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mesajl

Degerli meslektaslarim,

Yeni donem yaz okulunun birinci basamagi 1-4 Temmuz
tarihleri arasinda Eskisehir'de gerceklestirildi. Gerek
bilimsel icerik ve katilim, gerekse sosyal program acisindan
cok basarili olan bu toplantinin duzenlenmesinde yogun
emek harcayan Dr. Ali Arslantag’a tekrar tesekkur
ediyorum. Yaz okulunun bu ilk donem toplantisinda
temel konular islendi. Gelecek sene planlanacak ikinci
asamasinda ise daha cok olgu tartismalar1 ve klinige
yonelik konularin yaninda maket tzerinde uygulamali bir
temel enstriimentasyon kursu da yer alacaktir.

Yine bu toplanti icerisinde gurubumuz bir genisletilmis
yonetim kurulu toplantist gerceklestirdi. Eski baskanlar
ve mevcut yonetim kurulu dyelerinden olusan
genisletilmis yonetim kurulu tyelerine simdiye kadar
yapilan calismalarla ilgili bilgi verildi, oneriler dinlendi.
Bunlar arasinda stiphesiz en 6nemlisi SGK uygulamalar1
konusu idi. Gurubumuz mevcut yonetim kurulundan
Dr. Sedat Dalbayrak ve Dr. Stileyman Cayh Turk
Norosirurji Dernegi'nin de onerisi ile yeni bir endikasyon
listesi olusturmak tizere ¢calismaya baslamistir.

Onimuzde 28-31 Ekim tarihleri arasinda Antalya Maritim
Pine Beach Otel'de planlanmis olan Omurga Cerrahisinde
Komplikasyon ve Revizyon konulu 2010 sempozyumu
var. Bu toplantinin konusunun hepimiz icin son derece
onemli oldugu aciktir. Diger toplantilardan farkl olarak
cok sayida konusmaci gorevlendirilmistir. Ayrica toplanti
sekil olarak temel bir konunun anlatimimi takiben cok
sayida olgu tartismalarindan olusmaktadir. Simdiye kadar
hemen hemen butun toplantilarda yakinilan - tartisma
strelerinin kisalig1 - sorununu ¢6zmek icin her oturuma
genis tartismasureleri yerlestirilmistir. Bu toplantinin temel
amaci temel bilgilerin aktarimi ve tecrube paylasimidir.
Tum katthmalar icin verimli gecmesini umdugumuz
sempozyumumuzda gortusmek dilegiyle.

Saygilarimla

Prof. Dr. Alparslan Senel

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu
Yonetim Kurulu Baskam
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editorden

Dr. Ciineyt Temiz

Degerli meslektaslarim,

Yeni bir bulten ile yeniden karsinizdayiz. Bultenimizin
kagit baskili ortamda basilip basilmamasi tartismalarinin
sturmesine karsin, simdilik, elektronik ortamda yayinimiza
devam ediyoruz.

Bu sayida Dr. Kenan Coskun'un sundugu ilging bir vaka ve
ilgili yorumlar1 bulabilirsiniz. Yeni bir gelisme olarak olgu
tartismasinin sonuna tamamlayici literatiirler sunuyoruz.

Yonetim kurulu tutanaklarimizi yaymlamaya devam
ediyoruz.

Bu sayida yasam Kkalitesi olcekleri ve vertebroplasti
komplikasyonlart ile ilgili iki makale cevirimiz var. Ilgi ile
okuyacaginiza eminiz.

Toplantilardan kosemizde basarili gecen yaz okulumuz ile
ilgili izlenimler ve fotograflari bulacaksiniz.

Serbest kursit kosemizde hemsire gozuiyle spinal cerrahi
konusu var.

Hukuk kosemizde ise degerli ogretim tiyesi Dr. Muhtar
Cokarm ‘malpraktis’ yasast ile ilgili onemli yorumlarim
okuyabilirsiniz.

Bir sonraki bultende bulusmak umuduyla!
Sevgi ve saygilarimla

Doc. Dr. Ciineyt Temiz
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yonetim kurulu
tutanagi

TNDer SPSC Grubu Tutanagi No: 7

16 Mayis 2010

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu 15 Mayis 2010 tarihinde Tirk Norosirurji Dernegi
kongresinde Antalya’da toplanarak asagidaki kararlari almistir.

1. Eskisehirde duzenlenecek yaz okulunun sponsoru (ORDER’e bildirilmesine ragmen diger firmalardan talep
olmadigindan; rica edilerek) Medikon firmasi olarak belirlendi.

2. Yaz okulu ile ilgili olarak Dr. Ali Arslantas tarafindan hazirlanan duyurular ve program detaylar1 gorisuldu ve
onayland.

3. Sempozyum kitab ile ilgili olarak Dr. Sedat Dalbayrak tarafindan hazirlanan format ve duyurular gorasildua ve
onaylandi. Calismalara baslamasina karar verildi.

4. Dr. Cuneyt Temiz bultenin ikinci ve tictincti sayilarinin hazir oldugunu bildirdi.

Dr. Alparslan Senel (Baskan)
Dr. Suleyman Cayli (2. Baskan)
Dr. Sedat Dalbayrak (Sekreter)
Dr. Cuneyt Temiz

Dr. Ali Arslantas
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TNDer SPSC Grubu Tutanag: No: 8

Turk Norosirtirji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubunun genisletilmis yonetim
kurulu olarak 2 Temmuz 2010 tarihinde Eskisehir'de yaz okulu sirasinda Anemon Otel'de toplandi. Spinal
cerrahinin temel sorunlar1 tzerinde gorasmeler yapildu.

Alnan temel kararlar asagidaki sekildedir:

1. Endikasyon listesinin revize edilmesine karar verildi.

2. Kot malzeme kullanimi yapan hekimlerin uyarilmasina karar verildi.

3. Cok merkezli calismalar yapilmas: gerektigi bildirildi.

4. Spinal cerrahide kullanacak yeni malzemelerin degerlendirme, kontrol ve fiyatlandirilmasinin gerekli oldugu
ve bu konuda devlet denetimi gerekli oldugu belirtildi.

5. Beyin cerrahisi sigorta primlerinin daha énce oldugu gibi diger branslardan daha farkli olmasi gerektigi
belirtildi.

Bu gorusmelerin ardindan Dr. Sedat Dalbayrak ve Dr. Stileyman Cayli sempozyum tarihine kadar endikasyon
listesini revize ederek hazirlamakla gorevlendirildi.

Katilanlar:

Dr. Alparslan Senel (Baskan)
Dr. Stileyman Cayl (2. Baskan)
Dr. Sedat Dalbayrak (Sekreter)
Dr. Cineyt Temiz (aye)

Dr. Ali Arslantas (iiye)

Dr. Mehmet Zileli

Dr. Fahir Ozer

Dr. Sel¢uk Palaoglu

Dr. Sait Naderi

Dr. Murat Hanc1 (Davet edildi, ancak katilmadi)
Dr. Kemal Koc¢
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makale
irileri

Yashilarda Enstrimanli Lomber Fiizyon Sonrasi

Yasam Kalitesi

Calisma Dizayn1: Retrospektif kohort calismasi.

Amac: Yash hastalarda enstriumanl spinal fiizyon sonrasi
klinik sonuclarin gozden gecirilmesi.

Temel Bilgilerin Ozeti: Yash hastalarda lomber fizyon
uygulamas1 hizhi bir sekilde artmis olmasma ragmen,
klinik sonuclarlarla ilgili sadece birkac tane ve birbiriyle
celiskili bildirim mevcuttur.

Metodlar: Bu retrospektif derleme yaslar1 70-89 arasinda
degisen lomber spinal fiizyon uygulanan 195 hastay:
degerlendirmektedir. 195 hastanin tamaminin 6 hafta, 1
yil ve 2 yil sonra klinik degerlendirilmesi yapilmis ve ayni
zamanda da gorsel analog skala skoru (visual analog scale
score), Oswetry Yetiyitimi Endeksi (Oswestry Disability
Index) ve saglik surveyi Kisa Formu (Short Form health
survey) ile degerlendirilmeleri yapilmistir.

Sonuclar: Yashh hastalar spinal fuzyondan fayda
gormektedir. Bel ve bacak agrilar1 baslangicta %50’den
daha fazla bir oranda azalma gostermistir, 2 yildan sonra
bu oranda hafif bir kotiilesme gozlemlenmistir. Hastalarin
%69 unda agr kesici kullanimi azalmistur ve hastalarin

89,7’si ameliyattan memnun kalmistir.

Sonu¢: Yas tek basmma bir kontrendikasyon olarak
dustintilmemelidir.

Anahtar Kelimeler: Yashlik, geriatrik, enstriimanh fuizyon,
yasam kalitesi, klinik sonu¢, SF-36, VAS

Toplum yaslandikca, yash hastalara uygulanan spinal
fizyon sayist da surekli olarak atmaktadir. Birlesik
Devletler'de lomber fuzyon uygulama sayis1 1988 ila 2001
yillar1 arasinda 40-59 yaslar1 arasindaki hastalarda %180
oraninda artmisken, 60 yas tizerindeki hastalarda %230
oraninda artis gostermistir (1). Fritzel ve arkadaslar1 2
yilda lomber fiizyon i¢in harcanan maliyetin cerrahi dist
tedavilerden 6nemli oranda fazla oldugunu gostermislerdir.
Buna ek olarak, yashlikta spinal cerrahinin guvenirliligi
ve etkinligi ile ilgili tarihsel bir ihtilaf mevcuttur (3-5).
Cogu fuzyon teknigi calismalart yashi hastalarda spinal
stenoz icin dekompresyon sonrasi klinik sonuclar
analiz etmistir. Bununla birlikte, yash hastalarda spinal
fizyon sonrasi klinik sonuclarla ilgili veriler kisithdir.
Mevcut calismalarda ya hasta sayisi azdir, veya calismalar
perioperatif komplikasyon orani tizerine odaklanmaktadir
ya da bu calismalarda radyolojik sonuclar tizerine vurgu
yapilmaktadir.Bu calismanin amaci cok yash hastalarda
spinal fuzyon uygulanmasi ile ilgili olarak cerrahlar,
hastalar ve saglik calisanlari icin bir referans saglamakt.

MATERYALLER VE METODLAR

2002ila2005 yillar1arasindaspinal fiizyon ameliyati geciren
70 yas tzeri 239 hastanin cizelgeleri ve kayitlar1 gozden
gecirildi. Bu gozden gecirme islemi ameliyata katilmamis
bir ortopedi cerrahi (PB.) tarafindan gerceklestirildi.
Preoperatif tamilar spinal stenoz, spondilolistezis,
osteokondroz ve dejeneratif skolyozdu. Tum hastalara
posterior lomber interbody fizyon ile yerlestirilen
intervertebral kafeslerin eslik ettigi veya etmedigi pedikul
vidali ve rot enstrimentasyonlu fuzyon uygulandi.
Ortalama fuzyon yapilan duzey sayisi1 1.7+1.2’ydi (oran, 1-
7). Postoperatif tedavi postoperatif birinci giinde korsesiz

erken mobilizasyondan olusmaktaydi.
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Takip muayeneleri cerrahi sonrasi 6. hafta, 1 yil ve 2 yil
sonra yapildi. 44 hasta takipten ayrildi, 195 hastanin tam
preoperatif verileri ve en azindan 2 yillik son takipleri
mevcuttu. 195 hastanin ortalama yasi 76+4.0’d1 (oran, 70-
89). 195 hastanin anestezi kayitlarinin gozden gecirilmesi
gosterdi ki hastalarin 1871 (%9.2) ASA [Amerikan Anestezi
Toplulugu (American Society of Anesthesiologists)] klas
I, 134t (%68.7) ASA klas II ve 43'tt de (%22) ASA klas
[I'da. Tam hastalar cerrahi oncesi ve her bir takipte
bel ve bacak agrisi icin saglik stuirveyi Kisa Formu (SF-
36, Oswetry Yetiyitimi Endeksi [the Oswetry Disability
Index (ODI)] ve gorsel analog skala [visual analog scale
(VAS)] skorunu kapsayan anketleri doldurmuslardi. SF-
36 ve ODI skorlar1 0-100 arasinda degismekteydi. Daha
yiksek ODI skorlar1 daha siddetli semptomlara isaret
etmektedir, bununla birlikte daha yuksek SF-36 skorlar
daha hafif semptomlara karsilik gelmektedir. Cerrahi
sonuclar ile hasta memnuniyeti 3-noktah orantisal skala
ile degerlendirildi (¢cok memnun, memnun ve memnun
degil). Agn kesici ihtiyac1 cerrahi oncesi ve takiplerde
degerlendirildi.

Carreon ve arkadaslarinin kategorizasyonu major ve
minor komplikasyonlarini degerlendirmek icin kullanildi
(3). Hastanin iyilesmesini kotu yonde etkileyen bir
komplikasyon major bir komplikasyon olarak kabul edildi.
Hastanin iyilesmesini etkilemeyen ancak tibbi kayitlarda
not edilen bir komplikasyon minor bir komplikasyon
olarak kabul edildi. Carreon ve ark.’nin kategorizasyonuna
modifikasyon olarak, kan transfiizyonu bu calismada
komplikasyon olarak kabul edilmedi.

SONUCLAR

Ortalama preoperatif VAS skoru bel agrist icin 6.0+2.5 ve
bacak agrisi icin de 5.6+2.8'di. preoperatif ODI 53.1+18.2,
preoperatif fiziksel SF-36 28.2+6.6 ve mental SF-36 37.8
£12.4'du.

Klinik sonuclar dikkate alindiginda, en iyi sonuclar
ameliyat sonrasi 6.haftada elde edildi, takip eden 2 yil
sonraki zamanda hafif bir bozulma tespit edildi (Figir 1).
Lomber agrinin VAS skoru ameliyattan 6 hafta sonra %52,
1 y1l sonra %45 ve 2 yil sonra %29 azalma gosterdi. Bacak
agrist ameliyattan 6 hafta sonra %58, 1 y1l sonra %50 ve 2
yil sonra %39 oraninda azalma gostermistir (Figur 2).

ODI 6 hafta sonra %31 ve 2 yil sonra %26 oraninda
iyilesme gostermistir. SF-36 fiziksel sokru 6 hafta sonra
%23 ve 2 yil sonra da %16.5 oraninda bir dizelme
gostermistir ve mental SF-36 skoru 6 ahfat sonra %10.1
ve 2 yil sonra %8lik bir duzelme gostermistir. Taniya gore

55
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Sekil 1: Course of SF-36 and ODI.
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Sekil 2: Course of VAS.

sonuclarin dokimantasyonu Tablo 1 ve fuzyon yapilmis
duzeylere gore sonuclarin dokimantasyonu Tablo 2'de

gosterilmistir.

6 hafta sonralik periyot goz o6niine alindiginda hastalarin
toplammin  %45.3't ilac gerektirmemistir, hastalarin
%32.1'1 ila¢c kullammmim azaltmstir, %251 ila¢ kullanimin
artrmistir ve %20.6’s1 ila¢c kullaniminda herhangi bir
degisim gostermemistir. 2 yil sonra hastalarin %46.7si
ila¢ kullanim1 gerektirmemistir, %22.2’si ila¢ kullanimim
azaltmustir, %11.1 ilac kullanimim artirmistir ve %20.0"1
ila¢ kullaniminda herhangi bir degisiklik yasamamistr.

6 haftalik sonraki periyotta toplamda hastalarm %60.1’i
cok memnun, %31.2’si memnun kalmistir ve %8.7’si ise
memnun kalmamistir. Islemden 2 yil sonra hastalarin
halen %53.6’s1 cok memnun, %36.1’i memnundu, %10.3
ise sonuclardan memnun degildi, bu durum memnuniyet
oraninin takip eden 2 yil boyunca oldukea stabil kaldigim
gostermektedir.  Major  intraoperatif ~komplikasyon
bildirilmemistir. 11 (%5.6) islemde dura yirtilmasi rapor

edilmistir.



Hastanede kalis stresi veya erken postoperatif periyotta
genel postoperatif major komplikasyon oram %14.7,
minor komplikasyon orant %18.9 olmustur ve hi¢c 6lum
bildirilmemistir. En stk komplikasyon revizyon cerrahisi ve
hematomun bosaltilmasina yol acan epidural hematomdu.
Tablo 3 ve Tablo 4'de major ve minor komplikasyonlar
gorulmektedir.

TARTISMA

Toplumda genel olarak daha uzun yasam beklentisi
arttikca, geriatrik hastalarda cerrahi icin endikasyonlar
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belirleme ikilemi ile daha sik kars: karsiya gelmekteyiz. Bir
taraftan hastalarin cogunlugu hayatlarinin son donemine
kadar agrisiz bir sekilde aktif olarak kalmak istemekte
diger taraftan da bu hastalarin neredeyse tamamin da eslik
eden hastaliklar bulunmaktadir. Cesitli calismalar spinal
dekompresyon cerrahisi geciren yash hastalarda fayda
saglandigini kamtlamistir. Bu durumlarda geriatrik hasta
grubunda laminektomi iyi kabul edilmis bir yaklasimdir
(6-8). Yashlarda artrodez oldukca yaygin bir tekniktir
fakat bu islemin komplikasyon oranlar ile ilgili cok cesitli
ve celiskili bildirimler mevcuttur.

Tablo 1: 2 yillik takipte taniya gore sonuclarin dokumu

Spondilolistezis Osteokondroz Skolyoz Stenoz
Preoperatif VAS bel agrist 5.7 6.3 6.5 5.7
2 yillik takipte VAS bel agrist 3.8 4.19 4.9 4.2
VAS bel agris1 degisimi -1.9 (-%33.3) -2.11 (-%33.5) -1.6 (-9%24.6) -1.5 (-9%26.3)
Preoperatif VAS bacak agrisi 5.7 5.6 6.4 55
2 yillik takipte VAS bacak agrisi 3.1 5.1 3.8 3.6
VAS bacak agris1 degisimi -2.6 (-%45.6) -0.5 (-%8.9) -2.6 (-%40.6) -1.9 (-%34.5)
Preoperatif ODI 51.4 55.9 54 52.52
2 yillik takipte ODI 36.8 43.34 41.23 37.8
ODI degisimi -14.6 (-%28.4) -12.56 (-%22.5) -12.77 (-%23.6) -14.72 (-%28.0)
Preoperatif fiziksel SF-36 28.7 28.8 27.1 28.5
2 yillik takipte fiziksel SF-36 33.2 29.3 36.3 33.6
Fiziksel SF degisimi 4.5 (%15.7) 0.5 (%1.7) 9.2 (%33.9) 5.1 (%17.9)
Preoperatif mental SF-36 39.1 35.6 38.2 38.9
2 yillik takipte mental SF-36 40.7 37 41.1 40.1
Mental SF-36 degisimi 1.6 (%4.1) 1.4 (%3.9) 2.9 (%7.6) 1.2 (%3.1)

Tablo 2: 2 yillik takipte fiizyon duzeyi sayisina gore sonuclarin dokumit
1 duzey 2 duzey 3 diizey >3 duzey

Preoperatif VAS bel agrist 5.58 6.0 5.9 8.01
2 yillik takipte VAS bel agrisi 4.11 4.32 4.46 4.21
VAS bel agris1 degisimi -1.47 (-%26.3) -1.68 (-%28.0) -1.44 (-%24.4) -3.79 (-%47.4)
Preoperatif VAS bacak agrist 6.01 5.2 5.37 6.17
2 yillik takipte VAS bacak agrisi 3.43 3.33 4.3 2.54
VAS bacak agris1 degisimi -2.58 (-%42.9) -1.87 (-%36.0) -1.07 (-%19.9) -3.63 (-%58.8)
Preoperatif ODI 49.91 55.68 51.78 58.72
2 yillik takipte ODI 37.23 40.7 43.73 37.06
ODI degisimi -12.68 (-%25.4) -14.98 (-%26.9) -8.05 (-%15.5) -21.66 (-%36.9)
Preoperatif fiziksel SF-36 29.46 28.18 26.04 26.79
2 yillik takipte fiziksel SF-36 34.26 32.73 29.69 32.31
Fiziksel SF degisimi 4.8 (%16.3) 4.5 (&16.1) 3.65 (%14.0) 5.52 (%20.6)
Preoperatif mental SF-36 38.57 38.42 36.67 35.0
2 yillik takipte mental SF-36 38.08 44.3 34.45 39.97
Mental SF-36 degisimi -0.49 (1.3%) 5.88 (-%15.3) -.22 (%6.1) 4.97 (-%14.2)




SPINATL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

Tablo 3: Major komplikasyonlar

Komplikasyon Oran/Yiizde
Epidural hematom 10 (%5.1)
Norolojik defisit 7 (%3.6)
Yara enfeksiyonu 3 (%1.5)
Uriner inkontinans 3 (%1.5)
Serebral inme 2 (%1)
Gormede bozulma 2 (%1)
Vidalarin yanhs yerlestirilmesi 1 (%0.5)
Miyokard enfaktusu 1 (%0.5)
Tablo 4: Minor komplikasyonlar

Komplikasyon Oran/Yuzde
Uriner sistem enfeksiyonu 14 (%7.2)
fleus 10 (%5.1)
Konfizyon 7 (%3.6)
Aritmiler 3 (%1.5)
Hipertansif kriz 2 (%1)
Yara seromasi 1 (%0.5)

Carreonveark.dekompresyon, artrodezveenstriamentasyon
uygulanan ortalama 72 vyasindaki hastalarda genel
komplikasyon oraninin %80 oldugunu rapor etmislerdir
(3). Yara enfeksiyonu en yaygin komplikasyon olarak
bulunmustur. Tam enfeksiyonlar insizyon, debridman
ve antibityotik-emdirilmis boncuklarin yerlestirilmesi ile
tevdi edilmistir. Kan transfiazyonu gerektiren anemi de
komplikasyon olarak kabul edilmistir (%27). Bununla
birlikte, bu durum tartismaya aciktir. Ragab ve ark.
agresif kan tedavisinin medikal komplikasyon oranini
dusurebilecegini ileri strmuslerdir (8).Bunlar ortalama
kan kaybmnin 800 ml oldugu 1 ila 2 tunite eritrosit
suspansiyonu verilen hastalarin herhangi bir medikal
komplikasyon gelistirmedigini bununla birlikte sadece
kristalloid verilen 5 hastadan 4 tanesinin komplikasyon
gelistirdigini rapor etmislerdir.

Carreon ve arkadaslarimin (3) calismasina karsit olarak,
enfeksiyon bizim en sik komplikasyonumuz degildi
ve sadece hastalarin %1.5’inde tespit edildi. Bizim
calismamizda, en yaygin komplikasyon revizyon cerrahisi
gerektiren epidural hematomdu (%5.1).

Deyo ve ark. (9) tek basina laminektomi uygulanan
(%9.8) yash hastalara kiyasla laminektomi ve fuzyon
uygulananlarda %15.8 oran ile daha yiksek bir hastane-
ici komplikasyon orami rapor etmislerdir. Bunlar ortaya
cikan komplikasyonlarin tipi veya siddeti ile ilgili bir
tanimlama yapmamislardir.

Raffao ve Lauermann (4) dokuzuncu dekattaki hastalarda
artmismorbiditevemortaliteriskioldugunubildirmislerdir.
Eslik eden hastaliklar komplikasyon varligi ile korelasyon
gostermektedir. Daha az preoperatif eslik eden hastalig
olan hastalarin secimi komplikasyon oranini minimuma
indirgemeye yardimc olabilir.

Raffao ve Lauermann’a karsit olarak, Kilincer ve arkadaslar
(5) posterior lomber fiizyonda ileri yasin daha yuksek
komplikasyon orani anlamina gelmedigini not etmislerdir.
Cassinelli ve arkadaslar1 (10) lomber fiizyon yapilan 75
hastalik bir retrospektif calismada enstriimentasyonun
perioperatif komplikasyon oranini artirmadigini guvenle
yapilabilecegini rapor etmislerdir. Literaturde genis bir
komplikasyon orani araligi bildirmislerdir bu oranlar %3.0
ila %21 (major komplikasyonlar) (3,10) ve %17.5 ila %70
(minor komplikasyonlar) (3,8) arasinda degismektedir.
Bizim genel komplikasyon oranimiz %33,6 olup ( major
ve minor komplikasyonlar) Cassinelli ve arkadaslarinin
(10) rapor ettigi komplikasyon oranina yakindu.

Mevcut calismalar geriatrik hastada spinal fiizyon sonrasi
basarinin degerlendirilmesinin perioperatif komplikasyon
oran1 Uuzerine odaklandigini, fonksiyonda duzelme,
hasta memnuniyeti veya agr1 algilamasinda iyilesme ve
ila¢ kullanma ihtiyac1 tizerine daha az 6nem verildigini
gostermektedir. Cerrahlar fizyon oranlarini, daha ileri
cerrahi icin gereksinim olup olmadigini, psodoartrozu ve

komplikasyon oranlarini degerlendirmislerdir.

Bizim bilgimize gore, bizim calismamiza benzeyen klinik
sonuclar uzerinden yurutalmus tek calisma Okuda ve
arkadaslar tarafindan (11) yapilmistir. Bunlar iki grubu
karsilastirmislardir. Birinci grup ortalama yasi 74 olan
31 hastayr kapsamaktadir ve diger grupsa ortalama
yast 59 olan 70 hastadan olusmaktadir. Otorler Japon
Ortopedi Birligi (Japanese Orthopedic Association)
skorlar1 kullanarak her iki grupta klinik sonuclarda bir
fark olmadigim bildirmislerdir. Kisaca, Japon Ortopedi
Birligi skoru subjektif semptomlarin, klinik bulgularin,
gunluk yasam aktivitelerinin kisitlanmasina ve uriner
mesane fonksiyonuna dayanmaktadir. Ortalama iyilesme
orani genc grupta %63'du ve yash grupta da %70’di. Bizim
bilgimize gore, bu calisma ¢ok sayida geriatrik hastadan
olusan yaygin olarak kullanilan saghk durumu anketleri
ile degerlendirmenin yapildig ilk calismadir.

Agn yogunlugunu 6l¢menin iki yolu vardir: VAS ve
verbal oranlama skalalar1 (12). VAS agrinin subjektif
yogunlugunu o6lcen basit bir tekniktir ve bircok klinik
ve arastirma uygulamalarinda degerli ve givenilir olarak
kabul gormustur. VAS agr1 oranlama skorlarindan daha



sensitiftir ve sozel aciklamalar esas degildir (13,14). SF-
36 tutarli, guvenilir, hastalar tarafindan kabul edilebilir
olarak bulunmustur ve bu metod ayn1 zamanda 65 yas
uzerindeki (15) hastalarda onaylanmistir ve bu metodun
ayni zamanda diger tlkelerde de etkinligi gosterilmistir
(16).

ODI bel agrih hastalarda genis derecelerde siddeti ve
nedenler ile birlikte yetiyitimini olcen etkili bir metoddur.
Bu 28 yildir buyik oranda cesitli klinik durumlarda
kullanilmaktadir ve test zamamm cahismistir (17). SF-
36’ya karsit olarak, bu metod 5 dakikadan daha kisa bir
surede tamamlanmakta ve 1 dakikadan da daha kisa bir
sure de skorlanmaktadir (18).

Bu teknikler kullanilarak, enstrumanh fuzyonun cerrahi
sonrast 2 yilda yasam kalitesinde onemli bir dizelme
sagladigy Sosyal bakim
cogunlugu finansal problemlerle ilgilendigi icin ve
geriatrik hastalarin sayis1 da arttigr icin, maliyet ihmal
edilmemelidir. Kronik bel agris1 icin lomber fuzyon ile
cerrahi dis1 tedavilerin maliyetini karsilastiran sadece tek
bir calisma vardir. Fritzell ve arkadaslar1 (2) cok merkezli

Osterilmistir. sistemlerinin
g S

randomize bir calismada hem toplumun hem de saghk
bakimi sektorlerinin 2 yillik maliyetini incelemisler
ve yaygin olarak kullanilan cerrahi disi tedavilere gore
fizyonun onemli oranda maliyet artistna yol actigim
rapor etmislerdir (65.900€’e karst 59.500€). Fakat daha
genc populasyon (calismadaki hastalar 25 ve 65 yasinda)
geriatrik hasta ile kiyaslanamaz (‘ise geri donme’ iliskili
degildir). Buna ek olarak, 2 yillik bir periyot toplum icin
gercek maliyetlerin ¢ikarilmas: ( hastane ve 6zel bakimu,
agr1 kesici ilaclar ve topluma-dayali servisler) bakimindan
cok kisa bir siirectir. Bu nedenle, konservatif ve cerrahi
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tedavinin 10-y1llik maliyetlerini azaliz etmek icin daha ileri
calismalar gereklidir. Bu maliyet sonucunu degistirebilir.
Maliyet hari¢ tutuldugu zaman, bu calisma gostermektedir
ki enstriimenatsyonlu lomber fuzyon yasiliarda yasam
kalitesini artirmaktadir.

SONUC

Bu calismanin sonuclarn gostermektedir ki 70-89 yaslar
arasindaki yash hastalar enstrimentasyonlu lomber
fiizyondan fayda gérmektedirler. Lomber ve bacak agrisi
yogunluklar: 2 yildan sonra hafifce bozulmakla birlikte
onemlidlcude azalmaktadir. Ayni zamanda ODIve SF-36’da
da iyilesme olmaktadir. Tim endeksler 2 yil sonrasinda
sadece hafif bir dusus gostermektedir. Agr1 kesici kullanimi
azalmaktadir. Major komplikasyon orami %14.7’dir ve
minor komplikasyon orani da %18.9'dur. kontrol grubu
yoktur ve genc hastalarla komplikasyon orani bakimindan
bir karsilastirma yapilmamistir. Bu calismadaki hastalarin
cogunlugu operasyon sonuclarindan memnundur. Bu
nedenle yash hastalarda enstrimentasyon kullanilarak
fiizyon yapilmasindan sakinmak icin yas bir kriter olarak
dustuniilmemelidir.

Temel noktalar

O Bel ve bacaktaki agr1 yogunlugu %50’den daha fazla
bir oranda azalmistir ve yaslilarda enstrumentasyonlu
lomber fiizyondan sonra sadece hafif bir bozulma
olmustur.

O Oswestry Yetiyitimi Endeksi ve mental ve fiziksel SF-
36 skorlar1 enstrumentasyonlu lomber fiizyondan
sonra onemli 6lctde duzelme gostermistir.

O Enstrimanli fuzyonicinyas tek basinabir komplikasyon
olarak gorulmemelidir.

RRAHIS
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Transpedikiiler Vertebroplastinin Major Komplikasyonlar:

Murat Cosar, Mehdi Sasani, Tun¢ Oktenoglu, Tuncay Kaner, Omiir Ercelen,
K. Cagn Kose, A. Fahir Ozer

J Neurosurg Spine 11: 607-613, 2009

Amac: Agrimin  eslik  ettigi  vertebra
kiriklarinin  tedavisinde vertebroplasti iyi bilinen bir
tekniktir. Farkli serilerde 9%90’larin tizerinde basar
bildirilmesine ragmen, spinal kord ve kok yaralanmasi,

epidural ve subdural hematomlar, pulmoner emboli

kompresyon

gibi major komplikasyonlarin yam sira siklikla minor
komplikasyonlara da rastlanir. Bu yazida, transpedikuler
vertebroplasti komplikasyonu sonrast gorilen major
komplikasyonlar1 ve klinik belirtilerini tartistik.

Yontem: Serideki 7 hastanin 12 omuruna transpedikuler
vertebroplasti  islemi uygulanmisti. Bes tanesinin
osteoporotik kompresyon kirigi, 1 tanesinin timore
bagli kompresyon kirig1 ve 1 tanesinin de travmaya bagh
kompresyon kirigr vardi. Operasyon sonrasi, 2 hastada
foraminal sement kacagi, 1 hastada epidural sement
kacagy, 1 hastada subdural sement kacag, 2 hastada spinal
subdural kanama ve 1 hastada ise islem sonrasi catlak
kirtk gozlendi.

Bulgular: U¢ hastanin paraparezisi (2 tanesi subdural
hematom ve 1 tanesi epidural sement kacagy), 3 hastanin
noral kok semptomlar: ve 1 hastaninda bel agris1 vardi.
Paraparezisi olan 3 hastadan subdural kanamasi olan 2’si
kanamanin bosaltilmasindan sonra dizelmesine ragmen,
epidural sement kacagi olan hasta sementin bosaltilmasina
ragmen duzelmedi. Foraminal ve subdural sement kacag:
olan 3 hasta bosaltma islemi ve medikal tedavi sonrasi
duzeldiler. Islem sonrasi catlak kirigi gelisen hastanin
norolojik semptomu yoktu ve medikal tedavi ile sikayetleri
azaldi.

Sonuclar:  Transpedikuler vertebroplasti ~deneyimli
cerrahlar tarafindan gerceklestirilse bile, islem esnasinda
spinal SDH yada epidural ve subdural mesafeye sement
kacag1 gibi major komplikasyonlar gorilebilir. Erken
gozlem ve BT ile tam1 komplikasyon kotulesmeden

mudahale imkani tanir.

Anahtar Kelimeler: Epidural sementkacagi, komplikasyon,
omurga, subdural sement kacagi, subdural kanama,
vertebroplasti

GIRIS

Vertebroplasti; osteoporotik kompresyon fraktiirlerinin
agrisi, vertebral malignensi ve hemanjiomlarn agn
tedavisi icin kullamilan minimal invaziv bir tekniktir.
Perkutan vertebroplastinin
kompresyon frakturlerindeki agriy1 kemigi guclendirerek
ve agriy1 rahatlatarak saglamaktir. Perkiitan vertebroplasti
genellikle torasik ve lomber vertebralarda ve nadiren
servikal ve servikotorasik bileskede uygulanir (23,24).
Perkutan vertebroplasti spinal cerrahide son 5 yilda cok
hizh gelisen bir tekniktir. Bu teknik ilk olarak Galibert ve
arkadaslar tarafindan 1987 yilinda bir C2 hemanjiomunda
uygulanmis (2,4,9,11,17,22), ilk seriler 1997 yilinda
raporlanmistir (16).

amact vertebral cismin

Perkutan vertebroplastinin mutlak kontrendikasyonlari;
vertebral ¢okmenin tanimlanabilir duzeyde eksikliginde,
posterior yapi iliskisi nedeniyle stabil olmayan kiriklarda,
kanama bozukluklarinda, aktif lokal enfeksiyonlarda
(osteomiyelit gibi), ve/veya sepsisi icerir (7). Rolatif
kontrendikasyonlar, cerrahi destegin veya hasta
monitorizasyon imkanlarimin eksikligi, beklenilen islem
siuresi (1-2 saat) icin prone yatista hasta yetersizligi,
norolojik belirtilere ve semptomlara neden olan vertebral
cisim cokmeleri veya timor genislemelerini icine alir. Agir
vertebral kompresyonda teknik zorluklar olabilir fakat bu
islemde bir kontrendikasyon degildir (23,24).

Buytuk kalibreli bir trokar igne ile fluoroskopi rehberligi
alunda transpedikiler bir yolla veya ekstrapedikiiler bir
yaklasimla vertebra cismi icine perkitan girilir (14).
Sement veya kalsiyum fosfonat kemik sement vertebra
cismine yavasca enjekte edilir, vertebral fraktir hatlan
icinde katilasir. Mudahale genel anestezi altinda veya
sedasyon ve lokal anestezi ile uygulanabilir (17).

Major komplikasyonlar kompresyon fraktiirleri sonrasi
vertebroplasti yapilan hastalarin %’ inden azinda ortaya
cikar. Kemik semente bagli yan etkiler, anaflaksiler,
cerrahi esnasinda hipotansiyon, pnomotoraks, pulmoner
emboli, pedikul kirigi, spinal kord basisi, kanal icine



girme, epidural hematom, arteryel yaralanma, vertebra
cisim kirigr ve olum transpedikiler vertebroplastinin
primer major komplikasyonlaridir (6,20,26,28).

Bu calisma icerisinde, Turkiye’de bulunan 4 merkezden 7
major transpedikiiler vertebroplasti komplikasyon olgusu
sunduk. 5 olguda epidural, foraminal, ve/veya subdural
sement kacag, 2 olguda asikar spinal subdural hematom
belirlenmistir (Tablo 1 ve 2).

MATERYAL VE METOD

Olgu 1: 79 yasinda yash kadin, norolojik defisiti yok,
merdivenlerden asagiya dustikten sonra bel agrsi
nedeniyle acile basvuruyor ve elde edilen goruntulerde

L5 kompresyon fraktiura (AO smiflamas1 Tip Al.2.) ve
dejeneratif lomber skolyozu tespit ediliyor. Vertebroplasti

Sekil 1: A) Axial BT gortuntiist
subsural mesafeye sement kacagini
gosteriyor. B) Sagital BT goruntusit
subsural mesafeye sement kacagini
gosteriyor.

28 8
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islemi uygulanan ve hastada islem sonrasi norolojik
defisit gelisiyor (bilateral motor gi¢ ayaklarinin
dorsifleksiyonunda  2/5). Postoperatif —gorintiilerde
spinal subdural bosluk icine sement kacagl gozleniyor
(Sekil 1A ve B). Hastaya acil dekompresyon yapildi ve
L5 laminektomi yoluyla fazla subdural sement bosaltildi.
Hastanin norolojik defisiti sonradan normale dondu (5/5
motor gug).

Olgu 2:
kullanirken

18 yasinda erkek hasta, motorlu arac
trafik kazas1 gecirmesi
travma aliyor. Norolojik defisiti olmayan hastanin elde
edilen goruntillerinde L2 ve L4 vertebralarinda akut

kompresyon fraktiric (AO Tip Al.1) tespit edilmis. L2

lizerine lomber

ve L4 vertebralarina vertebroplasti uygulanan hasta islem
sonrast siddetli bel agrisindan yakinmis ve 12 saat sonra
her iki alt ekstremitesinde paraparazi (2/5 motor gic)
gelismis. Kontrol goruntillerde T1 den L2’ ye uzanan
spinal subdural hematom tespit edilmis (Sekil 2A ve B)
ve T1" den L2’ ye cross-hemilaminektomi (her zaman
1 segment atlanarak)yapilarak bosaltilmis. Hastanin
norolojik durumu postoperatif normale donmiis (bilateral
5/5 motor gug). Operasyondan iki ay sonra, hastanin
sirt agrist tekrarlamis ve torakolomber MR goruntiilerde
birden fazla seviyede araknoidit gozlenmis (Sekil 2C ve
D). Hastanin semptomlar: steroid ve antiinflamatuar ilac
tedavisi ile kontrol altina alinmus.

Olgu 3: Norolojik defisiti olmayan siddetli bel agrisi olan
75 yasindaki kadin hastanin radyolojik gorunttlerinde
L1 vertebrasinda osteoporotik vertebra frakturi (AO tip
Al.1) tespit edilmis. Vertebroplasti uygulanmis ve hastada

Sekil 2: A) Sagital T2 agirliklh MR gortntiisit Th1’den L2 uzanan subdural subdural kanamay: gosteriyor. B) Sagital T1 agirlhiklh MR
goruntisit Thl’den L2 uzanan subdural subdural kanamay: gosteriyor. C) Axial T2 agirhkli MR gorinttsu araknoiditi gosteriyor.

D) Sagital T2 agirhkli MR goruntust araknoiditi gosteriyor.
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islem sonrasi psikosomatik agri semptomlari
gelismis. Postoperatif 12 saatte paraparezi gelisen
hastada islem sonrasi 24. saatte parapareziye
uriner ve fekal inkontinans eklenmis. Kontrol MR
goruntulerinde Th10’dan L3 vertebrasina uzanan
spinal subdural hematom ortaya konmus (Sekil 3A
ve B). Busubdural hematom Th12’ye laminektomi
yolu ile bosaltilmis ve hastanin norolojik durumu
ikinci operasyondan sonra normale donmis.
Operasyondan t¢ ay sonra, hasta sirt agrisinin
her iki alt ekstremitelerine yayildigini belirtmis.
Sonraki MR gortntiilerde spinal araknoidit tespit
edilmis (Sekil 3C), steroid ve antiinflamatuar ila¢
tedavisi ile kontrol altina alinmuis.

Olgu 4: 72 yasinda kadin siddetli bel agrisi
nedeniyle poliklinige basvuruyor ve elde edilen
radyolojik goruntilerde L1 ve L4 kompresyon
frakturleri tespit ediliyor (AO Tip 1.2) (Sekil 4A).
Vertebroplasti uygulanan hastanin postoperatif
sag alt ekstremitede siddetli agrisi basladi.
Hastanin norolojik muayenesinde sag ayaginin
dorsifleksiyonunda 3/5 motor giic tespit edilmis.
Kontrol goruntilerde L[4 ve L5 vertebralarn
arasinda sag noral foramen icerisine sement kacagi
gorulmesi tuzerine (Sekil 4B ve C) sement kacag:
sag L4 hemilaminektomi yoluyla bosaltildi. Hasta
norolojik defisiti olmadan taburcu edildi.

Olgu 5: 50 yasinda multipl myelomu olan erkek
hastanin Th7 ve Thl0 vertebralarinda patolojik
kompresyon fraktirleri (AO Tip Al.2) goruntisi
belirlenmesi tizerine bu vertebralara vertebroplasti
uygulanmis. Hastada postoperatif sag alt
ekstremitede 2/5 motor gui¢ ve sol alt ekstremitede
4/5 motor gic tespit edilmis. Islemden on iki
saat sonra norolojik durum parapleji seviyesine
ilerlemesi tizerine radyolojik goruntilerde Th4 ve
Thl0vertebralariarasinda epidural bosluga sement
kacag tespit edilmis (Sekil 5A ve B). Cok seviye
dekompresif laminektomi uygulanan hastanin
norolojik durumunda duzelme gozlenmedi.

Olgu 6: 74 yasinda kadin hasta bel agrisi ile
basvurdugu poliklinikten istenen radyolojik
tetkikler sonucu L3, 14 ve L5 vertebralarinda
patolojik kompresyon frakturi ortaya konmasi
uzerine (AO Tip Al.2) her 3 vertebraya da
vertebroplasti uygulanmis islemi uygulandi.
L3 seviyesine sement enjeksiyonu sirasinda
subligamentoz sement kacis1 gozlenmesi tizerine
islem durduruldu. Hastada operasyondan hemen

Sekil 3: A) Axial T2 agirhklh MR goruntistiinde subdural hematom
goriluyor. B) Sagital T2 agirhkli MR goruntusinde subdural hematom
goruliyor. C) Axial T2 agirhikli MR gortuntusiinde araknoidit goruliyor.

Sekil 4: A) Operasyon 6ncesi
direkt grafide L1 ve L4 vertebra
cisimlerinde kompresyon

kinig goruliyor. B) Axial BT
goruntisunde epidural sement
kacag goruluyor. C) Sagital BT
goruntisunde epidural sement
kacagi gorulayor.



sement kacag: goruluyor.

sonra norolojik defisit gelismedi. Postoperatif 1. giin hasta
motor defisit olmaksizin, sag bacaginda hafif agn tarifledi.
Kontrol goruntilerde L3 ve 14 vertebralar arasinda sag
noral foramen icerisine sement kacagi ortaya konan
hastaya (Sekil 6A ve B) steroid tedavisi uygulandi ve
agrilan kontrol altina alind1.

Olgu 7: 82 yasinda kadin hasta merdivenlerden asag
dusme sonrasi acile basvurdu ve elde edilen goruntulerinde
L2 vertebra akut kompresyon fraktura tespit edilmesi
uzerine (AO tip A1.2) (Sekil 7A) L2 vertebrasina kifoplasti
uygulandi (Sekil 7B) ve norolojik defisiti olmadan taburcu
oldu.

Dort hafta sonra bel agrisi sikayeti ile acil serivise basvuran
hasta taburcu olduktan sonra travma veya enfeksiyon
hikayesi vermedi. Gorunttuleme calismalarinda kifoplasti
yapilan L2 vertebrasinda catlagin neden oldugu bikonkav
fraktur goraldu (Sekil 7C). Norolojik muayenesinde defisit
saptanmayan hasta cerrahi mudahaleyi kabul etmemesi
uzerine konservatif tedavi ile taburcu edildi.

BULGULAR

Bu calismada tarif ettigimiz 7 komplikasyon 4 farkh
merkezde bulunan tecrubeli beyin cerrahlari, ortopedistler
ve anestezi uzmanlar1 tarafindan gerceklestirildi.
Vertebroplasti ve kifoplasti islemleri yapilan bu 4 merkezde
toplamda her y1l 150 (100 vertebroplasti ve 50 kifoplasti)
islemi uygulanmakta ve bu islemler biplanar fluoroskopi
goruntaleri  ile  gerceklestirilmektedir.  Bildirilen

komplikasyonlarda 4 yillik kisa bir sureyi taradik ve

goruntiisunde epidural sement kacag:
goruluyor. B) Axial BT gorunttustunde epidural
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major komplikasyonlar yillik yaklasik %1,1
oraninda tesbit ettik.

Ug hastada paraparezi (2 subdural hematom
ve l epiduralsementkacagi), 3 kok semptomu
ve son olarak bel agrisi vardi. Paraparezisi
olan 3 hastanin 2%sinde subdural hematom
ve subdural sement bosaltildiktan sonra
duzelme oldu, bununla birlikte paraparezisi
olan 1 hastada
ragmen (epidural sement kacagl) duzelme
gozlenmedi. kacagi olan 2
hastanin ve subdural sement kacag olan 1
hastanin kok semptomlar1 vardi ve bosaltma
ve konservatif tedavi sonras1 diizeldi. Catlak
fraktara olan hastada norolojik semptomlar

sement bosaltilmasina

Foraminal

yoktu ve konservatif tedavi sonrasi duzeldi
(Tablo 2).

TARTISMA

Osteoporotik vertebra frakturt sayisi yash populasyonda
ve yasam tarzi bozulanlarda artmistir. Vertebroplasti
1980li yillarin baslarinda ilk olarak osteoporotik vertebra
fraktiirleriagrisiicin kullanilmis, malign vertebralezyonlari
ve agrili vertebra hemangiomlar: icin bir tedavi secenegi
haline gelmistir (9). Zamanla akut travmatik kompresyon
frakturleri tedavisi icin vertebroplasti endikasyonu
gelismistir. ~ Vertebroplasti doktorlarin
spektrumu artmis, ve simdi beyin ve sinir cerrahlarini,
ortopedistleri, dahiliye uzmanlarini, anestezistleri ve
radyologlart icermektedir. Ayrica 2002 icinde ABD’de y1llik
vertebroplasti ve kifoplasti islemlerinin sayis1 65.000 den
fazla olgu kaydedilmistir (22). Bunlar bu islemden sonra
yasam kalitesinde bir diizelmenin gucla kamtidir. Gavenli

uygulayan

bir yontem olmasina ragmen, deneyimli spinal cerrahlar
tarafindan uyguladiginda her operasyonda yaklasik %0,5
oranda major komplikasyon olabilir (10,18,27).

Vertebroplastinin major komplikasyonlar; pedikiil medial
duvarinin hasarlanmasi nedeniyle epidural hematomlar:
veya sement yolunda ignenin yanhs pozisyonda olmasi
sonucu kemik sementin epidural ve noral foramen
alanlarina kacagini, polimetil metakrilatin pulmoner
embolizasyonunu, arteryal hasarlanmay1 ve olumi icerir
(6,10,20,27,28).Buyazida, 1 olgudasubdural kemik sement
kacagi, 2 olguda subdural hematom, 3 olguda epidural
kemik sement kacagr ve 1 vertebraplasti sonrasi patlama
kirigr sunduk. Bu olgular, ozellikle subdural hematom ve
subdural kemik sement kacagi, vertebropalstinin nadir
komplikasyonlarini temsil eder. Ayrica vertebroplasti ve
kifoplasti sonrasi subdural kemik sement kacag: literatiirde
3 olgu bildirilmistir (6,8,30) (Tablo 3). Bununla birlikte biz
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Sekil 6: A) Lomber

lateral direkt grafide epidural kemik sement kacagi

goruluyor. B) Axial T2 agirhklh MR goruntusinde epidural kemik sement
kacag1 gorulayor.

726, F, 1Y

¥ 1

Sekil 7: A) Operasyon oncesi T2
agirhikli MR goruntiide L2 evrtebra
korpusunda ¢cokme kirigr goriluyor.
B) Operasyon esnasinda islemin
floroskopik goruntusii.

C) Operasyon sonrasi 4. haftada
lateral grafide L2 vertebranin patlama
king gorultyor.

bu bildirilen subdural sement kacag sayilarinin
gercek komplikasyon sayisindan cok daha az
olduguna inaniyoruz. Bununla birlikte major
komplikasyonlardan literatirde c¢ok sayda
bildirilen sement nedenli arteryal ve pulmoner
emboliye bizim hastalarimizda rastlamadik
(1,3,5,12,13,15,19,21). Vertebroplasti ~ ve
kifoplasti ile ilgili diger raporlanmis major
komplikasyonlar, 6lum, arteryel hasarlanma,
anaflaksi, ve pedikul fraktaradur (6,20) (Tablo
3), bununla birlikte bu komplikasyonlarin
hicbiriyle karsilasmadik.

Perkutan kifoplasti islemi sonrast major
komplikasyonlarin sayisl litaratiirde
vertebroplasti sayisindan daha azdi. Biz de
boyle olduguna inaniyoruz, cunkit uygulanan
vertebroplasti islemleri cok daha fazlaydi.
Vertebroplasti ve kifoplasti komplikasyonlariin
BT calismalar1 araciligiyla karsilastirdigy
yazarlarin bazi calismalarinda kifoplasti ve
vertebroplastiarasindaanlaml farklilik olmadig
ortaya ¢cikmistir (29), bununla birlikte birkac
farkli calismada vertebroplasti ve kifoplasti
arasinda anlamh farklhiliklar bildilrilmistir (25).

Bu komplikasyonlarin norolojik bulgularimin
spektrumu bizim serimizde digerlerinden
farkliydi. Subdural hematomu olan hastalarin
norolojik muayeneleri vertebroplasti sonrasi
normaldi, bununla birlikte 12-24 saat
icinde paraparezi gelisti. Spinal duramaterin
penetrasyonundan ve bu travmadan sonra
venoz kanin yavasca subdural alana girmeye
baslamasi sonrasi spinal subdural hematom
gelistigine inaniyoruz. Subdural ve epidural
alanlara sement kacag1 olan hastalarda norolojik
bulgular subdural hematom olan hastalardan
daha erken olustu.

Dogru endikasyonlar icin vertebroplasti ve
kifoplasti uygulamasinin  komplikasyondan
kacinmada belki de cerrahide deneyimli veya
iki duizlemli fluoroskopi veya BT kullanimiyla
yapilan islemden ¢ok daha onemli olduguna
inaniyoruz.Bu calismada inceledigimiz ilk
hastamizda vertebralar1 skolyotikti ve BT
rehberliginde muhtemel komplikasyonlar
potansiyel olarak azaltildi. Ayrica vertebroplasti
endikasyonlari serimizin ikinci olgusunda farkh
disiplinler ve kliniklerde gorusuldi. Deneyimsiz
cerrahlarin uyguladigt  vertebroplastiler



komplikasyonlar icin potansiyeli artiracaktir. Bu islemler
major komplikasyonlardan kacinmak icin deneyimli
cerrahlar tarafindan uygulanmalidir (10,27).

Vertebroplasti ve/veya kifoplasti icin endikasyonlar genis
olmamalidir, 6zellikle hi¢ nérolojik defisiti olmayan
gen¢ hastalarin acil olgularimi icermemelidir. Ayrica,
vertebroplastiislemleristresince dikkatlive yavas olarak iki
duzlemli fluoroskopi rehberliginde uygulandiginda iliskili
major komplikasyonlar onlenebilir ve/veya azaltilabilir.
Ozellikle islem sonrasi siddetli sirt agrisi olan hastalarda
kirilma seviyesine kontrol BT goruntileri uygulanmasi
ve duzenli norolojik muayene major komplikasyonlarin
belirlenmesinde yardim edebilir.

Eger islem sonras1 duzenli muayene esnasinda norolojik
defisit saptanirsa hastanin psikosomatik semptomlari
olsa dahi kontrol BT goruntileme mutlaka yapilmalidir.
Dejeneratif skolyotik bir omurgada kompresif fraktirleri
olan hastalarda tomografi rehberliginde
vertebroplasti uygulanabilir. Cinkii cerrahi oryantasyon
son derece onemlidir, omurga anatomisi degisiklikleri

bilgisayarl

omurga oryantasyonunu degistirebilir ve eslik eden
komplikasyonlar1  siddetlendirebilir ~ (10,27).
ilk skolyotik olgumuzda subdural sement kacaginin
nedeninin uygulanan park bench pozisyonunun oldugunu

Bizim

dustnuyoruz.
SONUC

Vertebroplasi ve/veya kifoplasti sonrasi gortilen major
Erken postoperatif BT
goruntileme uygun olmayan sementkacagini tespit etmede
yardimet olabilir ve klinik kotulesmeden once problemin
tedavisini  saglayabilirBu komplikasyonlarin
yonetimi medikal tedaviden kompleks cerrahi islemlere

komplikasyonlar  olabilir.

uygun

kadar degisebilir.
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Dr. Kenan Coskun

Olgu Sunumu

30 yasinda bayan hasta, tc ay oncesinde gecirdigi trafik kazasini izleyerek gelisen boyun ve her iki omuz agrisi
yakinmasi ile degisik merkezlere basvurmus ve yumusak yakalikla mobilize edilmis. Hastanin norolojik defisiti yok.
Rutin kan ve biyokimyasal incelemelerinde patolojik deger yok. Sedimentasyon normal.

Radyolojik goruntulemesi ekte olan hasta icin yorumunuz nedir?

Sekil 2
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Dr. Hakan BOZKUS

Hastanin  cekilmis servikal dinamik grafileri

degerlendirildiginde; fleksiyon sirasinda atlas-dens
kemik birlikteliginin C2 korpusundan belirgin ayrildigi,
ekstansiyonda ise atlas-dens kemik birlikteliginin C2

korpusuna belirgin yaklastig1 gortulmektedir.

servikal BT tetkikinde ise densin C2

korpusundan ayrilmis oldugu,

Sagittal
aksiyal servikal BT
tetkikinde densin orta hatta olmayip sol tarafa dogru
yer degistirdigi gortulmektedir. Densin C1 anterior arki
ile birlikte hareket etmesi ve densin cevresinde sklerotik
kemik goruntisuniin olmasi dolayisiyla bu olgunun Tip 11
dens kirigindan ziyade kirik os odonteideum olabilecegini
dustundiirtmektedir.

Servikal MR tetkikinde C1-2 diizeyinde myelopati
gozlenmektedir.

bilateral Cl1-
2 transartikiller vida ve interspinoz tel ile fiizyon

Bu olgunun cerrahi tedavisinde;

yapilmasinin uygun olacag gortsundeyim.

Dr. Erdal COSKUN

Olguda Tip 2 odontoid kirik ve c1-2 de atlantoaksiyel
eklemde rotasyon ve dislokasyon mevcut. MRI da
omurilikte 6dem gorulmekte. Her ne kadar hasta sadece
boyun ve omuzdaki agridan bahsetsede fonksiyonel
grafideki kayma, omurilikteki ¢dem hastanin radyolojik
olarak instabil oldugunun, agrilarida katarsak norolojik
olarak olarakta instabil oldugunun gostergeleri mevcut.

Bu hastaya cerrahi gerektigi asikar. Fonksiyonel grafi
ekstansiyonda dislokasyonun  duzeldigini gosteriyor.
Anterior dekompresyonun gerekmediginin bir gostergesi

olarak kabul edilebilir.

Posterior yaklasim bu hastaya daha uygun. Burada
sorun ameliyatta hastanin pozisyonu sirasinda olacak
komplikasyonlar ve fiksasyonun ne kadar kisa yada uzun

yapilacagidir.

Ekstansiyonda  bas  tespit  edilirken  yapilan
manipulasyonlarin pek 6nemi olmayabilir, ctinki hasta
3 ay boyunlukla idare etmis. Boyunluk maksimal %
60 ik bir hareket kisithligr saglar. Gunluk hayatta bu
hasta zaten bu tur hareketleri boyunlugun izin verdigi
kadar yapmustir. Ancak ekstansiyonda bu alana ulasmak
cerrahiyi guiclestirir. Ayn1 zamanda C1-2 araligr daralir,
gorus ve calisma araligy kisitlanir ve kisa fiksasyon tercih

edilecekse giiclestirir.

Yinede imkan varsa hastani motor ve duyusal uyartilmis
potansiyellerle takibi cerrahi sireci giivenli kilar.

En givenlisi oksipitoservikal fiksasyon ve C1-2
intelaminar araligin H greft ile fuzyonu, muhtemelen faset
kapsunude yirttk olacagindan cerrahi sirasinda uygun
anatomi pozisyon sonrast fasetelerinde fiizyonudur.

Dr. Hakan CANER

Olgunun cekilen hiperfleksiyon ve ekstansiyon grafileri
incelendiginde C1 in belirgin bicimde C2 vertebras:
uzerinde anteriore dogru kaydigi gorulmektedir. Cl1
anterior arkinin hemen posteriorunda C1 arki ile beraber
hareket eden ikinci bir kemik parcasi dikkati cekmektedir.
Ayrica odontoid cikinti normal olarak gorulmektedir.
Atlasin anterior arki yarim ay gibi degilde hipertrofik
ve yuvarlatilmistir. Bilgisayarli tomografi filmlerinde ise
Aksisin tzerinde ikinci bir kemik parcasi oldugu ve bu
kemigin C1 anterior arki ile beraber oldugu odontoid
prosesten ise belirgin olarak ayrik oldugu saptanmaktadir.
Aksiyal bilgisayarli tomografi goruntulerinde de Cl1
anterior arkinin hemen arkasindaki kemige ilave olarak
odontoid prosesin daha inferior kesitlerde ortaya c¢iktig
ve saga dogru rotasyonal luksasyon gosterdigi dikkati
cekmektedir. Hastanin koroner Bilgisayarlh tomografi
rekonstriksiyonu veya agiz actk odontoid grafisini olsa
idi hastanin BT aksiyal kesitlerinde goriilen odontoidin
saga rotasyonal luksasyonunu daha iyi degerlendirme
olanag saglayacakti.  Olgunun Magnetik Rezonans
goruntilerinde T2 agirhkli kesitlerde C1 hizasinda
omuriligin icinde hiperintens goruntintn olmasi ve ayni
hizada omurilikte kismi bir incelme goriilmesi omurilikte
kronik bir instabilizasyona bagh bir sikismanin oldugunu
gostermektedir. Hastanin hikayesinde 3 ay oncesi olan
bir trafik kazasi sonrasi bas ve boyun agrilari oldugu
ve devam ettigi bildirilmektedir. Tum bu radyolojik
goruntiler dikkate alindiginda Cl arkimin arkasinda
gorilen kemik yapinin ayirici tanisinda odontoid kiriklari,
os odontoidum, Persistent ossikulum terminale veya
travmatik olmayan birlesmemis odontoid sinkondrosis
akla gelmelidir (1,3). Bu 4 patoloji arasinda ayirict tan
yaparsak Cl arkinin arkasinda bulunan kemigin C1 ark:
ile beraber hareket etmesi ve C1-C2 arasinda hareketli
filmlerde ciddi bir instabilitenin gorilmesi bu kemik
cismin tim kenarlarinin kortikal, yuvarlak ve densin
tizerinde olmasi transvers alar ligamentin hizasinda olmasi
nedeniyle os odontoidum olma olasiligr yuksektir (8, 10,
12, 16, 17). Os odontoidum yillar boyu sessiz kalabilir
bazen baska bir nedenle cekilen grafilerde ortaya cikabilir
veya bazen de klinik bulgular bir travma sonrasinda



cikabilir (9). Hatta travima sonrasi gecici pareziler gelistigi
rapor edilmistir. Olgumuzda travma sonrasi agrilarinin
olmas1 bu durumu dogrulamaktadir. Ayrica olgumuzun
aksiyal Bilgisayarli Tomografi goruntulerinde goziiken
odontoidin os odontoidumla aym aksiyal dogrultuda
olmamasi nedeniyle travma esnasinda ilave olarak C1-C2
arasinda hafif bir rotasyonal bir subluksasyonunda ilave
oldugu dustnitlebilir. Burada olgunun bir miktar ytuziinde
tortikolis olmad: beklenebilirdi. Norolojik muayenesinin
normal oldugu belirtilen olgunun boyun hareketlerinde
bir kisithlik olup olmadigr ise belirtilmememistir. Os
odontoidum un kendisinde de bazen tortikolis gozikebilir
(6). Os Odondoitum 2 anatomik tipe ayrilir Ortotopik
ve distopik. Ortotopik C1 ant ark ile beraber hareket
ederken distopik basiona fonksiyonal olarak birlesmis
ossikuldur. Bu olguda os odontoidumun tipi ,ortotopik
tipe uymaktadir. Distopik kemik CI1 arkinin 6n tarafina
sublukse olabilir (10). Klinik bulgular acisindan cok
degisik bulgular verebilir toplam 4 grubta toplanabilirler.
1. sadece Boyun agrisi ile gelenler 2. Tortikolis ve basagrisi
ile gelenler 3.Miyelopati ile gelenler ve 4. Intrakranial
semptomlar ve vertebrobasilar iskemi bulgular ile
gelenler(15). Ayirict Tamida dustintlmesi gereken diger
bir tanida Persistent ossikulum terminale olup , Bergman
ossikle olarak ta bilinir, Terminal ossikiilin odontoid
prosesle fuzyon olmamasindan kaynaklanir. Bu fuzyon
genellikle 12 yas civarinda tamamlanir. Bazen tip odontoid
kirigiile karistirilabilir hatta ayrici tanisinda zorluk olabilir.
Persistent ossikulum terminale nin os odontoidumdan en
onemli farklilig: klinik olarak instabilite gostermemesidir.
Radyolojik olarak os odontoiduma gore belirgin olarak da
kucik gozukur ve transvers alar ligamentin ustindedir
zaten bu nedenle instabilite gostermemektedir. Odontoid
kiriklarindaki iki kemik arasinda bosluk ise olgumuzdaki
kadar genis olmaz ve 3 ayda da bu kadar iyi bir kortikal
sekillenme gorilmez. Bu patolojilerin cogu tesadufen
cekilen grafilerde rastlanir. . Ister kirik ister Bergman
ossikukt olsun her ikiside stabildir ve klinik olarak
onemleri yoktur.

Olgumuzun C1-C2 belirgin bir instabilite ve buna bagh
olusan C1 -C2 hizasindaki kord icindeki hiperintensitenin
olmas1 ve ayni hizada omurilikte atrofiye gidis olarak
degerlendirilebilecek omurilik capinda daralma nedeniyle
yapilmasi gereken C1-C2 nin stabilizasyonudur.

Bu cerrahi girisim icin genel olarak oneriler:

e Posterior atlantoaksiyal fuzyon

e Posterior atlantoaksiyal telleme ve fuzyon

e Posterior occipitoservikal telleme ve fuzyon

e Posterior Magerl vidalam fiksasyon ve fuzyon
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e Harms teknigi ile C1-2 fuzyon
e Kemik odontoidumun anterior reseksiyonudur.
(2,4,5,7,1,13,14)

Bu cerrahi teknikler icinde son yillarda en sik Posterior
Magerl vida ile fiksasyonu ve fuzyon ile C1-C2 Harms
teknigi ile fuzyon kullanilmakta olup bizim klinigimizde
Harm teknigini oncelikli olarak uyguluyoruz. Magerl
teknigi cok iyi stabilizazyon ve fiizyon olasiligi saglamakla
beraber tam rediksiyon gereksinimi, yuksek yerlesimli
vertebral arter olasiiginda vertebral arterin zedelenme
olasihign gibi teknik zorluklari nedeniyle Harms teknigi
daha kabul gorir hale gelmistir.
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TECHNIQUES OF POSTERIOR C1-C2 STABILIZATION

INSTABILITY OF THE atlantoaxial complex may result from inflammatory, traumatic,
congenital, neoplastic, or degenerative disorders and often requires surgical stabiliza-
tion. Initial dorsal wiring techniques allow safe fixation but require rigid external immo-
bilization and have been associated with high fusion failure rates. Rigid screw fixa-
tion techniques including transarticular screw fixation and C1-C2 rod-cantilever
fixation offer higher fusion rates and less need for rigid immobilization but are more
technically demanding. C1-C2 fixation using crossing C2 laminar screws offers rigid
fixation but without the technical demands of C2 pars placement. The history and
techniques of dorsal fixation of the atlantoaxial complex are reviewed, and the success

rates and complications of each are discussed.
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structure composed of the upper two ver-

tebrae of the cervical spine, their articular
surfaces, and several crucial ligaments. Because
of this intricate relationship, its architecture
allows flexion, extension, lateral bending, and
rotation (45). It is because of these characteris-
tics that atlantoaxial instability can occur when
any part of the components are damaged by
trauma, inflammation, neoplasm, or congeni-
tal defects (17). Several techniques have been
described to address this problem, ranging
from external immobilization to ventral and/or
dorsal surgical fusion and internal fixation pro-
cedures. All of these have their different advan-
tages, risks, and success or failure rates.

The atlantoaxial complex accounts for more
than half of the rotatory movement of the
head with respect to the thoracic spine (45).
Because of this, a higher failure of immobi-
lization (external of surgical fusion) in this
region, compared with the remainder of the
cervical spine, is encountered in clinical prac-
tice and described in the literature (17). The
different techniques for stabilization of the
atlantoaxial complex, including their proper
indications, techniques, and their success and
complication rates, are reviewed.

The atlantoaxial complex is a complicated

ANATOMY OF THE C1-C2
JUNCTION

The first cervical vertebra is named atlas
because it supports the globe of the head. It

has no body and no spinous process; it is
ring-like and consists of an anterior arch, a
posterior arch, and two lateral masses. The
anterior arch presents the anterior tubercle for
the attachment of the longus colli muscles at
its anterior center surface; posteriorly, it hosts
the fovea dentis, which serves as the articula-
tion point for the odontoid process of C2. The
posterior arch ends behind in the posterior
tubercle and provides a rounded edge for the
attachment of the posterior atlanto-occipital
membrane. Behind each superior articular
process is the sulcus arteriae vertebralis,
which is a groove that represents the superior
vertebral notch and serves for the transmis-
sion of the vertebral artery and also transmits
the first spinal nerve. On the undersurface of
the posterior arch, behind the articular facets,
are the inferior vertebral notches. The lower
border provides the attachment surface for
the posterior atlantoaxial ligament. Each lat-
eral mass carries an inferior and a superior
articular facet, the superior facet surface being
directed upward, medially, and backward,
forming a cup for the corresponding condyle
of the occipital bone. The inferior articular
facet surfaces are circular and directed down-
ward and medially, articulating with the axis
and permitting the rotatory movements of the
head. Just below the medial margin of each
superior facet, the transverse atlantal liga-
ment attaches, stretching across the atlas ring,
dividing the vertebral foramen into an ante-
rior part, which receives the dens, and a pos-
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terior part, which transmits the spinal cord. The transverse
processes are large and serve for attachment of the muscles
that assist in rotating the head (23).

The second cervical vertebra is also known as epistropheus
or axis because it forms the pivot in which the first vertebra
rotates. In its front is a median longitudinal ridge that sepa-
rates two lateral depressions for the attachment of the longus
colli muscles. The dens has a neck, at which it joins the body,
and an oval facet on its anterior surface, at which it articulates
with the atlas. The neck is the insertion site of the transverse
atlantal ligament, which retains the process in position. The
apex gives attachment to the apical odontoid ligament and,
caudally, on either side, presents an area for the attachment of
the alar ligament, which connects the process to the occipital
bone. The pedicles coalesce with the sides of the body and the
root of the odontoid process and are covered by the superior
articular surfaces. The transverse processes are very small
and end up in a single tubercle, each perforated by the fora-
men transversarium. The superior articular surfaces are
directed upward and laterally, whereas the inferior articular
surfaces have the same plane as the other cervical vertebrae.
The spinous process is large and presents a bifid, tubercu-
lated extremity (23).

The vertebral artery typically enters the foramen transversar-
ium at C6 and ascends rostrally. After exiting the foramen on
the superior aspect of the axis, the artery courses laterally to
pass through the foramen of the atlas. The vessel then courses
posteromedially along the superior aspect of the atlas to enter
the dura near the midline before traveling through the foramen
magnum. The left vertebral artery is dominant in 35.8% of
patients, hypoplastic in 5.7%, and absent in 1.8%. The right is
dominant in 23.4% of patients, hypoplastic in 8.8%, and absent
in 3.1%. Equivalent right and left vertebral arteries are present
in 40.8% of patients (54, 55).

The risk of injury to the vertebral artery during placement of
screws for atlantoaxial fixation has been calculated to be 4.1%
per patient or 2.2% per screw inserted (60). These are consid-
ered to be highly associated with screw malpositioning. The
typical course of the vertebral artery places the vessel in prox-
imity to the ideal screw trajectory, and the incidence of anom-
alies of the artery in the atlantoaxial region has been calculated
to be 2.3% (55). Eighteen percent of individuals have a high-
riding C2 foramen transversarium (44). In addition, there have
been reports of erosion on the C2 lateral mass and pars by the
artery itself, and asymmetric grooving of the C2 pars.
According to Abou Madawi et al. (1), 52% of their specimens
were asymmetric, and the difference between the left and right
sides was calculated by Igarashi et al. (30). They reported that
the differences of the pars width on the superior surface aver-
aged 1.2 = 0.9 mm; the pars width on the inferior surface aver-
aged 1.0 = 0.8 mm; and the pars height averaged 1.2 = 1.0 mm.
The vertebrae that showed differences in pars greater than a
standard deviation were 15% for the superior surface, 20% for
the inferior surface, and 16% for pars height. Forty-one percent
of these vertebrae were asymmetric (30). At the level of the
axis, studies performed by angiography or cadaver dissection
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have shown that the vertebral artery groove is an angulated
canal with an inferior and lateral opening, which deviates the
artery laterally before ascending into the atlas (1, 34, 55).

BACKGROUND

Until the past few decades, the mainstay of treatment for
cervical instability was external immobilization. However, the
nonunion rate and morbidity associated with its use in certain
populations preclude its use in some instances. In 1910, the
first description of surgical treatment for atlantoaxial instabil-
ity appeared in the literature. Mixter and Osgood (39) reported
securing the posterior arch of the atlas to the spinous process of
the axis with a heavy silk thread. Since then, other techniques
have been developed. These include the Gallie type in 1939
(19), the Brooks and Jenkins in 1978 (5), the interlaminar clamp
(29, 37), the Magerl transarticular screw (36), the C1-C2 rod-
cantilever technique (20, 21, 28, 48, 52a), and the C2 laminar
technique (33, 57, 58).

INDICATIONS

Traumatic Fracture

Traumatic damage to the C1-C2 complex can lead to signifi-
cant instability. Fracture of the dens is the most common trau-
matic injury requiring stabilization; however, multiple options
exist for the management of this fracture (59). Anderson and
D’Alonzo (2) divided the dens fracture into three groups. Type 1
fractures involve fractures through the upper dens, and, although
they are generally considered stable, a recent report suggested
that this stability is not absolute (50). Type 2 fractures occur at the
junction of the dens and the body of C2, and Type 3 fractures
extend into the C2 body. Although anterior interior fixation with
the odontoid screw technique is considered a simpler procedure,
it is contraindicated in multiple situations. These include disrup-
tion of the transverse atlantal ligament, associated comminuted
fracture of one or both atlantoaxial joints, unstable Type 3 frac-
tures, atypical Type 2 fractures with oblique of comminuted frac-
ture lines, irreducible fractures, associated thoracic kyphosis,
and pathological fractures among other situations (40).

The indications for dorsal fusion in the setting of odontoid
fractures include an associated fracture to one or both of the
atlantoaxial joints; associated Jefferson fractures of the atlas
may place the C1-C2 joint at risk for subluxation (31). In
patients with extensive, multisystem trauma who require con-
stant access to the chest and neck, sometimes the use of a halo
vest immobilization device is not recommended. In these
patients who have experienced a Type 3 dens fracture, surgical
fusion provides an acceptable alternative and facilitates earlier
mobilization (10).

Type 2A fractures are considered those that have significant
comminution at the base of the dens and behave differently
from other Type 2 with a high rate of nonunion with external
immobilization (25). Posterior displacement of the dens leads to
nonunion rates of 70 to 89% (10, 49). Anterior displacement of
more than 6 mm leads to nonunion in 67% of cases, compared
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with 9% in those displaced less than 6 mm (26). However, sig-
nificant displacement in either direction prevents adequate
placement of ventral screws through the body and into the
dens if the fracture cannot be reduced. In these cases, dorsal
stabilization is required.

Patients with marked thoracic kyphosis and Type 2 or shal-
low Type 3 fractures often cannot be approached ventrally
because the rib cage prevents obtaining the angle for correct
screw trajectory. Patients with prominent posterior osteophytes
and an associated fracture cannot undergo cervical hyperexten-
sion to obtain the perfect angle because of the risk of spinal
cord injury from compression. In pathological fractures from
neoplastic disease of the dens, ventral fixation screws are con-
traindicated, and dorsal fusion techniques provide a viable
option that avoids placement of instrumentation into the dis-
eased odontoid (59).

Traumatic Ligamentous Laxity

Flexion of the upper cervical spine is limited by the tectorial
membrane and cruciform ligament, including the transverse
ligament, and the alar ligaments (12, 43). If the atlantodental
interval (normal value, 2—4 mm) has a value greater or equal to
5 mm, ligamentous laxity should be suspected; and an interval
of more than 10 to 12 mm indicates complete destruction of the
ligamentous complex (16). Axial rotation of the upper cervical
spine is limited by the alar ligaments, and damage to these
increases rotation in the contralateral side by 30% (11). Failure
of any of the components of the atlantoaxial ligament complex
requires dorsal surgical fusion.

Rheumatoid Arthritis

Rheumatoid arthritis (RA) is a systemic disease that often
affects the cervical spine, both the atlantoaxial junction and the
subaxial spine. In as many as 49% of patients with RA, symp-
tomatic atlantoaxial subluxation is encountered (15), with 20%
of these becoming myelopathic (56). As many as 88% of RA
patients have radiographical evidence of C1-C2 involvement,
and postmortem studies have shown atlantoaxial dislocation to
be the cause of death in as many as 10% of patients with RA
(15, 38).

RA progression in the cervical spine causes pain and symp-
toms of cord compression, and multiple authors advocate sur-
gery, regardless of the presence of neurological symptoms, if the
posterior atlantodental interval is equal or less than 14 mm (4).
Dorsal fusion has been more successful than ventral approaches
for stabilizing the rheumatic atlantoaxial complex (46).

Congenital Disorders

A failure of the tip of the dens to fuse with the main odon-
toid process results in persistent ossiculum terminale.
Although it is often confused with a Type 2 dens fracture,
this process is stable, and the height of the dens is unaffected.
Os odontoideum is the failure of the dens to fuse with the
body of the axis. Both os odontoideum and odontoid agene-
sis may lead to incompetence of the cruciate ligament and
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subsequent atlantoaxial instability (42). The evidence-based
indications and treatment options for os odontoideum have
previously been reported (2a).

TECHNIQUES: DORSAL WIRING

Beginning with Mixter and Osgood (39), the initial tech-
niques of dorsal atlantoaxial fusion involve variations of wiring
together of the posterior elements of the axis and atlas. These
techniques are technically simple and require no special intra-
operative equipment, such as fluoroscopy or surgical naviga-
tion. These techniques all require rigid postoperative immobi-
lization for successful fusion.

Gallie Fusion

In 1939, Gallie (19) first described the stabilization of sub-
luxed vertebrae with “fine steel wire passed around the lami-
nae or spines . . . and . . . by bone grafts laid in the spines of the
laminae and articular facets.” The Gallie-type fusion (Fig. 1)
involves a median bone graft notched over the spinous process
of C2, with a sublaminar wire placed around the posterior arch
of C1 and looped around the spinous process of C2 to hold the
graft in place.

Although this is the simplest dorsal fusion with minimal
technical hazards, it remains the poorest biomechanical con-
struct. The Gallie-type fusion offers minimal stabilization in
rotation, with comparable anteroposterior translation in
response to flexion with other techniques (24). This contributes
to its rate on nonunion as high as 25%, and patients require
longer periods of external immobilization postoperatively (7).
The placement of an onlay graft also reduces the fusion rate
compared with grafts placed under compression. Because it
requires an intact posterior arch of C1, the Gallie-type fusion
cannot be used if there is an associated Jefferson fracture or
rheumatic involvement of the atlas. Posterior rachischisis, with
an incidence of 4% (51), also prevents stabilization by this
approach. The Gallie-type fusion is often used to supplement
other techniques.

FIGURE 1. Artist’s rendering of a Gallie fusion (from, Wright NM,
Lauryssen C: Techniques of posterior C1-2 stabilization. Tech Neurosurg
4:286-297, 1998) [59].
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Brooks-Jenkins Fusion

In the Brooks-Jenkins fusion (Fig. 2), the posterior arch of
the atlas and the laminae of the axis are exposed, and doubled
20-gauge wires are passed under the laminae of the atlas and
axis bilaterally. Two posterolateral autologous iliac crest bone
grafts are beveled to fit both interlaminar spaces and held in
place by the overlying wire (5). Although this construct pro-
vides more rotational stability than the Gallie-like technique,
the simultaneous passage of two-segment sublaminar wires
results in a wider curvature and potentially compresses the
cord in a “clothesline” fashion (37). Successful fusion rates of
93% are described (5). The Brooks-Jenkins fusion also requires
an intact posterior arch of C1 and has the same contraindica-
tions as described for the Gallie method.

Sonntag’s Modified Gallie Fusion

In Sonntag’s Modified Gallie fusion (Fig. 3), a single bicorti-
cal bone graft is fit into the interlaminar space between the
atlas and the axis and notched to accommodate the spinous
processes of the axis. This technique provides increased stabil-
ity without the disadvantages of the two-level sublaminar
wires in the Brooks-Jenkins technique (9). Patients are kept in
a halo preoperatively and intraoperatively for optimal
anatomic realignment. The C1-C2 interlaminar space is
widened with a high-speed drill, the spinous process and lam-
inae of the axis are decorticated, and the inferior aspect of the
spinous process is notched to seat the wire. A 4-cm-long iliac
crest graft is shaped to fit the interlaminar space, with the con-
cave cortical surface facing the dura. The inferior aspect of the
graft is notched to lie over the spinous process of the atlas, and
two strands of #24 wire are passed around the posterior arch of
the atlas, over the bone graft, and around the notched spinous
process of the axis. The wires are tightened to three turns per
centimeter. Postoperatively, the patients are recommended to
stay in a halo for 3 months, followed by a hard collar for 4 to 6
weeks. A 97% fusion rate is described.

Interlaminar Clamp Technique

The interlaminar clamp technique (Fig. 4) provides similar
fusion to that of the Brooks-Jenkins method, but without the
disadvantage of sublaminar wires. In the Halifax technique, a
double hook and screw construct stabilizes the laminae of C1
and C2 bilaterally and secures bilateral interlaminar bone
grafts (37). Initially, this technique was described on a single
side only and without the addition of a bone graft with
acceptable results, but when used to stabilize the C1-C2 com-
plex, bilateral clamps with bone grafts have proven to be
superior (29). Biomechanical experiments have shown this
technique to provide excellent anteroposterior stability.
However, the rotational movement has been less successful
than either the Brooks-Jenkins or the Margerl techniques (24,
41). Because it also requires an intact arch of Cl1, it has the
same contraindications as the methods described previously.
Immobilization after surgery only requires a cervical collar,
allowing early mobilization.
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FIGURE 2. Artist’s rendering of a Brooks-Jenkins fusion (from, Wright NM,
Lauryssen C: Techniques of posterior C1-2 stabilization. Tech Neurosurg
4:286-297, 1998) [59].

FIGURE 3. Artist’s rendering of a Sonntag’s modified Gallie fusion (from,
Wright NM, Lauryssen C: Techniques of posterior C1-2 stabilization. Tech
Neurosurg 4:286-297, 1998) [59].

FIGURE 4. Artist’s rendering of a interlaminar clamp fusion (from, Wright
NM, Lauryssen C: Techniques of posterior C1-2 stabilization. Tech
Neurosurg 4:286-297, 1998) [59].
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FIGURE 5. Artist’s rendering of a transarticular screw technique of Magerl;
anteroposterior view (from, Wright NM, Lauryssen C: Techniques of poste-
rior C1-2 stabilization. Tech Neurosurg 4:286-297, 1998) [59].

TECHNIQUES: SCREW FIXATION

Because of the limitations of stabilization of rotation
observed with all dorsal wiring techniques, newer techniques
of dorsal atlantoaxial fixation have used rigid screw fixation of
the atlas and axis. These rigid screw techniques provide signif-
icantly higher rates of fusion and allow less rigid postoperative
immobilization but are technically more demanding, requiring
intraoperative fluoroscopy and/or surgical navigation tools.

Transarticular Screw Technique of Magerl

The Magerl transarticular screw method (Figs. 5 and 6) (36) is
more technically demanding than techniques of dorsal wiring,
but it has two advantages. First, it does not rely on intact pos-
terior elements and can, therefore, be used in patients in whom
the previously described techniques are contraindicated.
Secondly, the transarticular screw greatly reduces rotatory move-
ment, increasing the stability and fusion rates of the construct.

Technique

Preoperative planning with plain x-rays and fine-cut com-
puted tomographic scans is essential (59). Traction may be used
to restore anatomic alignment, resulting, therefore, in a techni-
cally simpler procedure. Preoperative fiberoptic intubation and
perioperative somatosensory evoked potentials are advocated
by some surgeons (52). The patients are placed in the prone
position with their heads fixed in pins or rested on a horseshoe
head holder. Final positioning is performed using real-time flu-
oroscopy to verify alignment of the atlantoaxial complex.

The spinous processes of C1-C3 are exposed, and using sub-
periosteal dissection, the posterior arch of the atlas is exposed,
but only by 10 or 13 mm on each side of the midline to prevent
exposure of the vertebral artery. The spinous process and lam-
inae of the axis are similarly exposed, and the dissection is car-
ried laterally to expose the articular processes of C2 and C3.
The C2-C3 joint capsule is left intact.

The C1-C2 joint is exposed and the articular cartilage is
removed to promote bony fusion. The dissection is extended
along the lamina of C2 into the joint space, and the adjacent
neurovascular plexus containing the C2 nerve root is carefully
retracted caudally. A 20-gauge wire is passed around the pos-
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FIGURE 6. Artist’s rendering of a transarticular screw technique of Magerl;
lateral view (from, Wright NM, Lauryssen C: Techniques of posterior C1-2
stabilization. Tech Neurosurg 4:286-297,1998) [59].

terior arch of the atlas to allow gentle retraction on the atlas and
facilitate alignment of the atlantoaxial complex during screw
placement. This step is obviously omitted if the posterior arch
of C1 is not intact.

The entry point for screw placement is 2 to 3 mm lateral to
and 2 to 3 mm above the medial aspect of the C2-C3 facet,
respecting the course of the vertebral artery. A 2.5-mm drill bit
is directed sagittally, aiming toward the anterior arch of CI,
using fluoroscopy. This requires a percutaneous approach from
approximately the level of C7. A 3.5-mm tap is used for the
entire length of the trajectory to prevent possible anterior dis-
location of the atlas during screw insertion. A 3.5-mm fully
threaded screw of the appropriate length is then inserted, stop-
ping just short of perforating the anterior cortex of the atlas.
The process is repeated on the other side. The laminae of both
the atlas and the axis are decorticated, and autologous iliac
crest bone grafts are laid over the drilled surfaces to encourage
bony fusion. As described before, this technique can then be
supplemented by a Gallie-type, Brooks-Jenkins, or Sonntag
fusion. Postoperatively, a hard collar is worn at all times for the
first 6 weeks, with close clinical and radiographic follow-up.

Stability

Several clinical and cadaveric studies have shown the reliabil-
ity in the strength and stability of the transarticular screw con-
struct (59). Successful fusion rates have been described as
between 86.9 and 100%, and biomechanical cadaveric studies
show that the construct is stable not only in flexion and exten-
sion, but also in rotation (24, 31, 34, 52). A recent study by Reilly
et al. (47) comparing C1-C2 wiring with transarticular screw fix-
ation, documented fusion rates of 71 and 93%, respectively. Fuji
et al. (18), however, described a 95.5% rate of adequately posi-
tioned screws with a 69.4% rate of the screws perforating the
anterior cortex of the anterior arch of the atlas, which, in most
cases, was clinically nonsignificant. A review of 75 patients per-
formed by Haid et al. (27) documented a fusion rate of 96%.
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FIGURE 7. Artist’s rendering of a C1-C2 rod-cantilever fusion; antero-
posterior view.

Complications

The reported rates of complications for this technique are
low. They range between 2 and 14%, depending on the series
(24, 31, 34, 52). Farey et al. (14) reported a 4% risk of vertebral
artery injury. Dickman and Sonntag (8) have documented a 2%
risk of screw malpositioning with no neurological complica-
tions. Madawi et al. (34) reported malpositioned screws in 14%,
vertebral artery injuries in 8%, hardware failure in 4%, tempo-
rary hypoglossal nerve paresis in 2%, and iliac crest donor site
infection in 2%.

The risk of vertebral artery injury with this technique has
been well documented in the literature. Apfelbaum (3) reported
a fatality from bilateral vertebral artery injuries, Coric et al. (6)
described an arteriovenous fistula resulting from damage to
the artery during screw placement, and Abou Madawi et al. (1)
and Madawi et al. (34) reported intraoperative vertebral artery
injuries in 8.2% of their patients. The senior author (NMW) of
this study performed a retrospective survey of the risk of ver-
tebral artery injury during screw placement from data collected
from nearly 2500 placed screws in more than 1300 patients.
Including known and suspected cases, the risk of vertebral
artery injuries was 4.1% per patient or 2.2% per screw inserted.
Only 3.7% of patients with vertebral artery injury incurred neu-
rological injury (60).

The main limitation of the transarticular technique relates to
anatomic variations precluding safe screw placement in some
patients. A cadaveric study by Abou Madawi et al. (1) and
Madawi et al. (34) demonstrated that bilateral screws could not
be placed in up to 20% of specimens because of anatomic vari-
ations in the location of the foramen transversarium that placed
the vertebral artery at risk during screw placement.

C1-C2 Rod-Cantilever Technique

Although the transarticular screw technique of Magerl pro-
vides superior fixation than dorsal wiring techniques, it
remains a technically challenging procedure. Because of the
narrow restrictions on screw trajectory necessary to traverse
the C2 pedicle and C1-C2 joint without endangering the verte-
bral artery, up to 20% of patients cannot have safe placement of
bilateral screws (1, 34). In response to these technical limita-
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FIGURE 8. Artist’s rendering of a C1-C2 rod-cantilever fusion; lateral view.

tions, several authors reported on atlantoaxial fixation using
independently placed screws into the C1 lateral mass and C2
pedicles, connected with posterior rods (28, 48, 52a), or plates
(Figs. 7 and 8) (20, 21). Because C1 and C2 are instrumented
individually, fewer patients are precluded from rigid fixation
because of anatomic variations (15, 16).

Technique

The patient is carefully placed in the prone position, and
real-time fluoroscopy is used to verify alignment and position
of the C1-C2 complex. The cervical spine is exposed sub-
periosteally from the occiput to C3-C4. The C1-C2 articulation
is exposed as described above with the transarticular technique
of Margerl, and hemostasis from the subjacent venous plexus is
obtained with bipolar coagulation, gelatin foam with thrombin,
and cotton pledgets. The dorsal root ganglion of C2 is retracted
inferiorly, exposing the middle of the junction of the C1 poste-
rior arch and the midpoint of the inferoposterior part of the C1
lateral mass. This is the entry point for the screw and it is
marked with a high-speed drill to prevent slippage. The pilot
hole is drilled in a straight trajectory in an anteroposterior
direction and parallel to the plane of the posterior arch of C1 in
the sagittal direction, with the tip of the drill directed toward
the anterior arch of C1. The hole is tapped, and an appropriate-
length 3.5-mm polyaxial screw is inserted bicortically into the
lateral mass of C1. An 8-mm unthreaded portion of the C1
screw stays above the lateral mass, minimizing injury to the
greater occipital nerve and allowing the polyaxial portion of
the screw to lie above the posterior arch of C1.

Using a Penfield Number 4, the medial border of the pars
interarticularis of C2 is identified, and, in the cranial and
medial quadrant of the isthmus surface of C2, the entry point
for the C2 pedicle screw is marked with a high-speed drill. The
pilot hole is drilled with a 2-mm bit, just perforating the oppo-
site cortex, directing it 20 to 30 degrees in a lateral to medial
and cephalad trajectory. The integrity of the walls of the hole is
verified with a ball probe. An appropriate-length 3.5-mm
polyaxial screw is inserted bicortically. Contoured longitudinal
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FIGURE 9. Artist’s rendering of a C1-C2 fixation using bilateral, crossing C2
laminar screws; anteroposterior view (from, Wright NM: Translaminar rigid
fixation of the axis. ] Neurosurg Spine 3:409-414, 2005) [58].

rods are placed in the polyaxial screw heads and secured in
position. C1 and C2 are then decorticated posteriorly, and
autologous iliac crest cancellous bone is placed over the decor-
ticated surfaces. Postoperatively, the patients wear a soft cervi-
cal collar for 2 to 3 weeks.

Results

Harms and Melcher (28) reported satisfactory screw place-
ment and reduction achieved in all 37 patients in their series,
with no dural lacerations or vertebral artery injuries. There
were no cases of implant failure, and, 1 year after surgery,
x-rays demonstrated solid fusion in all cases. Although there
were no subsequent data, Harms and Melcher (28) also
described the use of their technique for reduction and instru-
mentation without fusion, with a subsequent removal of instru-
mentation in a second stage, 3 to 4 months later. According to
their data, the patients demonstrated a clinical increase in neck
motion as well as restoration of motion of the C1-C2 joint on
dynamic magnetic resonance imaging scan examination.

Stokes et al. (52a) reported a successfully applied fusion tech-
nique in four patients, with no occurrence of vertebral artery
injury, C2 nerve injuries, or spinal cord injuries. Clinical and
radiographic evidence of solid fusion at the 4- and 12-month
follow-up examinations were documented in all patients.

Although technically simpler than the transarticular screw
technique of Magerl, C2 pars screw placement remains techni-
cally demanding and requires intraoperative fluoroscopy
and/or surgical navigation. Although more widely applicable
than transarticular screws, some patients have a narrow C2
pars or medially located foramen transversarium, precluding
safe C2 pars screw placement (13). Additionally, the lateral-to-
medial trajectory makes screw placement difficult in patients
with thick musculature.

Bilateral, Crossing C2 Laminar Screws

Leonard and Wright (33) and Wright (57, 58) described a
new technique for rigid screw fixation of the axis and incorpo-
ration into atlantoaxial fixation or subaxial cervical constructs
(Figs. 9-12). This involves the insertion of polyaxial screws
into the laminae of C2 in a bilateral, crossing fashion, which

NEUROSURGERY
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FIGURE 10. Artist’s rendering of a C1-C2 fixation using bilateral, crossing
C2 laminar screws; lateral view. Screws are shown on one side only for clarity
(from, Wright NM: Translaminar rigid fixation of the axis. | Neurosurg
Spine 3:409-414, 2005) [58].

FIGURE 11. Photograph of a model with crossing, bilateral C2 laminar screws;
posterior view.

FIGURE 12. Photograph of a model with crossing, bilateral C2 laminar
screws; superior view.
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are then connected to C1 lateral mass screws in a manner sim-
ilar to the C1-C2 rod-cantilever technique discussed above.
Because the C2 screws are not placed near the vertebral artery,
this technique allows safer rigid fixation of C2 without fluo-
roscopy or surgical navigation, although fluoroscopy is still
needed for C1 screw fixation. However, unlike the transartic-
ular or rod-cantilever techniques of atlantoaxial fixation, this
technique requires intact posterior elements of C2.

Technique

Patients are placed in the prone position with the head and
cervical spine maintained in the neutral position using the
Mayfield head holder (Integra Life Science, Plainsboro, NJ).
The posterior arch of C1 is identified to the lateral aspect to
visualize the bilateral lateral masses. The spinous process, lam-
inae, and medial lateral masses of C2 are then exposed. The
spinous processes, laminae, and lateral masses of the subaxial
spine are exposed as needed. C1 lateral mass screws are placed
using the Harms technique described above.

The high-speed drill is used to open a small cortical window
at the junction of the C2 spinous process and lamina on the
right, close to the rostral margin of the C2 lamina. Using a hand
drill, the contralateral (left) lamina is carefully drilled to a depth
of 30 mm, with the drill visually aligned along the angle of the
exposed contralateral laminar surface. The trajectory is kept
slightly less than the downslope of the lamina to ensure that any
possible cortical breakthrough would occur dorsally through
the laminar surface rather than ventrally into the spinal canal. A
small ball-probe is used to palpate the length of the hole to ver-
ify that no cortical breakthroughs into the spinal canal have
occurred. A 4.0 X 30-mm polyaxial screw is carefully inserted
along the same trajectory. In the final position, the screw head
remains at the junction of the spinous process and lamina on the
right, with the length of the screw within the left lamina.

A small cortical window is made at the junction of the spin-
ous process and lamina of C2 on the left, close to the caudal
aspect of the lamina. Using the same technique as above, a
4.0 X 30-mm screw is placed into the right lamina, with the
screw head remaining on the left side of the spinous process.
After screw placement, all exposed laminar surfaces are decor-
ticated with the high-speed drill. The C1 lateral mass screws are
connected to the crossing, bilateral C2 laminar screws with pos-
terior rods. Autologous iliac crest bone grafts are wedged
under the rods between the lamina of C1 and the spinous
process and lamina of C2, as well as into the C1-C2 joints.
Patients are treated with cervical collars for 6 weeks.

Results

In the initial series of 10 patients by the senior author (JAM),
no intraoperative or immediate postoperative complications
were encountered. All C2 screws were placed satisfactorily, with-
out any technical problems during screw insertion, and no neu-
rological or vascular complications were encountered. All
patients demonstrated stability on flexion-extension x-rays
obtained at 6 weeks. The first two patients treated with this tech-
nique had thin-cut computed tomographic scans with sagittal
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and coronal reconstructions obtained 6 months after surgery.
Both patients had solid arthrodesis with bridging bone from the
posterior arch of C1 to the lamina of C2 (57). A larger series of 20
patients with a follow-up period of at least 1 year has recently
been reported (58), with 100% fusion rates and no complications.

Initial biomechanical testing suggests atlantoaxial stabiliza-
tion with C2 translaminar screws to be equivalent to transartic-
ular C1-C2 fixation and C1-C2 rod-cantilever techniques.
Gorek et al. (22) compared C2 translaminar screw fixation with
C1-C2 transarticular fixation and reported equivalent stabil-
ity. More recently, Lapsiwala et al. (32) concluded that C2
translaminar screws provide adequate stiffness compared with
anterior transarticular screws, posterior transarticular screws,
and C2 pedicle screws. However, it should be cautioned that
this is a newer technique compared with the C1-C2 transartic-
ular technique of Magerl and requires more study before wide-
spread implementation.

CONCLUSION

Many techniques of dorsal atlantoaxial fixation have been
developed during the past decades, all with strengths and
weaknesses. Dorsal wiring techniques are technically simple
but have lower rates of successful fusion and require rigid post-
operative immobilization. Rigid screw fixation provides higher
fusion rates and allows less-rigid postoperative immobiliza-
tion but is technically more demanding. Transarticular C1-C2
and C2 pedicle fixation require intraoperative fluoroscopy
and/or surgical navigation and can place the vertebral artery at
risk in some patients. Crossing, bilateral C2 fixation is techni-
cally simpler but requires intact C2 posterior elements. These
various fixation techniques provide the surgeon with options to
treat atlantoaxial instability with the most appropriate tech-
nique depending on patient anatomy, surgical indication, pres-
ence of the posterior elements, and surgeon ability.
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™ Biomechanical Comparison of C1-C2 Posterior

Arthrodesis Techniques
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Study Design. Biomechanical comparison of 5 atlan-
toaxial posterior arthrodesis techniques.

Objective. To assess the relative value of different pos-
terior wire constructs when one or two transarticular
screws are used.

Summary of Background Data. A combination of Gal-
lie or Brooks techniques and 2 posterior transarticular
screws has been shown to be effective for atlantoaxial
arthrodesis. Anatomic constraints may preclude the in-
sertion of a transarticular screw unilaterally or bilaterally.

Methods. Ten adult human cadaveric upper cervical
spine specimens were used. The specimens were tested
intact, after odontoidectomy and transverse and capsular
ligament section and after stabilization with each of the 5
techniques: Brooks-Jenkins cable fixation, Brooks-Jen-
kins with unilateral transarticular screw, Gallie posterior
wire construct with unilateral transarticular screw,
Brooks-Jenkins with bilateral screws, and Gallie with bi-
lateral screws. Pure moments were applied in flexion-
extension, lateral bending, and torsion within physiologic
limits (<1.5 Nm).

Results. In flexion-extension and lateral bending, the
range of motion (ROM) and neutral zone (NZ) increased
significantly after the specimens were injured as com-
pared with intact spines (P < 0.001). After stabilization,
the ROM and NZ were significantly lower than in injured
and intact spines in all motions (P < 0.01) except lateral
bending in the intact spine. Among the 5 instrumented
techniques, the ROM for the Gallie construct with 1 screw
was significantly higher than for the Brooks-Jenkins con-
struct with 1 or 2 screws in flexion-extension (P < 0.05). In
axial torsion, the Gallie construct with 1 screw displayed
a larger NZ and ROM than any of the other 4 constructs
(P < 0.05).

Conclusions. Gallie or Brooks-Jenkins cable fixation
alone may not be adequate for atlantoaxial arthrodesis. If
2 supplemented transarticular screws can beinserted,
there is no difference between the Gallie or Brooks
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techniques. If only a single screw can be inserted, the
Brooks-Jenkins technique is recommended rather than a
Gallie technique.

Key words: biomechanical analysis, cervical spine, at-
las, axis, arthrodesis, instrumentation, odontoidectomy,
spinal instability. Spine 2007;32:E363-E370

Posterior atlantoaxial arthrodesis is a widely accepted
procedure for the treatment of pathologic upper cervical
spine instability due to trauma, nonunion of dens frac-
tures, neoplasms, degenerative disorders, congenital lig-
amentous laxity, or inflammatory arthropathies.'~®

Many surgical techniques using internal fixation with
constructs of wire, interarticular bone graft, and/or
screws have been recommended to secure the bone graft
and to obtain a reliable internal fixation.*>"~"?

The commonly accepted wire fixation systems used
clinically are the Gallie technique (a 20-gauge sublami-
nar C1 wire looped underneath the C2 spinous process
with a sculptured, interposed iliac crest bone graft)*® and
the Brooks Jenkins technique (4 monofilament, 20-
gauge, sublaminar C1 and C2 wires compressing 2, sep-
arate, wedge shaped iliac crest bone grafts).”! The trans-
articular screw fixation method, first described by
Magerl (1 screw placed into each lateral mass of C1
inserted below the facet of C2 directed from inferior to
superior), is also commonly used in atlantoaxial immo-
bilization especially when the C1 lamina is absent.**

As the complications of clinical fixation failure in-
crease,”*1-23726 many surgeons agree that the most ef-
fective surgical construct for atlantoaxial immobiliza-
tion is the combination of 2 posterior transarticular
screws plus a posterior bone graft secured using a ca-
ble.?'723-27-28 This is a combination of the Gallie or
Brooks techniques and transarticular screws. However,
it is not always possible to use each of these 3 points of
fixation in every patient. On occasion, only a single
screw can be inserted safely due to the circuitous path of
the vertebral artery.

In biomechanical studies, some investigators demon-
strated that the Gallie system allowed more rotation in
any direction than the Brooks technique.'®***° How-
ever, the results of combining these 2 systems with trans-
articular screws are not clear. The purpose of this study
was to compare the biomechanical stability of 5 different
combinations of the Gallie or Brooks-Jenkins techniques
with varying numbers of transarticular screws.
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Figure 1. The 5 instrumentation
techniques after C1-C2 destabi-
lization: A, Gallie posterior wire
construct with unilateral transar-
ticular screw; B, Gallie with bi-
lateral transarticular screws; G,
Brooks-Jenkins technique; D,
Brooks-Jenkins with unilateral
transarticular screw; and E,
Brooks-Jenkins with bilateral
screws.

H Methods and Materials

Specimens Preparation. Ten fresh adult human cadaveric
cervical spines consisting of the occiput, C1, C2, and C3 were
harvested, double-bagged and frozen at —20°C. Six were male
and 4 were female (mean age, 72.5 years; range, 52-94 years).
The specimens were radiographed to rule out occult malig-
nancy and trauma. On the day before testing, they were de-
frosted and the soft tissues were removed with preservation of
the ligaments. The specimens were potted in methylmethacry-
late with transfixing wires at the occiput and C3. Alignment jigs
were used to place the specimens in anatomic alignment in the
pots with the center of rotation in the middle of the pot. The
testing apparatus was made of Plexiglas and plastic to allow
motion analysis with an electromagnetic tracking device, with-
out metal artifact.

Biomechanical Testing. All specimens were tested by apply-
ing various 3-dimensional motions in the intact state, after
C1-C2 destabilization and after application of 5 instrumenta-
tion techniques. The atlantoaxial destabilization consisted of
an odontoidectomy and transection of the transverse ligament
and capsular ligament.>" The instrumentation techniques in-
cluded: 1) Gallie posterior wire construct with unilateral trans-
articular screw; 2) Gallie with bilateral transarticular screws; 3)
Brooks-Jenkins technique; 4) Brooks-Jenkins with unilateral
transarticular screw; and 5) Brooks-Jenkins with bilateral
screws (Figure 1). All surgical procedures were performed by
experienced spine surgeons using standard operative tech-
niques. In all the procedures, the bone grafts were simulated
with oak wooden blocks. All unilateral transarticular screws
were inserted on the left side of the specimens. The sequence of
construct application was randomized and balanced in order to
prevent effects caused by variation in bone quality between
specimens.

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

The methods for biomechanical testing were similar to those
performed by Grob et al,?” Panjabi et al,'” and Hajek et al.*®
The loads were applied in a ramped manner with pneumatic
cylinders and measured by load cells in series with the pulleys.
This setup allowed free moments to be applied to a maximum
of 1.5 Nm. Six motions were defined with respect to the occi-
put: flexion, extension, right and left lateral bending, and right
and left axial rotation. The 3-dimensional movements of the
vertebrae were recorded using a 3 Space Fastrak electromag-
netic tracking system (Polhemus, Colchester, VT). This device
determines the position and orientation of a sensor relative to
the source. One sensor was placed on the pot of CO (occiput).
The second and third sensors were placed on the anterior arch
of C1 and vertebral body of C2, respectively. These sensors
were held in place with 2 Plexiglas rods secured to the bone.
The fourth sensor was fixed to the PMMA pot, which held C3.
The specimen was loaded 3 times in each direction in order to
precondition the specimen and reduce viscoelastic effects. Data
were only recorded and analyzed from the third trial.

The data from each of the sensors were used to create an
anatomic coordinate system, centered at the body of each ver-
tebrae. In this way, the effects of each moment could be defined
according to its effect on the individual parts of the specimen.
Rotations and translations about each axis were measured, but
for the purposes of this manuscript, we will only report the
findings at C1-C2 in the main plane of motion. Output data
were analyzed in terms of load-displacement curves. The pre-
fusion curves were similar in shape, with large toe regions of
large rotations without significant loading, followed by a linear
load-displacement association. The parameters of interest from
these curves were neutral zone (NZ), range of motion (ROM),
and stiffness of the specimens. The NZ was defined as the ro-
tation that occurred in the toe region of negligible loading
throughout a coupled set of motions (e.g., flexion and exten-
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Table 1. Mean Rotational Motion and Stiffness for Intact and Injured States

Flexion-Extension Lateral Bending Torsion

Neutral ~ Range of  Stiffness Stiffness Neutral ~ Range of  Stiffness  Stiffness  Neutral Range of  Stiffness  Stiffness

Zone Motion (flexion)  (extension) Zone Motion (left) (right) Zone Motion (left) (right)
Intact 10.9 15.1 0.6 2.8 3.6 5.5 26 23 61.4 67.1 0.5 0.5
Injured 21.2 33.1 0.4 0.9 15.3 17.7 1.3 3.4 67.6 721 0.6 0.6
P <0.001 <0.001 NS* <0.05* <0.001 <0.001 NS NS* <0.001 <0.001 NS NS
Neutral zone and range of motion (degrees).
Stiffness (N-m/degree).
*Comparisons performed using the signed rank test. All other comparisons used the paired t test.
NS indicates not significant.
sion). Range of motion was defined as the total excursion be- B Results
tween measured torque of 1.5 N-m through a coupled set of Destabilized Spine

motions. Stiffness was defined as the slope of the linear region
of the load-displacement curve.

Statistical Analysis. The statistical analysis focused on rota-
tion motion (measured in degrees) as the endpoint of interest.
This endpoint was analyzed separately for the 12 experimental
conditions described previously. The intact state was compared
with the injured state using paired ¢ tests when the data were
approximately Gaussian. When the data were not observed to
be sufficiently Gaussian, signed rank tests were used. The 5
constructs were compared with the intact state using Fried-
man’s procedure, with the associated rank sum multiple com-
parison test. The data from the 5 constructs were then “nor-
malized” by dividing the value of the construct for each motion
by the value of the corresponding motion in the intact state.
These normalized construct values were then compared with
each other using Friedman’s procedure. Significant results were
further analyzed using the rank sum multiple comparison test
associated with Friedman’s procedure. The 5 constructs re-
sulted in 10 pairwise comparisons. In order to account for the
increased probability of a Type 1 error, the results of the pair-
wise comparisons were presented both with and without a Bon-
ferroni adjustment. The threshold of significance for all statis-
tical tests was set at alpha = 0.05, except for the Bonferroni
adjusted comparisons, which used alpha = 0.005. All analysis
was carried out in SAS 6.12 on a Sun Ultra 2 computer.

M Intact
@ Injured

Torsion

Flexion/Extension

Lateral Bending
Figure 2. Mean C1-C2 rotational neutral zones (degrees) for flex-

ion extension, lateral bending, and torsion for the intact and
injured spines. *P < 001.

In Table 1, the stability parameters (NZ, ROM, and
stiffness) for the 3 loading modes (flexion-extension, lat-
eral bending, and axial torsion) are listed. After the spec-
imens were destabilized, the NZ and ROM in all 3 load-
ing modes increased significantly (P < 0.001) compared
with the intact spine (Figures 2, 3), but the stiffness did
not change between intact and injured spines, except in
extension.

Constructs Versus Intact

Each construct is compared with the intact state in Table
2. Each of the constructs was at least as stable as the
intact state. Brooks with 1 screw, Brooks with 2 screws,
and Gallie with 2 screws were significantly more stable
than intact spines in each of 12 parameters. The Brooks
fusion alone was significantly more stable than the intact
state in 8 of 12 parameters, especially in axial torsion and
flexion-extension motions. The Gallie construct with 1
transarticular screw was significantly more stable in only
2 of 12 parameters.

Comparison in Constructs
A comparison of each construct, with parameters nor-
malized to the intact state, is listed in Table 3. The sig-
nificant comparisons between each of the constructs and
P values are demonstrated in Figures 4 to 9. There was

727

M Intact
@ Injured

Flexion/Extension Torsion

Figure 3. Mean C1-C2 rotational range of motion (degrees) for

flexion extension, lateral bending, and torsion for the intact and
injured spines. *P < 001.

Lateral Bending

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Figure 4. Mean normalized C1-C2 rotational neutral zone in flex-
ion-extension. There was no significant difference between each

of the constructs.

Brooks +1 Brooks +2

Brooks

no significant difference between each of constructs in
flexion-extension NZ (Figure 4). For most other stability
parameters, the Gallie technique with 1 transarticular
screw was significantly less stable than Brooks with 1 or
2 screws and also was less stable than the Gallie with
bilateral screws. Compared with the Brooks alone, the
Gallie with 1 screw was less stable in all stability param-
eters under axial torsion loading. For each of the Brooks
techniques (Brooks alone, Brooks with 1 screw, and with
2 screws), there was no significant different between each
other for NZ and ROM for any motion modes, with the
exception of ROM in torsion. But Brooks alone was less
stable than Brooks with 2 transarticular screws in stiff-
ness in axial torsion, lateral bending, and extension. The
Brooks with 1 screw and Gallie with 2 screws were more
stable than Brooks alone in right lateral bending stiffness.

H Discussion

After odontoidectomy, significant instability was noted
with every specimen either in NZ or ROM. Although
both the NZ and ROM are the stability parameters, the
NZ is a more sensitive indicator of instability than the
ROM.>? Based on the data, the model of upper cervical
instability provided a reliable and reproducible instabil-

0.351

0.3

0.25-

0.2

0.15-

0.14

0.05-

0-

Gallie +2

Gallie +1 Brooks Brooks +1 Brooks +2

Figure 5. Mean normalized C1-C2 rotational range of motion in
flexion-extension. *Significant difference using o = 0.005; +sig-
nificant difference using @ = 0.05, Friedman’s rank sum multiple
comparisons test.

————————————————————————— * ———

S

Brooks +1 Brooks + 2

Brooks

Gallie +1 Gallie + 2

Figure 6. Mean normalized C1-C2 rotational neutral zone in lateral
bending. *Significant difference using « = 0.005; +significant
difference using « = 0.05, Friedman'’s rank sum multiple compar-
isons test.

ity pattern. The greatest instability occurred under lat-
eral bending loading followed by flexion-extension and
axial torsion (Figure 2).

The anatomic structure of the upper cervical spine is
very different from the lower cervical spine, which can be
clearly divided into anterior and posterior elements with
corresponding mechanical properties. Once instability
exists in the upper cervical spine, displacement in any
direction may increase and surgical stabilization is often
required. Most investigators think that there should be as
many fixation points as possible if the combination of pos-
terior wire-graft and transarticular screws can be used.

The posterior cable-graft construct with bilateral
transarticular screws provides more stable C1-C2 fixa-
tion than the Gallie technique alone.?® The transarticular
screws prevent lateral bending and axial rotation better
than the posterior cable-graft; however, the cable-graft
fixation prevents flexion and extension better than the
screws.”®

In our study, we addressed the importance of the type
of posterior cable graft technique when used with trans-

_________________________ % —-——
[IIIIITIIIIIIIII ;
r——-%--19 I '
i I I !
1 — + 1 \
3 1 1 ! .
2.58 i I !
T ! ' I
251 [ : I !
1 1
I 1.767 ! '
2+ 1 1 X
I I '
1 1 |
1.5 ! ! 1
1 1 |
I I !
1] 1 1 .
0.473 0.349 0.378
0.5
o,

Gallie +1 Gallie + 2 Brooks Brooks +1 Brooks +2

Figure 7. Mean normalized C1-C2 rotational range of motion in
lateral bending. *Significant difference using o = 0.005; +signif-
icant difference using « = 0.05, Friedman’s rank sum multiple
comparisons test.
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Gallie +1 Gallie +2
Figure 8. Mean normalized C1-C2 rotational neutral zone in tor-
sion. *Significant difference using o = 0.005; +significant differ-
ence using « = 0.05, Friedman’s rank sum multiple comparisons

test.

Brooks +1 Brooks + 2

Brooks

articular screws to enhance the construct. Although
some investigators demonstrated that the Gallie system
allowed more rotation in any direction than the Brooks
technique, the result of combining these 2 systems with
screws is not clear. In our study, there was no significant
difference between Gallie and Brooks in combination
with 2 transarticular screws in any stability parameter. It
demonstrated that the posterior graft technique chosen
would not matter if bilateral transarticular screws can be
inserted.

In clinical practice, however, bilateral transarticular
screws are not always feasible due to anatomic con-
straints, including a high-riding transverse foramen on at
least one side of the C2 vertebra®* and anomalous verte-
bral artery position.>>**® According to a survey of the
American Association of Neurologic Surgeons, Congress
of Neurologic Surgeons, section on disorders of the
spine,>” unilateral screws were placed in 144 of 1318
patients (10.9%). The overall risk of vertebral artery in-
jury was 4.1% per patient or 2.2% per screw inserted.

0.35
0.31
0.25-
0.2
0.15-
0.1
0.05-

0+

Brooks +2

Gallie +1
Figure 9. Mean normalized C1-C2 rotational range of motion in
torsion. *Significant difference using « = 0.005; +significant dif-
ference using a = 0.05, Friedman'’s rank sum multiple comparisons
test.

Gallie +2 Brooks Brooks +1

Which wire-graft technique should be considered
when only a single screw can be used? Based on our data,
the Gallie with 1 screw displayed a significantly unstable
situation in 11 of 12 stability parameters compared with
the Brooks with 1 screw. It indicated that the Brooks
technique should be the first choice when only 1 trans-
articular can be inserted.

In comparing both Gallie techniques, the Gallie with 2
screws provided a more stable condition than the Gallie
with 1 screw in 11 of 12 stability parameters when sta-
tistical tests were set at alpha = 0.05 (Table 3). Naderi et
al demonstrated that the Gallie with 1 screw provide a
more stable condition than Gallie alone.?® Therefore, for
Gallie techniques, the more screws you add, the more
stable condition you have.

Comparing each of the Brooks techniques, the Brooks
alone was less stable than Brooks with 1 screw and
Brooks with 2 screws in 8 of 12 stability parameters
when a = 0.05. But there was no significant difference
between Brooks with 1 screw and Brooks with 2 screw in
any stability parameter. Adding transarticular screws to
enhance the Brooks cable technique obtained a more sta-
ble fixation, but 1 screw may be enough.

In a pilot study, we found that transarticular screws
alone without a posterior cable graft were very unstable
in some specimens, especially in flexion-extension load-
ing. Even with physiologic loads, the screws became
grossly loose after just a few cycles; therefore, this arm of
the study was abandoned.

Modern plate systems, for occipitocervical fixation,
provide more stiffness and stability than traditional wir-
ing techniques. Sutterlin ez al showed that the stiffness of
plate systems was statistically higher than the stiffness of
wiring techniques in extension and torsion; however, in
extreme flexion, the plate systems failed by fracture of
the C2 pedicles.>®

Magerl and Seeman transarticular screw fixation
provides stability and more reliably produces atlantoax-
ial arthrodesis than the Gallie technique provides in pa-
tients with atlantoaxial instability, without the need for
rigid postoperative bracing.?” To ensure that safe trans-
articular screw placement is possible, preoperative fine
cut axial computed tomography with reconstructions is
required to assess vertebral artery position and C2 isth-
mus anatomy.

Mitchell et al*® compared the biomechanical instabil-
ity of C1 and C2 after treatment of ligamentous instabil-
ity by either modified Brooks posterior wiring (MB) or
transarticular screw (TAS) techniques. Significantly
higher stiffness values in the elastic zone were obtained
with the TAS technique than with the MB technique for
all modes of testing (P < 0.002, ¢ test).

An in vitro study by Crawford et al*' showed that
odontoidectomies increased C1-C2 angular and transla-
tional ROM significantly more than odontoid fractures
or transverse—alar-apical ligament disruptions, espe-
cially during flexion-extension. Odontoid fractures pro-
duced a slightly larger increase in C1-C2 angular ROM

22
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than ligament disruptions but a smaller increase in
C0-C1 ROM. The different injuries affected the lax zone
and the position of C1-C2 axis of rotation differently.
Restabilization by posterior cable and graft reduced mo-
tion only moderately for each injury type. All 3 fixated
injuries were susceptible to loosening from fatigue.

In a biomechanical study, Melcher et al** showed that
after destabilization via odontoidectomy, either a
polyaxial screw-rod construct or bilateral C1-C2 trans-
articular screws significantly decreased C1-C2 motion,
as compared with 2 different Gallie wiring methods in
lateral bending and axial rotation (P < 0.02 for all).

In clinical practice, transarticular screw fixation has
shown significant benefits over posterior cervical wiring
techniques in the management of atlantoaxial instability.
Reily et al*® reviewed a group of 38 patients who had
traditional posterior C1-C2 cervical wiring and halo-
vest immobilization. Pseudarthrosis occurred in 7 and
fibrous union in 4 patients. In a second group of 33
patients who were alternatively managed with transar-
ticular screw fixation without rigid external immobiliza-
tion, there were 2 fibrous unions and no pseudarthrosis.
There was a trend toward fewer complications in pa-
tients who had transarticular screw fixation.

Unilateral C1-C2 transarticular screw fixation with
interspinous bone graft wiring is an excellent alternative
in the treatment of atlantoaxial instability when bilateral
screw fixation is contraindicated. Song et al** reported a
solid fusion using this technique in 18 of 19 patients with
atlantoaxial instability and unilateral anomalies.

One of the limitations of our study is that the bone
mineral density of the specimens was not checked before
the testing and may have varied considerably. We at-
tempted to minimize the contribution of the bone min-
eral density by randomly assigning specimens to the con-
struct sequences. Repeated instrumentation and testing
of the same specimen could potentially lead to spurious
results. In order to minimize this problem, we used phys-
iologic loads and balanced the sequence of construct ap-
plication such that the placement of each construct fol-
lowed the placement of each other construct equally
often. Each specimen was tested with physiologic loads
in 3 loading directions. The parameters assessed in this
study were NZ, ROM, and stiffness. We have not made
any attempt to test the fatigue properties of the con-
structs.

H Conclusion

For a patient with considerable posterior instability,
standard cable constructs (Gallie or Brooks-Jenkins)
alone may not be adequate, and management may re-
quire the use of supplemental transarticular screws if
possible. If 2 screws can be inserted for augmentation of
the posterior cable fixation, there was no difference be-
tween the Gallie or Brooks-Jenkins techniques. If trans-
articular screws are considered to be necessary to aug-
ment the fixation of a C1-C2 fusion but only a single

Copyright © Lippincott Williams & Wilkins. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.

screw can be inserted, we recommend performing a
Brooks-Jenkins technique rather than a Gallie technique.

H Key Points

e Gallie or Brooks-Jenkins cable constructs alone
may not be adequate for atlantoaxial fixation, and
supplemental transarticular screws may be re-
quired.

e The biomechanical stability of 5 different combi-
nations of the Gallie or Brooks-Jenkins techniques
with varying numbers of transarticular screws has
been compared after atlantoaxial destabilization.
e If 2 supplemental screws can be inserted, there is
no difference between the Gallie or Brooks-Jenkins
techniques. If only a single screw can be inserted,
the Brooks-Jenkins technique is recommended
rather than a Gallie technique.
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Hastaneye geldikten sonra, rotami
ameliyathaneye, oradan da soyunma odasina
ceviriyorum.... Forma, maske ve bone de tamam!
Artik ameliyathaneye girmeye hazirim. Kosar
adimlarla yuradikten sonra kendimi derlenmede
buluyorum. Ameliyat listemize goz gezdirirken,
salondaki hastalara da gunaydin, gec¢mis olsun
ve hos geldiniz demeyi ihmal etmemek insanlari
karsihkli mutlu ediyor. O hastalarin icerisinde
dolasirken, farkettirmeden dosyalarindaki adlari
suzup, hastamiz olup olmadigini kontrol etmeden
gecemiyorum. Orada ameliyati icin dakikalar:
sayan hastamiza kendimi tanitip, hem onu
rahatlatmak hem de kendisi hakkinda kuciictikte
bilgi sahibi
vakamizin kimligini dogrulamis olmakla birlikte,

olsa olmanin yaninda, cerrahi
ufak capli bir iletisim —paylasim streci yasamanin
onlara ve bana her seferinde bir seyler kattigina
inaniyorum. Bolumumuzun hasta profili sedyeye
ya da tekerlekli sandalyeye suresi belirsiz bagl

kalma ihtimalleri olan hastalar.

Salonumuzdakiameliyatlistesiyle,derlenmedeki
listenin eslesip eslesmedigini kontrol ediyorum.
Vaka siras1 belli, hastamiz derlenmede beklemekte.
Sira geliyor cerrahi sure¢ icin gerekli salon,
techizat, malzeme ve ekipman hazirliklarima.
Salonumuzdaki skopi, dvd kaydedici, tv ekrani,
ameliyat lambalar1, tur motoru ve guc¢ kaynag,
koter cihaz1 ve aspirator, mikroskop gibi teknik
cihazlarimizin calisip calismadigini kontrol ediyor,
bir sorun varsa hizli bir sekilde teknik birimle
irtibata gecip, ayni zamanda ameliyat ekibimizi de
konu hakkinda bilgilendiriyorum. Teknik birimin
olasi tamirat suresine gore, gerekirse vaka alis
sirasini degistirip bir B planini devreye sokuyoruz.
Salon teknik cihaz yeterlilik kontrolunden sonra,

serbest
kursi

Y. Hem. Aysegiil Karaca, Hem. Perihan Sengiil

steril odasindan ameliyat icin gerekli steril setleri,
enstruman setlerini ve yedek malzemeleri salonuma
getiriyorum. Bu
aliniyor. Sedye, salonumuzda yanimdan gecerken,
hastayla yaptigim kisa sohbetten sonra ki given
dolu, tebessumlit ve daha rahat hisseden gozleri

sirada hastamiz salonumuza

gozlerimle carpisiyor, goz kirpryorum.

Hastamiza gerekli anestezi ve pozisyon verme
islemleri yapilirken, steril olarak giyinip ameliyat
masalarimin hazirliklarina basliyorum.

Sahamin  sterilligine etraftan  bir
gelmemesine azami dikkat ederek, hazirlanmaya
bashiyorum.Sterilizasyonu icin  cok
dikkatli olmam gerekiyor. Gozumiui dort actyorum.
Cunkit salon icerisindeki hasta hazirhiklar1 ve

pozisyon verme sirasinda olusan hareket, salona

zarar

korumak

sterilitemin
Hali
hazirda ameliyathanede calisan, ortama asina bir

giren cikan personelin coklugu

bozulmas:t acisindan tehlike arz ediyor.
kisi bile yaptig1 ise odaklandiginda etrafindaki
steril sahay1 fark edemeyebiliyor. O hazirliklar
esnasinda yedegi olmayan bir alet ya da enstriuman
seti ile ilgili zaman kayb1 yaratacak ya da telafi
edilemeyecek

durumunun

olan  sterilizasyon  bozulmasi

yasanmamasl, vakanin seyrinin
zamaninda, gerekli alet ve ekipmanlarla saglikh
bir sekilde yapilabilmesi icin, ameliyat hemsiresi,
yaptigl masa hazirliklarina, gerekli malzemelerin
teminine ve yedeklerinin olup olmadigina, hem
steril saha cevresine yaklasan kisilere, hem de
doktor ve

etrafindaki stajyer

calisan herkese ayni anda odaklanip genel salon

ogrenci-‘intern’

yonetimi yaparak, bir kac¢ isi birlikte yurttmek
durumundadir. Ciinkit zaman her acidan c¢ok

kiymetlidir.



Dogru hastaya, dogru islemi, dogru alet ve
cihazlarla, eksiksiz ve zamaninda, dogru teknikle
yapmak amacimizdir.

Hastamiz cerrahiislemehazirdurumageldiginde,
coktan doktorlar: steril olarak giydirip hazirlamis
oluyorum. Vakamizdaki tampon- pet- kompres
sayimlarindan ekip arkadaslarim basta olmak
uzere, personeli de konu hakkinda bilgilendirip
cop posetlerimizi degistirtip sifirlattiriyor, yere
sayim vyesil ortusu serdiriyorum. Gerekli olan
uyarilart yapip, onlemleri aldirttiktan, hastay:
boyay1ip, orttukten sonra cihaz baglantilarimizi da
tamamlayarak ameliyatimiza bashiyoruz.

Ameliyat hemsiresinin ekipteki rola; islem
suresince operasyona tumuyle konsantre olup,
gerekli aletleri cerraha zamaninda ve dogru sekilde
vermek, hastanin ortilmesiyle birlikte daha da
genislemis olan steril sahasini korumak icin, vaka
aralarinda cekilen skopinin steril giydirilmesini
saglamak, tampon, pet, kompres sayimlarinin
yaptirilmas: ve takipleri, ayn1 zamanda salonun
duizenini, sessizligini saglamak, vaka sirasinda
sterilizasyonu bozulan ya da ariza yapan cihaz
ve aletler icin akilci ve pratik ¢ozumleri en kisa
zamanda devreye sokmak, bozulan aleti yedegiyle
degistirmek yahut yedegi olmayan aletin sahada
guvenli olarak kullanilabilecek sekilde sterilize
edilmesini ya da steril sekilde kullanmaya uygun
giydirilmesini gerceklestirip, vakanin seri ve
guvenli bir sekilde seyretmesini saglamaktir.

Erken post-operatif komplikasyonlarin basinda
gelen, cerrahlarin korkulu rityas: olan, yara yeri
enfeksiyonu onlemleri icin sadece steril alet
ekipman kullanimi degil, ayn1 zamanda ameliyat
salonu icinde mumkin oldugunca az kisi, personel,
hareket ve konusmanin saglanmasi1 konusunda
da ameliyat hemsiresi gerekli olan 6zeni gosterir,
uyarilar1 yapar.

Tam bunlarin yan1 sira, ameliyat sirasinda
hemsire, hastanin gecirmek zorunda kaldigi bu
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operasyonun sonucunda sikayetlerinin azalacagini-
kaybolacagini dusinerek hasta adina da mutluluk
duyar. Fakat bazen operasyon sirasinda meydana
gelebilecek olumsuzluklar-aksilikler kacinilmaz
olabilir. Bu durum, basta operatér olmak tzere,
ekibin tim tuyelerini olumsuz etkiler. Bunlar
gidermede, ekibin diger tyeleri kadar hemsire -
belki de daha fazlasiyla- hata yapmamak icin her
zamankinden daha dikkatli olmak zorunlulugunu
hisseder.
Ameliyat sirasinda ekibin uyum icinde
calismasinin  6nemi aciktir. Bunun yani sira,
ameliyat stresinde, yeri geldiginde, ameliyat
hemsiresi tarafindan operatore- ekibe yapilan
gerekli uyarilarin ve onerilerin dikkate alinmasinin
gerektigi, kimsenin kimseden bagimsiz hareket
edemeyecegi, ekip ruhunun tam anlamiyla ancak
bu sekilde saglanabilecegi, boylelikle basariya
ulasilabilecegi tartisilamaz. Ekip ruhuyla, uyum
icinde calisilmis bir ameliyattan sonra duyulan
mutluluk cok fazladir. Sonucta, hasta salondan
cikarken, eldivenlerimi ¢ikarip ¢cope sapan-basket
misali firlatmanin keyfini-lezzetini anlatamam.

Tabi her sey burada bitmiyor. Her asama ayr1
anlamlar tasiyor. Vakayr takip eden gunlerde,
Norosirarji servisine c¢ikip, ameliyatina girdigim
hastalarin yakinmalarindan kismen ya da tamamiyle
kurtulmus olup, kolunu bacagini oynattigini-
yurityebiliyor oldugunu gormek ve o esnada
bazilarinin beni tamiylp adimla hitap ederken,
derlenmedeki yaptigimiz minik sohbetin onun
icin olan anlaminin buytukligini ve devaminda
vakadaki emeklerimizin ona ne kadar iyi geldigini
ifade etmesine tanik olmak meslegimi daha da
sevmemi sagliyor.

Hey!!! Durun durun! Daha bitmedi. Her bitisin
ardinda yeni bir baslangic. Derlenme salonunda
bekleyen diger vakalarmiz var...!!!

Merhaba, simdiden ge¢mis olsun! Ben Aysegiil
Hemsire...

AHIS
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hukuk

kosesi

Dr. Muhtar Cokar

Turkiye’de Malpraktis Konusunda Yasal Diizenleme Girisimleri:
Zorunlu Mali Sorumluluk Sigortas1 Bir Coziim Mudur?

GIRIS

Turkiye’de “yanlis tedavi” iddialar1 zaman zaman
medya ve kamuoyunun gundeminde ilk siralarda
yer alabilmekte ve bu iddialarin bir bolumu yargiya
da yansimaktadir. Davalarin ¢ok uzun stirmesi,
tazminatlarin yetersiz olmasi veya suclunun cezasiz
kalmas1 bu davalar sonucunda olusan genel kanilardan
sadecebazilariolup, halkarasindaadaletinsaglanamadig:
duygusunun yaygin oldugu soylenebilir. Ulkemizde
sdz konusu davalarda ceza ve borclar hukukunun
genel kurallar1 gecerlidir ve “hata” veya “ihmal” den
kaynaklanan zararlarin telafi edilmesi icin o6zel bir
hukuk sisteminin gerekliligi akademik cevrelerde uzun
bir suredir tartisilmaktadir. Diger yonden iddia eden
lehine sonuclanan davalarda tazminatlarin 6denmesi
konusu ayr1 bir sorun alanini olusturmustur. Bir sturedir
istege bagli mali sorumluluk sigortas1 uygulamasina
baslanmis olsa da ozellikle kamu calisanlarinin neden
oldugu zararlarin odenmesinde kamu kaynaklarimin
tazminatin  ricu

kullanilmas1 ve hatay1

edilememesi, biirokratlar ve politikacilar tarafindan bir

yapana

sikayet konusu olarak ileri siiralmektedir. May1s 2009’da
Meclise sunulan “Universite ve Saghk Personelinin
Tam Gun Calismasina ve Bazi Kanunlarda Degisiklik
Yapilmasina Dair Kanun Tasarist” nin 7. Maddesi ile
konu bir kez daha gtindeme gelmistir. Tasar1, hekim,
dis hekimi ve tipta uzmanlk mevzuatina gore uzman
olanlara tibbi kotti uygulama nedeniyle kendilerinden
talep edilebilecek zararlarin karsilanmasi amaciyla
mali sorumluluk sigortasini zorunlu kilmakta, sigorta
primlerinin 6denme bicimini diizenlemekte ve zorunlu

sigortalara iliskin teminat tutarlari ile uygulama usul ve
esaslarinin Saglik Bakanlhigimin gorusi alinarak Hazine
Mustesarliginca belirlenecegini ongormektedir.

Son on yil icinde s6z konusu yasa tasarisi dahil
olmak tuzere tbbi hatalar nedeniyle magdur olan
bireylerin haklarinin korunmasina yoénelik dort yasal
duzenleme girisiminden bahsetmek olanakhdir. Bu
yasa tasarilarindan ilk ikisi 2000 ve 2002 yillarinda
Meclise sunulmustur. U¢tincti yasa tasarisi metin olarak
uzerinde cok tartisilmasina karsin Meclise sunulmadigi
dustuniillen ve Meclis kayitlarinda da bulunmayan
taslak bir metindir'. Saglik hukuku alaninda benzer
sorunlar yasiyor olmamiza karsin diger tlkelere bakisla
ulkemizde konunun politik cevrelerde gerektigi bicimde
irdelenmedigini ve sorunlarin c¢oziimunde yetersiz
kalmas1 muhtemel duzenlemelerin ongoraldugint ileri
sturmek mumkundur.

Bu degerlendirme yazisinda so6z konusu dort
tibbi
hatalar nedeniyle magdur olan bireylerin haklarinin

yasa tasarisinin gerekceleri ve kapsamlari,
korunmasina yonelik bir yasal duizenlemede yer
almas1 gereken nitelikler baglaminda ele alinarak
incelenmistir. Degerlendirmenin amacit Turkiye'de
malpraktis konusunda yapilmasi ongoriilen diizenleme
girisimlerinin tip etigi yonunden irdelenmesidir. Bu
amac dogrultusunda yasa tasarilarinin kapsaminda
olup da yetersiz ele alinan konular yan sira gindeme
getirilmeyen ancak bir yasal duzenlemede yer almasi

gereken konular da degerlendirilmistir.

'TBMMnin online Internet yasa tasarist kayitlarinda bu yasa tasarist mevcut degildir. Ayrica metinde bahsedilen yasa tasarilart yazim kolayligi acisindan 1, 2, 3 ve 4 olarak
numaralandinlmistir: 2000 yihndaki tasar 1, 2002 yihindaki 2, Meclise sunulmayan tasari 3 ve son tasari 4 olarak adlandirilmistir:



Malpraktis ve Politik Oncelikler

Belirli tibbi hatalarda magdurlara dava acma hakk:
veren hukuk sistemi tibbi malpraktis olarak adlandirilir.
T1bbi malpraktis tazminat hukukunun bir parcasidir ve
tazminat hukukunun genel o6zellikleriyle uyumlu baz
ilkesel/politik hedeflerin gerceklesmesini amaclar®. Bu
nedenle sadece iki kisi arasindaki bir anlasmazliktan
ote politik bir konudur. Farkli meslekler icin de gecerli
olabilen = “malpraktis” terimi yaygin olarak “tibbi
malpraktise” 6zgu olarak kullanilabilmektedir.

Akademik cevrelerde malpraktis terimi, hukuk
sisteminin 6zel bir alanin1 adlandirmanin otesinde,
tibbi uygulamalardan kaynaklanan olumsuz sonuclarn
betimlemek amaciyla da kullamilmaktadir. Bu baglamda
ihmal, dikkatsizlik, bilgisizlik, beceri eksikligi ve hasta
bakiminda yetersizlik sonucunda ortaya cikan tibbi
uygulama hatalar1 “abbi malpraktis” kapsaminda
degerlendirilmekte ve terime daha genis bir alam
yuklenerek, hekimin mevcut sartlarda makul olan
hizmet ve bakimi basaramamasi, meslekte tecriibeli bir
hekiminaynisartlaraltindasergileyebilecegi performansi
gosterememesi, normal uygulamanin gereklerinden
sapmasl ve standartlarini distrmesi, bundan bir
zararin dogmus olmast olarak tanimlanabilmektedir’.
Malpraktisin tibbi uygulama hatalarin1 tanimlayan
bir terim farkli
yuritilen calismalarda terminolojik bir soruna yol

acmayabilir, ancak bu degerlendirme yazisindaki amac,

olarak  kullamilmasi amaclarla

yapilandirilmak istenen bir hukuk sistemini irdelemek
oldugundan terim agirlikli olarak uluslararasi literatiirle
uyumlu olarak bir hukuk sistemini tanimlamak amaciyla
kullamilmistir. Diger yonden metinde ayni terim, tibbi
uygulamalar sonucunda gelisebilen ve komplikasyondan
farkli olarak degerlendirilen “Onlenebilir istenmeyen
sonuclar1” belirtmek amaciyla da kullanilmistir.

Tibbi girisimlerin sonucunda olusan sakathiklar
nedeniyle hekimler aleyhine acilan davalarin sayisi gun
gectikce artmakta ve olusan zararin telafi edilmesi i¢in
saglik butcelerinden giderek daha fazla kaynak ayrilmasi
gerekmektedir. Malpraktis olgularinin hekim-hasta
iliskisini zedeledigi ve saghk pratiginin giderek daha
fazla savunmaci (defansif) bir tutumu benimsedigi ileri
surtlmektedir*. Hekimleraleyhineacilan itbbimalpraktis
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davalarindaki artisin 6nemli nedenlerinden biri, cagdas
tibbin riskli uygulamalara daha fazla yer veriyor olmasi
ve buna bagh olarak olumsuz sonuclarin daha sik
gelismesidir. Saglik hizmetlerinden yararlanmak tizere
basvuran kisilerin sagaltim beklentilerindeki ytikselis,
davalarin sayisini artiran diger bir nedendir. Gittikce
artan malpraktis davalar1 nedeniyle saghk calisanlar
mesleklerini guven icinde yapmakta zorlanmakta ve
tehdit altinda
yonden hasta ve hasta haklar1 savunucular1 da saghk

kendilerini hissetmektedirler. Diger
calisanlar: gibi var olan durumdan sikayetcidir. Hastalar
da tedavi sonucu gelisen olumsuz sonuclar nedeniyle
icin yargiya basvurduklarinda burokratik
yasal destek bulmakta

zorlanmakta, davalarin sonuclanmasi uzun sureler

sikayet
engellerle karsilasmakta,
almaktadir. Davalarin bir kismi hasta lehine sonuclansa
da cogu kez tazminat miktarlar: yetersiz kalmakta ya da
tazminatlarin kimin tarafindan ve nasil 6denecegi sorun
olmaktadir. Bu nedenlerden dolay1 hastalar cogu kez
sikayetci olmaktan vazgecebilmektedir. Tibbi girisimler
sonucunda gelisen zararin telafisi, gerek hasta gerekse
hekim acisindan yavas, aksak, yipratict bir bicimde
islemekte, toplumsal maliyeti agir olmaktadir’.

Saglik politikalarinda doénusim yapmak amaciyla
saglikhizmetlerininpazarekonomisiicindedizenlenmesi
konunun diger bir boyutunu olusturmaktadir. Saglhk
hizmetlerinin ticari bir iliski olarak algilanmasi, hizmet
haklar
degerlendirilmesi ve yine cok karmasik bir sirec olan

alanlarin  haklarinin  tiketici kapsaminda
tedavi surecinde olusan aksakliklarda siradan ticaret
hukuku ilkeleriyle hareket edilmesi, hekim/saghk
calisan1 — hasta iliskisindeki en onemli unsurlardan biri

olan guven iliskisine zarar vermektedir.

Malpraktis alanindaki bir yasal duzenlemenin
oncelikleri malpraktis olgularinin ¢nlenmesi, yargilama
surecinin kisaltilmasi ve zararlarin telafi edilerek en
etkin bicimde adaletin saglanmasi olmalidir®. Hasta
hekim iliskisindeki giiveni sarsmayacak ve kaynaklarin
dava stirecinde harcanmasini engelleyecek bir tazminat
sisteminin olusturulmas1 politik bir amac olarak
algilanmahidir’. Malpraktis, icinde cok fazla cozillmesi
gereken sorun barindiran, cozum icin gelistirilen
kapsaml yasal duizenlemelerin dahi pek cok tlkede yeni

2 Encyclopedia of bioethics: Stephen G. Post, editor in chief, 3rd ed., p. 1459, Macmillan Reference, 2004

3Biiken N.O., Bitken E.; Tibbi Malpraktis Konusunda Degerlendirmeler; T Klin Tip Etigi-Hukuku-Tarihi 2003, 11:140-147.

*Marchev M.: The Medical Malpractice Insurance Crisis: Opportunity for State Action, National Academy for State Health Policy, Portland, July 2002.

Malpraktis konusundaki sorunlarin yogun olarak yasandigi ve siteme yonelik sorgulamalarin yapildigt ABD 6rnegi icin bakiniz: Medical Malpractice Tort Limits and Health
Care Spending: Congressional Budget Office, Background Paper, The Congress of the United States, April 2006.
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sorunlara neden oldugu bir konudur. Bir ulkedeki saglik
sisteminin duizenlenme bicimi, tip egitiminin kalitesi,
adalet sisteminin gelismisligi ve her seyden onemlisi bir
ilkedeki saglik hakk: dahil insan haklarinin korunma
duzeyi ile baglantihidir. Malpraktis ile ilgili sorunlarin
coziimi amaciyla yasal bir duzenlemenin yapilabilmesi
icin oncelikle bu konuda tlkede yasanan sorunlarin
bilinmesi ve iyi degerlendirilmesi yani sira, hukuk
ve tip etigi alanlarinda malpraktisle ilgili ikilemler
barindiran ve yeni coztimsiizluklere neden olabilecek
sorun alanlarimin da iyi degerlendirilmesini gerektirir.

Bu saptamalar sonucunda malpraktis konusunun
bir yasal olmayip
saghk hizmetlerinin gelisimi ve uygulanan saghk

siradan duzenleme sorunu
politikalariyla da yakindan baglantili oldugunu ileri
sirmek mumkundur. Bu nedenle 6ncelikle malpraktis
yasa tasarilariin gerekcelerinin mevcut sorunsali hangi

olcude yansittiklarinin irdelenmesi uygun olacaktir.
Malpraktis Yasa Tasarilar ve Gerekceleri

Meclise sunulan ilk iki tasarinin gerekcelerinde
saglik hizmetlerinin sunumunda ve toplumun bilin¢
duzeyinde saglanan gelismelerle birlikte saglik hizmeti
ile ilgili zarar gorme iddialarinin ve buna baglh tazminat
taleplerinin arttig1 belirtilmis; yurarlikte bulunan
yasal diizenlemenin ve idari birimlerin bu iddialara
yanit tazminatlarin
odenmesinde guclukler yasandiginin alt1 cizilerek, yasa

vermede yetersiz oldugunun,
tasarilarinin amacinin bir sigorta sistemi ile birlikte
zararlarin saptanmasinda ve tazmininde kullanilacak
yontem ve ilkelerin saptanmasi oldugu vurgulanmistir.
Gerekcelerde asil cozimun sorunlarin dnlenmesine
yonelik egitim ve kalite gelistirme calismalarinda
aranmasl gerektigi de belirtilmistir. Gerekcelerde
belirtilen bir diger konu, medyada saglik sistemindeki
yanlis uygulamalardan dolay1 yer alan haberlerdeki artis
ve bu konuda kamuoyunda Devletin bir 6nlem almiyor

izleniminin olusmasidar.

Yuzeysel ve sistematik bir bicimde olmasina karsin,
yasa tasarilarinin gerekcelerinde varolan sorunlar bir
olciide hedeflenmis, sorunlarin ¢oziumu sadece yasal
duzenleme ile smmirlandirilmamis, saghk ve hasta
haklarinin genisletilmesi yani sira saghk calisanlarinin
da haklarim

gozeten bir nitelik kazandirilmaya

calistlmistir.  Bununla birlikte yasa tasarilarinin
iceriklerine bakildiginda gerekcelere karsilik gelen
coztum Onerlerinin oldukca siirh oldugu ve tasarilarin
sorunlarin belirli
odaklandiklarini soylemek mumkundir.

sadece bolamlerini  ¢ozmeye

Meclise sunulan son yasa tasarisindaki genel gerekce
bolumunde malpraktis konusu oldukca ayrintihi bir
bicimde yer almaktadir ve gerekce metninin yaklasik bir
sayfasinin Bulent Ecevit Huktumeti tarafindan sunulan
ikinci tasaridan neredeyse degistirilmeden alindig
goze Daha
benzeri gerekcelerin siralandigi metinde énemli bir
vurgu tazminatlarin o6denmesi konusundaki varolan
sorunlara yapilmistir ve ozellikle kamu calisanlarinin
uygulamalarindan kaynaklanan tazminat 6demelerinde
Devletin tazminati ¢calisana yansitamadigi belirtilmistir.
Malpraktis konusunda yasanan sorunlarin ayrintili
olarak yer aldig1 ve farklh tilkelerden orneklerin verildigi
yasa tasarisimin icerigine bakildiginda, daha onceki
tasarilardakine benzer bicimde, oncelikli sorunlarin
cozumul yerine sadece zorunlu mali sorumluluk
sigortasinin  duizenlendigi gorulmektedir. Bu nedenle
onaylanmasi istenen yasanin amacinin sorunlarim
butinune yonelik bir ¢oztim sunmaktan ziyade tazminat
sorumlulugunu saglik calisanlarinin tzerine yuklemek
oldugu anlasilmaktadir. Saglik hakkinin kullanilmasi
sirasinda bireylerin saghginin en yuksek derecede
korunmas1 ve mumkun olabilecek en az diizeyde
zarar olusmasinin saglanmasi gerekliligi, herhangi bir
sorumluluk gerektiren durumda ise adaletin saglanmasi
icin sigorta sisteminin olusturulmasinin sadece bir
ara¢c oldugu gozden kacinlmistir. Bu ¢oztm, Saglikta
Donusum Programiaraciligiyla, Devletin saglik hakkinin
gerceklesmesindeki sorumlulugunu saglik hizmetlerini
duzenleyen ve denetleyen bir rol ile tasarlayan Hiktimet
icin anlasilabilir bir yontemdir.

carpmaktadir. onceki tasarilardakinin

Zararin Telafi Edilmesinde Tazminat Sistemleri ve
Hukuki Sorumlulugun Belirlenmesi

Malpraktis olgularinda zararin telafi edilmesinde
baslica iki yontemden / sistemden bahsedilebilir.
Bu sistemlerden ilki “kusura (haksiz fiile) dayali”
olandir. Kusura dayal olan sistemlerde, haksiz fiilde
bulunan kisi veya kurumun sorumlulugu bir yargilama
sireci sonunda saptanarak, zararin bir sigorta sistemi

®Studdert DM, Mello MM, Brennan TA: Medical Malpractice, N ENGL ] MED 350:3, January 2004, 283-292.

’Smith M., Smith M.; Law and Medical Ethics, Fifth Edition; Butterworths, London, 1999.



araciligiyla ya da dogrudan kisi veya kurumlardan telafi
edilmesi saglanir.

Turkiye'de hali hazirda malpraktis olgularinda
uygulanan sistem kusura dayali olandir. Malpraktis
olgularinda zarar veren kamuda gorev yapiyor ise
Anayasanin  129. maddesinin besinci fikras1 ve
2577 sayih Idari Yargilama Usulit Kanununun 13.
maddesinde belirtilen yontem cercevesinde yargl
yoluna gidilebilmekte ve tazminat talepli davalar ancak
idare aleyhine acilabilmektedir. Kamu disinda gorev
yapan saglik personelinin verdikleri zararlarin tazmini
icin ise Bor¢lar Hukukunun genel ilkeleri cercevesinde
adli yargida tazminat davasi acilabilmektedir. Tazminat
davasimndan ayri olarak ceza davasi da acilabilmekte,

idari sorusturma baslatilabilmektedir®.

Dunyada yaygin olarak kullanilan kusura dayal
tazminat sistemleri, gucli sigorta sistemleri ile
destekleniyorlar olsa bile basvuru sayilarindaki artis,
yargilama surecindeki kisithiklar ve saglik butcelerine
olusturduklar1 yuk nedeniyle elestirilere neden
olmaktadir’. Bunedenle kusura dayali tazminatsistemine
alternatif olarak giderek artan bicimde “kusura dayali
olmayan” tazminat sistemi desteklenmektedir. Kusura
dayali olmayan sistemlerde hastaya verilen zararin
telafisi icin saghk personelinin hatasinin kanitlanmasi
gerekli gortilmemekte, ancak kusura dayal sistemlerde
de oldugu gibi tedavi surecinde gelisebilecek ve
engellenmesi mimkun olmayan zararlar telafi
edilmemektedir'®. Bu nedenle kusura dayali olmayan
sistemlerde ictihat yoluna sik basvurulur ve mevzuat bu

nedenle oldukea yiikludur'.

Malpraktis davalarinda davaci tarafindan yargilama
surecindeki temel gucluklerden biri kendisine verilen
zararindavali tarafindan olusturuldugunun kanitlanmasi
gerekliligidir. Malpraktis olgularinda sorumlulugun
hukuksal
cercevesinin cizilmesi ile olanaklhdir. Tirkiye’de kusura

belirlenmesi ~ oncelikle  sorumlulugun
dayal bir sistem olmasina karsin bu sistemin cercevesi
net degildir ve uygulamada sorunlara neden olmaktadir.
Ulkemizde hekimin hastast ile olan iliskisinin hukuksal
alanda tamimlanmasindaki yetersizliklerin yol actig1
sorunlara 1. yasa tasarisimin gerekcesinde soyle yer

verilmistir:
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Tip alanminda var olan yasal dizenleme eksikligi
sebebiyle; tibbi uygulamalardan dogan, hukuki veya
cezai sorumluluga iliskin olaylarda, mevzuatimizda genel
hiikiimler durumunda bulunan; Borclar Kanununun haksiz
fiil ve sozlesmeden dogan sorumluluga iliskin hiikiimlerine
veya Tiirk Ceza Kanununun tedbirsizlik, dikkatsizlik,
meslek ve sanatta acemilik ile ilgili
gidilmektedir. Yani, hukuk diizeni, kendi icerisinde bu
boslugu doldurmaya calismaktadir. Toplumsal yasamdaki
yeri tartisilmaz olan saglik alaninda hukuki ve cezai
sorumluluga iliskin ozel bir diizenleme bulunmamast,
davalarin uzamasina, kolunu ya da bacagini veya baska
bir orgamim yitirmis insanlarin yillarca adliye kapilarinda

hiikiimlerine

cile cekmelerine sebep olmaktadir.

Birinci yasa tasarisi bu konuda oncu girisimlerde
bulunmus ve tasar1 metninin énemli bir boltumiini
hukuksal duzenlemeye ayirmis ve halihazirda agirlikh
olarak Ceza Kanunu cercevesinde degerlendirilen
suclart da kapsamina almistir. Tasarimin 5. ve 12.
maddelerindeki diizenlemeler soyledir:

Madde 5 — Hasta ve doktor arasindaki hukuki iliski
bir vekalet iliskisidir Akit acik veya kapali irade beyan
ile kurulabilir. ......... Bu iliskinin vekalet iliskisi olarak
nitelenemedigi hallerde; taraflart  Borclar Kanunun
vekaletsiz isgorme ve haksiz fiil sorumluluguna iliskin
hiikuimleri ile diger genel hiikiimlerine miiracaat haklar
saklidir:

Madde 12 - Ilgililerin sikayeti veya Cumhuriyet
Savcisinin resen takibati iizerine; bu Kanun ve Ceza
Muhakemeleri Usulii Kanunununbu kanunaaykiriolmayan
hiiktimlerine gore dava acilmasi ve yapilan yargilama
neticesinde; tedaviyi vyiiriiten doktora yiiklenebilecek
bir ihmal, mesleki yetersizlik, mesleki acemilik veya
tedbirsizlik neticesinde ya da kasit ile, hastada bir zarar
geldiginin hakim karar ile tespit edilmesi durumunda,
sorumlulugun derecesi ve uygulanacak miieyideler bu
Kanundaki esaslara gore; bu Kanunda hiikiim bulunmayan
hallerde ise Tiirk Ceza Kanunu ve diger ilgili kanunlara
gore tayin olunur.

bahsedilen
calisan

Yukarida sorunlara ek olarak

kamu kuruluslarinda saglik personelinin

80ztirkler C.: Hukuk Uygulamasinda Tibbi Sorumluluk, Teshis, Tedavi ve Tibbi Miidahalelerden dogan Tazminat Davalari, Seckin Yayinevi, Ankara, 2003.
Addressing the New Health Care Crisis: Reforming the Medical Litigation System to Improve the Quality of Health Care, U.S. Department Of Health And Human Services,

March 2003.

9Encyclopedia of bioethics: Stephen G. Post, editor in chief, 3rd ed., p. 1459, Macmillan Reference, 2004.
"Bu konuda érnek olarak gosterilebilecek Yeni Zelanda'mn yasalart icin bakiniz: hitp://www.legislation.govt.nz/act/public/2001/0049/latest/DLM99494. html
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yargilanmasinda  idarenin  tabi  oldugu  yasal
duzenlemelerin de yargilama surecini olumsuz

etkilediginden bahsedilebilir. Her ne kadar Yargitay
kararlar1 hastalarin tedavisinde “kisisel kusuru” olan
doktorlar aleyhine, idare yerine dogrudan doktorlar
aleyhine
saglamaktaysa da Turkiye’de hasta ve saglik personeli
arasindaki hukuk iliskisinin yeniden duzenlenmesinin
gerekli oldugu ileri surtlebilir. Saglik personeli — hasta
iliskisinde hukuksal
tasidigi Oneme ragmen 1. yasa tasarisi sonrasinda
gindeme gelen yasa tasarilarinda sadece gerekcelerde
yer verilmis, tasar1 kapsamina dahil edilmemistir.
Dunyada kusura dayali sistemlerin olumsuz etkilerinin
anlasilmast ve kusura dayali olmayan sistemlere
dogru bir donusum gozlenmesine karsin tlkemizde
hala kusura dayal olan sistemin yapisi bile net olarak
olusturulamamustir.

tazminat davast acilabilecegine olanak

cercevenin duzenlenmesinin

Tedavi Surecinde Engellenmesi Mimkiin Olmayan
Durumlar

Hangi sistemle duzenleniyor olursa olsun tedavi ve
tedavi komplikasyonlarinin cesitliligi ve karmasiklig:
nedeniyle malpraktis olgularinda kusurun belirlenmesi
oldukca gictar. Bununla birlikte her iki sistemde de
tedavi sturecinde engellenmesi mimkun olmayan bir
zararin telafi edilmesi soz konusu degildir. Yargilama
siurecinde uygun tibbi hizmetin disina c¢ikildiginin
saptanmasl, uygun tibbi hizmet standartlarinin bilinmesi
ile olanakhdir. Bu konuda tulkemizdeki belirli uzmanlhk
derneklerinin kendi dallarindaki hizmeti belirlemelerine
yonelik calismalar1 olmasina karsin, tam
hizmetlerini kapsayan ve yargilama sirecinde referans
olabilecek bir kaynak bulunmamaktadir. Hasta Haklar
Yonetmeligi bir 6l¢ctide hizmetin yurtatilmesinde temel
standartlar1 olusturuyor gibi goztukse de bu standartlar
genel niteliklidir ve malpraktis olgularinda ancak

cercevenin c¢izilmesini olanakli kilmaktadar.

saglik

Ulkemizde giindeme gelen yasa tasarilarmin ilk
ikisinde engellenmesi mumkun olmayan durumlar
sorumluluk disinda tutulmustur. Uygun tibbi hizmetin
belirlenmesine yonelik olarak ozellikle 2. ve 3.
tasarilarda “Tibbi hizmetlerde temel prensipler” ve
“Hekim hasta iliskileri” bashiklar1 altinda bir o6lcude
hizmetin nitelikleri siralaniyor olsa da bahsedilen

konular; basvuru, acil durumlar, vekil hekimlik, sir
saklama, cinsel muayene, riza, gizlilik, rapor ve recete
duzenleme benzeri uygulamalari kapsayan genel nitelikli
ve amacl tam karsilamayan maddeleri icermektedir.

Zararin Karsilanmasinda Kaynak Sorunu ve

Sigorta

Hangi sistemle duizenleniyor olursa olsun; ihmal,
dikkatsizlik, beceri/bilgi eksikligi veya kasit nedeniyle
olusan zararlarin telafi edilmesinde maddi kaynaklara
gereksinim olacaktir. Pazar ekonomisinin gelistigi
ulkelerin cogunda zararlarin karsilanmasi  mali
sorumluluk sigortalar araciligiyla olmaktadir. Zaman
icinde yargiya basvurularin artmasi nedeniyle sigorta
sistemlerinin  zararlar1  karsilamakta zorlandiklar
bilinmektedir. Sorunlarin  ¢oztimlenmesi icin bir
yonden hukimetler malpraktis

gozden gecirmekte, diger yonden sigorta sirketleri

diuizenlemelerini

primlerin yukseltilmesi icin ugras vermektedir. Saghk
calisanlan ise yargilanma tehdidi altinda mesleklerini
uygulamaya gayret etmekte, defansif tip olarak
bilinen, riskli tedavilerden kacinma, gereksiz tetkikler
isteme ve hatta gereksiz tedavi uygulama davranisi
gosterebilmektedir. Sonucta saghgin gelistirilmesi icin
kullanilabilecek kaynaklar adaletin saglanmas1 icin

harcanabilmektedir'?.

Inceleme konusu olan dort yasa tasarmin da ortak
yonu, zararlarin karsilanmasinda kaynak olarak
zorunlu mali sigortasl
ongoruyor olmalaridir. Birinci, 2. ve 4. yasa tasarilarinda

sorumluluk uygulamasini
yardimcr saghk calisanlarinin  sigorta yaptirmalar:
ongorilmemektedir. Ikinci yasa tasarisinda yardimci
saglik personelinin hekimin gozetim ve yonetiminde
hizmet verdigi vurgulanarak bu meslek grubundakilerin
verebilecekleri sigortasinin
teminatinda olacagi belirtilmistir.  Uciinct
tasarisinda ise tim saglk calisanlarina yonelik zorunlu
mali sorumluluk sigortasi onerilmistir. Dorduncu
yasa tasarisinin zorunlu mali sorumluluk sigortas
kapsaminda sadece “tabip, dis tabibi ve tipta uzmanlhk

zararlarin  hekimin

yasa

mevzuatinagore uzmanolanlar” bulunmaktadir. Tasarida
serbest calisan hekimlerin primlerinin tamaminin,
kamu ve ozel saghk kuruluslarinda calisanlarin ise
primlerinin yarisinin kendileri tarafindan o6denmesi
beklenmektedir.

12 Medical Liability Reform - NOW!, A compendium of facts supporting medical liability reform and debunking arguments against reform. American Medical Association,

2008.



Oncelikle, diger meslek mensuplart igin
ongorulmezken, saglik calisanlar icin zorunlu mesleki
sorumluluk sigortasinin ongortulmesindeki gerekcelerin
hakliligr saglik calisanlar tarafindan da paylasiimalidir.
Bu paylasim adalet duygusunun saglanmasi acisindan
onemlidir. Ne varkison tasar1 gerek¢esinde tazminatlarin
odenmesinin Devlete yitk oldugu belirtilerek bu yikun
en azindan yarisi saghk calisanlarina devredilmistir.
Diger yonden son yasa tasarisinda sadece hekimlerin
ve dis hekimlerinin zorunlu mali sorumluluk sigortasi
kapsaminda ele alinmasi, malpraktis davalarinda zararin
olusmasinda payr olan yardimci saglik personelinin
sorumlulugunu ortadan kaldirmayacaktir. Son yasa
tasarisinda da belirtildigi gibi 6numuzdeki yillarda
malpraktis davalarinda artis beklenmektedir. Bu artisla
birlikte muhtemelen sigorta primlerinde de hekimlerin
odeme guclerini zorlayacak, artis talepleri gundeme
gelecektir. Hekimlerin sigorta primlerinin yarisim
oduyor olsalar da primlerini ¢demekte zorlanmalar
mumkundur.

Diger yonden her ne kadar sigorta uygulamasin
duzenleyecek usul ve esaslar Hazine Miistesarliginca
belirlenecek ve simdiden bir degerlendirme yapmak
olanakl degilse de sigorta sistemlerinin dogasi geregi
sigorta primlerinin hekimlerin ttiimu i¢in ayni miktarda
olmayacagr beklenen bir durumdur. Zarar verme
olasihgr yiksek olan girisimci tip dallarinda calisan
hekimler muhtemelen daha fazla siklikta dava konusu
olabilecekler ve daha fazla siklikla sigorta sirketleri
bu hekimler tarafindan verilen zarari tazmin etme
durumunda olacaklardir. Bu durum bazi dallarda calisan
hekimlerden daha fazla prim istenmesi ve daha riskli
dallarda ugrasanlara bir ceza anlamina gelebilir.

Tibbi Becerilerin ve Kalitenin Gelistirilmesi

Malpraktis konusunda ortaya cikan sorunlar
ve oOzellikle sorumluluk sigortalarinin mali yonden
zorluklarla  karsilasmasi,
onlenmesi konusunu gundeme tasimistir. Diger bir
deyisle, saglik calisanlarinin egitimi ve uygulama
becerilerinin  artirilmasi,
getirilmesi ve genel olarak kalitesinin yukseltilmesi

sonucunda davalarin azalacag ongorulmektedir.

malpraktis  olgularinin

hizmetin standart hale

Meclise sunulmus olan 2. yasa tasarisinin 24.maddesi
bu konu ile ilgilidir:
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Madde 24 — Saghk personelinin, tibbi hizmetlerinin
kalitesinin yiikseltilmesi ve tibbi kot uygulamalarinin
en aza indirilmesini saglamak iizere, mezuniyet sonrasi
egitimleri esas olup, bu egitimlerin degerlendirilmesi
ve akreditasyonu Bakanlikca yapilar. Bakanhkca gerek
goriildiigiinde, degerlendirme ve kredilendirme ilgili
meslek kuruluslarina yaptirilabilir.

Uctinctt  yasa tasarisinda ise “yatakli tedavi
kuruluslarinda; en tist seviyede saglik bakim hizmetleri
kalitesi saglamak, ..., hasta ile ilgili bilinen ve siiphelenilen
problemleri belirlemek, coziimlemek ... (amaciyla) Kalite
Giivence Boliimii, Hastane Kalite Giivence Komisyonu,
Tibbi Kadro Kalite Giivence Komisyonu ve alt komisyonlart

olusturul” mas1 dénerilmistir.

Tasarillarda her ne kadar kalite, akreditasyon,
kredilendirme, degerlendirme ve egitim planlarimin
yapilmasindan bahsediliyor olsa da bu islerin hangi
kurum tarafindan yapilacagi belirtilmemistir. Saghk
Bakanliginin hizmet-ici egitim kapasitesinin istenilen
duzeyde olmadignt Bakanlik tarafindan da cesitli
vesilelerle vurgulanmistir. Diger yonden isyeri hekimligi
egitimi konusunda takindigr tutumda da belirginlestigi
gibimeslek orgutlerince buislevlerin yerine getirilmesini
kabul etmeyecegi beklenebilir.

Malpraktis Iddialarinda Uzlasma ve Hakemlik

Malpraktis olgularinda yargilama sureci, sucun

kanitlanmas1 yani tedavinin olagan istenmeyen
sonuclarinin ihmalden ayirt edilmesini gerektirdiginden
uzun sureli ve sorunlu olmaktadir. Bu soruna bir ¢6ziim
olarak yargiya basvurmadan zarar goren hasta ve zarar
gordiaguni iddia ettigi kisi ve kurumlar arasinda anlasma
saglayacak uzlasma birimlerinin olusturulmasi ve bir
hakemlik kurumu gundeme gelmis ve bazi ilkelerin
yasal sistemlerinde yer almistir. Yargilama stresini
azalttig1 ve harcamalardan tasarruf sagladig: icin adalete
erisimi kolaylasurdigr ileri siiriilmektedir'®. Ulkemizde
deHastaHaklar1 Yonetmeligi'nin uygulanmasiylabirlikte
gindeme gelen kamu hastanelerindeki hasta haklar
birimleri benzer amaclarla islev gormektedir. Ne var ki
bu birimler 6zel saglik kuruluslarinda bulunmamakta
ve agirhikh olarak uzlasmadan ¢ok danmismanlik islevi
gormektedir. Diger bir deyisle birimlerin yargiya
gitmeden karar verebilme yetkileri sinirhdir.

13Smith M., Smith M.; Law and Medical Ethics, Fifth Edition; Butterworths, London, 1999.
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2000 tarihli 1. yasa tasarisinda, mevcut uygulamada
Yuksek Saghk Surasimin malpraktis olgularinda
sorumlulugun bilirkisi
oldugu vurgulanarak, kurumun yukonun Adli Tip
Kurumunun bu olgularda bilirkisilik gorevi yapmasiyla
hafifletilebilecegi  belirtilmektedir. yasa
tasarisinda ise “Kalite Guvence Bolim ve Komisyonlar1
ile Tibbi Yanhs Uygulama Izleme ve Degerlendirme
Kurulu” nun olusturulmasi énerilmisse de bu birimlerin
malpraktis olgularinda yargilamaya gitmeden karar

belirlenmesinde  zorunlu

Uctinca

verme yetkilerinin olabilecegi belirtilmemistir.

Hakemlik kurumu konusundaki en koklu
duzenleme 2. yasa tasarisi ile guindeme getirilmistir.
Tasar1 ile Bakanlik duizeyinde “Tibbi Kot Uygulama
Izleme ve Uzlastirma Ust Kurulu”, il diizeyinde ise
“Tibbi Kottt Uygulama Izleme ve Uzlastirma Kurullar1”
nin kurulmasi onerilmistir. Bu kurullar agirlikl olarak
idari kadrolardan ve meslek odasi temsilcilerinden
olusmaktadir ve hukuk alaninda uzman bir wyenin
kaulimi ancak ust kurulda mumkiin olabilecektir. Idari
kadrolarda gorev yapanlarin is yogunlugu ve hukuk
bilgilerinin smirli olmasi nedeniyle bu kurullarin
yarginin yukunt azaltmada yetersiz kalacaklarini ileri
sirmek mumkundur. Diger taraftan Borclar ve ceza
hukuku alaninda duizenlenen bir yargi konusunun
idari bir alana tasinmasi daha genis caph ve diger
alanlardaki yasa degisikliklerini de kapsiyor olmasim
gerektirmektedir.

Hakemlik kurumu, yargiya basvurmadan malpraktis
olgularinda adaletin saglanmasi icin yararli araclar
olarak kullanilabilir, ancak bu kurumu isletecek
birimlerin olusturulmasinda ve yasal duzenlemenin
uyarlanmasinda gosterilmelidir.  Bu
gosterilmediginde sorunlarin daha da agirlasmasi
ve adaletin saglanmasindaki aksakliklarin artmasi
muhtemeldir.

Ozen Ozen

Hekimin Tedavideki
Sorumlulugun Belirlenmesi

Ozen Yikumlilugi ve

Malpraktis vakalarinda davali tarafin sorumluluguna
hukmedilmesi, buytuk o6lcide saghik calisaninin tedavi
sirecinde hastasina kars1 6zen gosterme yukumlulugint
getirip  getirmediginin  saptanabilmesiyle
olanakhdir. Diger bir deyisle yargilama strecinde,

yerine

davaci tarafindan iddia ettigi bicimde, davali tarafindan

kendisine uygulanan standart tedavinin, yasalar

tarafindan davalidan beklenen standardin altinda olup
olmadiginin belirlenmesi amaclanir ve bir kusurun ya da
hatanin s6z konusu olup olmadigina hitkmedilir. Tedavi
streci karmasik bir yapilanis gosterdiginden hata veya
kusurun saptanmasi diger yaralanma davalarina kiyasla
daha guctir ve malpraktis davalarinda davacinin lehine
hukam sikligimin diger davalardan daha duastk oldugu
one surulmektedir. Malpraktis konusundaki davalar
genellikle basit bir yaralanma davasinda ele alinan
neden ve sonug iliskisine gore degerlendirilmemekte ve
karara varilmasi uzun sureler alabilmektedir. Bu durum
buyuk olctide, uzun bir egitim streci sonunda nitelikli
bir emek harcayarak hastasini tedavi eden hekimlerin
hatalarimin  saptanmasindaki 6zel gucliklerden ve
hastalik siirecinin bazilart tizerinde hic bilgi sahibi
olmadigimiz

kosullar tarafindan belirlenmesinden

kaynaklanmaktadir'.

Ozen gosterme yikumlulugunin degerlendirilme-
sinde ve sorumlulugun belirlenmesinde saglik pratigine
ozgin sorun alanlar1 bulunmaktadir. Bu sorun alanlar
asagida alt basliklar halinde incelenmistir:

Ortalama Beceriye Sahip Hekim Kavrami

Hekimlik, tip alanindaki bilimsel bilgi artis1 ve
teknolojik ilerlemeler sonucunda giderek 6grenilmesi ve
uygulanmasi guiclesen bir meslek haline donusmustir.
Tip fakultesinden farkh bilgi ve becerilere sahip
hekimler mezun olabilmekte ve hekimlik mesleginin
uygulanma kosullarina gore bu bilgi ve becerilerin
uygulanma derecesi farkhilasabilmektedir. Diger yonden
toplumun beklentisi, neredeyse her hekimin simdiye
kadar olusturulmus bilgiye ve bu bilgiyi uygulayacak
becerilere sahip olmasi ve saglik hizmetlerinde hig
hataya yer vermeyecek bicimde uygulama yapmasidir.
Bu konuyla iliskili olarak mesleginde deneyim
kazanmak icin yeterli zaman1 olmus bir hekimin, tp
fakiltesinden yeni mezun olus bir hekimle yasal siirecte
ayni duzeyde degerlendirilmesinin getirdigi sorunlardan
da bahsetmek mumkundtr.

Malpraktis davalarinda, uygulanmasinda kusur
oldugu iddia edilen standart tedavi, bir yontiyle hekimin
tibbi bilgi ve beceri duzeyi ile ilgilidir. Her meslekte
calisan kisilerden o meslekle ilgili tum islerde basarili
olmas1 beklenmez. Ornegin bir avukatin tum davalarim
kazanmas1 beklemeyecegi gibi, bir cerrahtan da ttim

hastalarin1  iyilestirmesi beklenmez. Bu kisilerden

4Smith M., Smith M.; Law and Medical Ethics, Fifth Edition; Butterworths, London, 1999.



beklenen, ne en dusuk duzeyde ne de en yuksek
duzeyde bir basaridir. Hekimlik meslegini uygularken
hekimlerden mucizeler gostermesi degil, ortalama bilgi
ve beceriye sahip bir hekimin davranisim1 gostermesi
beklenir.

Turkiye’de 1989 yilinda Resmi Gazetede yaymlanan
Hasta Haklarn Yonetmeligimin 11. maddesi hastaya
uygulanacak tani, tedavi ve bakimi cagdas bilgi ve
teknolojinin gerekleri ile smirlandirmakta ancak tarif
etmemektedir:

Madde 11 — Hasta, modern tibbi bilgi ve teknolojinin
gereklerine uygun olarak teshisinin konulmasini,
tedavisinin yapilmasini ve bakimini istemek hakkina
sahiptir.

Birinci yasa tasarisinin 6. Maddesinde hekimin
hastasina  olan yukumlulukleri arasinda “teshis
ve tedavisine” istenmis, ancak
gosterilecek ozenin derecesi belirtilmemistir. Ayn1 yasa
tasarisinin 13. maddesinde ise “tibbi amacli teshis, tedavi
ve miidahalelerde bulunanlar(in)...... muayene ve tedavi
hususunda mesleklerinin gerektirdigi azami dikkat ve
ihtimami gostermekle” yiikumlii olduklar: belirtilmistir.

O0zen goOstermesi

Ikinci yasa tasarist standart bakimin saglanmasi ve
hekimlerin ortalama bir hekimden beklenen bilgi ve
beceri sahibi olmalariicin kredilendirme ve akreditasyon
sistemi olusturmayi amaclamistir. Belirli sertifikasyon
egitimleri ve siavlarini basarmis hekimler bu sistemde
eger haklarinda bir dava acilirsa ortalama hekimin
standartlarina sahip olduklarin1 davanin basinda
kanitlamis olacaklardir.

Mevzuatta borclar hukukuna gore genel olarak
duzenlenmis olan 6zen yukumlalugunin tip alaninda
tamimlanmas1 icin yasa tasarilarinda bir duzenleme
ongoralmediginden  daha
duzenlemeler gecerli olacaktir.

onceki ictihatlar ve

Acil ve Olaganiistii Durumlar

Hizli karar verilmesi ve uygulanmasi gerektiren
acil vakalar ile olanaklarnn kisitlayan, is yukunu
agirlastirarak hekimi 6zen gostermekte zorlayabilecek
olaganisti durumlarda meydana gelen malpraktis
olgularinda, yasalar hekimin sorumlulugunu farkh
yorumlayabilmekte ve
yukumlalugunin derecesi, soz konusu durumlarda,
olagan durumlara gore daha az olabilmektedir. Diger bir
deyisle hata yapma olasihiginin arttigi kosullarda hekimin
belirli diizeylerde hata yapmas1 kabul edilebilmektedir.

hekimden beklenen 6zen
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Yasa tasarilarinda genel olarak acil durumlarda
basvuru ve oncelik sirasinin saptanmast kosullar
aksine acil

tanimlanmistir  ve olagan durumun

durumlarda hekimin sorumlulugu azaltilmistir.

Standart Uygulamamn Yapilmasi

Hekimin  hastasina  verdigi  tibbi

belirlenmesinde hekimin bireysel niteliklerinin, yani

zararin

ozen yukumlulugunu yerine getirebilecek niteliklere
sahip olup olmadiginin belirlenmesi yaninda, hastasina
hastaligiyla ilgili saglamasi gereken tani, tedavi ve bakim
standartlarinin da bilinmesi o6nemlidir. Gunumiuzde
oldukca cok sayida meslek kurulusu tarafindan hizmet
standartlarin1 belirleyen yayin yapilmakta ve saghk
calisanlarinin hizmetlerini bu standartlara uygun olarak
yurtatmeleri istenmektedir. Tibbi tani, tedavi ve bakim
hizmetlerinin tanimladig1 rehber 6zellikli bu yayinlarin
olusturdugu kurallar, malpraktis davalarinda hekimin
Ozen gostermediginin olc¢usu olarak sunulabilir.

Uciincii yasa tasarisinin 27. maddesinde standart
yasa ihlali
tanimlanmistir. Birinci yasa tasarisinin 15. maddesinde
ise saglik personelinin tibbi standart uygulamalardan

uygulamanin  yapilmamasi olarak

“meslegin gerekleri” olarak bahsedilmistir. Ikinci ve
dctinct yasa tasarilarinda hasta haklar ile ilgili ilkeler
hizmet standardi olarak yer almaktadir ve oldukca genis
yer verilmektedir. Bu tasarilarin cezalar1 duzenleyen
bolumlerinde ise temel hasta haklar1 kapsaminda
degerlendirilebilecek basvuru bicimi, acil durumlar,
sevk, sir saklama, cinsel muayene, riza, gizlilik, rapor
ve recete duzenleme benzeri konulardaki ihlallerin
cezalandirilmasi on plandadir.

Malpraktis davalarinda 6zen yukiamlalugindeki
saptanabilmesi ve
icin standart uygulamalarin
onemlidir. Bununla birlikte gunumuzde birbirine
karsit olarak degerlendirilebilecek tibbi goruslere
sahip bilim cevrelerinin giindeme getirdigi farkh tedavi
standartlarin1 gozlemek mumkundir. Mahkemelerin

ihlallerin adaletin  saglanmasi

siirlarinin  cizilmesi

bu durumda hangi tedavi standardini olcu alacag:
sorusu gundeme gelebilmektedir. Benzer bicimde bir
hastalik icin ayni tedavi standard: icinde farkl tedavi
secenekleri onerilebilmekte ve bu seceneklerden bazilar
daha fazla risk icerebilmektedir. Bazi durumlarda bir
onlemin alinmasi veya bir girisimde bulunulmasi hem
onerilmekte hem de tedavinin gidisini etkilemede
bu onlemin veya girisimin etkisinin olmadig1 ya da
bilinmedigi de belirtilebilmektedir. Yine de hekimler

N A L

AHIS



5P

I

N A L
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHIST

bu 6nlemin alinmadig: gerekeesiyle suclanabilmektedir.
Bu belirsizlikler ve beraberindeki riskler nedeniyle
hekimler giin gectikce risk almaktan ve sorumluluk
ustlenmekten cekinmektedir.

Tedavi standartlarmin belirlenmesinde diger bir
sorun, bilgi tretimindeki hiza bagl olarak standartlarda
cok sik degisikliklerin yapilmasidir. Bu durumda yogun
calisma ortamindaki hekimden, onemli degisikliklerin
farkinda olmasindan 6te bir sorumluluk beklemek adil
olmayacaktir. Diger bir deyisle ortalama beceriye sahip
olan hekimden alanindaki tim ilerlemelerden haberdar
olmasi beklenmeyebilir.

Onerilen yasa tasarilarinda tani, tedavi ve
bakim standartlarmma cok smirh vurgu yapilmistr.
Oysa
beraberinde getirdigi ek sorunlara karsin hekimin 6zen

standartlarin  olusturulmasindaki gucluk ve

yukamlalugunin belirlenmesinde yarg: surecindeki
islevleri goz ontne alinarak malpraktis konusundaki
yasal duzenleme girisimleri meslek standartlarinin
olusturulmasi calismalariyla birlikte yurutilmelidir.

Yenilikci Girisimler ve Arastirmalar

Tip alanindaki gelismelerin bir 6lctide standart
uygulamalardan sapma sonucunda saglandigy ileri
surtalebilir. Gunumuzde tip alanindaki gelismeler
uluslararasi nitelikteki klinik arastirma kurallarimin
uygulandigy saglanmakta ve bu
arastirmalarda hasta haklarinin korunmasina

arastirmalar ile
ileri
derecede duyarlik gosterilmektedir. Bununla birlikte
arastirmalarin énemli bir bélumnii, tzerinde arastirma
yapilan Kkisiler icin onceden bilinmeyen riskler
tastyabilmekte ve arastirmaya katilanlarda saghk
zararlar olusturabilmektedir. Malpraktis davalarinin bir
bolumii bu vakalarla ilgilidir ve bu alan1 duzenleyen bir
yasanin arastirmalara da yer vermesi gerekir. Son yasa
tasarist hari¢c diger yasa taslaklarinda arastirmalarin
yarutilmesi oldukea ayrintili bicimde yer almistir.

Bu bashk cercevesinde ele alinmasi uygun
olabilecek bir diger konu, standart uygulama icinde
tarif edilmis, ancak uygulanmasi beceri ve bir uyum
sireci gerektiren yeni uygulamalardir. Son yillarda yeni
tedavi seceneklerinin giindeme gelmesi ve bu tedavi
bicimlerinin uygulanmasimin saghk kuruluslarinca
bir rekabet unsuru haline dontsturtalmesi, malpraktis
davalarindaki artisin bir nedenini olusturabilmektedir.
Hekimlerin kapasitelerini asan teknikleri uygulamaktan
kacinmalart  dogru bir davramistir ancak yasal

duzenlemelerde bu konuya yer verilmesi gerekir.

Yardimc1 Saghk Personeli ve Saghk Kurulusunun
Sorumlulugu

Her ne kadar tami ve tedavinin duzenlenmesi
hekimin sorumlulugunda olmasma karsin sagaltim
surecinde hekim disi personelin muidahalelerinin
ve uygulamalarinin tedavi strecini etkilemesi ve
sonuclarin  olusmasima katki saglamasi
beklenebilir. Hekim tamsini dogru koymus, tedaviyi

olumsuz

dogru duzenlemis olabilir ancak tedavi yardime: saghk
personelinin katkisiyla yurattulecektir ve bu surecte
yasanan olumsuzluklardan biittintyle hastanin hekimini
sorumlu tutmak adil olmayacaktir. Bu durumda
malpraktis davalarinda yardimci saglik personelinin
de  sorumluluktaki  paymmn  degerlendirilmesi
gerekmektedir. Diger yonden hekim veya yardimci saghk
personelinin calistigr saglk kurulusunun kosullar: da
tedavi strecini etkilemektedir. Saghk kurulusunun
yonetimini iistlenmis kisilerin veya saglik kurulusunun
tizel Kkisiliginin de telafi

katkilarinin belirlenmesi énem kazanmaktadir.

zararin edilmesindeki

Birinci yasa tasarisinda bu konu ele alinmus, yardimei
saglik personelinin ve yonetici doktorlarin sorumlulugu
paylasmasina olanak taninmis, saghk kurum ve
kuruluslarinin  tazel kisiliklerinin de sorumlulugu
Hekim dist
sorumluluktaki pay1 3. yasa tasarisinda sadece sigorta

baglaminda ele alinmistir.

tarif edilmistir. saglik personelinin

Sorumlulugun paylasilmasinda diger bir konu,
hekimin hastasinin sirekli olarak yaninda kalmasinin
mumkun olmadigi ve sorumlulugunu bir baska
hekime devrettigi durumlardur. Saghk hizmeti
sunumunda hastanin tan1 ve tedavisinden tek bir
hekimin sorumlu oldugu yaygin bir kami olmasina
karsin ornegin, yatakli tedavi kuruluslarinda asil
sorumlu hekim saglik kurulusunda bulunmadiginda,
nobetci hekimler tarafindan hastalarin tedavilerine
mudahaleler yapilabilmektedir. Hasta bu mudahaleler
sonucunda zarar gorebilecegi gibi, nobetci hekim, asil
hekimin kararlarindan dolay1 olusan bir zarara ortak
olmaktan dolay1 suclanabilir. Ayn1 konu cercevesinde
asill hekim, yerine hastasinin tedavisini tstlenecek
hekimi secmekte 6zen gostermiyorsa, diger bir deyisle
kendisi yerine hastasinin tedavisini strdirecek
hekimin yetersiz kalacagimi bildigi halde hastasim
devreder ve zarar olusursa sorumlulugu paylasmasi
gerektigi one surulebilir. Ikinci yasa tasarisinda bu
konu vekil hekim kavrami etrafinda dtizenlenmistir:



“...Vekil hekim, verdigi saglk hizmetinden sorumludur.”
Uctinctt yasa tasanisinda vekil hekimin sorumlulugu
vurgulanmis, ayrica asil hekimin asti konumundaki
hekimlerin, ornegin egitim kliniklerindeki asistanlarin
veya yardimct saglik personelinin de sorumluluklar
paylastiklarn bildirilmistir. Hekimin bir baska hekime
yasal bir gerekce kullanarak hastasini gondermesi ve
hastanin gonderilen hekim tarafindan zarara ugratilmasi
durumunda gonderen hekimin sorumlulugunun oldugu
1. yasa tasarisinda belirtilmistir.

Genelolarakdegerlendirildigindehekimdenhastasim
sevk ederken veya vekil bir hekime devrederken 6zen
gostermesini beklemenin hakl gerekceleri bulunabilir,
ancak sevk sisteminin sinirli, uzman sayisinin yetersiz
oldugu
soylemek mumkin degildir. Ayrica hastanmin mali
olanaklarinin kisith olmasi kosulu da sevk seceneklerini
kisitlayan bir unsurdur. Ozen gostermenin kapsaminin

bolgelerde fazla seceneklerin oldugunu

sinirlart belirlenmeli ve sevk zincirlerinin varhig goz
ontine alinmalidir. Sinirlar belirgin olmadiginda bazi
hekimlerin sorumluluga ortak olmamakicin hastalarinin
hemen hepsini ulasmalar1 mumkun olmayan bir hekime
veya saglik kurulusuna sevk edecekler ve sorumluluk
almaktan kacinacaklardir.

Hastalarin Kendilerine Verdikleri Zararlar

Kendilerine zarar verme egiliminde olan hastalara
daha yogun ilgi gostermek ve kendilerine zarar
vermelerini engellemek saglik personelinin bakim
odevinin bir parcasidir. Ne var ki bu o6devin yerine
getirilmemesi ile baglantili sorumlulugun simirlarinin
cizilmesi oldukea giictiir. Ozellikle intihar egilimi olan
vakalarda saglik personelinin aldigt tium onlemlere
karsin hastalar bir firsatim yakalayip yasamlarina son
verebilmektedir.

Birinci yasa tasarismin 11. maddesinde hastanin
olusan zararda bir kusurunun pay1 olmasi halinde kusur
oraninda tazminatta indirim yapilacagi belirtilmistir.
Ikinci yasanin 15. maddesinde, aclik grevi yapan veya
olim orucu tutan kisinin, saghkll karar veremeyecek
duruma gelmesi, suurunun kaybolmasi, komaya girmesi
veya ruh ve beden saghginda gerek geri donussiz ve
gerekse olumcul zararlar olusmaya baslamasindan
itibaren tibbi hizmeti vermeyi zorunlu kilmaktadir.
Aclik grevi yapan veya 6lum orucu tutan kisinin bilinci
acik ve tam hukuki ehliyete sahip iken bu karar: vermis
olmasi durumunda, bu kararinin suurunun kaybolmasi
veya komaya girmesi veya geriye donusumu olmayan
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olumsuz sonuglarin gelismeye baslamasindan sonra da
gecerli olmas: gerekir. Ulusal ve uluslararas: tibbi etik
yaklasim da dikkate alindiginda hekimin hicbir asamada
tibbi tedaviye zorlanmamasi gerekir.

Tibbi Uriinlerin Yol A¢tig1 Zararlar

Tam, tedavi ve bakim hizmetlerinin verilmesi
sirasinda cok cesitli nitelikte ila¢c ve tibbi malzeme
kullanilmakta ve malpraktis vakalarinin bazilarinda
olusan dogrudan kullanilan tibbi

nedeniyle olusmaktadir. Kullanilan tibbi urunlerin

zarar arunler
niteliginin dusik olmasi ve saglhk hizmeti sunumunda
acmast nedeniyle saghk calisanina
yiklenen sorumluluk, saglik personelinin tibbi urtint
secmede gosterdigi 6zenle sinirh olmalidir. Bu 6zenin

zarara yol

gosterilmesinde saglik personelinin calistigr kurulusun
belirleyiciligi de goz Saglhk
personelinin bu konuda yasayabilecegi tereddutleri
gidermek tizere standardizasyon uygulamalar1 uzun bir
siuredir guindemde ve yururliktedir. Bununla birlikte
bilinen her turlit 6nlemin alindig: ve standartlara uyum

ontne alinmalidir.

saglandig1 kosullarda bile zarar ortaya cikabilmektedir.
Pencere donemindeki HIV ile enfekte kan nakilleri ile
bulasmalar uzun bir saredir Turkiye'nin gindemindedir
ve daha uzun yillar sorun olmaya devam edecek
gorunumindedir. Nakil oncesi risk taramalarinin ve
gerekli testlerin yapilmasina ragmen yine de bulas
olmakta ve kamuoyunun gindeminde kalmaktadir.
Ayrica kamu saghk kuruluslart da dahil olmak tzere
saglk giderlerinin azaltilmasi
nitelikleri daha kotii olan urtinlerin kullanilmas: veya

amaciyla ucuz ve

tek kullanimlik tirtnlerin defalarca kullanilmasi benzeri
uygulamalar sonucunda yargiya yansiyan vakalarin
varlig1 bilinmektedir.

SONUC

Turkiye’de son on y1lda Meclise sunulan Malpraktisle
ilgili yasa tasarilar1 bir biitiin olarak degerlendirildiginde
1. tasarinin hukuksal cerceveyi olusturmasi, 2. tasarinin
uzlastirma kurumunu oOnermesi, 3. tasarmin saglk
kalitesini gelistirmeyi amaclamasi ve 4. yasa tasarisinin
da zorunlu mali sorumluluk sigortasim1 hedeflemesi
hukuksal
duzenlemenin iceriginde bulunmas1 gereken onemli
unsurlan barindirdiklarini ileri stirmek mumkundir.
Bununla birlikte bu unsurlar yasa tasarilarina bolunmus
durumdadir ve her bir yasa tasarisinda bulunan bir 6ge
digerinde bulunmamaktadir. Oyle ki son yasa tasarisi
sadece zorunlu mali sorumluluk sigortas olusturulacak

nedeniyle malpraktis konusunda bir
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bicimde onerilmistir. Bu durumdan anlasilmasi gereken,
Hukumetin malpraktis konusunda ge¢mis yasalastirma
deneyimlerini goz onune almadigi, hukuk ve saghk
alanindaki sorunlarin cozamine odaklanmak yerine
guclukleri

sadece tazminatlarin karsilanmasindaki

cozmeyi hedefledigidir.

Daha onceki hukumetler tarafindan goreli olarak
daha kapsamli bir bicimde ele alinmis ve vyasal
duzenleme girisimlerinde bulunulmus malpraktis
konusu, ulkemizde saghk hakkinin korunmasi ve

gelistirilmesi bakimindan énem tasimaktadir. Malpraktis

alaninda ulkemiz acisindan 6ncelikli  konularda
duzenlemeler yapilmaksizin, sadece zorunlu mali
sigorta uygulamasinin baslatiliyor olmasi nedeniyle,
bu alandaki yasal ve etik sorunlarin onlenecegine
veya cozulecegine iliskin bir umut beslemek, Saglikta
Dontisim Programimin  tlkemiz saghk sisteminde
olusturdugu ve olusturabilecegi belirsizlikler de goz

onine alindiginda olanaksiz gorilmektedir.
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SPSG 2010 ESKISEHIR YAZ OKULU KURS IZLENIMI

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim
Grubu'nun artik geleneksel hale gelen yaz okulu bu yil
1-4 Temmuz tarihleri arasinda Eskisehir Anemon Otel’de
duzenlendi. Bu kursa katilmak biz beyin cerrahlarn icin
bir ayricalik haline geldi bu yuzden katihm son derece
yuksekti.Katilime1 sayisinin bes yillik uzmanhk siresi
ile stmirli olmasi nedeni ile katilimcilar1 ve egitmenleri,
oturumlar haricinde daha yakindan tanima imkani bulduk.
ki bolim haline olmasi planlanan 2010 Yaz Okulunun
I. Kursu'nun acilis konusmalart TNDer Baskanm ve SPSG
Baskani tarafindan yapildi. Kursa ev sahipligi yapan
Prof. Dr. Ali Arslantas'in Eskisehir tanitiminda bozkirin
ortasinda nasil bir Avrupa sehrinin ytuikseldigine sahit
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olduk. Jeopolitik 6nemini yillarca énce goren ve bunun
uzerine yatirimlarini yapan Ataturkan ileri goruslalugunit
bir kez daha anladik.

Kursun ilk oturumunda periferik sinir cerrahi antomisi,
tuzak noropatileri ve cerrahi teknikleri anlatildi. Sonraki
oturumlarda omurga biomekanigi ve degerli hocalarimizin
omurga cerrahisinin abcsi  diyebilecegimiz  cerrahi
pozisyon, kesi, norolojik muayeneleri hakkindaki bilgi ve
deneyimlerini elde etme imkani bulduk. Kursun ikinci
gununde servikal, torakal ve lomber bolge anatomisi ve
cerrahi yaklasimlar1 hakkinda ayrintili bilgiler elde ettik.
2,5 gunluk sure icerisinde omurga semiyoljisi, anatomisi,
biyomekanigi, patofizyolojisi, semiyolojisi, radyolojisi ve
cerrahi yaklasimlar1 hakkinda bilgilerimizi derli toplu bir
sekilde ogrenme ve pekistirme sansi bulduk. Sunumlarin
arkasindan yapilan karmasik olgu sunumlarina aktif
olarak katilma sans1 bulduk.Yogun ilgiyle karsilanan bu

tartismalar oldukca hararetli gecti.

Anlatlan konular asistan arkadaslarimizi ve biz yeni
uzmanlar1 doyuracak nitelikte hazirlanmisti. Kurs sonunda
yapilan sinav ile kursun verimliligi arttirildi.

Surekli kursiide gormeye alistigimiz grubun birbirinden
degerli tyeleri, Prof. Dr. Mehmet Zileli, Prof. Dr. Fahir
Ozer, Prof. Dr. Selcuk Palaoglu, Prof. Dr. Sait Naderi, Prof.
Dr. Murat Hanci, Prof. Dr. Kemal Kog, Prof. Dr. Alparslan
Senel, Prof. Dr. Ali Arslantas, Prof. Dr. Ayhan Atar, Prof. Dr.
Erkan Kaptanoglu, Prof. Dr. Mehmet Daneyemez, Dog. Dr.
Cuneyt Temiz, Doc. Sedat Cagli, Do¢. Dr. Kadir Kotil, Dog.
Dr. Sedat Dalbayrak, Do¢. Dr. Suleyman Cayli, Do¢. Dr.
Thsan Solaroglu, Doc. Dr. Seref Dogan, Doc. Dr. Ertugrul
Cakir hocalarimizla yemek ve oturum aralarinda birebir
sohbet etme sansi bulduk. SPSG’nin ne kadar giclu ama
ayni zamanda samimi bir aile oldugunu anladik. Agabey
ve hocalarimizin  deneyimlerini ve anilarini dinlerken
basaklarin olgunlastikca nasil egildigini anlama firsati
bulduk.

Kurs disinda Eskisehiricinde kiictuk geziler yapma sansi
bulduk). Eskisehir, Porsuk Cay1 ve gondollari ile Venedik’i,

sehir icinden gecen tramvayiyla Berlin'i, modern ile eskiyi
harmanlayan binalar ile Viyana’y1 andiriyordu. Eski Odun
Pazari, cam sergisi, lule tasindan yapilmis tranlerle dolu
dukkanlari, Hamam Yolu civil civil insanlar ile tam bir

Avrupa sehri. Turkyenin lokomotiflerinden tam bir
Cumbhuriyet sehri.

Sonuc olarak yaz kursu yapildig yer, organizasyon ve
ozellikleicerik acisindan cok faydali olmustur. Burada basta
sayin Ali Arslantas ve Osmangazi Universitesi Tip Fakiltesi
Norosirirji Anabilim Dalrnin degerli calisanlarinin emegi
buyuk olmustur. Katlimcilar adina tesekkiir ederiz. Spinal
cerrahi ile ugrasan ve spinal cerrahiye ilgi duyan asistan
ve uzman kademesinde meslektaslarimizin yaz okulunu
kesinlikle kacirmamasini tavsiye eder bir baska toplantida
gorusme dilegi ile sevgi ve saygilarimi sunarim.
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ICEOS The 4th International Congress on Early Onset
Scoliosis and Growing Spine

November 19-20, 2010

Sheraton Centre Toronto Ontario, Canada 2010

2010 Annual Meeting of the Society for Minimally Invasive
Spine Surgery (SMISS)

Loews Miami Beach Hotel 1601 Collins Ave. Miami Beach, FL
33139 United States 5th-7th november 2010

Joint 49th International Spinal Cord Society (ISCoS), 9th
Asian Spinal Cord Network (ASCoN) and 10th Spinal Cord
Society (SCS) Meeting

New Delhi, India,

October 29 -31, 2010

Academy of Spinal Cord Injury Professionals Annual
Meeting (ASCIP 2010)

Las Vegas, NV, United States

September 22 - 24, 2010

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Istanbul Spinal Giinleri
Kraniovertebral Bileske Cerrahisinde Puf Noktalar ve
Tuzaklar

13 Ekim 2010 (Dr. Fahir Ozer)

SPINAL
ve

PERIFERIK SINIR CERRAHISI

toplant1
takvimi

Dr. Mustafa Barutcuoglu

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Istanbul Spinal Giinleri
Diskojenik Agr1 Nedir Ne Degildir

Dr. Cumhur Kilincer. 08.12.2010

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Ankara Spinal Ginleri
22 Eylul 2010 (Dr. Atilla Akbay)

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Ankara Spinal Giinleri
Pediatrik Spinal Deformiteler

27 Ekim 2010 (Dr. Muharrem Yazici)

Turk Norosirirji Dernegi Spinal ve Periferik Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Ankara Spinal Giinleri
Deformite Cerrahisinde Radyolojik Ol¢imler ve
Degerlendirme

24 Kasim 2010 (Dr. Uygur Er)

Turk Norosirirji Dernegi Spinal ve Periferik Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Ankara Spinal Giinleri
Brakial Pleksus ve Cerrahisi

29 Aralik 2010 (Dr. Mehmet Daneyemez)

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Izmir Spinal Gunleri
Lomber Dar Kanalda Fuzyon Endikasyonlar1

22 Ekim 2010

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Izmir Spinal Giinleri
Spondilodiskitiste Cerrahi

26 Kasim 2010

Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Izmir Spinal Ginleri
Torakolomber Travmalarda Tedavi

24 Aralik 2010



