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KLASIK MAKALE / CLASSICAL ARTICLE

AMELIYATLA TEDAVI EDILMIS ON BIR NUKLEUS
PULPOZUS FITIGI VAK’ASI

ELEVEN NUCLEUS PULPOSUS HERNIATION CASES TREATED SURGICALLY

Recai ERGUDER , Ridvan EGE

OZET:

Disk ytiksekliginin ve omurga hareketliligin
lomber bdlgede daha fazla olmasi, bu bélgenin
tekrarlayan travmalar daha c¢ok maruz
kalmasina yol agar. Bu durum ntikleus pulposus
fittklasmasinin en d6nemli sebebidir. Bu
calismada disk fitiklasmasi nedeniyle sinir K6kt
tazyik sendromuna sahip 11 hastaya uygulanan
cerrahi tedavi sonuglari sunulmugtur. Hastalarin
%82’si erkektir, %55’ 20 — 30 yas arasindadir.
11 hastanin %63’tinde travma Oyklst oldugu
belirlenmistir. Tedavide ilkin konservatif tedavi
denenmelidir. Konservatif tedaviye cevap
vermeyen vakalarda cerrahi zaruridir. Uzun
sdreli yakinmasi olan, agir is¢i gibi hastalarda
laminektomi ve flizyon ile iyi sonuglar almak
mdmkdndCir.

Anahtar Kelimeler: Nlikleus Pulposus
fittklasmasi, sinir kokd tazyik sendromu,
laminektomi, lomber ftizyon.

Kanit Diizeyi: Klinik calisma, 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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GiRIS:

Nukleus pulposus fitiklasmasi veya
intervertebral disk fitiklasmasi denilen patolojik
hadisede hakim olan radikiler araz oldugundan
ekseriya bu klinik tabloyu erkenden tanimak
muimkanddr.  Vertebra cisimleri arasinda
pulposus ve bunun etrafinda onu saran
fibrokartilajin6z annulus fibrozus bulunur.
NUkleusu saran annulus fibrozus’un tam ortada
bulunmayip daha ziyade arka planda olusu
fitklasmanin neden arkaya, yani spinal kanala
dogru oldugunu izah eder. Disk yuksekligi en
fazla lomber ve servikal nahiyelerde oldugundan
(bu nahiyelerde nispi hareketi saglar) bu
nahiyeler daha ¢cok hareket eder (Keza dorsal ve
sakral vertebralar gbégus kafesi ve pelvis
sentirile sabit hal almigtir.) servikal ve lomber
nahiyelerin en cok harekete ve glnlik mikro
travmalara maruz kalmasi ve keza lomber
disklerin daha agir vucut kitlesinin agirligi altinda
hareket etmesi fititklagsmanin en ¢ok bu nahiyede
husulline sebep olur. Mitemadi mikro travmalar
ve 30 — 40 yas civarinda azami seviyesini bulan
dehidratasyonla fibrotik hal alan nikleus artik
travma ve stresleri abzorbe edemez,
fitklasmaya misait hal alir. Ister tek basina
nikleus pulposus (atrofik ve dejenere anulus’un
riptlrl neticesi), ister butin disk fitiklagsin
bunlar bulunduklart nahiye ve topografik
seviyeye gore araz verir. Fitiklasma umumiyetle
arkaya oldugundan arka kokler tazyike ugrar ve
arka kok arazi gordlar. Disk fitiklagsmalarinin
takriben %5 ini teskil eden servikal fitiklasma en
cok bu nahiyenin V ve VI nci servikal disklerinde
olur ve diskin tazyik edis yerine gére Sinir K6kdi
Tazyik Sendromu, tek veya iki tarafli Meduller
Kompresyon (ventral taraf) Sendromlarindan biri
halinde gérular. Disk fitiklasmalarinin %94 —
96’s! lomber nahiyede ve bunlarin da %901
lumbosakral L5 — S1 arasi ve 4 Gncl lomber (L4
— L5 arasi) disklerde olduguna goére diskin

husule getirdigi radikller araz L4, L5, S1 sinir
koklerinin birlesmesiyle meydana gelen iskiyatik
sinir mesirinde kendisini gbstermektedir.

MUNAKASA:

Ameliyatla teyit ettidimiz on bir intervertebral
disk fitiklasmasi vak’asi dolayisi ile literatir
malumatini kisaca g6zden gecirerek kendi
bulgularimizla mukayesesini yapacagiz.

Bu hastalik, %70 — 80 i 30 — 50 yaglar
arasinda gérulmektedir. Bizim vak’alarimizda 30
— 50 yas arasl %45 (%18 i 30 — 40 yas, %27 si
40 — 50 yas) dir. Vak’a adedimizin az olusu ve
daha ziyade subay, asker ve talebe gibi gen¢
elemanlarin bize mlracaatindan vak’alarimizin
%55 ini 20 — 30 yas arasindakiler tegkil
etmektedir. Umumiyetle erkekler vak’alarin %70
— 80 ini tegkil eder. Bizim vak’alarimizin da %82
si erkektir. Mesleki tasnif bakimindan bizim
hastalarimizin %55 i agir isci, %45 i hafif iscidir.
Daha ziyade erkeklerde (erkeklerin travmaya
fazla maruz kalmalari, askerlikte ve son harbi
takiben sivillerde) fazla gérulmesi, daha ¢ok agir
iscilerde gorilmesi travmanin roltnd izah eder.
Hassaten 30 — 50 yaslar arasinda fazla
gorilmesi de dehidratasyonun azami hatta
varmaslyla predispoze bir nikleus pulpozusta
bu travmalarin daha kolay fitiklasma
yapabilecegini gésterir. Vak’alarin umumiyetle
%50 sinde travma vardir, bizim hastalarimizin
%63 U travma tarif etmektedir.

Vak’a — lll; attan yere dusmus, disince at
hastanin gluteal nahiyeyi tekmelemis ve bundan
sonra sag bacaginda bicak saplar gibi siddetli
agn olmus ve bu fasilalarla ve sogukta artarak
devam etmis.

Vak’a VI; Kore’de mermi yagmurundan
kacarken yaralandiktan sonra hemen bel ve
bacaginda agrilar basliyor ve pek az
hafiflemelerle devam ediyor.
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Vak'a — VII; fabrikada calisirken siddetli ve
ani bir dénmeyi takiben sol kalgasina ve
bacagina siddetli agrn saplandigini ve bunun
fasilasiz U¢ aydir devam etmektedir.

Vak’a — IX da attan dustikten sonra hemen
agn basliyor ve 3 hafta devam ediyor, 4 sene
sonra karyolaya belini carptiktan sonra bu bel ve
bacak agrisi nuksediyor, ve aralikli fasilalardan
sonra devamli bir hal aliyor.

Vak’a — X; hamileyken ayagi kayarak
dusutyor, bir abortus yapiyor, ikiz olan digeri
kirete edildikten sonra bacak agrilarn baslhyor,
uzun fasilali ataklardan sonra agri devaml bir
hal aliyor, aylarca yataktan kalkamaz hale
geliyor.

Vak’a — Xl; su kovasiyla gelirken ayagi
kayarak dusuyor, 3 hafta sonra gelen siyatalji
agrilar kisa fasilalarla devam ediyor. Bu
zikrettigimiz travmayi hemen takiben gorilen 5
vak’a (vakalarimizin %45 i) dan bagka V — Il ve
vak’a — VII hi¢ travma hatirlamadiklari halde ani
olarak belden bacaga siddetli intikal eden agriyla
basladigini soylayorlar. Buna gobre
vak’alarimizdan 7 sinde (63) bel, kal¢a ve siyatik
mesirinde bacak agrilar ani olarak ve siddetli
vasifta baslamistir.

Vak’alarin %94 — 96 siI lomber nahiyede ve
bunun da %90 1 yani bitun disk fitiklasmalarinin
%80’i lumbosakral diskte olmaktadir. Bizim
vaK’'alarimizin hepsi de lomber nahiyeye aittir
ve (%73'0) lumbosakral diskte, 3 U (%27’
lomber 4.ci (L4 — L5 arasi) intervertebral
disktedir. Fitiklagsmalarin  ekserisi alt lomber
disklerde oldugundan arka spinal sinir kokleri
tazyiki neticesi sciatica agrilan tabloya
hakimdir. Bu sinir sansoryal olarak alt tarafin
hassasiyetini temin ettigi gibi, derinin agr,
temas, hararet hissini de temin eder, Diskal
fittklagsmalarda dejeneratif hadiselere rafakat
eden iltihabi vetire sinir ve ganglionlari da atake
edilebildigi gibi, travmaya bagl édem hali de bu

agnlarin husule ve devaminda rol oynarlar.
Vak’alarin %50 sinde 6ksUrik aksirik, 1kinma
gibi intraspinal vendz tazyiki arttiran sebepler
agr ve parestezilerin uyanmasina vesile olur.
(Bizim vak’alarda Naffziger delili %54 musbet),
temas hissinde azalma ve ignelenme takriben
vak’alarin %60 inda goérulur. (Bizim vak’alarda
%54), kecelenme ve uyusma %50 (bizimkilerde

%45) vak’ada  gorilir. Lumbosakral
fittklagsmalarda %70 vak’ada patella ve achille
refleksi azalir veya kaybolur. (Bizde

lumbosakrallerin %54 Unde achille refleksinde
azalma, %27 sinde patella refleksinde azalma
vardir). Sciatica sinir tazyikine bagli olarak
femur adalelerinde atrofi olur. (Bizim vak’alarin
%45 inde adali atrofi vardir). Sciatica sinirinin
tazyiki neticesi vallex noktalan agrih (bizde
%100 agrih), Lassegue delili misbet olur (bizim
vak’alarimizda %100 musbettir). Spinal kord’'un
tahris veya tazyike ugramasi neticesi anospinal
ve genitospinal merkezler muteessir olarak
defekasyon, miksiyon ve sekstel fonksiyonlar
muteessir olabilir (Bizim vak’amizda bu (¢
merkez muteessir olmustu, vak'a - |I).
Hastalarin ilk sikayetlerinin baslamasindan
ameliyata kadar gecen zaman muhteliftir.
Sikayetlerinin baslamasindan itibaren ilk sene
icinde ameliyati yapilanlar %46 sini (3, 7, 8, 12
ay), 2 nci senede gelenler %18 ini, 4, 6, 7 ve 14
unclu senelerde gelenlerde ylzde dokuzari
teskil etmektedir. Statik sistemde skolyoz,
lordoz, vyurimede gayritabiilik  olabilir.
Vak’'alarimizin %54  Gnde  ylrimede
gayritabiilik, %30’'unda skolyoz, %27 sinde
lordoz mulsahede edilmistir. Orta hatti genis
olarak iggal edenlerde spinal kanal blokaji olur,
diger vak’alarda BOS akimi hususiyet
arzetmez. Direkt radyolojik tetkik, pincement
artictlair, schmorl noddlleri ve ayni zamanda
bulunabilen konjenital anomalileri gdstermesi
bakimindan kiymetlidir.
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Klinik olarak disk fitiklasmasi stiphelendigimiz
15 vak’adan, 1 spina bifida, 1 osteofit, 1 eski
corpus vertebra kingr suphesi, 1 pincement
articulair tespit edilmistir. Myelografik tetkikte
vak’alarin %75 — 80 inde dolma defekteri, image
lacunaire, firca ve kum saati manzarasi, tam
amputasyon sekillerinde degisme gérulebilir. Biz
disk fitiklasma tevhisile ameliyatini yaptigimiz 15
vak’adan 14 Gnde myelografi yaptik ve hepsinde
klinik araza uyan dolma defekti misahede ettik.
15 vak'anin ameliyatinda 11 inde disk
fittklagsmasi  buldugumuz halde 4 Unde
bulamadik. (3 ligamentum flavum hipertrofisi, 1
eski kolon vertebral kirik sifasina ait kemiklesme
taskinlidi bulundu). Son senelerde diskografiden
istifade edilmektedir. Teghis-i tefrikte ortopedik
ve travmatik arizalar, iltihabi ve destruktif
hastaliklar, kolon vertebralin anomali ve striktir
bozukluklar, timérler, pelvis ve bacak
hastaliklarindan ayriimalidir.

Tedavide ilkin konservatif tedavi
denenmelidir, bunda esas iyi ve uygun istirahati
temindir. Vak’alarin %70’i bu tedaviden
faydalanir. Orta ve hafif vak’alar, sik intervalli
nbbetler, teshisi kati olmayanlar 50 yasin
Ustinde olanlarla, ameliyat 6ncesi ve sonrasi
devrede bu tedaviden istifade edilir. Bunun igin
muhtelif tip yatak istirahati, ekstansiyon, korse
tedavileri ve gerekli fizik kurleri tercih ve tanzim
edilir. Bizim vak’alarin %73 Unde konservatif
tedavi denenmis, niks veya siddetli agrilardan
musteki olarak fizik tedavi yaptirmadan bize
gelmistir. 2 — 3 aylik konservatif tedaviye cevap
vermeyenler kisa periyotlar ile niks gdsterirler,
ufak hareket ve faaliyetlerle siddetli agri
hissederler, ciddi noérolojik bozukluklar teessiif
ederken ve bir de hafif araz gbstermesine
ragmen huzur icinde faal hayat arzu edenlerde
cerrahi mudahaleye bas vurulur.

Semptomlarin ekserisi stbjektif oldugundan
ve en On planda sahsin hissettigi agr hissi

cerrahi endikasyonda rol oynadigindan maluliyet
ve sigorta bakimindan smilatérleri ayirmak nazik
bir problemdir. Biz ameliyattan evvel gerekli
adale ve teneffis egzersizlerini Uriner ve hazim
sistemi proflaksisine ehemmiyet veriyoruz.
Ameliyattan bir gece evvel nembutal kapsulu, bir
saat kadar evvel 0,0005 gr. Atropin sulfat ile
0.01 — 0.02 gr. Morphine yapilarak ameliyat
masasina pron vaziyette yatiriyoruz. Bugin icin
hemilaminectomy  mduadahale icin  kafi
gelmektedir. Ancak yaygin diskopatilerde ve iri
kemikli, fazla adaleli kimselerde tam
laminektomi yapilir. Evvelce tahmin edilen
seviyelerde fittklasma bulunamayan vak’alarda
vaya birkac intervertebral aralikta stphelenilen
vak’alarda birkag seviyede laminectomy yapilr.
Ekseri cerrahlar tazyik altinda kaldidi zannedilen
sinirlerin ~ ameliyatta  ¢ekerek  kontroll
bakimindan lokal anesteziyi tercih ederler. Biz
hasta ve cerrahin rahathgi bakimindan genel
anesteziyi (%82 vak’ada) tercih ediyoruz.

Bizim mudahale ettigimiz 15 vak’adan
3’Unde yalniz bagina, 3 vak’ada da (%27)
fitklagsma ile beraber muisahede ettigimiz
ligamentum flavum hipertrofisi de ayni radiktler
arazi vererek bizi sagirtabilir. Biz hemostaz igin
tromboz veya serum fizyolojik emdirilmis ufak
sponjel tamponlarindan ve aspirasyon,
elektrokoogulasyondan istifade ediyoruz.

Mecbur kalmadik¢a dura aciimamalidir.
Laminektomiye destek olarak agir iscilerde, en
az dort senelik agril anamnezi olanlarda, mdltipl
fitiklagsmalarda, nlkleus’'un c¢ok dejenere
bulundugu vakalarda, ilaveten spondilolistezis,
sakralizasyon, vertebra terropotisionu
bulunanlarda ve ameliyatta anormal vertebra
hareketi gorllenlerde spinal flzyon ameliyat
yapilir. Sinirleri tazyikten koruma, patolojik
vertebra segmentinin sabitlestiriimesi ve diger
dejenere seviyelerden olacak fitiklagsmalari
Onlemek gibi faydalar yaninda ameliyatin,
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ameliyat sonu yatma zamanini ve nekaheti
uzatmasi, anatomik vaziyeti (ayni nahiyede
yapilabilecek herhangi bir ameliyat bakimindan)
gibi mahzurlari vardir.

Spinal flzyonun leh ve aleyhinde nesriyat
cok fazladir. Biz ilaveten bu ameliyati
yapmiyoruz. Ameliyat sonu devrede iki U¢ gun
pron vaziyette, 8 — 9 gun sirt Ustl ufak yatak
hareketleri yaptirarak yatakta birakiyoruz, 10
uncu gun ayaga kaldiryoruz. Birka¢ seviyede
calistigimiz vakalarda 20 gin kadar yatiriyoruz.
Biz ameliyattan sonra enfeksiyona karsi kuvvetli
antibiyotik (peniciline, streptomycine, baxen
teramycine) tedavisi yapiyoruz, agrilar icin ilk
gun morfin, diger gunler icin novaljin ampul
kullaniyoruz.

Ameliyatta spinal merkezlerin travma ve
tazyiki  neticesi mesane ve Dbarsak
fonksiyonlarinda atalet olabilir. Biz 8 saat idrar
yapamayanlarda mesane bdlgesine sicak
tatbiki, 6 saatte bir prostigmin veya doryl ampul
yaplyor ve mesaneyi sondayla bosaltiyoruz.
Uzun slren vak'alarda devamli mesane tahliye
ve lavaji (Tidal direnaj) yapiyoruz. Bizim vak'a —
Il de idrar retansiyonu 13 gin devam etti, vak’a
— VII de ise iki giin devam etti. Ameliyattan evvel
uriner enfeksiyon ve Uuremisi (%72 mgr.)
olmasina ragmen agir norolojik belirtiler nazari
itibara alinarak konsultasyon neticesi ameliyata
karar verilen vak’a VIII de ameliyati takip eden
gunlerden kan uresi artti, oligtri ve nihayet aniri
ve Uremiden (litrede 3,94 gr.) hasta 31 inci gun
vefat etti.

Biz UclUncl gin defekasyon yapamiyanlara
vaselin likit veriyoruz ve 4 tncl ginden itibaren
lavman yapiyoruz. Genis midahale yapilan

vak’alarda ameliyattan sonra 3 — 4 ay korse
tatbik ediyoruz, ameliyattan sonra enerijik fizik
tedaviden istifade ederek (bizim vak’alardan
%64 U fizik tedaviye devam etti), hastalar
ameliyattan 1,5 — 2 ay sonra ofis ve biro, 2 — 3
ay sonra hafif ve orta iglerde, 4 — 6 ay sonra agir
islerde caligabilirlerse de biz kendi hastalarimiza
asgari 3 — 5 ay sonra hafif ve orta islere
baglamasina misaade ediyoruz.

Bu middet uzun gibi gérundrse de cemiyeti
muUzmin bir sakattan kurtarmak gibi emniyetli bir
tedbir olur. Umumiyetle vak’alarin %43 — 50 ¢ok
iyi, %20 — 25 iyi, %20 orta netice alinir, %10 —-15
istifade edemez. lyi netice alinamayanlar
gecikmis ve irreversibl nérolojik belirtilerin
teessus ettigi vak’alardir. Bizim ameliyatini
yaparak oldukca uzun zaman takip edebildigimiz
vak’alarda %73 iyi netice alindi, %9 salah buldu,
%9 istifade etmedi. (1 hastamiz da vefat
etmigtir). Salah diye gdsterdigimiz vak’a Kore
harbinin faal bir devrinde ates devrinde bulunan,
askerlikten sogumus, ruhen bitap bir hastaydi.
Istifade edemiyen vak’amiz ameliyati takip eden
ilk aylarda iyi olan fakat kazang gailesiyle ise
erken baglayan ve calistiginin ilk ayinda
yorgunluktan sikayet eden bir agir sanayi
iscisiydi.

Netice olarak bel agrisindan ve siyatik
agrisindan masteki olan her hastada muhakkak
ki intervertebral disk fittklagsmasi distunmelidir.
Dikkatli anemnezin yani basinda fizik muayene
ve miyelografi teshiste kiymetli yardimcilardir.
Teshisi takiben ilkin konservatif tedavi
denenmelidir, bilahare zikrettigimiz sartlarda
ameliyat yapmalidir.
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PERCUTANEOUS VERTEBROPLASTY: EXPERIENCE WITH THE
EXTRAPEDICULAR ROUTE

PERKUTAN VERTEBROPLASTI : EKSTRAPEDIKULER GIRISIM UYGULAMALARI

Erol YALNIZ*, Mert CIFTDEMIR*

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 lll

OZET:

Perktitanoz vertebroplasti yaklasik 25 yildir
Ozellikle osteoporotik omurga kompresyon
Kiriklarinda ve omurganin kimi neoplastik
hastaliklarinda gtivenle kullanilan bir yéntemdir.
Her ne kadar perkitandz vertebroplasti igin
kullanilan klasik yéntem transpedikliler teknik
olsa da, ekstrapediktiler teknigin bu ydnteme
gore bazi Usttin ozellikleri vardir.

Bu c¢alismada ekstrapedikiiler teknikle
perktitandz vertebroplasti uygulanan olgular
sunulmaktadir. Olgularda islem dncesi, sonrasi
ve lakip ddéneminde agri miktarlar ve islem
sonrasi ¢imento kagaklari degerlendirilmigtir.
Sonucta ekstrapediktiler yéntemin perkitandz
vertebroplasti igin transpedikiler yénteme
alternatif olarak kullanilabilecek, gtivenli bir yol
oldugu dtistndilmdisttir.

Anahtar Kelimeler: Vertebroplasti,
osteoporotik omurga kiriklari, cerrahi tedavi

Kanit Diizeyi: Klinik ¢alisma, Diizey Il
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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) “*°.

Figure-1. A. Transpedicular route, B. Extrapedicular
route

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 ®¥. 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

10
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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.

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 ©”.

DISCUSSION:

Extrapedicular route is recommended for
levels cephalad to T8 because of corpus-pedicle
orientation “®. 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

11

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 ©°.

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 .
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 ©.

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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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

NOROLOJIK DEFISIT ESLIK EDEN OSTEOPOROTIK
PATLAMA KIRIKLARINDA ANTERIOR DEKOMPRESYON,
ANTERIOR STRUT GREFTLEME VE KOMSU OMURLARA

ACIK KIFOPLASTI UYGULAMASI. VAKA TAKDIMI

ANTERIOR DECOMPRESSION AND STRUT GRAFTING FOR OSTEOPOROTIC
BURST FRACTURES WITH NEUROLOGIC DEFICIT, AND OPEN KYPHOPLASTY
TO ADJACENT VERTEBRAE.CASE REPORT

Berk GUCLU ®, I. Teoman BENLI®, Alper KAYA ©, Dogac KARAGUVEN ©

OZET:
Son zamanlarda popdler bir tedavi olan
kifoplastinin ~ temel  endikasyonu  agril

kompresyon kiriklaridir. Osteoporotik patlama
kiriklarinda ve ciddi arka duvar fragmantasyonu
eslik eden spinal kanalda retropulse kemik
fragman iceren Kiriklarda ise, kifoplasti,
uygulama esnasinda kanal igine ¢imento kagma
olasiligi nedeniyle yliksek ndrolojik defisit
gelisme riskine sahiptir. Bunun diginda ciddi
kifotik deformiteli hastalarda kifoplasti yine
kontraendikedir. Bu vaka takdiminde 73 yasinda
L1 osteoporotik patlama, L2 ve L3 osteoporotik
kompresyon kirigi olan ve inkomplet ndrolojik
defisiti olan bir kadin hasta sunulmaktadir.
Hastaya anterior dekompresyon planlanmis ve
L-1 omura korpektomi ve 4 adet kot greftiyle
anterior strut greftleme yapilmigtir. Takiben L2
ve L3 omura acgik kifoplasti ve T12 ile L4 arasina
3. Jenerasyon enstrimantasyon sistemi
transpediktiler vidalari yardimi ile posterior
enstriimantasyon ve  posterior  flizyon
uygulanmigtir.  Hastanin  nérolojik — defisiti

postoperatif tamamen dlizelmis ve hasta agrisiz
hale gecmistir. Bu verilerin 1g1gi altinda norolojik
defisitli osteoporotik patlama kirikli hastalarda
anterior dekompresyon ve strut greflemeye
ilaveten komgu osteoporotik Kiriklarin acik
kifoplasti ile tedavi edilmeleri ve posterior
enstrimantasyon uygulamasi ile sagittal
konturlarin basari ile dtzeltildigi ve rijid bir
fiksasyon saglandidi fikri elde edilmis ve anterior
greftin rezorbsiyon ve komgsu omura gomtilme
riskinin komsu omurlara kifoplasti uygulamasi ile
ortadan kaldirilabilecegi gortigti ileri stirdilmdgttir.

Anahtar Kelimeler: Kifoplasti, patlama kirigi,
osteporoz, osteporotik omurga kirigi

Kanit Diizeyi: 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 info 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

GIiRIS:

Osteoporotik vertebra kompresyon
kiriklarinda perkitan sementle gulclendirme
teknikleri, 1980’lerde popdlarize olmustur .
Teknik ilk olarak multipl myeloma, metastatik
timoérler ve hemanjioma bagli patolojik
kiriklarda kullanilmigtir ©*®_ Cimento ile
guclendirme (cement augmentation) teknikleri
baslica vertebroplasti ve kifoplasti teknikleridir.
Her iki metot da osteoporotik kiriklarda hizli bir
sekilde agrinin ortadan kalkmasina ve klinigin
duzelmesine, bdylece hastanin erken

5,13-14)

rehabilitasyonuna olanak tanimaktadir ¢ .

Osteoporotik  patlama  kiriklari  ise
kompresyon kiriklarina nazaran daha komplike
ve tedavileri bununla orantili olarak daha glg¢
olan kiriklardir. Noérolojik defisit varliginda,
noral dekompresyon gereklidir "?. Vertebral
stabilitenin saglanmasi agisindan anterior veya
posterior enstrimantasyon uygulanmalari

1,12,13)

dnerilen tedavi metotlaridir ¢ )

Biyomekanik calismalar, osteoporotik
omurlarda, aksiyel yik kompresyon ve
rotasyonel kuvvetlerin, saglikh insanlardakine
gbre 4 — 6 kat fazla patlama kirg! olusturma
sansini artirdiini géstermektedir ® . Diger
taraftan Berlemann ve arkadaslarinin
gOsterdigi gibi bir osteoporotik kirilk olan
omurun c¢imento ile guclendiriimesi, komsu
omurlarda kirik olma riskini énemli 6l¢tde

artirmaktadir 9.

Bu Dbilgiler 1siginda burada sunulan
calismamizda 73 yasinda osteoporotik
noérolojik defisit eslik eden L1 patlama ve L2-3
kompresyon kiri§i olan hastada anterior
dekompresyon ve destek greftlemeyi takiben,
posterior enstrimantasyon ve komsu
komprese omurlarda ileride olugmasi
muhtemel progresif kifotik deformitenin
Onlenmesi, bu omurlara komsu T12 ve L4
omurlarda da yeni kompresyon Kkiriklarinin
olusmamasi icin yapilan coklu seviye acik

14
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balon kifoplasti uygulamasinin, klinik ve
radyolojik sonugclarinin arastiriimasi
amaclanmistir. Klinik sonuclarin elde edilmesi
icin son yillarda sadece skolyoz degil diger
omurga hastaliklarinin da degerlendiriimesinde
kullanima giren SRS — 22 anketi kullaniimigtir.
Bu vaka ingilizce literatr danhil literattirde bu tir
bir yaklasim uygulanan ilk hastadir.

OLGU SUNUMU:

73 yasindaki kadin hasta, ev iginde banyo
yaparken disme sonucu siddetli bel agrisi,
bacaklarinda kuvvet kaybi, ylUriyememe
yakinmalariyla Rize’de bir hastaneye
basvurdugu, orada ilk mudahalesi yapildiktan
sonra Ankara’ya sevk edildigi Oykusinden
O6grenilmistir. Hastanemiz acil servisinde
g6rulen hastanin, uzun siredir osteoporoz
tedavisi aldigi, buna karsin bel ve sirt
agrilarinin devam ettigi anlasiimistir. Oral
antidiyabetikle kontrol altinda diabetes mellitus
disinda sistemik bir hastaligi olmadigi, sigara
kullanmadigi, osteoporozunun postmenapozal
dénemde basladigi saptanmistir. Yapilan
muayenesinde L1 — 3 omurlar arasi hassasiyet
oldu@u, belirgin kifotik deformitenin disardan
g6ruldigu, L1 seviyesi altinda kismi motor ve
duyu kaybina yol acan Frankel — C nérolojik
defisiti oldugu, bir kisi yardimi ile gu¢ yuradugu
belirlenmistir ™. Radyolojik incelemede L1
seviyesinde anterior ve orta kolonda da
harabiyetle giden ciddi bir kollaps oldudu bu
seviyede lokal kifozun 24°, L2 ve L3
seviyelerinde sirasiyla 12° ve 12° Kkifotik
deformiteye yol acan kompresyon kiriklarinin
oldugu saptanmigtir. L1 seviyesinde anterior
cisim yUksekliklerinin % 53,3 oraninda, L2 ve
L3 seviyesinde sirasiyla % 20 ve % 33
oraninda azaldigr géralmustir (Sekil-1).

15

Sekil 1. 73 yasinda osteoporotik L1 patlama, L2 ve L3
kompresyon kingi olan hastanin preoperatif 6n — arka
(a), yan grafi (b) ve sagittal MR (c) kesitleri.
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Bilgisayarli tomografik (BT) incelemede L1
seviyesinde anterior ve orta kolonu kapsayan
patlama kingi oldugu, kirik fragmanlarla kanal
isgal oraninin % 40 oldugu belirlenmistir. L2 ve
L3 seviyelerinde ise sadece 6n kolonun
etkilendigi  bu  seviyelerdeki  kiriklarin
kompresyon kirigi oldugu anlasiimistir.

Manyetik rezonans (MR) incelemede L1
seviyesinde posterior ligamentéz kompleksin
hasarlandigi, parcalanma indeksinin ytksek
oldugu belirlenmistir.

Hastanin nérolojik defisit eslik eden, instabil
patlama kirngi olmasi, bununla beraber progresif
kifotik deformite olusma ihtimali ¢cok yuUksek
agrih iki seviyede kompresyon kirngi olmasi
nedeniyle cerrahi endikasyon konulmustur.
Ciddi kanal ve posterior ligamentéz kompleks
hasarinin varligi nedeniyle L1 patlama kirigr i¢in
cimento ile augmantasyon, olasi riskler
nedeniyle tercih edilmemigtir. Kompresyon kirgi
olan L2 ve L3 omurlara acik kifoplasti
uygulanmasi planlanmigtir.

Hasta lateral dekulbitis pozisyonunda
yatirilarak, lateral  torakolumbofrenetomi
yapilmig, 11. kaburga cikartiimistir. L1 omura
total vertebrektomi ile anterior tam
dekompresyon yapilmistir. T12 — L1 ve L1 - L2
aras! diskler ince birer osteotom yardimiyla
T12’nin alt, L2’nin Ust son plaklarinin ince birer
tabaka alacak sekilde osteomize edilerek
cikartiimistir.

Ince kiretler ve Kerrison ronjur yardimiyla
spinal kanala girmis kirik fragmanlar ¢ikartilarak,
spinal kod tam olarak gevsetilmistir. Ayni
seansta katlar kapatilip, gégus bosluguna sualti
drenaji konulduktan sonra, hasta bu kez pron
pozisyonuna alinarak, T10 — L5 arasi orta hat
longitlidinal insizyonla girilerek omurgaya
ulasildi. T12 ve L4 omurlara transpedikiler
vidalar yerlestirilmesi icin uygun yerler acildi,
ayni seviyelerden, ilaveten L2 ve L3 seviyelerine

16

balon kifoplasti uygulandi. T12 ve L4
seviyelerinde c¢imento donmadan Claris
enstrimantasyon sistemi transpedikuler vidalari
yerlerine yerlestirildi. Daha sonra rodlar vidalara
konulduktan sonra kompresyon uygulanarak
sagittal konturlarin yeniden dizilimi (realignment)
saglanmistir (Sekil-2).

Sekil 2. intraoperatif kifoplasti esnasindaki gérintuleri,

Takiben T12 — L4 arasi lokal otolog greftler ile
DBM ve allogreft karisimi (Osteon®) birlikte
uygulanarak posterior flizyon yapilmistir.

Intraoperatif "cell saver" cihazi ile otolog kan
transflzyonu sistemi kullaniimigtir. Hastadan
toplam 1180 cc kan toplanmig, toplanan kan
santrifije edilerek hazirlandiktan sonra 3 Unite
olarak hastaya tekrar verilmigtir. Hastanin kendi
kani hazirlanana kadar, 1 Unite banka kani
replasmani yapilmistir. Preoperatif 13.0 mg/d1
olan hemoglobin ve % 39 olan hematokrit
degerlerinin postoperatif 11.8 mg /d1 ve %
34.6'ya indigi belirlenmistir. Toplam 165 dakika
sliren operasyon sirasinda ve postoperatif erken
dénemde sistemik veya lokal bir komplikasyona
rastlanmamistir.
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Hastaya operasyondan yarim saat 6énce 1 gr
sulbactam ampisilin IV yapilmis, operasyon
sirasinda hasta pozisyon degistirirken antibiyotik
verilmesi tekrar edilmistir. Postoperatif 3 gin
2x0.5 gr IM antibiyotik proflaksisine devam
edilmigtir.  Postoperatif hasta 1. glinde
oturtulmus, 2. gunde bir walker (yuritec)
araciligi ile yurimeye tesvik edilmigtir. Aktif
rehabilitasyon programi  baglanan hasta
postoperatif 7. ginde taburcu edilmistir. Hasta 1,
3, 6 ve 12. aylarda kontrole ¢agrilmis, radyolojik
ve Klinik olarak degerlendirilmigtir.

Son kontrol klinik incelemesinde Dr. Alanay
ve arkadaslarinin Turkge’'ye ve Turk halkina
uyarladiklari SRS — 22 anketi uygulanmis,
hastalara ayrintili nérolojik muayene yapilmigtir
@ Radyolojik incelemede lokal kifotik
deformiteler Cobb metodu ile 6l¢Ulmustar.
Postoperatif BT ile kanal iggal orani miktar
saptanmigtir (Sekil-3).

Son kontrol anterior ve posterior flizyon
olusup olugsmadigr arastinimigtir. Radyolojik
olarak belirgin konsolidasyon, anterior grefite
rezorbsiyon veya yetmezlik, implant yetmezIigi
olmamasi kifotik deformite de 10° Uzerinde artig
olmamasina bakilarak solid fiizyon kitlesi olarak
nitelendirilecegi 6n gérulmastar.

SRS — 22 anketi, agri, fonksiyon, kisisel
g6rindm, mental durum ve tedaviden tatmin
boélumlerini icermektedir. Tedaviden tatmin
bolimG disinda her bélimde 5 sikli 5 soru
mevcut olup, 5 puan Uzerinden degerlendirilir.
Tedaviden tatmin bélimUinde 2 soru olup yine 5
sikli 5 puan Uzerinden degerlendiriimektedir. Her
bélimdeki puanlar soru adedine bélinerek, her
domainin skoru, 5 tGizerinden belirlenir. Total skor
tim puanlarin toplanip 5e bdlinmesiyle
bulunmaktadir. Skor 4.5 (zerinde ise
mukemmel, 4 — 4.5 arasi ise iyi (tatmin edici)
olarak degerlendiriimektedir.
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Sekil 3. Postoperatif 12. aydaki (a) 6n —arka ve (b) yan
grafileri.

SONUCLAR:

Hastanin preoperatif olarak sagittal planda
komplet kifoz paterni oldudu, preoperatif L1
seviyesinde 24°lik lokal kifoz agisinin
postoperatif % 83.3 oraninda dizeltilerek 4°’ye
indigi belirlenmigtir. L2 ve L3 seviyesinde ise
lokal kifoz acisinin 0°’ye indirildigi saptanmistir.
L2 ve L3 seviyesinde yine anterior yuksekligi %
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100 oraninda kazanildigi belirlenmistir. Lomber
bélgedeki preoperatif +16° olan lomber sagittal
kontur, normal fizyolojik sinirlar olan (-30°) —
(60°) araligina cekilerek , (-36°)’ye getirildi.

Hastanin 12. ay kontrolinde agrisinin
tamamen gectigi saptandi. Preoperatif Frankel —
C olan nérolojik defisitin tam olarak dlzelerek
Frankel — E oldugu belirlendi. Hastanin
desteksiz yuridagu tespit edildi. SRS — 22
anketine goére agri, fonksiyon, kisisel gérinim,
mental durum ve tedaviden tatmin duizeylerinin
sirasiyla 5.0, 4.8, 4.8, 4.8 ve 5.0 oldug@u ve total
skorun 4.9 hesaplandigdi belirlenip, bu sonuglara
gore Klinik sonuclarin mukemmel oldugdu
belirlenmigtir.

Son kontrolde radyolojik degerlendirmede L1
seviyesinde 2° korreksiyon kaybi oldugu, solid
flzyon kitlesi olustugu, bdylece L1 seviyesinde
sirkimferansiyal bir flzyonun olusturuldugu
belirlendi. Implant yetmezligi gérilmedi.
Enfeksiyon, ndérolojik bozulma ve yeni bir
osteoporotik kirik géralmedi.

Hastaya postoperatif allendronat tedavisine
devam edilmistir. Kemik dansitesinde eksi 4,5 —
5 seviyesinde olan t degerlerinin eksi 2,5 — 3
dizeyine yukseldigi belirlenmistir.

TARTISMA:

Amerikan ulusal osteoporoz vakfinin
verilerine gobre; Dinya ylzeyinde 100 milyon
insan osteoporoza sekonder patolojik kirik
olusma riskine sahiptir. Osteoporotik kiriklar
baslica kalca, radius distal u¢ ve omurgada
ortaya cikar. Hastalarin ¢odunlugunu kadinlar
olusturur. Hastalarin % 53’0 50 yas ve
Uzerindedir. Bunlarin % 20’si 70 yas Uzerindedir,
ancak % 16’siI postmenapozal erken dénemdeki
kadinlardir. Her yil 700 binden fazla osteoporotik
vertebra kingi  gortlmektedir """, Bu
calismada sunulan hasta, 73 yasinda olup, uzun

yillardir osteoporoz tedavisine ragmen vertebra
kirigr tespit edilen bir hastadir. Hastadaki
osteoporozun postmenapozal oldugu ancak
senil osteomalazi ile kirik olugsma riskinin
potansiyelize oldugu dusunitlimastur.

Osteoporotik vertebra kiriklari, yaslilarda
Onemli derecede maluliyete yol agan buna bagli
olarak, morbiditenin ve mortalitenin artmasina
yol agan bir saglik sorunudur "®. Ciddi agn ve
kifotik ~deformite hastalarin en  dnemli
yakinmalaridir “®. Agri kingin olusumunu
takiben ortaya ¢ikar, zamanla azalir "". Kronik
agri, osteoporotik kompresyon kirniginda ortaya
cikan inkomplet iyilesme, omurga kinematigini
bozan kifotik deformite ve tutulan omurda ortaya
cikan psoOdoartroza baghdir. Kronik agrilar
hastanin fonksiyonel kapasitesini azaltir ve
ruhsal durumunu bozarak ciddi depresyon

reaksiyonuna yol agabilir "™

Osteoporotik kiriklarin neredeyse % 90’nini
kompresyon  kiriklart  olusturur ~ ©®",
Vertebroplasti ve daha sonralari balon kifoplasti
agril osteoporotik omurga kirngi olan hastalarda

3-6,8-13,16)

bagari ile kullanilmaya baglanmistir ¢ .

Manson’a goére vertebroplasti ve kifoplastinin
en 6nemli endikasyonu osteoporotik kiriklar ve
metastatik timorlerdir “’. Ancak metastatik
omurga tumorleri ve bazi primer kemik
timorlerinde de palyatif amagl kullanimina dair
calismalar mevcuttur ©'*'¥_ Vertebroplasti
uygulamasi i¢in posterior ligament6z kompleksin
saglam olmasi, gimentonun kanal igine noérolojik
defisit olusturma riski acisindan mutlaka aranan
on kosuldur ®™. Kifoplastinin, vertebroplastiye
en Onemli Gstunligu kifotik deformitenin de
kismen veya tamamen duzeltime sansinin
olmasidir "*™  Posterior longitidinal ligament
yirtik olsa da sement donana kadar kanilin
iceride tutulmasi ile, cimentonun kanala kagma
ihtimalinin ~ ortadan  kaldirabilece@i ileri

8,15-17)

sUriimektedir ¢ .
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Osteoporotik patlama kiriklar, saglkl bir
omurda patlama kingi olugsmasi icin gereken
enerjinin ¢ok cok altinda bir enerjiyle, aksiyel
yik kompresyon, fleksiyon ve rotasyonel
momentle ortaya cikabilir “*"" Patlama
kiriklarda, vertebroplasti yuksek kanal igi
cimento hasari olusturma tehlikesi nedeniyle
tercih edilmemektedir. Kifoplasti ise tecrlbeli
ellerde uygulanmalidir *®. Nguyen, Ludwig ve
Gelb’e goére osteoporotik patlama kirigina
norolojik  defisit eslik ediyorsa néral
dekompresyon mutlaka yapilmalidir “. Bu
yazarlar 1995 ile 1998 yillari arasinda opere
ettikleri 10 osteoporotik patlama kirigr olan
hastanin % 70’inde kirigin torakolomber
bélgede yer aldigini saptamiglardir. Ortalama
kanal isgal oraninin % 41 oldugunu, anterior
dekompresyon, posterior enstriimantasyonla
preoperatif ortalama % 59 (% 22 — 64) olan
anterior cisim ylksekligi ve ortalama 28° (10" —
56°) olan lokal kifotik deformitenin postoperatif
6nemli 6lclide duzeldigini, lokal kifoz agisinin
16.1° dereceye indirildigini rapor etmiglerdir. 16
aylk takip sonrasinda ortalama 8" korreksiyon
kaybi oldugunu bildirmislerdir "®. Acosta ve
arkadaglari ortalama 10.6 ay takip ettikleri 5
patlama kirikli hastada posterior kisa segment
enstrimantasyonla preoperatif ortalama 36°
olan kifotik agilanmanin, postoperatif ortalama
5”ye indirildigini ve % 86 Kkorreksiyon
sagladigini rapor etmislerdir ™. Bu calismada
sunulan olgumuzda ise L1 duzeyinde
preoperatif 24° olan kifotik deformitenin 4”ye
indirildigi ve % 83.3 korreksiyon saglandigi
saptanmistir. L2 ve L3 omurlarda preoperatif
12° olan kifotik deformite % 100 duzeltiimigtir.
Bu iki omurda anterior cisim yUksekligi de
tamamen (% 100) kazaniimistir. Son kontrolde
ise L1 omurda 2”lik bir korreksiyon kaybi
oldugu, L2 — L3 omurlarda ise bir kayip
olmadigi belirlenmistir.

Hadjipavlou ve arkadaglari, toplam 1573
hastay! iceren 30 calismanin sonuclarini gézden
gegiren derleme calismalarinda
vertebroplastinin % 96, kifoplastinin ise % 98
oraninda hastada agrinin gegmesini sagladigini
belirtmektedirler ®. Prospektif calismalarda
fonksiyonel ve klinik basari oranlan ise
vertebroplasti ve kifoplasti igin sirasiyla % 92 ve
% 93 olarak veriimektedir ®'®. Mobilite orani
cesitli calismalarda % 80 — 100 arasinda
degismektedir ®. Torokalomber bdlgede
vertebral cisim yuksekligi % 81 gibi oranlarda
kazanilmaktadir "®. Noéral dekompresyon ve
posterior enstriimantasyon yapilan osteoporotik
patlama kiriklarinda, Naguyen, Ludwig ve Gelb,
hem Oswestry skoru, hem de SF — 36 anketi
sonuclarinda istatistiki bir dizelme oldugunu
rapor etmiglerdir "®. Singh ve arkadaslari, 25
hastalik osteoporotik patlama kirigr olan
serilerinde, MacNab kriterlerine gbre hastalarin
% 80’ninde mikemmel sonug elde ettiklerini, bir
hastada kifotik progresyon disinda hastalarin
tamaminda ortalama 1.7° korreksiyon kaybi
oldugunu rapor etmiglerdir ™. Burada sunulan
calismamizda cerrahi tedavi sonrasi hastanin
agrisinin tamamen gectigi belirlenmigtir. SRS —
22 anket sonugclari, tim domainlerde 4.5
Uzerinde oldugu, total skorun 4.9 oldugu, bu
nedenle klinik sonuclarin mukemmel oldugu
saptanmistir.

Vertebroplasti ve kifoplastinin en 6nemli
komplikasyonlari kanal ici sement kagcmasi ve
pulmoner emboli gelismesidir. Patlama
kiriklarinda vertebroplasti yilksek potansiyel
tehlikelere sahiptir. Kifoplasti uygulanan
hastalarda ise sementin kanal icine kagma orani
%5 — 20 arasinda degismektedir . Bu
calismada sunulan olgumuzda benzer olarak
belirtilen bu tehlike nedeni ile, hem de nérolojik
defisitin varligi nedeniyle anterior dekompresyon
yapllmis ve postoperatif c¢ekilen BT'de
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preoperatif % 40 olan kanal isgal oraninin sifira
indigi  boylelikle kanal basisinin tamamen
ortadan kaldirldigr saptanmistir.

Hadjipavlou ve arkadaslari, ndérolojik
iyilesmenin sadece kifoplasti uygulamasiyla ve
minimal oldugunu rapor etmislerdir ©. Singh ve
arkadaslari, % 20 vakada ndéral iyilesme
bildirmiglerdir “®. Nguyen, Ludwig ve Gelb, 10
hastanin 6’sinda tam nérolojik dizelme, 3'iinde
Frankel dizeyinde bir basamak iyilesme, 1
hastada ise norolojik durumda koétilesme
oldugunu saptamiglardir “®. Bizim olgumuzda
Frankel —C olan nérolojik defisitin, postoperatif
tamamen duzeldigi, 12 aylik takip sonrasinda
hicbir norolojik kétlilesme olmadigi belirlenmigtir.

Osteoporotik zeminde enstrimantasyonun
en 6nemli sorunu, implant yetmezIligi gelismesi
ve elde edilen korreksiyonun korunamamasidir
@ Bunun igin kullanilan vidalarin pedikler
cimento ile gli¢lendiriimesi en cok tercih edilen
metottur . Kifoplasti uygulanan seviyede balon
sigirilirken komsu osteoporotik omurlarda
indirekt basing etkisiyle patolojik kiriklar ortaya
cikabilir. Diger taraftan komsu osteoporotik
omurlar, guclendiriimig, kifoplasti yapiimis omur
Uzerinde takozlanarak adeta ezilebilir ®'®. Bu
calismada komgsu omurlar ve vidalanan omurlar,
implant yetmezliginin 6nlemek, osteoporotik
kompresyon kirigi olan omurlarda (L2 — 3) kifotik
deformitenin  progresyonuna ve komsu
osteoporotik omurlarda kirik olusumuna engel
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olmak icin, hem pedikiler vida konulan T12 ve
L4 omurlara, hem de kompresyon kingi olan L2
ve L3 omurlara acgik balon kifoplasti
uygulanmistir. 12 aylik takip sonrasinda implant
yetmezIigi, kifotik deformitede artis ve yeni kirik
olusumuna rastlanmamistir.

Sonu¢ olarak, osteoporotik patlama
kiriklarinda nérolojik defisit eslik ediyorsa, bu
uygulama ile nérolojik defisitin dizeltiimesi
acisindan anterior dekompresyonun yararli bir
girisim oldugu sonucu elde edilmistir. Anterior
destek greftleme ve posterior
enstrimantasyonla kifotik deformitenin % 83.3
gibi yuksek bir oranda dizeltildigi beraberinde
patlama kingina komsu omurlarda kifoplasti
uygulamasi ile torakolomber bileskede ve
lomber bdélgede normal fizyolojik sagittal
konturlarin  basarn ile restore edildidi
belirlenmigtir. Vidalarin kondugu omurlarin da
kifoplastiyle augmente edilmesiyle, implant
yetmezligi ve komsu osteoporotik omurlarda
yeni kirk olusmadigr saptanmigtir. Tim bu
uygulama ile klinik sonuglarin mikemmel oldugu
anlasilimistir. Bu verilerin 1s1§1 altinda nérolojik
defisiti olan osteoporotik patlama ve komsu
osteoporotik ~ kompresyon  kirklari  olan
hastalarda, anterior dekompresyon, anterior
destek greftleme, posterior enstrimantasyon ve
balon kifoplastinin basariyla uygulanabilecek bir
alternatif oldugu fikri ileri strdlmastar.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

L1 OMUR CISMINDE HEMANJIOM:PERKUTANOZ VERTEBROPLASTI ILE
TEDAVI

HAEMANGIOMA OF L1 VERTEBRAL BODY: TREATMENT WITH
PERCUTANEOUS VERTEBROPLASTY

Erol YALNIZ*, Mert CIFTDEMIR*

OZET:

Hemanjiomlar omur  cisimlerinde  sik
kargilasilan benign timdral lezyonlardir.
Kemikteki hemanjiomlarin yaklasik %50’si alt
torakal ve lomber omur cisimlerinde gdrtdillirler.
Kemik hemanjiomlarinin semptom
olusturmadiklar stirece tedavi endikasyonlari
yoktur. Omurgadaki hemanjiomlarin  %1’i
semptom  verir.  Semptomatik  omurga
hemanjiomlarinda en sik gérilen semptom
agndir. Elli dokuz yasinda bir bayan hasta 4
yildir stiregelen bel agrisi 6yktsu ile basvurdu.
Ev hanimi olan hastada travma Jykusl yoktu.
Adrida gece gindtiz farki olmamakta ve agn
kesicilere yanit vermemekteydi. Direk radyografi
ve manyetik rezonans gaortinttileme ile incelenen
hastada laboratuar normaldi. L1 omur cisminde
semptomatik hemanjiom ddstindlen hastaya
lokal anestezi altinda perktitanéz vertebroplasti
uygulandi. Agrida erken postoperatif donemden
itibaren belirgin azalma gdrildi. Hasta
postoperatif birinci ginde ydirlyerek taburcu
edildi.

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

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey IV

*  Trakya Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D, Edirne

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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GIiRIS:

Kemikte gérulen tim hemanjiomlarin %50’si alt
torakal ve lomber omur cisimlerinde gortlmektedir.
Omurga hemanjiomlarinin ¢cogu asemptomatiktir
ve genellikle rastlantisal olarak fark edilirler.
Omurga hemanjiomlarinda en sik goérilen
semptom %60 oran ile agr iken, dider énemli
komplikasyonlar nérolojik defisit ve patolojik
kiriklardir. Semptomatik omurga
hemanjiomlarinda agriya neden olabilecek diger
nedenler mutlaka diglanmalidr.

Semptomatik omurga hemanjiomlarinin
tedavisi icin birka¢ secenek vardir. Radyoterapi ile
bu tur lezyonlarda %50-80 oraninda basarili
sonuclar bildirilmistir. Ayrica embolizasyon da
Ozellikle ilerleyen nérolojik defisiti olan hastalarda
etkili bir yontemdir. Lezyon icine direk alkol
enjeksiyonu da semptomatik omurga
hemanjiomlarinin  tedavisinde kullanilan  bir
yontemdir. Bu yobntemle tedavi Oncesinde
anjiografik incelemeler yapiimali ve hemanjiomun
fonksiyonel vaskiler yapilarla olasi bir iligkisi olup
olmadigi belirlenmelidir.

1980’lerin basinda Deramond ve Galibert
omurga hemanjiomu olan bir hastanin omur
cismine kirik riskini azaltma amaciyla perkitantz
yoldan kemik ¢imentosu enjekte etmiglerdir”. Bu
yéntem daha sonralart modifiye edilerek
geligtiriimis ve bugln perkitandz vertebroplasti
olarak bilinen ve osteolitik metastazlarda, multipl
miyelomda ve osteoporotik omurga kiriklarinda
kullanilan  bir  yontem haline  gelmigtir.
Vertebroplasti, ginimulzde patolojik kemik
dokusunu stabilize etmek amaciyla omurga
hemanjiomlarinda basar ile kullanilan bir yéntem
haline gelmistir.

OLGU SUNUMU:

Elli dokuz yasinda bayan hasta 4 yildir
sUregelen, travmatik kdkeni olmayan bel agrisi ile
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basvurdu. Hastanin agrisi oldukg¢a siddetliydi ve
analjezik cevabi dusuktl. Muayene ile hastada
pozisyonla degismeyen, sag kalca fleksiyonunda
minimal gic¢ kaybi yaratan, Ust lomber bélgeye
lokalize adr saptandi. Hastada nérolojik muayene
normal olarak degerlendirildi.

Rutin laboratuar testlerinde herhangi Dbir
anormallik saptanmadi. Direk radyografik
incelemede L1 omur cisminde trabekiler yapida
kalinlagsma dikkati ¢cekmekteydi (Sekil 1a).
Manyetik rezonans ile L1 omur cisminde sag
paramedian vyerlesimli T1 ve T2 agirlikh
sekanslarda hiperintens nodiler formasyon
(hemanjiom) saptanmasi Gzerine hastaya minimal
invaziv bir cerrahi girisim planlandi (Sekil 1b).

Sekil 1. L1 omur cisminde hemanjiom (a) L1 omur cisminde
trabekuler kalinlasma, (b) MRG ile L1 omur cisminde sag
paramedian yerlesimli hiperintens nodller formasyon
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Agrinin  siddetinin  kantitatif ~ olarak
belirlenmesi icin viziel analog skala (VAS)
yontemi kullanildi. Hastanin preoperatif
dénemde VAS degerleri ortalama 8 puandi.

Ameliyathane sartlarinda lokal anestezi
altinda, skopi vizyonunda, L1 omur cismine
perkitandz olarak sag transpedikller yoldan
ulasilarak 4 mm capinda bir kanal yerlestirildi.

Hemanjiomatik olusumun epidural vaskuler
yapilarla bir iligkisinin olup olmadigi kandlden
verilen radyoopak kontrast madde ile skopi
kontrolinde arastirildi. Hem 6n-arka, hem de
yan planda yapilan skopik incelemede, verilen
opak maddenin omur cismi icerisinde sinirh
kaldiginin goéralmesi Uzerine, kavitenin omur
cismi icerisinde oldugu ve diger vaskiler
yapilarla iligkisinin bulunmadigi dusunildd.
Bunun UGzerine 1,5 cc dusik vizikoziteli,
polimetil metakrilat (PMMA) kemik ¢cimentosu
sag transpedikiler yoldan L1 omur cismine
g6nderildi. Cerrahi iglem 15 dakika surda.
Cerrahi sirasinda ve sonrasinda herhangi bir
komplikasyon yasanmadi. Hasta ertesi
sabaha dek immobilize edildi. Postoperatif
dénemde cekilen direk radyografilerde ve
bilgisayarli tomografide kanal icinde herhangi
bir kacak olmadigi ve hemanjiomatik kavitenin
yaklasik %90 oraninda doldugu géruldu (Sekil
2 a, b ve c¢). Agrinin postoperatif dénemdeki
durumu kantitatif olarak VAS yodntemi
kullanilarak degerlendirildi. Postoperatif VAS
de@erleri ortalama olarak 1 puandi. Hasta
ameliyattan bir gin sonra yurir vaziyette
taburcu edildi. Postoperatif birinci ayda tekrar
degerlendirilen hastanin VAS degeri 1 olarak
bulundu.
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Sekil 2.Postoperatif radyografiler: (a) Postoperatif 6n-arka
radyografi, (b) Postoperatif yan radyografi, (¢) Postoperatif
bilgisayarli tomografide hemanjiomatik kavitenin yaklasik
%90 oraninda doldugu gérullyor.
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TARTISMA :

Skeletal hemanjiomlar vaskuler dokunun,
dahasi endotel dokusunun hamartomattz
proliferasyonlaridir. Bu lezyonlarin ¢ogu Klinik
olarak sessizdir ve genellikle rastlantisal olarak
fark edilirler. Omurgadaki yerlesimleri tek
seviyede ya da bir ¢cok seviyede olabilirken, kimi
zaman da ardisik seviyelerde gorulebilirler.
Omurgada o6zellikle alt torakal ve lomber
boélgelerdeki omurlarin cisimlerinde gorulirler.
%10-15 hastada posterior yapilarda yerlesim
gobsterebilirler, ancak bodylesi atipik yerlesimler
genellikle agresif lezyonlar isaret eder.

Laredo ve arkadaslan 57 soliter omurga
hemanjiomlu hastanin direk radyografi ve
bilgisayarli  tomografi  (BT) tetkiklerini
asemptomatik ve semptomatik lezyonlari ayirt
etmek amaciyla degerlendirmiglerdir®. Bu
amacla alti adet radyolojik kriter belirlemiglerdir;
yerlesimin T3-T9 seviyeleri arasinda olmasi, tim
omur cisminin tutulumu, noéral arka uzanim,
kortekste sinirlar belirsiz ekspansiyon, dizensiz
bal petegi gérinimi ve yumusak doku kitlesi.
Bu calismada nedeni bilinmeyen bel ve sirt
agnisi olan ve Ustteki kriterlerin en az tgune
sahip olan hastalarin lezyonlarinin potansiyel
olarak semptomatik oldugu dusunalmustar.

Bizim olgumuzda bu kriterlerden hi¢ biri
mevcut degildi. Ancak hastanin doért yildir
suregelen agrisi ve bu agr nedeniyle ginlik
aktivitelerinde kisittanma olmasi, hastanin
tedavi edilmesi kararinin verilmesinin altinda
yatan ana nedendi.

Etanolle ablasyon tedavisi sonucunda
Doppmann, Oldfield ve Heiss, 11 hastanin
omurga hemanjiomlarinda total obliterasyon
oldugunu bildirmiglerdir . Paraplejik olan 6
hastanin 5’inde tam iyilesme olmus, 1 hastada
da kisa sdreli takip sonucunda iyilesme
g6zlenmistir. Bu ¢alismada, uygulanacak etanol

miktarinin 15 ml.den az olmasi gerektigi

belirtiimektedir. 42 ve 50 ml etanol uygulanan 2
hastada tedaviden 4 ve 16 hafta sonra gérilen
patolojik kiriklarin nedeni uygulanan etanol
miktari ile baglantilandiriimistir. Bas ve
arkadaglari 18 hastaya etanol ile vertebroplasti
(direk intralezyonal etanol enjeksiyonu)
uygulamiglar ve intralezyonal alkol enjeksiyonu
yonteminin omurga hemanjiomlari i¢in etkili ve
guvenli bir yol oldugunu bildirmislerdir[4]. Gabal
ve arkadaslari, spinal korda basi yapan 5
omurga hemanjiomlu olguyu BT esliginde
perkitanéz sklerozan madde enjeksiyonu ile
tedavi etmiglerdir . Ayni zamanda olgularin
ikisine  transkateter = embolizasyon da
uygulanmistir. Bu teknikle ne dekompresif
cerrahiye, ne radyoterapiye ne de herhangi bir
stabilizasyona ihtiya¢ duyulmamis ve yazarlar
BT egliginde yapilan skleroterapi ile olduk¢a
tatminkar sonuclar aldiklarini ifade etmislerdir.
Niemeyer ve arkadaslari ise, omurga
hemanjiomuna direk intralezyonal absolut alkol
enjeksiyonu sonrasinda gelisen bir Brown-
Sequard sendromu bildirmigler ve omurgadaki
hemanjiomlarin tedavisinde direk intralezyonal
alkol enjeksiyonunun guvenli bir yéntem
olmayacagini belirtmislerdir.

Olgumuzda omur cisminin igindeki
hemanjiomatik  kavitenin  PMMA  kemik
cimentosu ile doldurulmasinin gerekli oldugunu
dasunduk. Olgumuz postmenopozal dénemde
olan, orta derecede osteoporozu bulunan, 59
yasinda bir bayandi. Bu ybntemle, hasta igin
artmis olan bir kirik ihtimalinin de Onlne
gecilecegini dusundik. Cerrahi sirasinda ise,
komsu vaskuller yapilarla olasi bir iligkinin
radyoopak kontrast madde ile titizce incelenmesi
sonrasinda kemik cimentosu uygulamasinin
olgumuz i¢in uygun bir yéntem olduguna tekrar
kanaat getirdik.

Beyzadeoglu ve arkadaslari, 29 hastayi
toplam 20-30 Gy dozunda radyasyon kullanarak
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tedavi etmigler ve 14,34 yillik takip sonucunda
radyoterapinin omurga hemanjiomlarinda agri
tedavisi icin etkili bir ydntem oldugunu
bildirmiglerdir . Ayrica bdylesi benign
neoplazmlara radyoterapi uygulanmasi ile
kestirimsel sekonder kanser riskinin korkulan
kadar yUksek olmadigini ifade etmislerdir. Schild
ve arkadaslar buyik, semptomatik, rezeksiyon
sansi olmayan ya da kismen rezeke edilmis 13
omurga hemanjiomu olgusuna radyoterapi
uygulamislar, sonugta semptomlarda uzun sureli
regresyon ve tumor capinda kigtlme oldugunu
bildirmiglerdir®.

Omurgadaki hemanjiomlarda radyoterapi
uygulamasi invaziv bir yéntemdir.
Radyoterapinin yan etkileri, tedavi suresinin
uzunlugu, malign transformasyon olasiliyi ve
kirk riskinde radyoterapi ile olusturulacak artis
nedeniyle olgumuzun tedavisinde radyoterapinin
uygun bir ydéntem olmadigini disunduk.

Cotten ve arkadaslan 4 hastada yaptiklari
calismalarinda omurga hemanjiomlarina
preoperatif dénemde yapilan perkitanéz
enjeksiyonlarin etkinligini arastirmiglardir[9]. Bu
calismada 3 asamali bir yéntem uygulanmistir;
ilk olarak lezyonlar arteriyel yoldan embolize
edilmis, ertesi gin omur cisimlerine perkltan6z
metil metakrilat enjeksiyonu yapilarak omur
cisimleri guclendirilmis, posterior arklara da
perkitan N-batil siyanoakrilat enjeksiyonu
yapilarak cerrahi sirasinda kanama kontroll
amaclanmig, Uc¢uncl gunde ise lezyonlara
dekompresif laminektomi ve epidural hemanjiom
eksizyonu uygulanmistir. Bu teknikle cerrahi
sirasinda kanama minimalize edilmistir.
Yazarlar, cerrahi dekompresyon ve eksizyon
6ncesinde perkitandz metil metakrilat ve N-b(til
siyanoakrilat enjeksiyonlarinin yararl yéntemler
oldugu cikariminda bulunmusglardir. Ide ve
arkadaglari omurga hemanjiomu olan 3 hastada
vertebroplasti sonrasi dekompresif cerrahi

uygulamis, vertebroplasti ile omur cisminin
konsolide oldugunu ve cerrahi sirasinda
kanamanin minimal oldugunu ifade
etmiglerdir™. Ayrica, bu yontem sayesinde
lezyonlara yénelik uygulanacak cerrahi islemin
dekompresif laminektomi ve hemanjiomun
yalniz epidural bdlgeye olan uzantisinin

eksizyonu ile sinirli hale geldigini bildirmiglerdir.

Klinik ve radyolojik incelemeler isi1ginda
olgumuzda spinal kord kompresyonuna dair bir
bulgu saptanmadidi i¢in herhangi bir
dekompresif isleme gerek duyulmamistir.

Galibert ve arkadasglari 7 omurga
hemanjiomu olgusunda perkitan6z
vertebroplasti ile agrida, lezyonun
progresyonunda ve komplikasyon oranlarinda
azalma elde etmiglerdir "', Dousset ve
arkadaglari yedinci servikal omurda bulunan
radyolojik olarak agresif ancak asemptomatik bir
hemanjiom olgusunu perkutandz vertebroplasti
ile tedavi etmigler ve basarili sonug almiglardir™,
Cohen ve arkadaslari omurga hemanjiomlu 31
hastanin 43 seviyesini perkutan6z PMMA
enjeksiyonu ile tedavi etmigler, bu yontemin basit
bir yéntem oldugunu ve ylksek basari orani ile
uygulanabildigini bildirmiglerdir™. Hastalarin
buyik cogunlugunda mobilizasyon oraninda ve
yasam kalitesinde artis oldugunu ifade
etmislerdir. Gangi ve arkadaglari ciddi
osteoporozu, omurga timérleri ve hemanjiomlari
bulunan hastalarda 868 seviyeye vertebroplasti
uygulamis ve hemanjiomlu olgularin %73’Unde
tatminkar sonug almislardir™,

Olgumuzda tercih ettigimiz yéntem PMMA ile
perkitan6z vertebroplastiydi. Cerrahi igslem lokal
anestezi altinda 15 dakika surdd. Erken
komplikasyon goérilmedi. Agrida postoperatif
dénemde ilk saatlerden itibaren dramatik
azalma goézlemlendi. Bu ydntemle hasta ve
klinisyen acisindan son derece tatminkar bir
sonug aldigimizi disuinmekteyiz.
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Sonu¢ olarak, bu olguda uygulanan
ybntemin semptomatik omurga hemanjiomlar
icin guvenli, etkili, ucuz, neredeyse noninvaziv
ve tatminkar bir ydontem oldugunu distunmekle
beraber, uygulama ve hasta sec¢iminin son
derece titizlikle yapiimasinin kesinlikle gerekli
oldugu kanisindayiz.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

LOMBER FASET EKLEM SINOVIAL KISTI
ENDOSKOPIK TEDAVININ YERI: OLGU SUNUMU

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

Alpaslan $ENK6YLU*, Mehmet Ali DEVECI*, Erding ESEN*,
Ulunay KANATLI*, Necdet ALTUN*

OZET:

Vertebra yerlesimli sinovial kistler siklikla
lomber vertebrada yerlesen ve dejeneratif faset
eklemlerden kdéken alan benign olusumlardir.
Ndrojenik  klaudikasyon, bel agrisi ve
radiktilopatiye neden olabildikleri icin siklikla
tedavi gerektirirler. Fazla semptomatik olmayan
vakalarda konservatif tedavi ydntemleri,
perkutan aspirasyon veya faset ekleme steroid
enjeksiyonu faydali olabilir. Semptomatik
vakalarda siklikla laminektomi ve fasetektomi
uygulanabilir. Son yillarda bu tir tedavilerin
komplikasyonlarinin azaltilmasi i¢in minimal
invazif girisimler 6n plana c¢ikmigtir. Bu olgu
sunumunda L4- L5 vertebra sag faset
ekleminden kdéken alan sinovial Kistin
endoskopik laminotomiyle eksizyonunun sonucu
tartigiimistir.

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

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Diizey 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

* Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Besevier, Ankara
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GiRiS:

Kao 1974'de vertebrada ilk kez jukstafaset
kistlerini tanimlamistir ©. Sinovial kistler tipik olarak
lomber vertebralarda tekal kesenin
posterolateralinde yerlesirler #*”'*'¥, Howington ve
arkadaslarinin calismasinda vertebrada yerlesim
gbsteren sinovial kistlerin  %94’Un0n lomber
bélgede oldugu, torakal (%2) ve servikal bélgede
(%2) ¢ok daha nadir goéruldigund ortaya
koymustur ©. Lomber sinovial kistler norojenik
klaudikasyonun, radikulopatinin ve bel agrisinin
sik olmayan nedenleri arasindadir "*'*. En sik L4-
L5 seviyesinde goérulir ve faset eklemlerin
dejeneratif artropatisi ile birliktedir *'?.  Siklikla
lateral resesin santral ve/veya lateral stenozuna
neden olur. Hastalar genellikle altinci dekattadir.
Nedeni tam olarak bilinmemekle beraber
segmenter  hipermobilite  veya instabilite
patogenezde en sik sucglanan faktorlerdir ™.
Trummer ve arkadaglarinin ¢alismasinda ortalama
yag 65 olarak saptanmigtir “”. Ancak degisen
serilerde 28-94 yas arasinda saptanabildigi
gosterilmistir. “**", Erkek/kadin orani degisiklikler
gbstermektedir. Hsu ve ark. calismasinda 2:1,
Lyon ve ark. calismasinda ise 1:1 olarak
belirtilmistir “'*.  Birgok postmortem galismada
lomber faset eklemlerin sinoviyasinin eklem
yizinden tasarak ligamentum flavumun igine
girdigi gosterilmistir . Patolojik olarak sinoviyal
epitelyum bir 6rtl ile cevrelenmis olarak gérullr ve
bu da ligamentum  flavumun kistik
dejenerasyonundan ayirt edilmesini saglar “**.
Sinoviyal kistler sinoviya benzeri 6rtusu iginde
sinoviyal kilif veya eklem kapsuli ile belirgin
baglantisi vardir ve icinde ksantokromik bir sivi
bulunur. Bu sinoviyal kistler perkutan aspirasyon
veya faset ekleme steroid enjeksiyonlari ile tedavi
edilebilirler ancak 6zellikle dayanilmaz agrilar ve
norolojik bozukluklar yaratan vakalarda cerrahi
eksizyon en kesin tedavi yontemidir. Genellikle
laminektomi veya parsiyel laminektomi ile medial

fasetektomi, siklikla duraya ciddi yapisikliklari olan
sinoviyal kistlerin tam olarak gérinmesi ve
cikariimasi igin uygulanan cerrahi yontemdir "®. Bu
tdr girisimlerin  komplikasyonlari arasinda néral
yapilarin  yaralanmasi, serebrospinal  sivi
kacaklari, epidural hematomlar ve ilerde instabilite
ortaya cikmasi ile spinal fizyon gerekliligi olarak
sayilabilir ™. Son yillarda lomber sinoviyal kistlerin
tedavisinde  minimal invaziv  yéntemlerin
kullaniimasi ile basarili sonuglar bildirilmistir *®. Bu
vaka sunumunda L4-5 vertebra sag faset
ekleminden koken alan ve ciddi belirtilere neden
olan lomber sinoviyal kist olgusunda endoskopik
eksizyon teknigi ve sonugclari bildiriimistir.

OLGU SUNUMU:

Ellibes yasinda bayan hasta klinigimize 6
aydir olan ve giderek artan bel agrisi ile
basvurdu. Agri sag bacagina diz altina vuruyor
ve ylrirken bacaklarinda uyusmaya neden
oluyordu. Ancak hastanin yansiyan agrisi baskin
olan belirtiydi. YUrirken dinlenmesini gerektiren
kladikasyo belirtileri de vardi. Hasta fizik tedavi
kliniginde egzersiz ve nonsteroidal
antiinflamatuar tedavisi almis, ancak belirgin
fayda gérmemisti. Hastanin yapilan
muayenesinde sad alt ekstremitede Laseque
testinin 30”de pozitif oldugu saptandi. Alt
ekstremite motor kuvvetleri 5/5 idi. Duyu
muayenesinde sagda L4 ve L5 dermatomuna
uyan bdlgede hipoestezisi vardi. Cekilen
lumbosakral radyografilerinde hafif dizeydeki
dejeneratif  degisiklikler diginda  patoloji
saptanmadi (Sekil-1). Hastanin lumbosakral
manyetik rezonans goérintileme (MRG)
tetkikinde L4-L5 seviyesinde sag faset eklemden
kdken alan ve sag néral foramen ile sag lateral
resesi daraltan sinoviyal kist ile uyumlu kitle ve
faset eklem hipertrofisi saptandi (Sekil-2).
Hastaya endoskopik laminotomi ve Kkist
eksizyonu uygulandi.
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Sekil-2. Ameliyat ©ncesi lumbosakral MRG’sinde T1 ve T2 sekanslarinda aksiyel ile sagital kesitleri
goérulmekte. Sinovyal kist belirgin bicimde sagd L4-5 forameni ile lateral resesini daraltarak foramenden
cikan L4 koku ile inen L5 kdklerine basi olusturmaktadir (Beyaz oklar).
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CERRAHI TEKNIK:

C-Kolu kontrollliyle L4 vertebranin laminasi
lokalize edildi. Sag paravertebral bdlgeden
yapilan 3,5 cm cilt insizyonu ile endoskopik
calisma kanulU yerlestirilerek laminaya ulagildi
(Sekil-3). Laminanin kaudal bd&liminden
kranyale dogru 2 mm’lik Kerrison rongeur
yardimiyla parsiyel laminotomi uygulanarak
ligamentum flavumun orijini bulundu. Bu sirada
pars interartiktlarisin butunligd bozulmadi.
Daha sonra tekrar kaudale dogru dénulerek yine

2 mm Kerrison rongeur yardimiyla, guvenli
bicimde ligamentum flavum eksize edildi. Dura
gorildikten sonra laterale (faset ekleme) dogru
ilerliyerek kiste ulasildi ve eksize edildi (Sekil-4).
Uygun hemostazin ardindan, cilt subkutikuler
olarak kapatildi. Hasta ameliyat oldugu gin
korse verilmeksizin ayaga kaldirldi ve ertesi giin
hastaneden taburcu edildi. Patolojik incelemede
etrafi ince bir epitelyum tabakasi ile kapli
sinoviyal doku olarak rapor edildi. Hastanin
yapilan takiplerinde siyataljisinin ve kladikasyo
belirtilerini yok oldugu gézlendi (Sekil-5).

Sekil-3. C-Kolu yardimiyla L4-L5 seviyesinin lokalizasyonu ve endoskopik ¢alisma kanuliniin yerlestirimesi
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Sekil-4. Laminotominin ardindan dura (Beyaz ok) ve
sinovyal kistin (Siyak ok) endoskopik gérinimd.

Sekil-5. Hastanin ameliyat sonrasi 3. ayindaki kontrol
MRG’si. T2 agirlikh sagital ve aksiyal kesitte kistin
eksize edilmis oldugu ve o seviyedeki néral yapilarin
rahatladigi gordliyor. Ayrica sagital kesitte ameliyat
skarina ait sinyal de dikkat celicidir (Beyaz ok).

TARTISMA:

Vertebranin sinoviyal kistleri en sik lomber
bblgede goérilmektedir. En sik L4-L5 vertebra
seviyesinde dejeneratif faset eklem
komsulugunda saptanir ©. Bu seviyede sik
gorilmesinin  sebebi bu segmentin daha
hipermobil  olmasi ve faset eklem
dejenerasyonunun daha fazla olmasidir. Siklikla
radikllopatiye neden olabilir ve ciddi bel agrisi
ve norojenik klaudikasyon en sik rastlanan
semptomlardir. Sunulan olguda da radikilopati
ve kladikasyon belirti ve bulgulari 6n plandaydi.

Bu lezyonlarin tedavisinde o6ncelikle
konservatif yaklagimlar denenebilir.
Immobilizasyon ve medikal tedavinin faydalari
ile birkac yayin mevcuttur ancak bu tedavi
ybntemlerinin basarisizliyi konusunda bilgi
yoktur “'". Perkitan kist aspirasyonu ve faset
ekleme steroid enjeksiyonlari uygulanabilecek
diger tedavi yontemleridir. Bureau ve arkadaslari
semptomatik olgularda perkutan kortikosteroid
enjeksiyonu ile kist rlptarind denemislerdir.
Kontrol MRG’lerde hastalarin %50-70’'inde tam
regresyon saglanmistir. Hastalarin %50’den
fazlasinda 6 ay icinde iki veya daha fazla
enjeksiyon ihtiyaci goérilmustir. %75 hastada
mikemmel sonuc bildirilirken %17 hastada
iyilesme saptanmamigtir ©. Koenigsberg kist
iceriginin perkutan aspirasyonunun radyolojik ve
semptomatik dizelme sagladigi bildirmistir.
Ancak takip stiresi sadece 10 gunduir ©.

Kistin tam olarak cerrahi eksizyonu en iyi
tedavi yontemidir. Laminektomi ve medial
fasetektomi en sik kullanilan yéntemlerdir. Kistin
dura ve sinir koklerine yapisik olmasi dura yirtigi
ve sinir kékl yaralanma riskini arttirabilir.
Laminektomi sonrasi vertebrada gelisecek
instabilite daha sonra flzyon ihtiyacina neden
olabilir. Lyons ve ark. 194 hastalik serilerinde

%4 komplikasyon orani bildirmiglerdir .
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Literatirde %9-11 arasinda instabilite gelistigi
ve flzyon uygulanmasi gerektigi bildiriimektedir.

Gelisebilecek komplikasyonlarin énlenmesi,
hastanede kalis slresinin azaltiimasi agisindan
minimal invaziv tedavi yOntemleri vertebral
sinoviyal kistlerin  eksizyonunda siklikla
kullaniimaya baglanmistir. Sandhu, tubuler
retraktor sistemi kullanarak 17 hastanin 18
sinovial kistini minimal invazif yaklasim ile eksize
etmistir. %94 oraninda iyi ve mikemmel sonug
bildirmigledir. Spinal flzyon ihtiyaci olan olgu
olmamigtir "®. Qertel ve ark. mikrocerrahi ile
%83 basarili sonuglar bildirmiglerdir .
Deinsberber ve ark. calismasinda minimal
invaziv tedavi yontemleri ile 12-30 ay takip
sonunda %80,7 iyi ve mikemmel sonuglar
bildirmislerdir. Hastalarin %45,4’linde
spondilolistezis saptanmasina ragmen hicbir
hastada operasyon zamaninda veya takip
suresince spinal flizyon gerekmemistir ©.

Sunulan olguda da sinoviyal kist endoskopik
olarak cevre dokuda énemli cerrahi morbidite
olusturmaksizin, anlatilan teknikle eksize
edilmistir. Hastanin ameliyat sonrasi birinci
glninde siyataljisinin dramatik olarak dizelmis
olmasi da postoperatif rehabilitasyonu
kolaylastirmistir.

Omurganin sinoviyal kistlerinin tedavisinde
minimal invaziv yaklasimlar paravertebral
yapilarin (ligamentler ve kemik vyapilarin)
zedelenmesini 6nleyerek komplikasyonlarin
olusumunu ve laminektomi sonrasi vertebral
instabilite  gelisim riskini ciddi oranda
azaltmaktadir. Dahili problemleri olan hastada
anestezi suresinin azaltiimasi ve hastanede
yatis sUresi ve ig gucl kaybinin azaltiimasi diger
avantajlaridir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SERVIKAL OMURGA YARALANMALARI

CERVICAL SPINE INJURIES

Mert CIFTDEMIR*

OZET:

Servikal omurga, bas ile gévde arasinda,
hayati ndral organlara koruyuculuk yapan ve
genis bir hareket yetenedi bulunan kompleks bir
yapidir. Cevresi nérovaskdiler yapilar, havayolu,
ust gastrointestinal sistem ve adeleler ile
sarilmigtir.  Servikal omurga yaralanmalari
Oliimlere ve Kalici sakatlanmalara yol acabilen
ciddi yaralanmalardir. Cogunlukla yiiksek enerjili
travmalarla meydana gelirler. En sik neden trafik
kazalari ve yliksekten dismelerdir. Servikal
omurga Ust servikal bdélge adi da verilen
oOksipitoatlantoaksiyel bolge ve alt servikal bolge
adi da verilen subaksiyel bolge olmak lizere 2
ayri  bolimde incelenir. Servikal omurga
yaralanmasi olan olgular  genellikle
politravmatize olgulardir. Ust servikal omurga
yaralanmalari daha c¢ok kafa travmalari ve
kraniyofasiyal yaralanmalara eslik ederler.
Servikal omurga travmali olgularda tedavi,
olgunun  ndrolojik  durumuna ve ek
yaralanmalara gore planlanmalidir. Tedavide
ana amacg¢ néral dokunun korunmasi ve
stabilitenin restorasyonu olmalidir.

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

Kanit Diizeyi: Derleme, Dizey V

* Of Devlet Hastanesi, Trabzon

43

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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GiRiS:

Servikal  yaralanmalar, Edwin  Smith
papiruslarindan elde edilen bilgilere gbre insanlik
tarini kadar uzun bir zamandir bilinmektedir.
Servikal yaralanmalar, sonuglar itibariyle ciddi
norolojik defisitle veya solunum kaslarinin felci
sonucu Olumle sonuglanabildigi icin oldukca
O6nemli bir sorun olarak yerini korumaktadir.
Blydk bir kismi agir maluliyete sebep
oldugundan, Onemli bir ekonomik yuk de
olusturmaktadir. Servikal yaralanmalar, trafik
kazalar diginda, intiharlar, bas Usti suya
dalmalar, sanayi ve ev kazalar ile bas Uzerine
agir cisimlerin  dismesi sonucu ortaya
cikmaktadir “"*, Bu derleme calismasinda
Ozellikle servikal bolge yaralanmalar anatomik
bélgelere gore gbzden gecirilmis,
siniflamalarindan  bahsedilmis ve kisaca
tedavileri gbzden gegcirilmistir.

A. UST SERVIKAL OMURGA
YARALANMALARI:

Oksipital kondil kiriklari, oksipitoatlantal
dislokasyonlar, atlantoaksiyel eklemin
subluksasyon ve dislokasyonlari, atlas kiriklari,
odontoid kiriklari  ve aksisin travmatik
spondilolistezisi bu boélge yaralanmalaridir.
Kranioservikal travmalarin énemli bir kismi
fatal sonucglandigindan gercek insidens
bilinmemektedir.

1. Oksipital kondil kiriklari:

Oksipital kondil kiriklar, basta atlas kiriklari
olmak Uzere servikal travmalarla birlikte goraldrler.
Genellikle aksiyel kompresyon ile meydana
gelmektedir. Bu hastalar kafa tabani bélgesinde
agridan yakinirlar. Nérolojik tablo cok degisken
olabilir. Bu hastalarda kranyal sinir yaralanmalari
gordlebilir. Direk grafilerde tani koymak zordur.
Tani tomografi ile konulmaktadir .

Tip | kiriklar impaksiyon travmasiyla
meydana gelirler, radyolojik olarak oksipital
kondilin ucglarinda parcali kirik seklinde
goralurler ve genellikle stabil kiriklardir. Tip |l
kiriklar foramen magnuma dogru uzanan oblik
kirklardir. Foramen magnumla iligkili olabilirler.
Tip lll kirklar ise daha nadir gérulirler. Oksipital
kondilde transvers ve deplase kiriklardir.
Avdlsiyon mekanizmasi ile meydana gelirler.

Tip | ve Tip Il kinklar stabil kiriklardir. Rijid
servikal ortezlerle veya halo-torakal tespitle
tedavi edilirler. Ug aylik bir immobilizasyon
suresi yeterlidir. Tip lll kiriklar ise instabiliteye yol
acabilirler. Bu durumda halo-torakal tespit veya
oksipitoatlantoaksiyel artrodez yapilabilir.

2. Atlanto-oksipital dislokasyonlar:

Travmatik atlanto-oksipital dislokasyonlar
nadir yaralanmalardir. Tam servikal
yaralanmalarin  %0.7-1’ini  olusturmaktadir.
Genellikle yuksek enerjili trafik kazalarinda
meydana gelmektedir. Cogunlukla kafa
travmalariyla beraber gérilmektedir.

Oksipital kemigin, aksise gore deplasmani
dikkate alinarak bir klasifikasyon yapilmistir.
Buna gore Tip | anterior, Tip Il longitudinal ve Tip
[l posterior deplasmani géstermektedir. En sik
gortlen tip anterior dislokasyonlardir ©".

Bu hastalarin tedavisinde traksiyondan
kacinilmalidir. Reduksiyon c¢ok dikkatli bir
sekilde ve skopi kontrolinde yapilmaldir.
Immobilizasyon  halo-torakal  tespit ile
saglanmali, ligamantéz bir yaralanma oldugu
icin uzun sdreli stabilizasyon icin oksipito-
servikal flzyon yapilmahdir.

3. Atlantoaksiyel rotasyonel instabiliteler:

Atlantoaksiyel rotasyonel subluksasyonlar
cocuklarda genellikle (st solunum yolu




The Journal of Turkish Spinal Surgery

enfeksiyonlarini ve retrofarengeal enflamasyonlari
takiben ortaya cikar. Erigkinlerde ise daha nadir
olarak ve  genellikle travmatik nedenlerle
gorulmektedir. Fleksiyon-ekstansiyon ve rotasyon
mekanizmalarn ile meydana gelmektedir.
Subluksasyonlarda klinik tablo boyun agrisi ve
tortikolis seklindedir. AP, lateral ve agiz acik
odontoid grafileri ile tani konulabilir. Adiz acgik
odontoid grafisinde odontoid ile massa lateralisler
arasindaki mesafede asimetri varsa C1-2 arasinda

10,11)

rotasyonel bir fiksasyondan s6z edilebilir """,

Atlantoaksiyel rotasyonal fiksasyonlar 4 tiptir;
tip 'de atlasin anteriora deplasmani olmaksizin
rotasyonu s6z konusudur. En sik goérllen tiptir
ve transvers ligaman saglamdir. Tip Il ikinci
siklikta gorular. Rotasyonun pivot noktasi faset
eklemdir. Tip III'te anterior deplasman miktari 5
mm’nin Gzerindedir. Hem transvers ligaman
hem de diger stabilizan yapilar yetersizdir. Her
iki faset eklem subluksedir ve bir tarafin
deplasmani diger taraftan daha fazladir. Tip
IV’de rotasyona ek olarak atlasin posteriora
deplasmani s6z konusudur.

Hastalarin bircogu semptomatik tedavi edilir.
Istirahat, servikal kolar ve analjezikler yardimi ile
kisa slrede rediksiyon saglanir. Fikse
deformitelerde basa traksiyon uygulanir.
Deformite diizelirse traksiyona 1-2 hafta devam
edilir. Arkasindan hastaya halotorakal tespit
yapilir. Deformitenin 3 aydan daha uzun strdigu
durumlarda ya da konservatif tedavilere ragmen
instabilite devam ederse C1-2 fuzyon yapilir.

4. Atlas kiriklar

Atlas kiniklari  tim  servikal
yaralanmalarinin % 10Q’unu,
kompleks yaralanmalarinin
olustururlar ©.

omurga
atlantoaksiyel
ise % 25'ini

Atlas kiriklarinda en sik posterior ark kirigi
(Tip 1) goérilmektedir. Bu kiriklar, izole olduklari
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ve transvers ligament saglam oldugu strece stabil
yaralanmalardir. Jefferson, ya da burst kiriklarina
(Tip Iy ikinci sikhkta rastlanir. Bas nétral
pozisyonda iken olan aksiyel ylklenme ile
halkanin 3 veya 4 yerinde vertikal kirik olur ve yine
atlasin halka yapisi bozulur. Atlas kiriklarindan en
nadir gorileni massa lateralis kiriklaridir (Tip I1).

Atlas kiriklari cogunlukla trafik kazalan
sonucunda olur, ayrica sij suya dalma,
yuksekten diisme ve basin Ustine agir bir cisim
dismesi de atlas kirigina yol acabilen
mekanizmalardir. Hastalar genellikle ndrolojik
bulgu olmaksizin boyun agrisindan yakinirlar.
Hastalar siklikla eslik eden kafa travmasi
nedeniyle guclikle muayene edilirler. No6rolojik
defisit varhginda atlas kirigina eslik eden
odontoid kingr akla gelmelidir. Massa
lateralislarin laterale deplasmani kranyal sinirleri
etkileyebilir. Etkilenen kranyal sinirler 6zellikle
IX. (glossofaringeus), X. (vagus) ve XI.
(hipoglossus) kafa ciftleridir. Vertebral arter
yaralanmasi da gorulebilir "°*.

Agiz acik AP grafiler ve lateral grafiler
lezyonun taninmasinda ve atlantoaksiyel
kompleksin stabilitesinin degerlendiriimesinde
yararlidir. Anterior ark kingina isaret eden
retrofaringeal yumusak doku golgesi lateral
grafide de@erlendirilmelidir.

Tedavideki amag¢ atlantoaksiyel instabiliteye
uzun vadede engel olmak ve kronik C1-C2
agnisini 6nlemektir. Izole posterior ark kiriklari
icin 2-3 ay boyunca servikal kolar yeterli
olmaktadir. Birlikte aksisin spondilolistezisi eslik
ediyorsa 2-3 ay sure ile halotorakal tespit yapilir.
Odontoid kinginin eslik etmesi durumunda ise
halotorakal tespit yada C1-2 flizyon yapilir.

5. Odontoid kiriklar

Odontoid kiriklari tim omurga kiriklarinin
%15’ini  olugturur (4). En sik gobrulen
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mekanizmalar fleksiyon ve ekstansiyon
travmalaridir. Fleksiyon mekanizmasi ile  kirik
anteriora deplasman gosterirken, ekstansiyon
mekanizmasi posteriora deplasman yaratir.
Olgularnn %25’inde nérolojik defisitler goéraldr.
Odontoid kiriklan  %5-10 oraninda mortal
yaralanmalardir.

Odontoid Kiriklarini Kirk hattinin
lokalizasyonuna gore tip I, Il ve Il olarak ayiran
siniflama basit ve prognostik olup genel olarak
kabul gérmektedir. Tip | kirklar alar ligament
avulsiyonu ile olugan, odontoidin Ust kisminin
oblik kiriklaridir, genellikle klinik dGnemleri yoktur.
Tip Il kiriklar densin, axisin govdesi ile birlestigi
seviyede meydana gelen kiriklar olup en sik
gorilen formdur. Instabil kiriklardir. Tip 1l kiriklar
ise C2’nin gbvdesine, iyi vaskilarize spongioz
kemige uzanan ve C2’nin massa lateralislerini

12,18)

de iceren kiriklardir "',

Odontoid kingi olan hastalar genellikle
posterior servikal ya da oksipital boélgede agri
tanimlarlar. Posteriora deplase olan kiriklarda
noérolojik defisitler daha sik gérilur. Bilinci kapall,
kafa travmall ya da fasiyal travmali hastalarda
norolojik muayene tam olarak
yapilamayacagindan, odontoid kirngi acgisindan
dikkatli olunmalidir. Odontoid kiriklarinin
%40’inda  kranyofasiyal travma oldugu
unutulmamalidir. Klinik durum nedeniyle agiz
aclk grafi cekilemeyen hastalarda tani
guclesebilir. Klinik bulgularn olan hastalarda
supheci davraniimali, ince kesitli bilgisayarh
tomografi ¢ekilmeli ve sagittal rekonstriiksiyon

ile dens degerlendirilmelidir .

Tip | kiriklarda, atlanto-oksipital dissosiasyon
varsa oksipitoservikal flizyon yapilmalidir. Izole
kiriklarda ise kolar tedavisi yeterlidir. Tip |l
kiriklarda tedavi tartismalidir. Non-operatif
tedavi secilecekse en iyi immobilizasyon
halotorakal tespittir. Deplasmanin 5 mm’den,
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acllanmanin ise 10 dereceden fazla oldugu
kiriklarda non-union veya mal-union agisindan
risk vardir. Non-union oranlarinin bu kadar
yuksek olmasi, tip Il kiriklarda cerrahi girisimleri
6n plana ¢ikarmistir. C1-C2 fiksasyonu, Gallie
ya da Brooks tekniklerinde oldugu gibi tel ile
yada Magerl'in transartikiler faset vidasi ile
saglanabilir. Gunimuizde gerek kinga direk
olarak yaklagsma ve gerekse atlantoaksiyel
kompleksin hareketliligini koruma c¢abalari
odontoidin direk olarak anterior girisimle vida ile
fiksasyonunu gindeme getirmistir. Dusuk
komplikasyon ve yiksek flizyon oranlari yéntemi

2,3,8)

poptiler hale getirmektedir “*®.

4. Aksisin travmatik spondilolistezisi

Aksise yonelik diger bir yaralanma da "aksisin
travmatik spondilolistezisi" ya da daha iyi bilinen
adiyla "Hangman" kiriklaridir. Bu yaralanma C2
kirklarinin % 22’sini olusturur. llk kez asilarak
idam edilen mahkumlarin grafileri Gzerinden
tanimlanan bu yaralanmalar ekstansiyon ve
aksiyel ylklenme mekanizmalarinin
kombinasyonu ile olmaktadir .

Tip | kiriklarda kiriklarda angulasyon yoktur
ve deplasman 3 mm’den azdir. Tip Il kiriklarda
ise angulasyon ve 3 mm’den fazla deplasman
varken, tip A kiriklarda cok az ya da hig
deplasman olmayip angulasyon mevcuttur. Tip
Il kinklarda unilateral veya bilateral faset
dislokasyonu ile ileri derecede angulasyon ve
deplasman gérilmektedir.

Aksisin travmatik spondilolistezisinin tanisi
standart AP, lateral ve agiz agik AP grafilerle
konur. Tip | kiriklar oldukga stabildir ve genellikle
8-12 haftalik kolar tedavisi ile iyilesirler. Tip I
kiriklar traksiyonla reduksiyonu takiben 8-12
hafta eksternal immobilizasyonla tedavi edilirler.
Tip IIA kiriklarda kompresyon ve ekstansiyonda
halo immobilizasyonu kullaniimaktadir. En nadir
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g6rilen grup olan tip 1l kiriklarin kapali tedavisi
guctdr. Bu kiriklarda acik redlksiyonu takiben
posterior enstrumantasyon ve halo ile
immobilizasyon en uygun tedavi secenegidir

(11,16)

B. ALT SERVIKAL OMURGA
YARALANMALARI:

Alt servikal yaralanmalar konusunda bircok
siniflama yapilmigsa da bu gin i¢in en yaygin
olarak kullanilani, yaralanma mekanizmasina ve
yaralanma esnasinda servikal omurganin
pozisyonuna gobre duzenlenmis olan Allen
Ferguson siniflamasidir 7.

1. Distraktif fleksiyon yaralanmalari

Distrakiif fleksiyon alt servikal yaralanmalarin
%10’unu olusturmaktadir. Distraktif fleksiyon
yaralanmalarina en sik olarak trafik kazalan
neden olur. Unilateral faset luksasyonlarinda
komplet néral lezyonlar %15 oraninda
gorulirken bilateral faset luksasyonlarinda bu
oran %90’lara kadar cikmaktadir. Servikal
omurga travmalari icinde vertebral arter
yaralanmasi en sik olarak distraktif fleksiyon
mekanizmasi ile meydana gelmektedir.

Evre | distraktif fleksiyon yaralanmalarinda
posterior  ligamentéz  kompleks  (PLK)
yaralanmasi olmaktadir, bu da faset
subluksasyonuna ve lezyon seviyesinde spintz
proseslerin birbirinden uzaklasmasina neden
olmaktadir. Klinik olarak boynun posteriorunda
hassasiyet mevcuttur. Radyoloji genellikle bulgu
vermez. Tani dinamik grafiler ve MR ile
konulabilir. Evre |l distraktif fleksiyon
yaralanmalarinda unilateral faset dislokasyonu
olmaktadir. Unilateral dislokasyonlarda olaya
rotasyonel mekanizmalar da katkida bulunur.
Evre IlI distraktif fleksiyon yaralanmalari bilateral

faset dislokasyonu olarak bilinir. Bu
yaralanmada lateral grafide vertebra cisminin
%50’sinden daha fazla translasyon gorilmesi
ile tani konur. Bu yaralanmalarin %40-90’inda
komplet nérolojik defisitler géralmektedir. Evre
IV distraktif fleksiyon yaralanmalarinda
translasyon ve distraksiyon nedeniyle faset
eklem kapsdilleri basta olmak Uzere neredeyse
tim ligamanlarda ve annulusta rOptir vardir.

Vertebranin  tamami  deplase  olmustur.
Genellikle ciddi trafik kazalarinda
karsilagiimaktadir ~ ve  ¢ogunlukla fatal

(1,23,24)

yaralanmalardir'

Evre | yaralanmalar stabil yaralanmalar
oldugundan, servikal kolar tedavisi genellikle
yeterli olmaktadir. Evre Il ve lII'te prensip,
rediksiyonu saglamak, kanali restore etmek ve
instabiliteyi gidermektir. Redlksiyon Gardner-
Wells traksiyon cihazi ile saglanabilir. Unilateral
faset dislokasyonlarinda intakt ligament6z
yapilar nedeniyle rediksiyon icin daha fazla
agirhga intiya¢ duyulur. Rediksiyon sonrasinda
yaralanmanin instabil oldugu disunuliyorsa
posterior cerrahi stabilizasyon 6nerilmektedir.
Evre Il ya da lll yaralanmalarda énemli bir nokta
da yaralanan segmentte disk lezyonu olup
olmadiginin saptanmasidir. Yaralanan
segmentte disk lezyonunun varligi reduksiyonu
zorlastirabilir. Ayrica rediksiyon sirasinda
riptire olan disk kanala surtklenerek spinal
kord Uzerinde baski yapabilir. Disk lezyonu
varliginda ise uygun tedavi anterior diskektomi,
reduksiyon ve gereginde posterior stabilizasyon
olacaktir "%,

2. Kompresif fleksiyon yaralanmalari

Alt  servikal yaralanmalarin = %20’sini
olusturmaktadir. Bu yaralanmalar en sik trafik
kazalari ve s1§ suya bas Ustl atlama sonucunda
olusurlar ",
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Evre | kompresif fleksiyon yaralanmalarinda
posterior ligamant6z yapilar saglamdir. Evre ||
kompresif fleksiyon yaralanmalarinda, korpusun
anteriorunda yuUkseklik kaybi olusur. Evre Il
kompresif fleksiyon yaralanmalarinda ise evre
I’de gorilenlerin  yani  sira  korpusun
anteriorundan baglayan ve inferior korpus
plagina uzanim gosteren oblik kirik hatti goruldr.
Evre IV kompresif fleksiyon yaralanmalarinda
korpusun inferior-posterior kenarinin noéral
kanala dogru hafif deplasmani s6z konusudur.
Evre V kompresif fleksiyon yaralanmalarinda
yaralanan omurun posteriordaki parcasi néral
kanala dogru belirgin olarak deplase olmaktadir.
Evre IV ve evre V yaralanmalarda ligament6z
yaralanma s6z konusudur "**.

Evre | ve Il kompresif fleksiyon yaralanmalarinin
buylk cogunlugu immobilize edilerek tedavi
edililer. Evre lll yaralanmalar potansiyel olarak
instabil kabul edilirler. Posterior ligaman kompleksi
ve diskte yaralanma saptanmamasi durumunda
hastalar konservatif ydntemlerle tedavi edilebilirler.
Evre IV yaralanmalarda ekstansiyonda traksiyon ile
rediksiyon saglanmaya calisiimali, rediksiyon
elde edilebilirse halo ile immobilizasyonda hasta
izlenmelidir. Anteriordan kord basisi olan inkomplet
nérolojik  defisit varliginda ise, anterior
dekompresyon,  stabilizasyon ve  flzyon

13,23)

dnerilmektedir "3,

3. Vertikal kompresyon yaralanmalari:

Genellikle trafik kazalar, si§ sulara dalis ve
verteks Uzerine gelen darbelerle olmaktadir. Bu
tir travmalar daha cok alt servikal bdlgede
yaralanmaya neden olurlar. Evre |
yaralanmalarda korpusun orta kisminda,
superior ya da inferior ylizeyde ¢6kmeler olur.
Evre I'de vertebra korpusunun hem sUperior
hem de inferior ylizeyinde kirllma séz konusudur.
Evre Il yaralanmalarda ise korpusta patlama
tarzinda bir fragmantasyon mevcuttur ©**",

Evre | ve non deplase ya da minimal deplase
evre |l yaralanmalar stabil yaralanmalar
olduklarindan servikal kolar ile immobilizasyon
genellikle  yeterli olmaktadir. Evre I
yaralanmalarda kifoz mevcut ise korpektomi,
korpusun rekonstriiksiyonu ve anterior fiksasyon
gerekir. Evre lll yaralanmalar ise son derece
instabildir. Traksiyon uygulanarak omurganin
aksi duzeltilir ve indirek dekompresyon saglanir.
Korpektomi, anterior dekompresyon ve anterior
fiksasyon yapilir. Posterior kemik yapilarda kirik
olmasi durumunda posterior stabilizasyon
eklenir.

4. Distraktif ekstansiyon yaralanmalari:

Bu tdr travmalarda asil yaralanma ligament6z
yapilarda ve diskte olusmaktadir. Bu yaralanma
tirl daha cok yash hastalarda ve ankilozan
spondilitli hastalarda gérulmektedir.

Evre | yaralanmalarda anterior longitudinal
ligaman ve diskte yaralanma ya da korpusta
transvers bir kink olurken translasyon
g6zlenmez. Evre I’de bunlara ek olarak
posterior kolonda da yirtilmalar s6z konusudur.
Bunun sonucunda instabilite geligir ve Ustteki
vertebra posteriora dogru deplase olur.

Yumusak doku hasarinin fazla olmadigi ve
norolojik defisitin bulunmadigi hastalarda halo
ile immobilizasyon uygun tedavidir. Yumusak
dokularda belirgin hasar olusturan
yaralanmalarda ise anterior diskektomi ve
greftlemeyi takiben anterior stabilizasyon,
sonrasinda posterior greftleme ve lateral mass

1,7,15)

plaklari ile stabilizasyon gerekir ",

5. Kompresif ekstansiyon yaralanmalari:

Ylze ya da bagin anterioruna yonelik direk
travma  6ykisi  kompresif  ekstansiyon
yaralanmasini distndirmelidir. Ana yaralanma
anterior yumusak dokularda olmakla beraber,
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posterior kemik yapilarda da kiriklar
g6rulmektedir. Kompresif ekstansiyon
yaralanmalari, lateral grafide unilateral faset
dislokasyonu ile karistinlabilir. Her ikisinde de
anterior subluksasyon goérdlir. Yaralanma
mekanizmalarinin tamamen farkl olmasi ve AP
grafide gorulebilecek bir lamina kingi ayirici
tanida yardimci olabilir.

Bu vyaralanmalar noérolojik hasar ve
instabiliteye neden olmadigi surece eksternal
immobilizasyonla tedavi edilebilirler. No&rolojik
bulgularin varliginda ya da instabilite mevcutsa
cerrahi stabilizasyon &nerilir. Anterior kolon
hasari ciddi degilse genellikle posterior

5,13,16)

stabilizasyon yeterlidir ‘ .

6. Lateral fleksiyon yaralanmalar::

Bu yaralanmalarda korpusun bir yaninda
kompresyon kirigi, ayni tarafli disk yaralanmasi
ve posterior ark kingr olusur. Bu tir
yaralanmalar en sik spor travmalari ve ftrafik
kazalari sonucunda olabilmektedir. Trafik
kazalarinda yan hava yastiklarina bagh lateral
fleksiyon yaralanmalari bildirilmistir.

Bu vyaralanmalar genellikle konservatif
sekilde tedavi edilebilir. Servikal instabilite ve
norolojik defisit varliginda cerrahi tedavi

1,14,16)

endikasyonu dogabilir ™,

7. Whiplash yaralanmalar::

Servikal sprain de diyebilecegimiz bu
yaralanma  genellikle  araca  arkadan
carpmalarda ara¢ icinde oturan Kigilerde
meydana gelmektedir. Boyun agrisi ve boyun
hareketlerinde kisitlanma en belirgin bulgulardir.
Bas agrisi, bas dénmesi, vertigo, hafiza kaybi
daha az gorilen bulgulardir.

Tani genellikle anamnez ve klinik muayene
ile konulmaktadir. Direk grafiler bulgu vermez.

Adele spazmi nedeniyle lordoz kaybolmusgtur.
ALL ve yumusak doku yaralanmalarina bagli
olarak hematom gelistiinde paravertebral
yumusak doku golgesi artmis olarak gordldr.
Ligaman yaralanmasindan siUphelenildiginde
dinamik grafiler ya da MR c¢ekilmelidir. MR’da
supraspindz, interspindz ligaman yaralanmalari
ve cevre yumusak doku hasari net olarak

1,9,14)

gosterilebilir

Bu hastalarin biylk cogunlugu konservatif
olarak tedavi edilebilir. Akut dénemde boyun bir
kollar ile desteklenebilir. Analjezik ve kas
gevseticiler spazmin ¢ézulmesi icin kullanilabilir.
Agn ve spazm geriledikten sonra mobilizasyon
ve egzersiz programi baglatilr.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

OKSIPITOSERVIKAL BOLGEDE KULLANILAN GUNCEL TESPIT YONTEMLERI

RECENT FIXATION TECHNIQUES IN OCCIPITOCERVICAL REGION

Mehmet AYDOGAN*, Cagatay OZTURK*

OZET:

Oksipitoservikal ~ bélge  anatomik  ve
biyomekanik olarak diger omurga bdlgelerinden
farkli olmasi dolayisiyla bu bolgedeki fiksasyon
teknikleri de diger bdlgelere gdére dnemli
farkliliklar icermektedir. Son yirmi yildir ortopedik
implant teknolojisindeki gelismelere paralel
olarak  oksipitoservikal bdlge fiksasyon
tekniklerinde 6nemli gelismeler yasanmaktadir.
Bu calismada spinal cerrahi pratiginde cerraha
yardimci  olacak gincel oksipitoservikal
fiksasyon teknikler tizerinde durulmustur.

Anahtar Kelimeler: Oksipitoservikal bdlge,
internal fiksasyon, enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Derleme, Dtizey 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

* Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani , Florence Nightingale Hastanesi Istanbul Omurga Cerrahisi Merkezi, Istanbul.
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GiRIS:

Servikal bdlgeyi anatomik, biyomekanik ve
cerrahi yaklasim acisindan Oksipitoservikal,
subaksiyel ve servikotorasik bélge olmak lzere
farkh 3 bolgeye ayirabiliriz. Oksipitoservikal
bileskeyi de kendi icinde Oksipitoservikal ve
Atlantoaksiyel olmak Uzere iki alt bélimde
inceleyebiliriz.

OKSIPITOSERVIKAL VE
ATLANTOAKSIYEL TESPIT YONTEMLERI

Oksipitoservikal ve atlantoaksiyel bdlge
travma ve instabiliteleri cerrahi tedavi agisindan
bazi  problemler barindirmaktadir.  Bu
problemleri siralayacak olursak:

1- Oksipitoservikal ve Ust servikal bdlge ¢ok
yonlu yuklenmelere maruz kalir.

2- Yetmezlik orani yuksektir

3- Kemik stokunun azligi nedeni ile solid fizyon
elde etmek zordur.

4- Oksipitoservikal bileske travmalari nérolojik
komsulugu nedeni ile anlamli morbidite ve
mortaliteye sahiptir.

Buradan da anlasilacagi Uzere
oksipitoservikal bileskede cok genis hareket
acikligina sahip olan eklem hareketlerinin
kisittanmasi, kemiklerin geometrisinden dolay!
fiksasyon gugligu ve greft yataginin azhg

nedenleri ile stabilite saglanmasi gbreceli olarak
zor bir durumdur.

Oksipitoservikal ve atlantoaksiyel bdlgede
kullanilan tespit yontemlerini omurganin diger
yerlerinde oldugu gibi anterior ve posterior tespit
ybntemleri olarak iki ana baslhk halinde
inceleyebiliriz.

ANTERIOR TESPIT YONTEMLERI:

Oksipitoservikal ve Ust servikal bdélgede
kullanilan baglica anterior tespit yontemleri;
odontoid vidasi, plak vida fiksasyonu ve anterior
transartikdler vida fiksasyonu
seklinde siralanabilir. Bu tespit yontemleri trans-
oral veya yuksek retrofaringeal gibi komplike
yaklagsimlar  gerektirir.  Bununla  birlikte
dekompresyon ve stabilizasyonun ayni
yaklasimdan yapilabilmesi majér avantajidir.

Odontoid Vidasi:

Daha fazla tip 2 kiriklarda kullaniimakla
birlikte 6zellikle eksternal tespit zorluklarinin
oldugu politravmatize hastalardaki tip 3 kiriklarin
tedavisinde de kullaniimaktadir ®. Fakat ¢ 6zel
durum vardir ki; odontoid vidalamasi tercih
edilmemelidir “'®

1- Fibréz nonunionlu eski kiriklar

2- Diyagonal kiriklar: bu tip kiriklarda vidanin
yapacagi kompresyon etkisi kirik hattinda
ayrismaya neden olacagindan (Sekil-1).

Sekil-1. Anterior oblik kiriklarda vidanin yapacagi kompresyon etkisi kirik hattinda bir deplasmana neden olacaktir.
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3- Odontoid tabaninin ¢cok pargali kiriklarinda
etkili bir kompresyon saglanamayacagindan
ve parcall kirnk hatti yuksek enerjili travma
sonucu olustugundan psoédoartroz orani
yUksek olacaktir (Sekil-2).

Sekil-2. Kirk hatti ¢ok parcali oldugunda etkin bir
kompresyon saglanamaz.

Cerrahi teknik olarak C2-C3 disk hizasindan
C2 cisminin anteroinferior kdsesinden girilerek
iki planli skopi kontroll altinda ister kantle
isterse solid 3.5mm capli tek veya cift vida
olacak sekilde uygulanir. Kirik hattina etkili bir
kompresyon icin ¢ektirme vidasi (vida yivlerinin
tamami kirik hattini gegmeli) kullaniimali ya da
C2 cismi daha kalin bir drill ile delinerek ayni
kompresyon etkisi saglanmalidir (Sekil-3).

SR — -

G

Sekil-3. Kompresyon sadlanmasi.

Cift vida uygulamasi rotasyonel stabilite
saglamasi yoninden ustin gorulmekle birlikte
odontoid ¢ikintinin kigdk olmasi iki vidanin
birlikte uygun sekilde vyerlestirilememesine
neden olmaktadir. Ayrica asil rotasyonel stabilite
saglayici etki iki vida arasindaki mesafeye bagli
oldugundan tek vidaya anlaml bir rotasyonel
stabilite katkisi saglamayacaktir ¥ (Sekil-4). Ve
yine iki vidanin birden kirik hattindan gecmesi
kaynama icin gerekli alani azaltacaktir. Tek vida
uygulamasinda cektirme vidasi ile elde edilen
kompresyon dlzensiz ylzeyler arasinda
oldugundan yeterli rotasyonel stabilite
saglamaktadir.

Sekil-4. Cift vidanin rotasyonel stabilitesi vidalar arasi
mesafe ile dogru orantilidir.

Anterior Plak Vida Fiksasyonu:

Kranioservikal ve st servikal anterior plak
vida fiksasyonu spinal cerrahi pratiginde az
kullanilan yontemlerdir . Kullaniminin azliinda
iki major sinirlayici faktér bulunmaktadir. Bunlar;
spongioz kemige vida fiksasyonunun goreceli
zayifligr ve trans oral girisimden kaynaklanan
yuksek kontaminasyon riskidir (Sekil-5).
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Sekil-5. C1-C2 anterior plak vida fiksasyonu.

Anterior Transartikliler Vida Fiksasyonu:

Vida yerlestiriimesi sirasinda olugabilecek
olasi vaskuler ve néral yapi hasari ve trans oral
girisin yuksek kontaminasyon riski nedeni ile
spinal cerrahi pratiginde oldukca nadir kullanilan
fiksasyon yontemidir. Literatirde olgu sunumlari
seklinde bildirimektedir *” (Sekil-6).

Sekil-6. Anterior Transartikuler vida fiksasyonu.

POSTERIOR TESPIT YONTEMLERI:

Dorsal kranioservikal ve (st servikal
fiksasyon ybntemleri anteriora gbre daha
guvenli, daha cesitli ve daha az komplikasyon
oranina sahiptir.

Oksipitoservikal fiksasyon, atlantoaksiyel
(C1-C2) fiksasyon ve bu ikisinin kaudale
uzanimi seklinde U¢ ana baghk altinda
incelenenilir.

Oksipitoservikal Fiksasyon:

llk kez 1927 yilinda Foerester tarafindan
tanimlanmistir ©. O tarihten bu yana onlay
greft ile birlikte halo fiksasyonu, tel ve greft
fiksasyonu, pin fiksasyonu, hook, klemp, plak
ve rod vida fiksasyonu gibi birgok y&ntem
gelistiriimistir. Kronolojik olarak bakildiginda;
1970-80 arasinda telleme ve greft teknikleri,
90’larin ilk yillarinda AO plagi, 90’larin
ortalarinda vida-rod fiksasyonu, 2000’de
poliaksiyel vidalar, 2003 te bagimsiz oksipital
plaklar ve gunumizde de navigasyon
sistemleri bu alanda popularite kazanmistir.

Oksipitoservikal ve ust servikal bdlgede
geleneksel ydntemlerle yapilan tespitlerde
kortikospongioz kemik grefti kullaniimahdir.
Cunka kortikal kisim primer stabilite ye katkida
bulunurken spongioz kisim ise erken flizyon
gelismesini saglamaktadir. Guncel tespit
yontemleri ile daha rijit fiksasyon
saglanabilmesi dolayisi ile kortikal kisma
intiyac kalmayip morsalize spongioz greft
kullaniimasi yeterli gorilmektedir.

Onley kemik grefti telleme ile veya telleme
olmaksizin uygulanabilmektedir. Bu teknigin
baglica avantaji ¢cok basit olmasi ve internal
implant  kullaniminin ~ minimal olasidir.
Literatirde bu teknikle yliksek flizyon oranlari
bildirilmistir fakat flzyon olana kadar halo
ceket gibi eksternal tespit yontemlerine ihtiyag
g6stermektedir ki bu slire 12 haftayi
bulabilmektedir ¢***",

Oksipitoservikal fiksasyon icin Sonntag ve
Dickman tarafindan rod ve tel fiksasyonunu
tanimlanistir. Rod olarak Uzeri disli bir
Steinman  pini  kullanmig  ve  halo
immobilizasyonu ile birlikte yUksek flizyon
oranlari bildirmiglerdir ®** (Sekil-7).
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Sekil-7. Rod tel ve plak vida ile oksipitoservikal
fiksasyon.

Vida plak teknikleri literattirde iyi bir sekilde
tanimlanmiglardir ve en bilinen 6rnegi ters Y
seklinde bilateral transartikiler vida ve oksiput
vidasi ile monte edilen AO plagidir ® (Sekil-7).
Vida plak sistemleri rijit oksipitoservikal
fiksasyonun ilk &rnekleri olup postoperatif
dénemde halo immobilizasyonu ihtiyaci
gbstermeden yiksek flizyon oranlarinin elde
edilmesini saglamiglardir ®'****, Bunun yaninda
plak vida uygulamasinda vida ile plak arasinda
tutunum olmamasi, delikler arasi mesafenin
sabit olmasi dolayisi ile her hastada uygun vida
giris yeri saglayamama ve plagin kendisinin
flzyon alani UGzerine oturmasi gibi bazi teknik
zorluklar da vardir.

Vida-rod fiksasyonu ve oksipital plaklarla
saglanan rijit tespit yontemleri guncel olarak
kullanilan yéntemlerdir. Bunlar oksipital vida
plak tespiti ve distalde C1 lateral mass, C2
pedikil veya daha distalde lateral mass vidalari
ile saglanabilmektedir "*'®"%#%9,

Oksipital Vida Fiksasyonu:

Guncel anatomik calismalar gdstermistir ki;
oksipital kemigin en kalin kismi eksternal
protuberans hizasidir "®. Bu kalinlik laterale ve
inferiora dogru gidildikce azalmaktadir. Kalinhk
farklarn ve oksipital kemigin 6nlinde yer alan
sinUslerin anatomisi oksipital vidanin yerlesimini
ve stabilitesini etkilemektedir.

Oksipital vidalar genellikle C1-C2 lateral
maslar hizasinda paramedian veya oksipital
cikintiya orta hattan olmak Uzere
yerlestiriimektedirler. Lateral vida yerlesiminde
vida boyu nispeten kisa olmakla birlikte 3 adet vida
yerlesimine izin vermektedir. Ve teorik olarak orta
hattin lateraline yerlestirilmesi etkin bir moment
kolu saglamaktadir (sekil-8). Orta hattan yapilan
vida tespitlerinde daha kalin bir kemige daha uzun
bir vida ile tutunum saglanmakta ve genellikle 2
maksimum 3 adet vida yerlestiriimesine izin
vermektedir (Sekil-9). Siperior sagittal sinus,
oksipital sints ve her iki transvers sinlis oksipital
protuberansin 6niinde birlestiginden orta hattan
bikortikal vida yerlestiriimesinde ¢ok dikkatli
olunmalidir (Sekil- 8).

Exzemal

accipical

progiibetance
I

yerlesimleri ve Lateral oksipital tespit.

Supenor nuchal Ine

EQP

)

Post. border of
Toramean magnum

Sekil-9. Orta hattan tespit edilen oksipital plak.
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Papagelopoulos ve arkadaglari yaptiklari
calismada; oksipital kemigin kalinhdi, kemik
mineral yogunlugu ve vida giris torku ile
fiksasyonun rijiditesi arasinda pozitif korelasyon
saptanmiglardir . Ayrica Haher ve arkadaglari
yapmis olduklari biyomekanik calismalarinda;
Oksiput a gdénderilen unikortilal vidalarin tel ile
ayni pullout dayanikhhigina sahip oldugunu,
bikortikal vidanin Unikortikale gére %50 daha iyi
pullout dayanikliligina sahip oldugunu ve en
blyUuk pullout dayanim guci protuberensia
oksipitalise génderilen vidalardan elde edildigini
rapor etmiglerdir 7.

Posterior C1-Co Transartiktiler vida
Fiksasyonu:

2003 yilinda Gonzalez tarafindan tarif edilmistir
_C1 lateral masinin orta hattindan skopi esliginde
10-20 derce medializasyonla oksipital kondilin
ortasina dogru eklemi caprazlayacak sekilde
yerlestiriimektedir (Sekil-10). Yine vyaptiklan
biyomekanik calismada siddetli instabilite de dahi
yeterli fiksasyonu sagladigini géstermislerdir.

Sekil-10. Posterior C1-CO0 transartikUler vida yerlesimi.

Atlantoaksiyel (C1-C2) Fiksasyon:

Atlantoaksiyel fiksasyon teknikleri de
oksipitoservikal bdlge ile benzer bir tarihsel
gelisme gbstermektedir.

Greft- Tel Fiksasyonu:

Ik kez 1939 yilinda Gallie tarafindan tarif
edilmistir "°. Gallie yontemini takiben bir gok
greft tel fiksasyon metodu tarif edilmistir.
Bunlardan populer olan bazilar sekilde
gortlmektedir (Sekil-11) ©7.

Sekil-11. C1-C2 greft tel fiksasyonu.
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Bunlarin timd posteriordan tansiyon band
esasina gore calisan ve kortikospongioz greft
kullanilarak yapilan fiksasyon ydntemleridir.
Tansiyon band esasina goére calistiklarindan
fleksiyon hareketini ¢ok iyi bir sekilde 6nlerken
rotasyon ve translasyona karsi etkinlikleri cok
zayiftir (Sekil-12). Bu 6zelliklerinden &tlra halo-
ceket gibi eksternal tespit yontemleri
gerektirmektedirler.

Sekil-12. Greft tel fiksasyonu fleksiyon-ekstansiyon
hareketini etkili bir sekilde kisitlarken rotasyonel ve
translasyonel stabiliteleri cok azdir.

interlaminar Klemp Fiksasyonu:

Tipik 6rnegi Halifaks klempidir. 1975 yilinda
Tucker tarafindan tanimlanmigtir ®. C2
laminasinin altindan ve C1 posterior arkinin
Uzerinden klav yapacak iki adet klemp ve bu iki
klempi sikistiracak kompresyon vidasindan
olusmaktadir (Sekil-13). Brooks ydntemindeki
gibi her iki yana trikortikal greft ile birlikte
uygulanmaktadir. Klempler de tel greft
yontemleri gibi fleksiyon hareketini etkili bir
sekilde bloke ederken translasyon ve rotasyonel
stabiliteleri yeterli olmamaktadir. Tel greft
yontemlerinden farkl olarak klemp ydnteminde
dural hasar riski ¢ok azdir. Literatirde bu
yéntemle ylUksek flizyon oranlar elde edildigine

6,8,15,20)

dair birgok kaynak mevcuttur :

Buraya kadar olan batin yéntemler goreceli
olarak guncel spinal cerrahi pratiginde kullanimi
azalan teknikler olup intakt posterior elemanlar
gerektirmektedir.

Transatrtikdiler Vida Fiksasyonu (Magerl):

Atlantoaksiyel fiksasyonun gelismesindeki
kilometre taslarindan biridir. 1979 da Magerl
tarafindan odontoid kiriklarinin tedavisi igin
tanimlanmistir ®®. Giderek popiilarite kazanmig
ve diger atlantoaksiyel instabilitelerde de basaril
bir sekilde kullaniimistir. Ozellikle C1’in posterior
arki zayif yapida oldugundan travma esnasinda
veya telleme esnasinda kirilmasi sik rastlanan
bir durumdur. Transartikller vida tekniginde
posterior elemanlarin batdnlGginun
korunmasina ihtiya¢ goéstermez. Yani atlasin
posterior arkinin kiriklar yaninda Jefferson ve
hangman’s kiriginda, veya posterior elemanlarin
dekompresyon icin alinmasi gereken olgularda
da uygulanabilmektedir.

C1-C2 arasindaki translasyon ve rotasyon
hareketini etkili bir sekilde bloke ederken
fleksiyon ekstansiyon hareketine karsi etkinligi
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zayiftir. Bunu ortadan kaldirmak Uzere Gallie
teknigi ile modifiye edilmistir (Sekil-14). Modifiye
Magerl teknigi olarak adlandirilan bu fiksasyon
yonteminde  dncelikle  Gallie tekniginin
uygulanmasi ve arkasindan transartikuler

vidanin konmasi biyomekanik acgidan oldukca
énemli bir noktadir “. Tersi olmasi halinde

greftin rezorpsiyon evresinde tansiyon band
etkisi kaybolacak ve pseudoartroz riski artacaktir
(Sekil-15).

Sekil-14. C1-C2 transartikller vida translasyon ve rotasyon hareketlerini etkili bir sekilde kisitlarken fleksiyon-
ekstansiyon hareketine kars! stabilitesi zayiftir. Bu nedenle greft tel teknikleri ile birlikte uygulanmaktadir.

Sekil-15. Modifiye Magerl tekniginde éncelikle greft tel fiksasyonu yapilmalidir. Aksi takdirde vida etkili bir moment
kolu olusturacagindan tel ile tansiyon band etkisi saglanamamaktadir.
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Transartikiler vidanin trasesi itibari ile
vertebral arter hasar riski ylksek olarak
bildirilmektedir. Literatirde %0,7-20 arasinda
vertebral arter hasar oranlar verilmektedir.
Amerikan nérosirurji  derneginin  yapmis
oldugu genis kapsamli bir analizde bu oran
her vida igin %2 olarak belirtilmistir ©”.
Operasyon &ncesi yapilacak U¢ boyutlu
tomografi incelemesinde ylksekten dbénen
vertebral arter varh@inin ortaya konulmasi
hekimi diger yo6ntemlere yo6nlendirmesi
acisindan énemlidir. Operasyon esnasinda ilk
transartikuler vida yerlestirilirken olusacak
vertebral arter hasarinda ister viday! koyarak
isterse surgicell ve bonewax ile kanama
kontrol altina alindiktan sonra diger taraf
vidasi i¢i girisimde bulunulmamali ve tek vida
Gallie teknigi ile guglendiriimeli veya
oksipitoservikal fiksasyon metotlarindan birine
gecilmelidir ki; bilateral vertebral arter hasari
yasamla bagdasmamaktadir .

Transartikller vidanin mutlak anatomik
rediksiyon gerektirmesi ve servikotorasik
bileskede kifozu olan olgularda
uygulanamamasi gibi teknik dezavantajlari
mevcuttur.

C1-C2 Poliaksiyel Vida Rod Fiksasyonu
(Harms):

Harms tarafindan 2001 yilinda
tanimlanmistir *®. C1 lateral massina ve C2
pedikuillerine yerlestirilen poliaksiyel vidalarin
rotlarla kombine edilmesi ile saglanan tespit
yontemidir (Sekil-16). Yazarin 37 hastalik
kendi serisinde timinde flizyon saglamis ve
hicbir hastada norolojik veya vaskuler
komplikasyon gortlmemistir. Kuroki ve ark
yaptiklari biyomekanik calismada
transartikller vida ile esit rijidite de oldugunu
gosterilmiglerdir .
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Vertebral arter hasari riskinde anlamh
dusus, torasik kifozlu olgularda
uygulanabilme, rediksiyondan dnce vidalarin
yerlestirilip vidalar ile rediksiyon yapilabilme
ve posteriordan tansiyon band etkisi
yaptigindan ek bir tel greft teknigi
gerektirmeme gibi 6nemli teknik avantajlara
sahiptir.

Sekil-16. C1-C2 Poliaksiyel Vida Rod Fiksasyonu
(Harms).

C1 Lateral Mass Vidasi:

Posterior tel greft tekniklerinin
pseudoartroz oranlarinin yiksekligi, Magerl
tekniginin goéreceli yiksek komplikasyon orani
ve her hastaya uygulanamamasi C1 lateral
mass vida fiksasyonunu giindeme getirmistir.
Ik kez 1994 yilinda Goel tarafindan C2
kékinan sakrifiye edilerek uygulanmis ve C2
pars vidasina bir plak yardimiyla adapte
edilmistir 7. 2001 yilinda Harms tarafindan
poliaksiyel vida rod fiksasyonu ile yeni ve
uygulanabilir bir ydntem olarak ortaya
konulmustur.
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Teknik:

Giris noktas! direkt olarak C1’in posterior
arki Uzerinden yapilabilecegdi gibi C1-C2
arasinda C1 posterior arkinin hemen altinda
bulunan peri vertebral ven6z pleksus dikkatli
bir sekilde koterize edildikten sonra C2 koku
inferiora ekarte edilerek C1’in lateral masi ile
posterior arkin birlesme yerinin hemen
inferiorundan da girilebilir (Sekil-17). 10-15
derece medializasyonla sagittal planda skopi
kontrolli altinda K teli kullanilarak hol acilir.
Takiben poliaksiyel proksimal kismi digsiz (C2
kdkanun irrite olmamasi igin) 3,5 veya 4mm
capinda vida yerlestirilir.

Sekil-17. C1 lateral mass ve C2 pedikiil ve pars vidasi
giris noktalari.

C2 Pars Vidasi:

C2 slperior ve inferior artikiler yuzeyler
arasinda kalan alan C2 lateral massi olarak
tanimlanabilir. C2 lateral masinin igine stperior
artikiler  ylzeyi  gecmeyecek  sekilde
transartikller vida trasesinde konulan vida C2
pars vidasidir. C2 pars vidasinin giris noktasi
inferior artiktler yuzeyin medial késesinin 3mm
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laterali ve 3mm sUperiorudur (Sekil-17).
Yaklagik olarak 10 derece medializasyon
verilerek lateral skopi kontrolinde K telinin ucu
atlasin anterior arkini hedef alacak sekilde
sagittal dizilimi ayarlanarak génderilir. Ortalama
boyu 16mm dir. Eger C2 pars vidasi veya
transartikller vida konulacaksa vertebral arterin
trasesi preoperatif tomografilerden dikkatli bir
sekilde incelenmelidir.

C2 Pedikiil Vidasi:

C2 pedikdlu C2 parsinin anteriorunda
korpusla posterior elemanlari  birbirine
baglayan kortikal bir yapidir. C2 pedikil
vidasinin trasesi pars vidasindan farkhdir. C2
pedikil vidasi girisi noktasi; istmus yuzeyinin
ust i¢c kadranindandir (pars vidasi giris yerinin
2mm slperioru ve 2mm medialinden) (Sekil-
17) ve mediali bir hook yardimiyla hissedilerek
15-25 derece medializasyon ve sagittal planda
skopi egliginde K teli génderilir.

C2 intralaminar vidasi:

Ister transartikiler vida isterse pedikil vidasi
olsun vertebral arter hasarindan kagmak ve
guvenli rijit bir tespit saglamak amaci ile
translaminar vida Wright tarafindan ilk kez 2003
yilinda tanimlanmistir . C2 laminasi en genis
servikal laminadir ve anatomik olarak vida
yerlesimi icin olduk¢a uygundur (Sekil-18). C2
laminasinin  her iki yanindan birbirlerini
caprazlar sekilde yaklasik 30mm boyunda ve
4mm capinda iki adet vida yerlestiriimesine
uygun yapidadir.

En belli baslhh  avantajlart  skopi
gerektirmemesi, vertebral arter hasar riskinin
olmamasi ve navigasyon sistemi

gerektirmemesidir. En belli bagli dezavantaji
ise laminanin anterior perforasyonu ile kanal
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icine vida yerlestirebilme ihtimalidir ki bu da  c¢alismada diger rijit posterior fiksasyon

sublaminar yerlestirilen bir hook yardimi ile  teknikleri ile ayni rijiditeye sahip oldugunu
(25)

ekarte edilebilir. Ayrica Lapsiwala ve  gOstermigtir
arkadaslarinin yapmis oldugu biyomekanik

Sekil-18. intralaminar vida yerlestiriimesi.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SERVIKAL SUBAKSIAL POSTERIOR CERRAHI TEKNIKLER

POSTERIOR SURGICAL TECHNIQUES IN SUBAXIAL CERVICAL REGION

Serdar KAHRAMAN®, Sait SIRIN®, Ersin ERDOGAN "

OZET:

Servikal subaksial posterior cerrahi girisimler
servikal disk dejenerasyonu, travma, tlimdr,
enfeksiyon ve deformite igin kullaniimaktadir. Bu
patolojiler igin uygulanan degisik teknikler yeterli
ndral dekompresyonu saglarken ileriye dontik
omurga stabilitesini de korumalidir. Servikal
subaksial patolojilerin tedavisinde laminektomi,
laminoforaminatomi, laminoplasti, posterior tel
flizyon, interlaminar klemp ve lateral kitle vida
kullaniimaktadir. Bu teknikler hastanin patolojisi,
yasi, servikal deformite sekli, beklenen sagkalim
stiresine gore secilebilir.

Anahtar Kelimeler: Posterior yaklasim,
servikal omurga, stabilizasyon

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

@ Dog. Dr., GATA Nérosirtirji Anabilim Dali, Ankara
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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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GiRIS:

Posterior cerrahi girigsimle tedavi edilebilen
subaksial servikal patolojiler genel anlamiyla
dejeneratif, travma, timoér, enfeksiyon ve
deformite gibi basliklarda toplanabilir. Bu
patolojiler, omurganin fizyolojik yuklenme
sinirlarinda  batanliganu korumasi, agri ve
norolojik kusur olusmamasi anlamina gelen
stabiliteyi de bozabilen durumlardir.
Uygulanacak posterior cerrahinin amaci da
omurganin rekonstruksiyonunu saglamak,
norolojik basiy ortadan kaldirmak ve stabiliteyi
saglamak olmalidir. Manyetik Rezonans
Goruntileme (MRG) gibi radyolojik gelismis
yéntemler ve Elektromyografi (EMG) gibi
elektrofizyolojik incelemeler ayirici taniya
yardimci olmaktadir.

ENDIKASYONLAR:

En sik cerrahi endikasyonlardan Diri
dejeneratif disk hastaliklandir. Servikal disk
dejenerasyonu yaslanma surecinin dogal bir
sonucu olmakla birlikte, foramen ve kanal
darhgma yol acan durumlarda radikulopati ve
myelopati sendromlari ortaya c¢ikabilmektedir.
Klinik tablo boyun ve kol agrisindan agir spastik
paraparezik yurliyldse kadar uzanan genis bir
yelpazede yer almaktadir. Cerrahi tedavinin
baslica endikasyonlari konservatif tedaviye
direncgli radikiler agri, nérolojik defisit ve
myelopati olarak sayilabilir ®®. Ancak tek basina
boyun agrisi, eslik eden bir dejeneratif instabilite
sorunu yoksa, servikal disk patolojileri icin
cerrahi tedavi sinirlar icinde yer almaz “®.
Radyolojik olarak 65 yas sonrasi disk patolojisi
gorulme orani %70’in Ustine c¢ikmaktadir
(Fenlin). Servikal bélgenin faset yapilanmasi
vertebral kolonun en hareketli kismi olmasini
saglamaktadir, ancak bu da travma ve
dejenerasyona yatkinli§i artirmaktadir “.
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Dejenerasyon surecinde meydana gelen
herniasyonlar posterior longitudinal ligamentin
saglam  destegi nedeniyle  genellikle
posterolateral yerlesimde meydana gelir. Bu da
radikulopati klinigi olarak kargimiza ¢ikmaktadir.
Herniasyonun direk mekanik basisi ve takip
eden lokal enflamatuar olaylar agri ve nérolojik
kusur tablosunu olusturmaktadir. Yagla ortaya
cikan kronik dejeneratif sirecte ise intervertebral
diskin yani sira ligament ve faset hipertrofisi,
devaminda ossifikasyonlar olaya katilarak
servikal spinal stenoza yol agmaktadir "%,
Fizyolojik yuklenme ve hareketlerle dinamik
olarak stenozun derecesi artabilmekie ve
mekanik basiya iskemik sorunlar da eklenerek
spinal kord hasariyla sonuglanan myelopati
tablosu olusmaktadir ®'°. Bu durumda tek
basina myelopati tablosu gorilebilecedi gibi
foraminal stenoz ve herniasyona bagh
radiktlopati de tabloda yer alabilmektedir ***°.
Daha ¢cok bazi Asya toplumlarinda gorilen
posterior longitudinal ligaman kalsifikasyonu da
servikal spondiloz ile beraber bulunabilir ve ciddi
anterior omurilik basisina neden olur ©. Yagla
ortaya ¢ikan bu sirecteki etkilenim daha geng
hastalarda olugan tek mesafeli radikulopati
tablolarina karsin genellikle ¢ok mesafede
meydana gelmektedir. Kanal capindaki daralma
derecesi ve belirtiler ortaya ciktiktan sonra
gecen sire myelopatik hasar olusumunda en
énemli etkenlerdir. Ozellikle T2 agirhkli MR
goéruntilemede ylksek sinyal intensitesiyle
izlenen medulla hasari mevcut ise prognoz daha
kétu olmakta ve cerrahi tedavinin basari sansi
azalmaktadir. Stenozun birden fazla mesafede
olmasi ve elektrofizyolojik incelemelerde
uyariimis kortikal yanitlarda (SEP) koétllesme
olmasi diger olumsuz prognostik etkenlerdir.

Radikulopati klinigi ile kiyaslandiginda ayirici

tani daha zordur. Syringomyeli, Arnold-Chiari
Malformasyonu, vertebrobaziler iskemi,
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timorler, kistik ve myelo-dejeneratif lezyonlar,
Multipl sklerozis, Amyotrofik Lateral Skleroz,
normal basingli hidrosefali, vitamin B12 eksikligi,
romatoid artrit, spinal arterioven6z
malformasyon, epidural abse, tabes dorsalis,
tropikal spastik paraparezi, herediter spastik
parapleji gibi bir cok patoloji bu gruba
girmektedir ©.

Yine radikilopati klinidi ile kiyaslandiginda
myelopati bulgularinin ortaya ¢ikmasi ¢cok daha
uzun bir sure¢ almaktadir. Bulgular ortaya
ciktiktan sonra klinik kétilesme bazen hizl bir
seyir géstermekte, bazen ¢ok yavas olmaktadir,
bazen de koétulesme wuzun zaman ayni
kalmaktadir ®. Bu klinik seyir, Japon Ortopedi
Derneginin ve Nurick’ in derecelendirmeleri ile
myelopati kétilesme basamaklari olarak net
sekilde tanimlanmistir (Tablo-1 ve Tablo-2).

Tablo-1: Modifiye JOA (Japon Orthopedic
Association) Skorlamasi ©

A. Ust ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

0 ellerini hareket ettiremiyor

1 ellerini hareket ettiriyor, ancak kasikla yemek
yiyemiyor

2 kasikla yemek yiyebiliyor, ancak digme
ilikleyemiyor

3 dugmeleri buytk zorlukla ilikleyebiliyor

4 dugmeleri hafif zorlukla ilikleyebiliyor

5 normal, hi¢ bozukluk yok

B. Alt ekstremite motor fonksiyon bozuklugu

0 motor ve duysal fonksiyonda tam kayip

1 duyu korunmus, ancak ayaklarini oynatamiyor

2 ayaklarini oynatabiliyor, ancak yurtyemiyor

3 bir destek (baston veya yuriteg ile) kullanarak diz
zeminde yurayebiliyor

4 bir destekle merdiven inip cikabiliyor

5 ylruylste orta derecede veya siddetli instabilite,
fakat merdivenleri desteksiz inip ¢ikabiliyor

67

6 yuriyuste hafif derecede instabilite, fakat yardimsiz
olarak yurtyebiliyor

7 disfonksiyon yok

C. Ust ekstremitelerin duysal disfonksiyon bozuklugu
0 ellerde tam duyu kaybi

1 siddetli duyu kaybi veya agr

2 hafif duyu kaybi

3 normal

D. Sfinkter fonksiyon bozuklugu

0 istemli idrar yapamama

1 idrar yapmada belirgin zorluk

2 hafif veya orta derecede idrar yapma zorlugu
3 normal

JOA Skorlamasi = (1 - 18 arasi rakam )

lyilesme orani (%) = Postoperatif skor — Preoperatif skorX 100
18 - Preoperatif skorlar

23)

Tablo-2: Nurick Skorlamasi

0 Kok tutulusunu disltndlren belirti ve semptomlar
var, fakat omurilik tutulusu bulgular yok.

1 Omurilik tutulusunun belirtileri var, fakat yuriime
zorlugu yok.

2 YUrimede hafif zorluk var, fakat giinltik aktivitelerini
(calismasini) engellemez

3 Ydrimede ciddi zorluk gunlik aktivitelerini
(calismasini) engelleyecek dlzeydedir, yardimci
cihazlar gerekir, fakat yirite¢ gerekmez.

4 Ancak bir diger kisinin veya yurutecin yardimiyla
yurayebilir.

5 Tekerlekli iskemleye veya yataga bagimhdir.

Norolojik bulgular icinde en gbze carpani
hiperrefleksidir.  Lunsford” un  serisinde
hiperrefleksi %87 ile ilk sirayi alirken bunu %50
ile patolojik refleks olarak Babinski ve %13 ile
Hoffmann refleksi izlemektedir "®. Hastalarin
%58’inde motor kusur, %50’sinde mesane
disfonksiyonu, %13’linde atrofi, %39’unda alt ve

ust ekstremitede proprioseptif duyuda bozulma
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gorulmektedir. Klonus ve boyun hareketleri ile
ortaya cikan elektrik carpma hissi (Lhermitte
bulgusu) daha az rastlanilan bulgulardir.

Ayrica ndrolojik bulgu olarak spinal kord
sendromlari gorulebilmektedir. Transvers
lezyonlarda agir spastisite ve sfinkter kusurlari
goralur ®. Motor (6n boynuz, kortikospinal yol)
sistem lezyonlarinda spastisite mevcut iken
duyusal bozukluk olmayabilir. Santral kord
sendromu ise Ozellikle Ust ekstremitede agir
motor ve duyu kusurlari ile seyreder ve
Lhermitte bulgusu cok belirgindir. Brown-
Sequard Sendromunda  tipik  olarak
kontrlateral duyu kusuru mevcut iken
ipsilateral motor kusur gérulir. Son olarak
radikiler agri ile goérilen brakialjik kord
sendromlarinda Ust ekstremitede alt motor
néron, alt ekstremitede (st motor ndron
bulgular gérilmektedir.

Servikal myelopati, basinin anatomik
yerine, iskemi durumuna ve vertebranin
dinamik faktdrlerine bagh olarak degisik klinik
tablolarla ortaya cikan ilerleyici ve erken
cerrahi tedavi ile iyi sonu¢ alinabilen bir
hastaliktir. Myelopati ¢ 6nemli patofizyolojik
faktér sonucunda olusur. Bunlar; statik
mekanik faktérler, dinamik mekanik faktorler
ve omurilik iskemisidir ®.

Bir diger posterior cerrahi girisim
endikasyonu servikal travmalardir ve spinal

travmalarin  %60’dan fazlasini olusturur.
Anatomik ve fonksiyonel olarak Ust servikal
bélge ve subaksial bdlge farkhliklar
gbstermektedir. Dolayisiyla Klinik

de@erlendirme ve posterior cerrahi yaklasim
da farklihklar gosterir. Tablo 3 de subaksial
bolge instablite kriterleri 6zetlenmistir.
Subaksial bélgede 5 puandan daha fazla klinik
ve radyolojik bulgu instabil olarak kabul
edilmelidir “.
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Tablo-3: Subaksial bélge instablite kriterleri

Klinik Bulgu Puan

On kolon hasari 2

Arka kolon hasari

Nétral pozisyonda > 3.5 mm kayma

Nétral pozisyonda > 11° angulasyon

Posterior germe

Spinal kord hasari

Spinal sinir kékl hasari

Disk mesafesinde anormal daralma

= | =] =N |IN|N|N

Tehlike olusturan yuklenme

Bu skorlama Benzel tarafindan modifiye
edilmistir.  Orijinal skorlamada 17 puan
bulunmaktadir. Ayrica orijinal skorlamada
bulunan “cubuklarla yemek yeme" ifadesi
uygulama kolayhdr acisindan "dugmelerini
ilikleme" seklinde degistiriimistir.

Nurick skorlamasi
myelopatinin klinik
saflamaktadir .

daha pratik olarak
degerlendirmesini

Bir baska endikasyon grubu olan intradural
ve epidural servikal timoérler de kemik ve
yumusak doku hasarina neden olarak, direk kitle
etkileri ile, kanama ve enflamasyona baglh édem
etkisiyle benzer bulgular olusturabilirler. Malign
timaérler genelde agir nérolojik kusurlarla ve hizl
bir stirecte ortaya gikarken, benign olanlar daha
cok agri komponenti ile ve yavas bir seyirle
kendilerini  gosterirler ~ 7*"*.  QOrnegin
schwannomalar ¢ogunlukla tek tarafli yerleserek
radikllopati bulgulan ile ortaya cikar. Servikal
metastazlarin posterior cerrahi yaklasiminda,
hastanin sag kalim slresi, primer timorin
kontroli ve radyoterapiye olan duyarhligt,
nérolojik kusur slresi ve derecesi prognozu
Onemli derecede etkilemektedir. Bu tur servikal
metastazlarda instabiliteye ait en énemli klinik
bulgu aksial ve mekanik agridir. Beraberinde
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radyolojik olarak korpusta ylkseklik kaybi ve
angulasyon, dislokasyon izlenebilir. Tumbrlere
baglh instablite daha ¢ok kemik doku
destriksiyonuna baglidir ve travmanin tersine
konservatif tedavi ile zaman icerisinde iyilesme
gorilecegine aksine artis izlenir. Tek basina
yapilacak dekompressif cerrahi bu instabilitenin
daha da artmasina neden olacagindan
uygulanacak posterior girisim planinda
stabilizasyon secenegi de mutlaka
degerlendiriimelidir. Tumorlerde sad kalim
slresi g6z 6ndne alindijinda implantasyonsuz
kemik flzyon hemen stabilizasyon
saglamayacagindan tercih edilmemektedir.

Son olarak Klippel-Feil, tortikollis ve skolyoz
gibi konjenital servikal deformiteler, ankilozan
spondilit ve romatoid artrit gibi bir hastalik
surecinde olusan deformiteler, tiberkiloz ya da
spondilodiskitislere bagli enfeksiydz deformiteler
ve en dnemlisi cerrahi tedavi sonrasinda ortaya
cikan iatrojenik deformiteler de posterior servikal
girisim endikasyonlari icine girebilmektedir .

RADYOLOJI:

Servikal patolojilerin degerlendiriimesinde ilk
basamak direk grafilerdir. Standart 6n-arka ve
lateral  servikal grafi kemik  yapinin
degerlendiriimesini saglar. Disk mesafelerinde
yukseklik kaybi, spinal kanal capi, osteofitik
olusumlar, anomaliler ve aks bozukluklari, kemik
yapi destruksiyonlar ilk planda gbéze c¢arpan
patolojilerdir. Dinamik direk grafiler ise disk
patolojilerine eslik eden instabilite durumlarinin
degerlendiriimesinde ¢ok kullaniglidir.

Bilgisayarli tomografi (BT) ve BT-myelografi,
MRG o&ncesi dénemde servikal patolojilerin
tanisinda en sik bagvurulan tani ydntemidir. Halen
Ozellikle kemik yapilarin goériintilenmesinde ve
ayirici tanida MRG ile birlikte kullaniimaya devam
eden degerli bir tetkik aracidir.
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Gundmuzde servikal patolojilerin tanisinda ilk
yontem MRG’ dir. Normal servikal incelemede,
kontrast madde gerektirmeyen T1 ve T2 agirlikli
sekanslar  sagital ve aksial planda
uygulanmaktadir. Tetkik sUresinin agrli hasta
icin uzun olmasi ve metal implantlarin
bazilarinda uygulanamiyor olmasi
dezavantajlaridir.

CERRAHI TEKNIK:

Posterior subaksial cerrahi teknikler;
dekompresyon icin basit laminektomiler ve key
hole foraminotomi gibi posterior disk cerrahisi
icin uygulanan implantasyonsuz mikroskobik
yontemlerin yani sira tarihsel gelisimi icerisinde
bircok stabilizasyon teknigini ve implant ¢esidini
icermektedir. Posterior stabilizasyonda ilk
uygulanan yontem interspindz telleme teknigidir
ve oldukca yaygin olarak basariyla kullaniimigtir
©, Daha sonra akrilik kullanimi devreye girmis ve
1972 yilinda Roy-Camille tarafindan tanimlanan
lateral mass vida kullanimi ile gugli posterior
fiksasyon saglayan teknikler ginimizdeki yerini
almigtir ©.

Posterior subaksial yaklasimda anestezi
zaman zaman fiberoptik  entlbasyon
gerektirmesi  disinda  bir  6zellk arz
etmemektedir. Ancak teknik olarak bu cerrahinin
prone ya da oturur pozisyonda uygulanmasi
anestezi acisindan kardiyovaskuler ve pulmoner
komplikasyonlar cikabilmesine zemin
hazirlamaktadir. Cerrah agisindan pozisyon
daha cok aliskanlik ve tercih sorunudur. Oturur
pozisyonun avantaji kanamalarin cerrahi
sahaya birikmemesi ve acik goérus saglamasidir.
Ayrica peroperatif skopik kontrolde kollarin
asagl cekilmesi gerekmemektedir. Oturur
pozisyonda mutlaka ¢ivili baglik kullaniimaktadir.
Prone pozisyon glinimuzde cerrahlar tarafindan
daha c¢ok tercih edilen yoldur. Ozellikle
implantasyon cerrahisi uygulanacak hastalar i¢in
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teknik agidan kolaylik saglamaktadir. Boyun igin
Ozel bir durus sekli ya da traksiyon gerekmiyorsa
civili baslhk diginda at nali bashk da
kullanilabilmektedir.

Cerrahi teknik olarak standart orta hat
insizyonu ve paravertebral kaslarin disseksiyonu
ile laminalara ulagilir ve lateral mass vida
konacaksa laterale dogru fasetler gorilene kadar
subperiosteal kas disseksiyonu genisletilir. Burada
dikkat edilmesi gereken noktalardan biri instablite
yéninden C2 kas baglantilarinin bozulmamasi ve
uzun dénemde artroz gelismemesi igin faset eklem
kapsullerinin  acllmamasidir. Daha sonra
uygulanacak cerrahi basamaga gegilir.

Laminektomi:

Servikal laminektomi dejeneratif servikal
stenozda kanalin posteriordan genisletiimesi icin,
posterior primer ya da metastatik epidural
yerlesimli tmor rezeksiyonu ve dekompresyonu
icin tek basina uygulanabilmektedir. Laminektomi
kerrisson rongeur ya da yuksek devirli drill
kullanilarak yapilabilmektedir. Drill kullanildiginda
laminektomi yapiimak istenen mesafeler bilateral
olarak lamino-faset bileskesinden kesilerek blok
sekilde ligamentum flavum da kesilerek
cikarilabilir. Ancak laminektomi seviyesi uzadik¢ca
postoperatif kifotik deformite gelisme riskinin arttigi
unutulmamalidir %,

Laminoforaminotomi (Key-hole):

Sadece radikilopatisi olan servikal disk
hernilerinde uygulanan bir yontemdir ©. Standart
orta hat insizyonu ile skopi kontrollinde mesafe
tespit edildikten sonra drill kullanilarak interlaminar
bileskeden baglayarak fasete dogru foraminotomi
genigletilir.  Postoperatif instabilite  sorunu
yasamamak icin fasetin en cok 1/3 kismi
tiraglanmalidir. Mikroskop altinda kemik pencere
acildiktan sonra ligamentum flavum insizyonu ile
dekomprese edilecek servikal koke ulasilir.

Epidural yagd ve vendz pleksus bipolar yardimiyla
acllarak net cerrahi goérus saglanir ve kokun
altinda serbest disk fragmani varsa kint mikro sinir
cengeli yardimiyla yakalanarak cikarilir. Protride
disk mevcut ise bistird yardimiyla pencere
acllarak disk bosaltilir. Sorun osteofit basisi ise
kiret ya da drill kullanilarak basi kaldirilir.
Henderson 846 hastadan olusan serisinde bu
teknikle %96 oranda kol agrisinda kaybolma tespit
etmistir ™.

Laminoplasti:

Servikal laminektomilerin uzun dénemde kifotik
deformiteye (kugu boynu) gidis riskinin olmasi yeni
cerrahi yaklagsim arayiglarini  dogurmustur.
Ozellikle gocuklarda bu oran %40 lar civarina
ulasabilmektedir. Boyunun posterior desteginin
kaybolmasi sonucunda ortaya c¢ikan bu
deformitenin olusmasini engellemek amaciyla
1977 yiinda Hirabayashi tarafindan agik kapi
laminoplasti teknigi tanimlanmigtir *. Daha gok
myelopati tablosuna yol agan posterior longitudinal
ligament ossifikasyonu ya da spondiloz
olgularinda ¢ok seviyeli dekompresyon amaciyla
uygulanmaktadir.

Bircok laminoplasti teknigi tanimlanmistir.
Teknik olarak standart orta hat yaklasimi ile drill
kullanilarak dekompresyon saglanacak
mesafelerde bir tarafa laminotomi yapilir ve diger
taraf laminofaset bileskesine vertikal inceltme
olugu acilir. Laminotomi yapilan taraftan diger
yéne dogru laminalar kaldirilarak mesafe
genigletilir. Laminotomi yapilan tarafta kalan
laminofaset  bileskesi  agikhgina  spin6z
cikintilardan kesilen kemik greft veya allogreft
yerlestirilir ®”. Bu acikligi sabitlemek icin kemik
greft yerine titanium mini plak-vida implantasyonu
da yapilabilir (Sekil1,2). Bu teknidin beraberinde
flzyon da yapildigindan hastalarin rotasyon ve
lateral fleksiyonunda kisitlanmaya bagli boyun
agrisi gorulebilir.
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Sekil-1. 59 yasinda servikal spondilotik myelopati bulgular olan hastanin (A) Servikal direkt grafi ileri dejeneratif
degisiklikler, disk mesafelerinde ylUkseklik kaybi ve osteofit olusumunu gdstermektedir. (B)-(C). aksiyal ve sagittal T2
agirikl MRG goéruntileri servikal spondiloza bagl spinal kanal ¢apinin C3, C4, C5, ve C6 seviyelerinde ileri
derecede azaldigini gostermektedir.
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Sekil-2. A. Sekil-1’deki hastaya ait intraoperatif goriinti. Hastanin sol tarafindan C3-6 seviyelerine laminatomi ve
sag tarafda laminalara lateralden kanal agilarak spinal kanal genisletiimistir. Genisletilen mesafe (uzun beyaz ok),
titanyum mini plak, lamina vidalar (kisa, siyah c¢ift ok) ve lateral kitle vidasi (kisa, siyah ok) ile korunmustur. B. Postop
BT goérintust geniglemis spinal kanali, rekonstriiksiyon icin kullanilan mini plak vidalar géstermektedir. L; lamina,
SP; spindz proses
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Posterior tel fiizyon:

Tel ile flzyon yapmanin birka¢ teknigi
mevcuttur ©. Bu tekniklerin uygulanabilir
olmasi icin en dnemli kural saglam posterior
elemanlar olmasidir. Genel olarak bu teknikler
spinéz c¢ikinti, faset ve sublaminar telleme
olarak ayrilabilir. Onceleri celik tel kullanimi
yayginken son dénemde daha dayanikli olan
titanium kablolar tercih edilmektedir. Daha ¢ok
posterior gerilim bandi olusturarak fleksiyona
karsi stabilite saglarlar ve rotasyonel
stabiliteye katkilari faset telleme diginda
yoktur. Ginumuzde subaksial bélgede telleme
teknikleri giderek daha az kullaniimaktadir. Bu
teknikler boyun nétral pozisyonda tutularak
uygulanmahdir.

Basit interspin6z tellemede spindz ¢ikintilar
8 seklinde birbirine baglanarak lamina ve faset
yuzeyleri dekortike edilip kemik greft konarak
fizyon saglanir. Basit teknige ilave olarak
trikortikal iliak greft ya da kot grefti destegi
interspin6dz tel flzyona baglanarak stabilitesi
artinlabilir.

Sublaminar telleme diger tekniklere goére
nérolojik kusur olusma ydéninden en riskli
yéntemdir. Sublaminar yerlestirilen tellerle kot
greft gibi servikal lordoza dogal olarak uygun
otogreft bir arada kullanilarak oldukc¢a saglam
blok flizyon saglanabilmektedir.

Faset telleme teknigi spindéz ¢ikinti ve
lamina hasari olan ya da laminektomi yapilan
olgularda lateral mass ve faset saglam
oldugunda uygulanabilmektedir. Fasete acilan
deliklerden gegirilen teller ve yine UGzerine kot
ya da iliak greft gibi otogreftlerle saglam bir
konstriiksiyon saglanmaktadir .

interlaminar klemp:

Sublaminar olarak yerlestirilen bu klempler
cok seviyeli konstriksiyonlarda basarisizlik
gOsterebileceklerinden genelde tek segment
fiksasyonunda bozulan posterior gerilim
bandini diuzeltmek amaciyla kullanilirlar.
Sublaminar uygulandidi icin stenoz yaratma
ve norolojik kusur olusturma riskleri vardir.

Lateral kitle vida:

llk olarak 1982 yilinda Roy-Camille
tarafinda uygulanan lateral kitle vidalari daha
sonralari Magerl ve Anderson tarafindan
modifiye edilmistir "**. llk dénemde vida-plak
kombinasyonu kullanilirken, plak uygulamanin
teknik  zorluklari  vida-rod uygulamaya
dénmiistiir. Ozellikle spindz ve lamina hasari
olan ya da laminektomi yapilan olgularda ¢cok
tercin edilen bir ydntemdir. Travmatik
instabilite ve en c¢ok posterior ligamentdz
yaralanmalar en ©6nemli endikasyonunu
olusturmaktadir. Bu konstriksiyon genel
olarak fleksiyon, distraksiyon ve ekstansiyona
karsi direng saglamaktadir. Diger avantaji
gerektiginde implantasyonun st servikal ya
da ust torakal bdlgeye uzatilabilmesidir.

Uygulama teknigi olarak standart orta hat
yaklasimi ile vida konacak lateral kitleler
ortaya konur. Sonra daha yaygin olarak
kullanilan Magerl yéntemi ile lateral kitle
ortasinin 1-2 mm medialinden 25° laterale ve
40° kraniale dogru yoénlenerek vida deligi
acilir. Bu ybntemle kok ve vertebral arter
yaralanma riski duguktar. Her hasta icin lateral
mass boyutlari ve kranio-lateral yénlenmeler
ince kesit BT cekilerek degerlendirilebilir.
Uygun olan en uzun ve kalin vidanin
yerlestiriimesi  stabilizasyon  guvenligini
artiracaktir (Sekil 3).
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Sekil-3. Servikal dejeneratif spondilozda anterior PEEK
kafes ve posterior lateral mass vida uygulamasi
g6rulmektedir.

Servikal pedikll vidasi ile stabilizasyon
yontemi lateral mass vida uygulanmasina
gbre daha zor ve norolojik yaralanma riski
daha ylksek olan bir tekniktir. Bu nedenle
servikal pedikul vidasinin guvenle
uygulanmasi amaciyla yardimci olarak néro-
navigasyon sistemleri kullanilabilir. Biyomekanik
olarak lateral mass vida sistemine gbre daha
direngli bir sistemdir ve posterior yaklagimla
anterior kolon destegi de saglanmis olmaktadir.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

PROF. DR. RIDVAN EGE
PROF. RIDVAN EGE, M.D.

i. Teoman BENLI"

OZET:

Ttrkiye'de Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalrnin kurulmasini saglayan, tibba ve egitime
bliytik katkilar veren bliytik bilim adami Prof. Dr.
Ridvan Ege, ayni zamanda Tirk Omurga
Cerrahisinin en 6nemli éncdilerinden biridir.
Amerika Birlesik Devletlerinde edindigi bilgi ve
deneyimle Turkiye’de omurga cerrahisi
konusunda ilkleri gerceklestirmigtir. llk disk
cerrahisini yapan odur. Docgentlik tezi Pott
hastalijinda posterolateral girisimle debridman
ve kendi modifiye ettigi posterolateral ftizyon
uygulamalaridir. Harrington rod sistemini,
Amerikall  meslektaglariyla es zamanl
Turkiye'de ilk kez omurga deformitelerinin
dizeltiimesinde  kullanmigtir.  Altmis  yila
yaklasan hekimlik hayatinda bir¢ok ilklere ve
cagdas tedavi uygulamalarina éncliliik etmistir.
Bu nedenle, her konuda oldugu gibi, omurga
cerrahisi konusunda da "hocalarin hocasi",
baska bir deyisle "duayen” tinvani almigtir.

Anahtar Kelimeler: Ridvan Ege, Turk
omurga cerrahisi, trafik kazalari

Kanit Diizeyi: Biyografi, Diizey V

SUMMARY:

Great scientist, Prof. Ridvan 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: Ridvan Ege, Turkish spinal
surgery, traffic accident

Level of Evidence: Biography, Level V

(*) Ufuk Universitesi Tip Faktiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
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Resim-1. Prof. Dr. Ridvan Ege. Ufuk Universitesi acilis téreninde Cumhurbagkani Stileyman Demirel ve Prof. Dr.
Ihsan Dogramaci ile.

Prof. Dr. Ridvan Ege, 1925 yilinda Denizli'de
dogmustur. Cocuklugu Turkiye Cumbhuriyeti'nin
ilk yillarinda gecmistir. Babasi Ahmet Cevdet,
Denizli'nin koklh ailelerinden birinin oglu olup,
Veteriner Hekimdir.

Anne tarafi oldukga varlikli, Buldanli bir
ailedir. O yillarda sadece Valinin bir arabasi
varken, dayisi Talat bey’in bir arabasi ve 6zel
s6féri mevcuttur.  Talat bey, kendi
cocuklarindan ziyade cok zeki bir gocuk olan
Ridvan Ege’yi arabasina alir ve uzun sohbetler
eder. Kiicik dayisi ise Ig Hastaliklari uzmanidir.
Kendi ifadesine gére doktor olmasinda dayisina
gipta ediginin roli olmustur.

Dr. Ridvan Ege, heniiz kiicuk yasta okumayi
soktugu icin, yasi bulyutllerek (2 yil) okula
yazdirilmigtir. Ik ve ortaokulu Denizli'de

tamamlamig, kendi deyimiyle bu yillarda ¢ok
okuyarak kendini yetigtirmigtir. Henliz yeni
cevrilen dinya klasiklerini okumak en blylUk
hobisidir.

1933 yilinda tim o&grencilerle birlikte
istasyonda Gazi Mustafa Kemal Pasa’ya
karsilayanlar arasindadir. Ataturk ve Maresal
Fevzi Cakmak’in Denizli ziyaretinin coskusunu
unutamadigini séyleyen Dr. Ege, Ulu Ondere
cicek sunacak olan 3 o6grenciden biri olarak
segilmistir. Ulu Onder: "Kimin ¢ocugusun sen?"
sorusuna “"Baytar Ahmet Cevdet Bey’in
ogluyum" diye cevap verir. Vali bey, Ahmet
Cevdet Bey'in Halk evleri bagkani oldugunu
sdyleyince, Ulu Onder basini oksar ve kendisine
iltifat eder. Dr. Ridvan Ege, onun icin style
demektedir:
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"Iste buglin hala Atatirk’ti yirekten seviyor
ve onun yaptiklari ile dvinlyorum, hem de
dinden de fazla. Biz Atatirk’u yasayarak,
hissederek, yarattigi eserlerle buylyerek ve
onlarla  6vlunerek yetistigimiz icin onu
animsamanin bile ayricalikli bir ézelligi vardir.
Bizim Atatlrk’e olan sevgimizin temelinde onu
gérmenin, onun devrimleri ile blylimenin etkisi
ve blyik évinca vardir."

Babasi Veteriner hekim olmasi dolayisi ile
savas sonrasi surdurdigu tarim ve hayvancilik
islerine son vererek, tekrar devlet goérevine
baslayip Kars Goéle’'ye muidar olarak tayin
olunca, iki depo dolusu zahire ambarinin idaresi
de agabeyi ve kendisine kalmistir. ClUnki annesi
ve iki kigUk kardesi de babasi ile Kars’a
gitmigstir. Bu dénemde hem okul, hem ciftlik hem
de ev iglerini yuriten Dr. Ridvan Ege, buna
ragmen ortaokulu ylUksek basar ile
tamamlamigtir.

Dr. Ridvan Ege, babasinin gérevi dolayisi ile
memleketi olan Denizli’de liseyi yatili okumak
zorunda kalmigtir. O siralarda Turkiye'de
oldukca az sayida olan liselerden biri
Denizli'dedir. Dr. Ridvan Ege, her zaman
lisedeki 6gretmenlerinin vasiflari ile 6gunmustar.

1942 yilinda liseyi bitirdikten sonra Konya’da
Hara Muadurd olan babasinin yanina gider.
AgJabeyi o sirada Tip Fakultesi 6grencisidir.
Babasi: "Neyi istiyorsan onu se¢, eminim ki
istedigini kazanirsin" seklindeki onayini aldiktan
sonra Istanbul Tip Fakiiltesine gitmeye karar
verir. Aslinda kararini yillar 6énce almigtir.
Ortaokul yillarinda, anne babasi yanlarinda
degilken,  agabeyinin  giddetli  akciger
enfeksiyonu ile kendisi ugrasmak zorunda
kalmistir. Belediye doktoru ve lzmirdeki ic¢
hastaliklari uzmani olan dayisinin katkilar ile
iyilesen agabeyi gibi, kendisi de doktor olmaya o
zaman karar vermistir. Bu karari ile ilgili olarak
Dr. Ridvan Ege sunlar sdylemektedir:

"Hekim olma hevesimin temelinde yatan Dr.
Hamdi Berkman, Dr. Haydar (Aydin) ve dayim
Dr. Zekai Tarak¢rnin unutulmaz imajlaridir.
Sanirrm agabeyim de ayni duygularla tip
fakultesine gitmisti. Dayim cok zeki ve pratik
zekasl! ¢cok gucll, konusmasi cok etkileyici idi.

Onun ve babamin yakin dostlarinin hekim
olusundan ve babamin doktorlar veterinerlik
meslegdi ile yakin gérmesi veya onlarin herkes
tarafindan kurtarici insan olarak goértlmesi mi
beni etkiledi bilemiyorum. O yillarda hekimler
genelde halk tarafindan hayranlikla anilirlardl,
iyilesen hastalar sikranlarini her halleri ile
gosterirlerdi."

Resim-2. Prof. Dr. Ridvan Ege.

Dr. Ridvan Ege, matematik ve fizik gibi
derslerinde Ustin basarili oldugundan okul
yOnetimi ve 6gretmenleri onu hep muihendis
olmaya yo6nlendirmistir. Denizli Lisesi’nde son
sinifta 12 6grenci fen subesinde olup, hepsi de
Tarkiye siyasetinde ve biliminde énemli roller
alan kisiler olmustur. Liseyi bitirdikten sonra, Dr.
Ridvan Ege ilk olarak yuksek muhendis okulu
sinavina girmistir. Ancak basarisiz olmak igin
sorularin bir kismini yanitlamis, adeta bos kagiit
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vermigtir. O giris sinavindaki sira arkadas! ise
(ileride devletin en Ust kademesine yikselen biri
olmustur) bdyle yaptidi icin bir suire kendisine ¢ok
kizmig, ancak sonralar yakin arkadasliklari
stirmastir. Gergi Dr. Ridvan Ege bu sinavda
istemese de basarili olmus ve muhendislik
okuluna kabul edilmigtir. Ancak parasiz (burslu)
olan ilk 35 kisi icine girememistir. Kendi ifadesine
gore istedigi olmus, parali okuyamayacagini 6ne
surerek okuldan kaydini almistir.

Dr. Ridvan Ege, Istanbul Tip Fakiltesine
basvuran 2000 aday arasinda askeri 6grenci
kontenjanina 2. olarak secilmistir. Ekim 1942’de
Istanbul Tip fakiiltesine baslamistir. 1948'de
Istanbul Tip fakiiltesi'ni "Pekiyi" derecesi ile
bitirmistir. Dr. Ege’nin Tip Fakiltesi’ne basladig
yillar savas yillaridir. 2. Dinya Savasl devam
etmekte olup, Turkiye’'de ciddi ekonomik sikinti
vardir. Zaten askeri 6grenci olmaylr da bu
nedenle istemistir.

Dr. Ridvan Ege, Tip Faklltesi egitimi
sirasinda, Hitler Almanya’sindan kagan dunyaca
unli bir cok hocadan da ders alma olanagini
bulmustur. Cok iyi bir 6grenci olmustur. Yazlari
da tatii yapmamis, Istanbulda cesitli
hastanelerde gonulli olarak calismistir. Hentiz
4. sinifta iken, cerrahiye olan ilgisi hocalarca
takdir edilerek, tek basina apendektomi
yapmasina misaade edilmistir. Istanbul
Universite’sinin belli bir (niversite hastanesi
olmadi§i igin 5. ve 6. siniflarda Istanbul’un gesitli
hastanelerinde staj yapmistir.

Eylll 1948 yilinda Dr. Ridvan Ege 1 yillik staj
icin Istanbul’dan Ankara’'ya Gulhane Askeri Tip
Akademisine gelmistir. O yiIl Gllhane Askeri Tip
Akademisi'nin 50. yili dolayisi ile yapilan térende
en genc Gllhaneli olarak Dr. Ege konusmustur.
Konusmasinda gecen su sozler sonraki
yasaminda onun temel felsefesi ve bitmez
tikenmez enerjisinin kaynagi olmustur. "Dinyada
saadet nedir? O, is ve emektir. O is ve emege
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kargl seving ve zevk duymaktir. Dinyada baska
hicbir olay, higbir icten seving ve hicbir gégstimuzi
dolduran ilahi gurur yoktur. O, calismak ve
yapmaktir, savasmak ve basarmaktir".

Temmuz 1949 yihinda Dr. Ridvan Ege,
Gulhane’de gecen birincilikle bitirdigi staji sonrasi,
Ustegmen Tabip olarak mezun olmustur.
Mezuniyet téreninde dbénem arkadaslar adina
kendisi konugmus ve dénem birincileri icin 6nerilen
Uc buytk sehirden birini tercih etmesi teklifini red
ederek kuraya girmek istemis, bu davranisi ile
Cumhurbagkani  Ismet Inéni’niin  takdirini
kazanmistir. O giinden sonra In6nii ailesiyle bir
dostluju baglamis ve giniimize kadar Inéni
ailesinin doktorluguna devam etmistir.

Bu siralarda Dr. Binnaz Ege ile evlenen, Dr.
Ridvan Ege kurrada Erzincan’i c¢cekmis ve
Agustos 1949°da burada géreve baslamistir. 3
yil calistii Erzincan’da, hem hava Ussiinde hem
de evinde actigi muayenehane de calismigtir.
Tarkiye’de ugus hekimi kursu alan ilk kisilerden
biri Dr. Ridvan Ege’dir. 1951 Nisan ayinda
girdigi, Gulhane Hastanesi Genel Cerrahi
uzmanlik giris sinavini kazanmis ve Genel
Cerrahi asistani olmak hakkini elde etmistir.
1952 Mart ayinda Erzincan’dan ayrilirken,
basarili hekimligi ve halka olan yakinlii dolayisi
ile kalabalik bir ahali tarafindan tren
istasyonundan térenle ugurlanmistir.

Gllhane Hastanesi’'ndeki tadilat ve yer
degisikligi karari ile ihtisasa baslamasi gecikmis
ve birligi Gaziantep’e nakil oldugu icin bir sire
Gaziantep'te kalmasi gerekmistir. Haziran
1952'de Ankara’da simdiki Tip Fakiltesi'nin
bulundugu o dénemde Gulhane Askeri Tip
Akademisi olan hastanede 3 yil slrecek olan
genel Cerrahi ihtisasina baglamistir. O siralarda
Dr. Ridvan Ege’nin asistanha basladigi 2.
Cerrahi Klinik Sefi Prof. Dr. Recai Erguderdir.
Ridvan Hoca, ¢ok kullandigi meghur "Sekerim"
hitabina ondan aligmigtir.
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Dr. Ridvan Ege, hocasinin engin bir klinik
hissi oldugunu sdylemektedir. Oyle ki hastalari
icin bazen karsidan yaptidi tahminlerin bile
dogrulugu karsisinda hep sasirdigini ifade
etmektedir.

O yilin Dr. Ridvan Ege icin bir baslica 6zelligi
daha vardir. Ulu Onder Kemal Atatiirk, yeni
yapilan Anitkabire gecici olarak bulundugu
Etnografya Muzesi'nden o sene nakledilmis ve
cok istemesine ragmen nObetci oldugu icin
térene katilamamistir. Ancak o gunlerde Dr.
Ridvan Ege, hep kirik¢gilara giden hastalarin
kiriklarini - kapali  rediksiyon uygulayarak
Travmatoloji ile tanigmigtir. 1954 Eylul'inde
femur kiriklarina Kulntcher intra meduller civi
uygulamasina baslamistir. Gilhane Cerrahi
Dogenti Naci Ayral'in Onerisi ile Tip Fakultesi
Anatomi Hocasi Veli Odara gitmis, Amerikan
Kutiphanesinden edindigi Campbell Ortopedi
Ders Kitabinda okudugu lomber diskopatilerde
cerrahi girisim calismasini kadavrada uygulama
izini istemistir. Yeterince pratik yapan Dr. Ege,
1954 yili ile 1956 yillan arasinda ilk kez 11
hastaya hocalari ile birlikte diskektomi
uygulamis bu vakalarin sonuglarini, 13. Milli Tip
Kongresi'nde sunmustur. O tarihlerde Turkiye’de
henlz beyin Cerrahi ve Ortopedi disiplinlerinin
ayri birer Anabilim dali olmadigini hatirlatmak
isterim.

Daha sonra Cumhurbagkanlii doktoru olan
hocasi Dr. Recai Erglderin ders notlarini
dizenleyerek ve hocasini da biraz sikistirarak
"Harp Cerrahisi" ilk ve son kitabinin basiimasi
icin caba gbstermis, adeta editorlik yapmistir.
Bu girisim Ridvan Hoca'nin sonraki yillardaki
sayisiz kitaplarinin bir én hazirhk dénemi
olmustur.

3 yilin sonunda 1955 yili Haziran ayinda Dr.
Ridvan Ege, uzmanlik sinavini da vererek Genel
Cerrahi Uzmani olmustur. Klinik sefi Dr. Ridvan
Ege’yi egitim kadrolarindan biri olan bas asistan
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kadrosuna getirmek istemis, Oncesinde
Amerika’da bir egitim programina katilmasini
Onermigtir. 2 ay sire ile Radyoloji kursu da alan
Dr. Ege, Eylil 1955'de bas asistanlik gérevine
getirilmistir. Ayni yil 5 ay siire Dr. lzzet Birant ve
Dr. Avni Duraman ile Ortopedi ve Cocuk
Cerrahisi kliniginde de calismistir. Akabinde 6 ay
stren yogun bir Ingilizce kursuna katiimis,
takibinde esinin daha 6nce qittigi NewYork'a
egitim icin gitmistir.

Dr. Ridvan Ege, 1956 ile 1959 yillar arasinda
New York Colombia Universitesi'nde, Ortopedi
ve Travmatoloji ihtisasi yapmistir. Bu sure icinde
bos zamanlarini dahi egitimi i¢in kullanmigtir.
Cornell New York Hastanesi, Pensilvania
Universite Hastaneleri, St. Louis Shriner’s
Cocuk Hastanesi, Memphis Campbell Kilinigi,
Loyala Universitesi Dillar Tip Merkezi gibi 6nemli
merkezleri ziyaret etmesi deneyimlerini
artirmigtir. Intisas boyunca Fielding, Kotowich,
Bosworth, Thomspon, McLoughlin, Neer,
Wough ve Carroll gibi blyuk hocalarla calisma
olanag@i bulmustur. Ihtisasin son yilinda, "Cocuk
Ortopedik Cerrahisi" kitabinin yazari Dr.
Ferguson’la calismigtir. Takiben Rochester —
Minnesota’da Mayo Klinikte ¢ok kisa bir sure
bulunmustur. Philadelphia’da bulunan Jefferson
Universitesi Tip Fakiltesinde tanistigi Dr.
Anthony DePalma’nin "Kink ve Cikiklarin
Tedavisi Atlasi" (The Management of Fractures
and Dislucations Atlas) kitabinin Turkce ceviri
yayin hakkini almistir. Turkiye’ye dénduikten
sonra, bu kitabr yayinlamistir.

Ihtisasinin son senesinde birlikte galistig, Dr.
Bosworth tarafindan, bag asistanliga getiriimigtir.
O yillara ait su anisi oldukga ilgingtir. Ihtisasinin
son yilinda nébetci iken oldukga iyi giyimli bir
bey gelir. Elindeki biletle bir gbsteriye gitmek
Uzere iken metro merdivenlerinde dismas ve el
bilegini kirmigtir. Dr. Ege, bu kingin anestezi ile
rediksiyonu gerektigini hastaya belirtmigtir.
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Ayrica, hastanin anestezi alacagd igin en
azindan bir gin hastanede kalmasi gerektigini
ifade etmigtir. Ancak hasta dort saat sonra
Londra’ya ugacagini séyleyerek bunun mimkadn
olmadigini belirtmigtir. Vakit darligi nedeniyle Dr.
Ridvan Ege anestezi uygulamadan rediksiyon
Onerir kendine, hasta da kabul eder. Dr. Ridvan
Ege, Tirkiye’de uyguladi§i yéntemle rediksiyon
dener ve kontrol filmini cektirir. Netice de kirik
redikte olmustur. Hasta cikarken Dr. Ege’ye
tesekkdr eder ve hasta ayrlirken Londra’daki
adres kartini, Dr. Ridvan Ege’nin cebine koyar.
Yogun igleri nedeni ile Dr. Ridvan Ege karta
bakmaya firsat bulamaz. Ertesi sabah gémlegini
degistirirken hastanin cebine koydugu kartta "Sir
Reginald Watson Jones" yazdigini goérar. Prof.
Watson Jones, sadece Ingiltere’nin degil,
dinyaca unli ortopedist olup, "Kirik ve Cikiklar"
kitabinin da yazaridir. Yurda dénerken ugradigi
Dr. Watson Jones, Kklinikte onu diger
meslektaglarina tanistirirken "Iste beni tedavi
eden adsiz kahraman" diye tanitmistir.

Dr. Bosworth, Dr. Ege’den dylesine memnun
kalir ki, ona kendisiyle calismasini, 6zel
muayenehanesinde ortak olmasini 6nerir.
Ancak Dr. Ege’nin akli Tuarkiye'dedir. Sonug
olarak dbnmeye karar verir. Ddnerken
Avrupa’daki bazi 6nemli Ortopedi Merkezlerini
dolagmayi planlar. Amerika’dan doénlste 6nce
Napoli'ye gelir. Bir sure Bologno — Rizzoli
enstitistinde kalir. Daha sonra Paris'te Merle
D’Aubigne ve Judetyi ziyaret eder. 1959
Temmuz'da daha 6nce Dr. Boswort’'un aldigi
randevular icabi, Londra’da Royal Klinik’'te Prof.
Dr. Sir Reginald Watson — Jones’u, Osmond
Clark ve Dr. Donald Brooks'u ziyaret eder. Daha
sonra gittigi  Frankfurt  Universitesi’nde
Ordinariyus Prof. Dr. Guntz’in ameliyatlarina
katilir. Heidelberg’de Prof. Cotta’yl ziyaret
etmistir. Bu bilimsel turda en son Viyana’'da Prof.
Bohleer’in yaninda kalmigtir.

Prof. Dr. Ridvan Ege Turkiye'ye doéndikten
sonra 1959 yili itibariyle Ankara Universitesi’nde
basladigl Ortopedi ve Cocuk Cerrahisi Uzmanlik

Resim-3. Ufuk Universitesi Tip Fakilltesi Dr. Ridvan Ege Hastanesi
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sinavina girerek, bu dalda uzman doktor Gnvanini
da almistir. Bdylece yaklasik ayni sire icinde iki
uzmanlik egitimini tamamlamak sansini elde
etmistir. Ancak Turkiye’'deki ihtisas yonetmelikleri
nedeni ile bu iki uzmanlik birbiriyle i¢ ice girmis
gibidir. O tarihlerde Travmatoloji konusunda ayri
bir uzmanlik dali yoktur ve Genel Cerrahlar dogal
olarak Travmatolog'dur. lhtisas egitimi boyunca
kas iskelet sistemi kirik ve cikiklar 6gretiimektedir.

Genel Cerrahlar daha ¢ok gastrointestinal ve
endokrin cerrahi ile ugragiyorlar ve travmatoloji
konusunda hemen hic calismiyorlardi.
Neredeyse hicbir kirik cerrahi olarak tedavi
edilmiyordu. Valiler, bakanlar dahi cogu zaman
sinik¢ilarin elinde kaliyordu. Ortopedi ve Cocuk
Cerrahisi ise daha cok ortopedik deformitelerle
ugrasiyor kismen de cocuklarin gastrointestinal
ve genitodrinal hastaliklarin tedavisi yapiyordu.
Iste bbyle bir donemde Dr. Ridvan Ege,
ulkemizde c¢agdas anlamda Ortopedi ve
Travmatoloji eg@itimini alan ilk kisi olmustur.

Kendi ifadesiyle yurda gelir gelmez énune iki
6nemli hedef koymustur:

- Amerika’da basladigi dogentlik tezini
bitirerek, dogentlik sinavina girmek,

- Turkiye’de ortopedik 6zurlUlerin belirlenerek
tedavilerinin saglanmasi icin bir organizasyon
kurmak. Bunun i¢in trafik kazalarinin azaltilimasi icin
gerekli 6nlemler konusunda calismalar yapmak.

Bu hedeflerden ilkini hemen basarir.
Amerika’da basladigi “Omurga Tuberkilozunda
Posterolateral Girisim ile Debridman ve
Posterolateral Fizyon” konusunda tezini kisa
zamanda tamamlar ve sinava girer. 1961 yilinda
Dogent olmustur.

Ikinci hedefi ise, onun Tiirkiye’'de iilke gapinda
taninmasini  saglayan  c¢abalari  sonrasi
gerceklesmistir. Once Tiirkiye'deki ortopedik
Ozurlller ve trafik kazalar envanterini cikartmigtir.
Saglik Bakanhgini ve devlet kurulusglarini harekete
gecirmistir. Ortopedik 6zurlUler ve Trafik kazalari

konusunda halkin bilinglendiriimesi ilgili kanunlarin
cikartilmasi konusunda buytk emek harcamigdir.
Bu alanda kurdugu ve kurulusuna katildigi dernek
ve vakiflar eliyle bir ¢cok toplanti dizenlemis ve
aydinlatici kitaplarin basiimasini saglamigtir. 1972
yilinda Tirkiye Trafik Kazalari Yardim Vakfi
kurulmus ve 1978 vyilinda bu vakfin basina
gecmistir. Bu tarihten bu yana Tulrkiye Trafik
Kazalari Yardim Vakfinin da bagkanligini
yuritmektedir.

1961 yilinda Turkiye’de ilk kez kurulan
Gulhane Askeri Tip Akademisi Ortopedi ve
Travmatoloji klinik direktorltigiine atanmistir. Bir
yandan da Bakanlar Kurulu karar ile Ankara
Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde
de gorevlendirilmistir. 1962'de bir yil sire ile
Harward ve Columbia Universitelerine gitmistir.
Dénltste omurga deformitelerinde Harrington
rod sisteminin ilk uygulayicilarindan olmustur.

1966 yilinda Turkiye'de farkh sehirlerde
kurulan Ortopedi ve Travmatoloji Derneklerinin
bir cati altinda birlesmesini saglayarak Turk
Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Derneginin
kurulmasina 6n ayak olmustur. Bu tarihten 1999
yilina kadar bu Dernegin Baskanlhgini yiratmus,
dernegin bir ¢cok ulusal ve uluslararasi kongre
dlzenlemesini ve bilimsel kitap yayinlanmasini
saglamistir. Daha sonraki yillarda Uluslararasi
Trafik Tibbi Dernekler Federasyonu Baskanligi,
Uluslararasi Ortopedi ve Travmatoloji Dernekleri
Federasyonu ve Uluslararasi El Cerrahi
Dernekleri Federasyon Baskanlhgi ve bunlarin
Tarkiye'deki ve bir cok Ulkedeki uluslararasi
dinya kongrelerinin Baskanligini da yapmistir.

1972'de Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi
Dekanligina getirilmistir. Dekan olarak calistig
dénemde ayrica Antalya, Sivas ve Eskisehir Tip
Fakdultelerinin  kurulusunda bayidk katki
saglamistir. 1976'da Ankara Universitesi Saglk
Kolejini kurmus ve bu kolejin midarligini de
yapmistir.
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Resim-4. Prof. Dr. Ridvan Ege Universite Miitevell
Heyeti Bagkani odasinda

1979 vyilinda Gazi Universitesi Tip
Fakiltesi'nin, Vakfa ait Muhittin  Ulker
Hastanesi’'nde faaliyete gecmesini saglamistir.
Bu dénemde Gazi Universitesi Tip Fakiiltesinde
kurucu 6gretim Uyesi olarak caligmigtir. 1992
yilinda tekrar Ankara Universitesi Tip
Fakultesin’e donmustur.

1992 yilinda &grenci ve asistanlara kaynak
olmak Uzere 1132 sayfalik “Omurga” adli
kitabinin editérlagund yapmigtir.

Bugune kadar ise 47,470 sayfalik, 16’si
Ingilizce toplam 111 kitap ve 316 adet arastirma
ve calisma yayinlamigtir. Yabanci dilde
yayinlanan iki tibbi derginin sahibi ve editord, iki
derginin ise yardimci-editéradur.

Ayrica, Prof. Dr. Ridvan Ege, esi Prof. Dr
Binnaz Ege ve kizi Prof. Dr. Ufuk Ege adina Milli
Egitim Bakanliinin hizmetine verilmis olan 4
Anadolu Lisesi, 1 llkokul, 1 Anaokul
yaptirmiglardir.

Baskani oldugu Turkiye Trafik Kazalari
Yardim Vakfinin araciligr ile 1999 yilinda Tip,
Hukuk, Iktisadi ve Idari Bilimler, Fen-Edebiyat,
Egitim Fakulteleri ve 4 enstitist bulunan Ufuk
Universitesinin  kuruculugunu yapmistir. Bu
Universiteye bagh Tip Fakiiltesi, 2003 yilinda
egitime baslamis ve 19 Ocak 2006 tarihinde
Universite Miitevelli Heyeti karar ile ¢agdas,
modern cihaz ve gereclerle ve 100G askin
deneyimli 6gretim Uyesi ile calisan, Dr. Ridvan
Ege Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi
adini alan Tip Faklltesi Hastanesi faaliyete
gecmistir. Hali hazirda Ufuk Universitesi
Mutevelli Heyeti Baskani gorevini
surdurmektedir.

San ve serefle dolu yasaminda el attigi her
konuda Ustin basari saglamistir. Bu nedenle,
her konuda oldugu gibi, omurga cerrahisi
konusunda da "hocalarin hocasl", baska bir
deyisle "duayen" unvani almistir. Prof. Dr.
Ridvan Ege’ye bitmez tikenmez enerjisinin
daha uzun yillar Turk tibbina ve Turk Omurga
Cerrahisine katkilar saglamasi en buyuk
dilegimizdir.
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