirerek, doçentlik s›nav›na girmek,

- Türkiye’de ortopedik özürlülerin belirlenerek
tedavilerinin sa¤lanmas› için bir organizasyon
kurmak. Bunun için trafik kazalar›n›n azalt›lmas› için
gerekli önlemler konusunda çal›flmalar yapmak.

Bu hedeflerden ilkini hemen baflar›r.
Amerika’da bafllad›¤› “Omurga Tüberkülozunda
Posterolateral Giriflim ile Debridman ve
Posterolateral Füzyon” konusunda tezini k›sa
zamanda tamamlar ve s›nava girer. 1961 y›l›nda
Doçent olmufltur. 

‹kinci hedefi ise, onun Türkiye’de ülke çap›nda
tan›nmas›n› sa¤layan çabalar› sonras›
gerçekleflmifltir. Önce Türkiye’deki ortopedik
özürlüler ve trafik kazalar› envanterini ç›kartm›flt›r.
Sa¤l›k Bakanl›¤›n› ve devlet kurulufllar›n› harekete
geçirmifltir. Ortopedik özürlüler ve Trafik kazalar›

konusunda halk›n bilinçlendirilmesi ilgili kanunlar›n
ç›kart›lmas› konusunda büyük emek harcam›fld›r.
Bu alanda kurdu¤u ve kurulufluna kat›ld›¤› dernek
ve vak›flar eliyle bir çok toplant› düzenlemifl ve
ayd›nlat›c› kitaplar›n bas›lmas›n› sa¤lam›flt›r. 1972
y›l›nda Türkiye Trafik Kazalar› Yard›m Vakf›
kurulmufl ve 1978 y›l›nda bu vakf›n bafl›na
geçmifltir. Bu tarihten bu yana Türkiye Trafik
Kazalar› Yard›m Vakf›n›n da baflkanl›¤›n›
yürütmektedir. 

1961 y›l›nda Türkiye’de ilk kez kurulan
Gülhane Askeri T›p Akademisi Ortopedi ve
Travmatoloji klinik direktörlü¤üne atanm›flt›r. Bir
yandan da Bakanlar Kurulu karar› ile Ankara
Üniversitesi Ortopedi ve Travmatoloji klini¤inde
de görevlendirilmifltir. 1962’de bir y›l süre ile
Harward ve Columbia Üniversitelerine gitmifltir.
Dönüflte omurga deformitelerinde Harrington
rod sisteminin ilk uygulay›c›lar›ndan olmufltur.

1966 y›l›nda Türkiye’de farkl› flehirlerde
kurulan Ortopedi ve Travmatoloji Derneklerinin
bir çat› alt›nda birleflmesini sa¤layarak Türk
Ortopedi ve Travmatoloji Birli¤i Derne¤inin
kurulmas›na ön ayak olmufltur. Bu tarihten 1999
y›l›na kadar bu Derne¤in Baflkanl›¤›n› yürütmüfl,
derne¤in bir çok ulusal ve uluslararas› kongre
düzenlemesini ve bilimsel kitap yay›nlanmas›n›
sa¤lam›flt›r. Daha sonraki y›llarda Uluslararas›
Trafik T›bb› Dernekler Federasyonu Baflkanl›¤›,
Uluslararas› Ortopedi ve Travmatoloji Dernekleri
Federasyonu ve Uluslararas› El Cerrahi
Dernekleri Federasyon Baflkanl›¤› ve bunlar›n
Türkiye’deki ve bir çok ülkedeki uluslararas›
dünya kongrelerinin Baflkanl›¤›n› da yapm›flt›r.

1972’de Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi
Dekanl›¤›na getirilmifltir. Dekan olarak çal›flt›¤›
dönemde ayr›ca Antalya, Sivas ve Eskiflehir T›p
Fakültelerinin kuruluflunda büyük katk›
sa¤lam›flt›r. 1976’da Ankara Üniversitesi Sa¤l›k
Kolejini kurmufl ve bu kolejin müdürlü¤ünü de
yapm›flt›r.
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1979 y›l›nda Gazi Üniversitesi T›p
Fakültesi’nin, Vakfa ait Muhittin Ülker
Hastanesi’nde faaliyete geçmesini sa¤lam›flt›r.
Bu dönemde Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi’nde
kurucu ö¤retim üyesi olarak çal›flm›flt›r. 1992
y›l›nda tekrar Ankara Üniversitesi T›p
Fakültesin’e dönmüfltür.

1992 y›l›nda ö¤renci ve asistanlara kaynak
olmak üzere 1132 sayfal›k “Omurga” adl›
kitab›n›n editörlü¤ünü yapm›flt›r.  

Bugüne kadar ise 47,470 sayfal›k, 16’s›
‹ngilizce toplam 111 kitap ve 316 adet araflt›rma
ve çal›flma yay›nlam›flt›r. Yabanc› dilde
yay›nlanan iki t›bbi derginin sahibi ve editörü, iki
derginin ise yard›mc›-editörüdür. 

Ayr›ca, Prof. Dr. R›dvan Ege, efli Prof. Dr
Binnaz Ege ve k›z› Prof. Dr. Ufuk Ege ad›na Milli
E¤itim Bakanl›¤›n›n hizmetine verilmifl olan 4
Anadolu Lisesi, 1 ‹lkokul, 1 Anaokul
yapt›rm›fllard›r. 

Baflkan› oldu¤u Türkiye Trafik Kazalar›
Yard›m Vakf›n›n arac›l›¤› ile 1999 y›l›nda T›p,
Hukuk, ‹ktisadi ve ‹dari Bilimler, Fen-Edebiyat,
E¤itim Fakülteleri ve 4 enstitüsü bulunan Ufuk
Üniversitesinin kuruculu¤unu yapm›flt›r. Bu
Üniversiteye ba¤l› T›p Fakültesi, 2003 y›l›nda
e¤itime bafllam›fl ve 19 Ocak 2006 tarihinde
Üniversite Mütevelli Heyeti karar› ile ça¤dafl,
modern cihaz ve gereçlerle ve 100’ü aflk›n
deneyimli ö¤retim üyesi ile çal›flan, Dr. R›dvan
Ege Sa¤l›k Araflt›rma ve Uygulama Merkezi
ad›n› alan T›p Fakültesi Hastanesi faaliyete
geçmifltir. Hali haz›rda Ufuk Üniversitesi
Mütevelli Heyeti Baflkan› görevini
sürdürmektedir.

fian ve flerefle dolu yaflam›nda el att›¤› her
konuda üstün baflar› sa¤lam›flt›r. Bu nedenle,
her konuda oldu¤u gibi, omurga cerrahisi
konusunda da "hocalar›n hocas›", baflka bir
deyiflle "duayen" unvan› alm›flt›r. Prof. Dr.
R›dvan Ege’ye bitmez tükenmez enerjisinin
daha uzun y›llar Türk t›bb›na ve Türk Omurga
Cerrahisine katk›lar sa¤lamas› en büyük
dile¤imizdir.
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