STEENAND

IR R R SN IR

www.spineturk.org

TARTISMA PANELI

BILIMSEL MAKALE
Spondilolistezis

TOPLANTILARDAN IZLENIMLER
Spinal Cerrahi Yaz Okulu 1. Kursu

Pamukkale’deki Er Meydant

MAKALE CEVIRILERI

Sakral Kordoma’da Giincel Yaklasim

Os Odontoideum: 78 Hastalikli Bir Seride
Klinik Goriniim, Tam ve Tedavi

SOYLESI
Aospine

SPINAL GUNLERI

KONGRE, SEMPOZYUM ve KURSLAR

TURK NOROSIRUR]JI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU BULTENI
EKIM 2008 / Say1 41




TURK NOROSIRURJI DERNEGI
SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU
BULTENI

EKIM 2008  SAYI 41 TURK NOROSIRURJI DERNEGI

SPINAL VE PERIFERIK SINIR CERRAHISI
OGRETIM VE EGITIM GRUBU
YONETIM KURULU

Dr. R. Kemal Koc¢
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi
Norosirurji Anabilim Dali, Kayseri

korck@erciyes.edu.tr

25 R Dr. Ali Arslantas
I B ! 3 Osman Gazi Universitesi, Tip Fakultesi,
Q}El ?I‘er Norosirtrji Anabilim Dali, Eskisehir

Dr. Siileyman Cayh
Inoni Universitesi
Norosirurji Anabilim Dali, Malatya
srcayli@inonu.edu.tr

Baskanin Mesaji..........cccccooeeniiiiiinnnnn 3 Dr. Sedat Dalbayrak
Dr. Lith Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi

. 1. Norosirurji Klinigi, Kartal / Istanbul
Tartisma Paneli.................................... 4 sedatdalbayrak@gmail com
Bilimsel Makale ................................... 9 Dr. Erkan Kaptanoglu
Ankara Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
1 lard [zleniml 1. Beyin Cerrahisi Klinigi, Ankara
Toplantilardan Izlenimler.................. 14
erkankaptanoglu@yahoo.com

Makale Cevirileri...............cccccoeei. 16 YAZISMA ADRESI

Dog. Dr. Erkan Kaptanoglu
SOYLES vvvoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 29 Tark Norosirtrji Dernegi

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu Bulteni
. . Taskent Caddesi 13/4
Splnal Gunleri.....oooooveeeiiii 30 Bahcelievler 06500, Ankara
Tel: (312) 212 64 08
Faks: (312) 215 46 26
www.spineturk.org
e-mail: erkankaptanoglu@yahoo.com

Yazilarin iceriginden yazarlar sorumludur.

Bulus Tasarim ve Matbaacilik Hizmetleri
Tel: (312) 222 44 06, ANKARA
E-posta: bulus@bulustasarim.com



baskanin mesa

Degerli meslektaslarim,

Bultenin bu sayisinda karar vermede zorlandigimiz ve
farkl tedavi seceneklerinin oldugu T11 omurgasini tutan
metastatik kitle olgusu, bilimsel makale bolumunde;
gunluk pratigimizde sik karsilastigimiz ve sik hata
yaptiginiz spondilolistezis, makale cevirileri bolimunde;
nadir karsilastigimiz ve tedavisi oldukca karmasik olan
sakral kordoma ve nadir karsilastigimiz os odontoideum
secildi. Soylesi bolumunde; Erkan Kaptanoglu ile yapilan
AOSpine ile ilgili soylesiyi bulacaksiniz.

Bultenimizin bu sayisini keyifle okumaniz dilegimle..
Saygilarimla,

Prof. Dr. R. Kemal Koc¢

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi
Ogretim ve Egitim Grubu Baskani
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tal‘tl§ma panell Dr. Erkan Kaptanoglu

OLGU:
51 yasinda erkek hasta. Alt1 haftadir sirt agris, yirume guclugu ve idrar kacirma mevcut. Son iki haftadir bacaklarinda
kuvvetsizlik olusmus. Norolojik muayenesinde alt ekstremiteler 2/5 kuvvetinde, T10 altinda hipoestezi mevcut. Alt

ekstremitede DTR’ler canli, Babinski ve Klonus pozitif. Hastanin tedavisini nasil planlardiniz?




Dr. Alpaslan Senel

Onerim, eger hizla tamamlanabiliyorsa (¢iinki defisit
hizli ilerlemis) primer odak ve baska metastazlarin
var olup olmadiginin arastirilmasi gerekir. Olgu bana
gore bir vertebra metastazidir. Biyopsi yapilarak teyid
edilebilir. Ancak defisit hizh ilerlediginden primer odak
arastirtlmasi daha sonraya otelenmelidir. Cerrahi teknik
olarak ise “ghost screwing” (Senel A, Kaya AH, Kuruoglu
E, Celik E Circumferential Stabilization with Ghost
Screwing After Posterior Resection of Spinal metastases
via Transpedicular Route. Neurosurgical Review. 30: 131-
137, 2007) uygulanabilir. Bu teknik ile tek seansta hem
anterior hem posterior dekompresyon, hemde 360 derece
stabilizasyon tek seansta saglanabilir.

Dr. Alper Kaya

Bu hastada T11'de tek bir lezyon mevcut. Ilk planda
aklima gelen metastatik bir lezyon olabilecegidir. Bunun
disinda omurgaya ait primer kemik timorleri ayirici tanida
dustintlebilir. Her ne olursa olsun bu olguda hizlailerleyen
agir norolojik kayip olmas: nedeniyle gerekli hazirliklar
cabucak yapildiktan sonra mumkun olan en kisa sturede
elektif kosullarda ameliyata alirdim. Biyopsi yapip teshisini
kesinlestireyim diye beklemezdim. Ameliyatta yaklasimim
posteriordan olurdu. Once arkadan T9, T10 ve T12, L1
bilateral pedikul vidalarini gonderdikten sonra, vertebra
arka elemanlarini saran lezyonu eksize eder, omuriligi
ortaya koyardim. Eksizyon esnasinda tabiki duray1 ve
omuriligi yaralamamak icin 6zen gosterirdim. Eger hersey
yolunda gidiyorsa ve kanama tolere edilebilir miktardaysa,
ameliyata devam eder her iki tarafta sinir koklerini baglar
ve lezyonun anterior boliminu posteriordan mumkun
oldugu kadar cikarirdim. Olusan bosluga akrilik doldurur,
basta koydugum pedikul vidalarinin baglantilarini yapip
sistemi kilitleyerek ameliyati sonlandirirdim. Pedikil
vidalarim1 basta koymamin nedeni timor eksizyonu
esnasinda siddetli kanamam olmasi durumunda bir de
pedikil vidast koyarak vakit kaybetmemek icindir. Bu
olguda anterior yaklasimi da hi¢ dusinmezdim.

Dr. Basar Atalay

Bu vakada T11 seviyesinde tek bir omurgada tutulum
goruyoruz ve Ozellikle arkadan belirgin omurilik basist
var. Ama korpusda da taumor gorilayor yani 6n kolon da
tutulmus. Hasta genc ve 2 haftalik ileri derecede omurilik
basist var. Hasta tam paraplejik degil. Bu nedenle bu

hastanin bir an once ameliyat edilmesi gerekir. Benim
cerrahi yaklasimim kesinlikle arka taraftan olur. T11
laminektomi (T10 da da laminektomi gerekir buras1 da
alinmali) yapar ve her iki yan taraftan T11 transvers proses
ve kostalarin basimi1 aldiktan sonra arkadan iki tarafl
girerek korpektomi yaparim daha sonra bu seviyenin
ust ve altindaki diskleri alip kuretlerim iki tarafta yeterli
cerrahi alan saglamak icin bilateral kokleri baglamak
gerekebilir. Korpektomi yapildiktan sonra olusan yere
implant olarak titanyum mesh -cage-allogreft ya da
otojen greft (ayni sirada hastanin T12 kosta alinabilir)
konulabilir ancak bu tek basina yeterli olmaz T9-10 ve
T12-L1’e de pedikul vidalar ile destek yapmak gerekir.
Daha sonra hastanin patolojisini beklerim. Hastaya ilk
seferde biyopsi yapmanin ve ameliyatin bu sonuca gore
degerlendirilmesini zaman kayb1 olarak distiniyorum. Bu
nedenle ilk seferde yukarida belirttigim girisimi yaparim.
Hastanin diger spinal goruntulerinin ve PET incelemesinin
de yararh olacagini disunuyorum. Eger PET incelemede
baska lezyon saptanmaz ise tek lezyonlarda total cerrahi
eksizyonun ve cerrahi sinirda timor olmamasinin hastanin
sagkalimina onemli katkida bulundugunu biliyoruz. Bu
nedenle buradan cikacak patolojinin de durumuna gore
karar vererek ilk ameliyat ile tam olarak cikarilamayan bir
timor varsa hastaya 6n yan taraftan yaklasarak retroplevral
olarak ikinci bir girisim de gerekebilir bunu akilda tutarim.
Bu girisim gerekirse on tarafta korpektomi tamamlanarak
tam olarak temiz bir cerrahi sinir elde etmeye calisirim.
Bu hastaya ayn1 ameliyatta hem onden hem de arkadan
girisim yapmam. 11k tarif ettigim ameliyat yaptiktan sonra
eger gerekirse diger ameliyat1 patoloji ve PET sonuclarini
aldiktan sonra diistuntirim.

Dr. Ciineyt Temiz

51 yasinda, sirt agrisi, her iki bacakta gicsuzluk ve
idrar inkontinansi yakinmast ile basvuran olgu sunuluyor.
Hastanin 6n-arka dogrudan grafisinde, sagda kostokondral
eklem yapismin  bozuldugu izleniyor. Kontrastsiz
bilgisayarli tomografi kesitlerinde ise; T11 korpusu ve
tim posterior yapilarda yikim olusturan kitle izleniyor.
Yine kontrastsiz sagittal ve aksiyal manyetik rezonans
goruntulerinde ise; kanalda basi olusturan ama kanal
yapisint tam olarak bozmamis Kkitle lezyonu izleniyor.
Illgin¢ olan; MRG incelemelerinde korpusta yikimin
daha az oranda ama o6demin ve/veya infiltratif strecin
daha biuytik oranda olmasi! Ayirici tanida, metastatik ve

primer timorler yaninda mutlaka brucella ve tuberkiloz



enfeksiyonlarimin ayirt edilmesi gereklidir. Bunun icin
gerekli serolojik testlerin ve dermal PPD testinin yapilmasi
gerekir. Ayrica hastanin tiim viicut kemik sintigrafisinin
yapilmasi, taniy1 kesinlestirmek icin gereklidir. Toraks ve
abdomenin olasi bir primer timortn yerini belirlemek
amaciyla, hizla ve kontrasth incelemelerle gozden
gecirilmesi gerekir. Bu incelemelerden bir sonuc elde edilse
de edilemese de, BT esliginde biyopsi alinmasi uygun olur
gorasindeyim. Biyopsi icerigi hem patoloji-sitoloji ve
hem de mikrobiyolojik incelemeye alinmalidir. Biyopsi
bize pek cok getiri saglar. Birincisi; taniy1 ytiksek oranda
kesinlestirir. Eger bir brucella enfeksiyonu ile kars: karsiya
isek; once hastay1 bir sure immobilize edip yeterli bir
antibiyoterapi uygulamak dusunulse bile; burada hastanin
norolojik defisitinin olmasi énem kazaniyor. Ote yandan,
kisa bir sagkalim beklenen coklu metastazli bir hastada
da biyopsi sayesinde buyik cerrahiler onermeyebiliriz.
Tum bu degerlendirmelerden sonra eger hastaya daha
kuratif bir yaklasim dusuntlurse, bence bu hem anterior
ve hem de posterior dekompresyon ve stabilizasyon
seklinde olmali. Tim incelemelerde her ti¢c kolonun da
tutuldugu goruliyor ama hentz belirgin bir yiukseklik
yitimi yok. Yani 360 derece stabilizasyonda kifozu veya
skolyozu dizeltmek gibi bir gereksinimimiz bulunmuyor.
Bu nedenle aymi veya iki farkli oturumda hem anterior
ve hem de posterior girisim uygulanabilir. Ben bu olguda
once posterior yaklasimi yeglerim, cinku posteriordan
olan basi, anteriordan olana gore daha fazla goruliyor.
Bu dizeye total laminektomiyi izleyerek T9-T10-T12-L1
arasinda transpedikuler vida-rod sistemini yerlestiririm. Bu
tip patolojilerde dikkat edilmesi gereken onemli bir nokta
da lezyonun kanamali olabilecegidir. Bu olasiliga hazirlikli
olarak operasyona girmek gereklidir. Transpedikiiler vida-
rod sistemini distraksiyon veya kompresyon yapmadan
sabitlerim. Anterior operasyonu ise; T8 kot yatagindan
daha
Cunkit; kanamali olmasi olasi bir timorin sadece

torakotomi ile yapmak kamimca uygundur.
kostotransversektomi veya uzak lateral diger yaklasimlarla
tam olarak kontrol edilebilecegini ve yeterli anterior
dekompresyonun  saglanabilecegini  dusunmuyorum.
Ayrica diyafram eger bu bolgede yapismaya basladiysa,
uzak lateral yaklasimlarda ek sorunlar ¢ikarabilir. Oysa ki,
torakotomi yaklasiminda diyafram kolayca acilip, tekrar
onarilabilir. ~ Korpektomi ve anterior dekompresyonu
izleyerek kafes ve anterolateral vida-rod sistemi ile
operasyonu tamamlarim. Eger patoloji kordoma gibi bir

tamorse ve radikal eksizyonla buyuk oranda kur olasilig

oldugu dusunulurse spondilektomi de bir secenek olarak
dusuntilebilir fakat bu bolgede total spondilektomi, aort
ve vena kava komsulugu nedeniyle oldukca tehlikelidir.
Eger hastaya daha palyatif bir yaklasim dustinulirse; acil
bir total laminektomi- posterior dekompresyon, T9-T10-
T12-L1 posterior transpedikiiler vida-rod sistemi ve ayni
oturumda acik vertebroplasti uygun secenek olabilir.

Dr. Kemal Koc¢

Olgu 51 yasinda erkek, kisa bir semptom stresi var,
omurga cismi, pedikuller, laminalar ve spinoz c¢ikintiyr
tutan bir kitle mevcut. Omurganin primer malign timora
veya metastatik tamor olabilir. Onerim; primer kaynak
nedir? ve baska lezyon varmi1? sorularina cevap vermek icin
kisa bir arastirma yaptiktan sonra hastay1 cerrahiye almak.
Omurganin tim elemanlar etkilendigi icin posteriordan
yaklasmak daha dogru. Kitle iki parca halinde c¢ikarilir.
Once pedikulun posteriorunda kalan kisim tek parca
halinde ¢ikarilir. Tutulan omurganin bir isti ve bir altindaki
omurgaya pedikiiler vidalar yerlestirilir. En az bir tarafta
cubuk vidalara sabitlenir. Sonra tutulan omurga cisminin
ust ve altindaki disk araligina diskektomi yapilir, anulus
PLL kesilir. Daha sonra her iki omurga cismi lateralinde
retroplevral planda diseksiyon yapilarak ekstramarjinal
planda omurga cismi tek parca halinde c¢ikarilir. Gerekirse
bir taraftan sinir koki kesilebilir. Cikarilan omurga cismi
yerine bir destek koymak gerekir. Beklenen yasam stiresi
1 yildan uzunsa distrakte edilen kafes + otogreft, 1 yildan
kisa ise sahaya kemik cimentosu sikilabilir. Cimentonun
cevreye tasmamasl icin uygun genislikte enjektor uclar
ve bir yam kesilerek kalip amach kullanilabilir. Sonra
diger cubuk vidalara sabitlenir. Baglanti konur. Eger
kemik kalitesi iyi degilse iki tst iki alta enstrumantasyon
yapilabilir. Bu yontemin avantaji kanama miktar1 cok
azdir ve timor hiiceleri cevreye ve dolasima daha az
dagilir. Postop patoloji sonucuna gore radyoterapi ve/
veya kemoterapi planlanabilir. Eger otogreft kullanilmissa
radyoterapi en az 4 hafta sonra baslanmalidir.

Dr. Sileymen Cayh

Oncelikle norolojik defisiti oldugu icin bu olguya
dekompressif cerrahi tedavi gerekir. Radyolojik gorinumi
malign bir omurga timortune benzedigiicin tedavi planinin
tam olarak olgunlastirilabilmesi icin histopatolojik
tani sarttir. Ancak hastanin norolojik defisiti nedeniyle
yapilacak biyopsi zaman kaybina yol acacaktir. Bu olguda



korpus destriksiyonu olmasina ragmen kopus ytiksekligi
azalmamus.

Tum bunlarin 1siginda ben bu olguya oncelikle posterior
dekompresyon amacli girisim yaparim. Korpusun icine
girmeden posterior elemanlar ve pedikiilleriicine alan genis
rezeksiyon yaparim. Korpusun yik tasima kapasitesinin
azalmis oldugunu goz onune alarak posteriordan en az
T9,10 ve T12 posterior stabilizasyon yaparim. Patoloji
sonucu omurganin benign timor veya primer malign
timoru olarak gelirse, hastanin sagkalim stresini goz
onune alarak anterior girisim ile korpektomi yaparak
total spondilektomi islemini tamamlarim. Korpektomi
sonras1 kafesler ile anterior kolon destegi saglarim. Daha
sonra histopatolojik taniya gore diger tedavi yontemleri
(radyoterapi+kemoterapi) icin hastayr yonlendiririm.
Metastaz ile uyumlu histopatolojik tani ¢ikarsa korpektomi
dustunmeden hastay1 radyoterapiye veririm.

Dr. Kadir Kotil

Orta yasta bir erkek. Ik planda omurgadaki lezyonu

metastaz olarak dustnmek gerekir. Hastanin 15
gundir beklemesi operasyona engel bir durumdanda
olabilir veya sistemik bir sorunu da olabilir. Tokuyashi
skorunun belirleyebilmemiz icin yeterli veriler yok.
Lenfoma ve plasma htucre diskrazileri yontnden de
ip uclar1 vermiyor. Bu surede biyopsi planlar, cerrahi
algoritmam1 onun uzerine yapardim. Progressif litik bir
lezyon ve omurilik ciddi anlamda kompresse. Imkanimiz
varsa acil dekompresyon yapmak gerekir. Posteriorden
transpedikuler bilateral ekstrakaviter yaklasarak total
korpektomi, anteriora metal kafes ve akrilik doker,
takiben 3 ust, 3 alt pedikuler vida ile rekonstruksiyonla
guclendirirdim. Ozetle 1- biopsi, 2- Tokuashi skoru 9
veya Uuzeri ise radikal total korpektomi- metal kafasle
guclenmis posterior enstrumantasyon (tek seans 360)
3-Tokuashi skoru dusiik ise basit laminektomi ile kanal
dekompresyonu ve one kisnerle akrilik dokerdim.olgu 3

ve 4 yakinda hasta uyuduu amaeliyata girmem gerek.

Dr. Sedat Cagh

Hastanin agir norolojik defisiti oldugu icin acil cerrahi
girisim yapilmasi uygun olur. Metastaz gibi duruyor.
Biyokimya sonuclar1 verilmedigi icin (sedimantasyon,
alkalen, fosfataz, asit fosfataz, protein elektroforezi gibi)
onceden histopatolojisi icin bir fikir yuratmek zor.
Torakal MRG de T11 duzeyi gibi duruyor. Posterior ve

anterior elemanlar tutulmus. Her iki pedikul ve lamina
ekspanse olmus ve destritksiyon var. Litik bir timor.
Hastaya posterior girisim ile laminektomi ve pedikiilotomi
ile tumor icine kolayca girilir dekompresyon yapilir.
Lezyonun iki alt ve iki tstune vida-rod ile stabilizasyon
vertebra yerine tel ve PMMA veya Mesh icine PMMA
konularak kompresyonla stabilizasyon saglanur.

Dr. Sedat Dalbayrak

Oncelikle yaklasimi belirlemek icin biyopsi yaparim.
Bu hastadan parca almak cok kolay. Sonuc 2-3 gunde
cikar. Ancak hasta bekleyemeyecek durumda ise (zaten de
dekompresyon sart olan bir hasta); 1.Th1l tim posterior
elemanlar tamamen etkilenmis. Ciddi omurilik basis1 var.
Posterior yaklasimla dekompresyonu yaparim 2.Her iki
pedikal de etkilenmis, ancak sol korpus yarisi destrukte
ve soldan anterolaterale uzaniyor. Oncelikle sol pedikiili
kullanarak, sol kosta basini da alip, sol posterolateralden
korpus icinde kalarak korpektomi yapardim. Sag pedikilu
de kullanarak korpus i¢indeki etkilenmis kism1 tamamen
desteginde PMMA
dokerdim. Gucli bir anterior destekle kisa segment

cikarabilirim. Bosluga Kirschner

yeterli olur kamisindayim. Hayalet vida kullamilabilir.
Komsu diskleri iyi, Th10-Th12 aras1 yeterli. Tabii ki perop
patoloji onemli. Sonuca gore torakolomber bileskeyi de
gecen daha uzun (Th9-L1) stabilizasyon olabilir. Gene
sonuca gore diskleri de cikararak tim korpus almabilir.
3.Mumkun
yaklasim icin gerekirse sinir kokunu baglayabilirim. 4-

oldugunca korumama ragmen saglikl
Patoloji sonucuna gore ek tedavisini uygulatiim. Sonuc
olarak sadece posterior yaklasimla, anterior ve posterior
dekompresyon + 360 derece fiizyon yaparim. Tek vertebra
tutulmus gorinen olgu icin total spondilektomi de

dustintlebilir.

Dr. Sekan Simsek

T11 vertabrada her 3 kolonunda tutan bir lezyon
gorulmekte. Laboratuar bulgular1 verilmemis. Hasta primer
malignite acisindan tetkik edilmelidir. Enfeksiyona yonelik
bir laboratuar bulgular1 olup olmadig1 kontrol edilmelidir.
Norolojik defisit olmasi nedeni ile kemik biyopsi sonucu
beklenemeyecektir. Cerrahi planlarken posterior girisim
ile baslanmali peroperatuar enfeksiyon lehine bir bulguya
rastlanmamissa Tomita teknigi ile vertebrektomi yapilarak
posteriordan distrakte edilebilir kafes ve posterior fuzyon
iyi bir secenek olacaktir.



Hastaya Yapilan

Radyolojik degerlendirmede T11 vertebrasinin anterior
ve posterior yapilarinm tutan timoral gorintm mevcuttu.
Posterior yaklasim ile dekompresyon, stabilizasyon ve
fizyon planlandi. Laminektomiden sonra frozen malign
(metastaz?) olarak geldi. Posterior yaklasim ile genis
dekompresyon laminektomi, korpektomi anterior kafes
posterior transpedikiiler fiksasyon yapildi. Primer odak
bulunamadi, cerrahi sahaya radyoterapi aldi. Post op genel
durum iyi, motor muayenesi iki haftada normale dondi.
Birinci y1l takibinde rekurrens saptanmadi.




bilimsel makale

SPONDILOLISTEZIS

Spondilolistezis kelimesi vertebranin hareketi

veya kaymasimi ifade etmektedir. Eski Yunanca
“spondylos = vertebra” ve “olisthesis = kayma”
kelimelerinin birlesmesiyle olusmustur. Spondilolizis
vertebranin  pars interartikularisinde  gelisen
incelmedir. Spondilopitozis ise vertebranin komsu
vertebra tizerinde patolojik bir durum sonucunda
tamamuyla anteriora yer degistirmesidir [1]. Eriskin
insidanst  %5-8

populasyonda  spondilolistezis

arasinda degisir [2].

SINIFLAMA

Spondilolistezisin ~ siniflanmasinda  pek cok
siniflama sistemi kullamilmistir. Wiltse-Newman
siniflamasi en yaygin kabul goren simiflama sistemidir
(3].

Tip I: Displastik Tip
%14-21'ini

olusturmaktadir. Daha cok adelosanda gorilen

Spondilolistezisli vakalarin
displastik  tip  spondilolisteziste =~ kayma en
fazladir. Kadin/Erkek orami 2/1’dir. Lumbosakral
bolgenin konjenital bozuklugu neticesinde gelisir.
Birinci sakral vertebra korpusunun tust yuizunin
hipoplazisi, fasetlerin hipoplazisi veya aplazisi, pars
interartikularisin uzamasi ve spina bifida posterior
artikiiler sistem tarafindan olusturulan sistemin
gicuni zayiflatr [4].

Tip II: Istmik Tip:

Ensik gorulen spondilolistezis tipidir. Eskimolarda
%50 oraninda istmik spondilolistezis bildirilmistir.
sonucunda

Pars interartikularisin  lezyonlarn

gelismektedir.

bilimsel
makale

Dr. Berker D. Cemil, Dr. Erkan Kaptanoglu

Tip III: Dejeneratif Tip:

Bazi orta dereceli spondilolistezis vakalar
dejeneratif degisiklikler sonucunda gelismektedirler.
Posterior eklemlerin kapsil ve ligamanlarinda
bozulma ve disk dejenerasyonu sonucta etkilenen
spinal bolgede hipermobilizasyona neden olurlar.
Faset eklem kompleksinin erezyonu ve yeniden
sekillenmesi sonucunda sefalik vertebra kaudal
vertebra tizerinde anteriora dogru yer degistirir. En
stk L4-L5 mesafesinde gorulir ve L3-L4 ve L5-S1

mesafeleri sirasiyla takip ederler.

Tip IV: Travmatik Tip:

Travmatik spondilolistezis vertebrada pars bolgesi
disinda bir yerde olusan kiriga bagh kaymadir. Kirtk
parsinterartikularisiicermez. Travmadan birkac hafta
veya ay sonra ortaya cikarlar. Fraktur dislokasyon
olmamasina ragmen bulgular1 benzerdir.

Tip V: Patolojik Tip:

Vertebral yapinin lokal veya sistemik bir hastalik
nedeniyle hasar goérmesi sonucunda kaymas: ile
olusur.

Tip VI: Cerrahi Sonras: Tip:

Cerrahi

lumbar instabilite sonrasinda olusmaktadir. Pars

sonrast  spondilolistezis  iatrojenik
interartikuilarizteki zayiflama fiizyon ameliyatlarinin
sonrasinda fazla ytik binmesi veya cerrahi sirasinda
direkt

gerceklesmektedir. Siklikla, lamina, faset eklemi,

pars tzerine travma uygulanmas: ile
diske veya pars interartikilariste olan cerrahi travma

sonrasi gelismektedir [5].

KLINIK
Spondilolistezisin  klinik bulgular1 yasa ve
etyolojiye bagl olarak degisir. En yaygmn belirti
agridir. Bacak agrisi ikinci siklikta gorulur. Radiksin
sikismasi olusur.

nedeniyle Spondilolisteziste



paraspinal kaslarda spazm, ileri derece vertebral
kayma, lumbosakral lordozda diizlesme ve
govde boyunda kisalma gozlenebilir. Kalcalarda
duzlesme, gogis kafesinin ileriye dogru cikikligi da
gortulebilir. Klinik veren spondilolisteziste lomber
kas spazmi nedeniyle lomber skolyoz gelisebilir.
Spondilolisteziste yurayus bozuklugu yaygin olarak
gorulur. Hamstring gerginligi, lumbosakral kifoz
nedenli pelvisin vertikal kaymasi, kompanzasyon
lomber hiper lordozu, kalca fl eksiyonu kisitlihig:
ve adimlarda kisalma sonucu “érdekvari yuriyts”
gozlenir [6].

GORUNTULEME

Goruntuleme yontemleri sadece tanida degil,
etiyolojinin anlasilmasinda, spondilolistezisin agirhik
derecesinin anlasilmasinda ve tedavi takibinde
kullamlmaktadirlar. Cogu olguda standart rontgen
yeterli olabilmektedir, ancak diger gorintileme
yontemleri de gerekli olabilmektedir.

Roéntgen

Direkt  grafilerin  ayakta cekilmesi cok
onemlidir. Yuk tasimayan filmlerde dusuk dereceli
spondilolisteziste pek bir sey gorulmeyebilir. On-
arka grafilerde spindz cikinti diziliminde bozulma
tek ya da cift tarafli lizisin gostergesidir. L5'in
sakrumun ontine dustigu grade V spondilolisteziste
(spondilopitoz) “ters donmis Napolyon Sapkasi”
gorunumu olur [6]. Pars defekti en iyi oblik grafilerde
gorulir. Klasik olgularda oblik rontgenlerde parstaki
defekt (Isko¢ kopegi boyun kirigi) gorintulenebilir
Spondilolistezisten suphesinde yan rontgenler
diisuntlecek en onemli grafilerdir. Lizis grafilerde,
vertebra korpusunu ve tust artiktler yuzeyini arka
halkadan ayiran radyoopak oblik fisstur seklinde
gorulur. Dinamik grafiler ozellikle maksimum
ekstansiyonda  cekilenler lezyonun stabilitesi
hakkinda bilgiler vermektedir [7].

Kayma ytizdesi

Meyerding birinci sakral vertebra tist ytzeyini 4
esit parcaya ayirmis, ustteki vertebranin korpusun
arka kenarmim durumuna gore spondilolistezisi
soyle smiflandirmistir:

Grade 0: Hi¢ kayma olmamasi
Grade I: % 0-25
Grade II: %26-50

Grade 11I: %51-75
Grade IV: %76-100

Grade V : % 100’den fazla olan kaymalardir ve
spondiloptoz olarak adlandirilir.

Kayma acis1

Ustteki vertebranin alt end-plate’i ile alttaki
vertebranin ust end-plate’inden gecen dogrularin
kesistigi acidir. Bazi yazarlar hastanin gelecekteki
takiplerde kayma acisimin ilerleyisi gosteren en
yararli olcim oldugunu bildirmislerdir. Bu ac
normalde 0-10° arasinda olmalidir. 45-50° tzerinde
olursa muhtemelen ilerleme vardir. %50’ nin altinda

kaymalarda gorulmeyebilir.
Trapezoidal kamalasma

Besinci lomber omur on smir yuksekliginin
arka smir yuksekligine boliinmesi ile ytuzde olarak
ifade edilir. Bunun derecesi listezisin siddetinin bir
gostergesidir.

Sakral egim acis1

“Sakral inklinasyon” ya da “sakral tilt” olarak
da adlandirilir. Sakrumun sagital planinin vertikal
planla iliskisini tanimlar. Normalde hasta ayaktayken
sakrum one acihdir. Sakral inklinasyonu saptamak
icin hasta ayaktayken yan rontgenlerde, ilk sakral
vertebra cisminin arka sinir1 boyunca cizilen duz
cizgiyle vertikal planin olusturdugu acidir. Sakrum,
listezis derecesi arttikca daha vertikal olur ve
inklinasyon acis1 kiculir.

Sakral horizantal ac1

Deformitenin ¢énemli bir parcast olan sakrumun
vertikal konumunun belirlenmesinde kullanilir.
Horizantal duzlem ile sakrumun tust son plag:
arasindaki acidir.

Lomber lordoz acis1

Hastaya ayaktayken yan lombosakral grafi
cekilmelidir. Birinci lomber vertebra cisminin st
son plagindan cekilen cizgiye doksan derece diklikte
indirilen c¢izgi ile besinci lomber vertebranin ust
son plagindan cekilen cizgiye doksan derece aciyla
indirilen cizgilerin arasinda kalan acidir.

Sintigrafi

PBS (99m-technetium methylene diphosphonate
bone scintigraphy) ve SPECT (single photon emission
computed tomography) semptomatik hastalarda



pars hasarimin iyilesme stirecinde pozitif olabilir ve
hasarin tamirini gosterirler. Erken hasar doneminde
rontgenlerden daha degerlidir. Eger spontan iyilesme
olmussa SPECT negatif bulgu verecektir [8].

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Spondilolizisin en keskin tanis1 BT ile konulur.
‘Inkomplet ring’ isareti spondilolistezisin aksiyel
BT bulgusudur ve pars defekti ile iligkili spine
bifida nedeniyle gorulmektedir. Bunlardan baska
sintigrafide pozitif olan lezyonlarin ayirici tanisinda
kullanilmaktadir. BT myelografi ile kok basisi
hakkinda bilgi edinilebilir.

Manyetik Rezonans Goruntilleme (MRG)

. MRG yumusak dokular, dura ici olusumlar, sinir
kokleri hakkinda bilgi vermektedir. Bel agrisinin
degerlendirilmesinde genellikle ilk tetkik olmustur
ve cogu hastanin spondilolizis ve spondilolistezis
tanist MRG ile konulmaktadir.

KONSERVATIF TEDAVI

Norolojik defisiti olmayan hastalarda denenebilir
Tedavi genellikle kisa donem semptomlar: gidermeye
yoneliktir. Semptomlar akut siddetlenmeyi takiben
iyilesme gosterme egilimindedir. Baslangicta 1-
2 gunluk vyatak istirahati tedavisi ve birlikte
antiinflamatuvar tedavi uygulanir. Bu tedaviye
ragmen semptomlar kalici olurlarsa fizik tedavi
uygulanmasi endike olur. Semptomatik listeziste
olgularin yalnizca %10-15’1 konservatif tedaviye
cevap vermez ve cerrahi mudahale gerektirir [9].

CERRAHI TEDAVI

Amaclar

e Sirt, bel ve bacak agrilarinin azaltilmasi
e Kaymadaki ilerlemenin durdurulmasi

¢ Instabil segmentin stabilizasyonu

e Norolojik defisitin diizeltilmesi ya da defisitin
ilerlemesinin onlenmesi

* Kifozun duzeltilmesi ve normal spinal anatomi
ve biyomekanigin olusturulmasi

e Postur ve yurayus bozuklugunun

iyilestirilmesi

e Hastanin psikolojik olarak rahatlatilmasi

Endikasyonlar

e Konservatif tedaviye yanitsizlik

e Semptomlarla birlikte radyolojik instabilite

e Vertebral kaymanin %50’den fazla olmasi

e Semptomatik Grade 3 kayma

e Grade 4 kayma

e Spondiloptozis

Cocuk ve adelosanda  cerrahi  tedavi
endikasyonlar1

e Ilerleyici kayma olmasi
e Vertebral kaymanin %50'den fazla olmasi

e Major belirtilerin aktivite ile modifikasyonu ve
fizik tedaviye ragmen en az 1 yil tekrar etmesi
veya tekrarlamasi

e Konservatif tedaviye ragmen mekanik ve
norolojik belirtilerin olmasi

e llerleyici postur ve yurime bozuklugu,
duzelmeyen hamstring gerginligi, anormal
yuriyts ve postiral deformiteler

e Skolyoz

e llerleyici norolojik defisit

e llerleme ve deformite olasiligi nedeniyle
buytyen cocukta yuksek kayma acisi

e Govde kisaligi, anormal yurtime, postural
deformitelerle karakterize ciddi kayma nedenli
psikolojik problemler

Cerrahi yaklasim sekilleri

Uygun cerrahi yontemin secimi 6nemlidir. Karar
noktalarn stabilizasyon uygulanacak seviye sayisi,
dekompresyon, fuzyon ve internal fiksasyonun
gerekliligidir. En az segmenti fiizyon yapmak,
kaymay1 azaltmak, dekompresyonu saglamak,
sagital aks1 dizeltmek uygulanacak cerrahinin temel
amaclaridir [10]. Operasyonlarin cogu dorsal orta
hat insizyonu ile yapilir.

Dekompresyon

Coguolguda dekompresyon gereklidir. Dejeneratif
spondilolistezisde ve radiks basis1 bulgulari olan
hastalarda mutkaka yapilmahdir.  Dejeneratif
listezisde radikiler semptomlar sadece kaymadan
ziyade anatomik bozulma ile birliktedir. Hipertrofik
faset eklemleri, kalin kapsiller, sinovial kist, osteofit
olusum ve ligamentoz kalinlasma, lateral reses veya
noral foramende sinir koki kompresyonuna neden
olur. Kompresyon mekanizmas1 multifaktoryeldir.
Pars defektindeki onarict olusum fibrokartilagenoz



buytmeye bagh pars genislemesine yol acar. Diger
birlikte olan faktorler disk protruzyonu, ligamentum
flavum hipertrofisi ve faset hipertrofi sidir. Fiizyon
yontemlerinin poptler olmasina karsin son yazilarda
laminektominin yaralari halen bildirilmektedir.
Literaturde laminektomi tedavisinin dejeneratif
spondilolisteziste faydali oldugunu gosterilmistir.
L5-S1 spondilolisteziste kok bulgulart gorulir. Bu
durumda L5 laminasim ve L5 pedikulinta almak
gerekebilir. Radiksi zedelememek icin L5 pedikula
once drill ile icinden oyulup duvarlar ise en son
alinmalidir [11].

Posterolateral enstrimansiz fiizyon

1980’lerin ortalarinda posterior fiizyonun rolit
cok cahisilan bir konu halini almistir. Dall ve
Rowe retrospektif calismalarinda 17 dejeneratif
spondilolistezisli hastaya laminektomi uygulamislar
ortalama 20 ayhk takip sonucunda hastalarin
Qunda agrilar gecerken 8inde agnlar kotilesmis
olarak bildirmislerdir. Ayn: y1l Feffer ve arkadaslar
laminektomiye posterolateral fizyon eklendiginde
yuz  guldarici  sonuclar elde  edilecegini
bildirmislerdir.  Istmik tipte spondilolistezisli
hastalarda pars defektinin greftle doldurulmas: veya
defekti gecen vidalar kullanmak dusuntlebilir.

Translaminar vidalama

Dusiik dereceli spondilolisteziste onerilen ve
istmus defektini reditkte edip normal dizilimi
saglayan bir girisimdir. Aktivite sirasinda vidalara
belirgin  transvers  yukler = uygulanmaktadir.
Konservatif tedavinin basarili olmadig1 semptomatik
spondilolistezis veya grade 1 spondilolistezisi
bulunan genc hastalarda pars defektinin kemik greft
ve vida kullamlarak direkt onariminin guvenli ve
artrodeze de bir alternatif olabilir [12].

Transpedikiiler vidalama endikasyonlar1:

e Agn veren spinal instabilite (postlaminektomi

spondilolistezisi, agrili psodoartroz)

e Potansiyel instabilitenin varlig1 (spinal stenoz,

dejeneratif skolyoz)

* Instabil vertebra frakturleri

e Anterior greftlemeye yardim icin (tumor,

enfeksiyon)

e Spinal osteotomilerin stabilizasyonunda

Transpedikiiler vidalama kontrendikasyonlari:

 Instabiliteye neden olmayacak laminektomiler

¢ Enfeksiyon
e Fiksasyonsuz yararh olacak fuzyonlar

Enstrumantasyon sistemlerinin amaci, solid
fizyolojik fiizyon olusana kadar yaralanma olusmus
spinalsegmentlerin anatomikdizilisininkorunmasive
devamliliginin saglanmasidir. Spinal fiizyon, degisik
patolojileri geri dondurmek i¢in 6nemli bir tekniktir.
Fizyon sirasinda duzeltilemeyen deformite ise
internal fiksasyonla duzeltilebilir. Enstrumantasyon
greft birlesmesi siirecinde hareketi minimize
ederek artrodez oramimi yukseltecektir. Hastalara
vida vyerlestirme ve rediksiyon uygulanmadan
once spindz cikinti eksizyonu, bilateral parsiyel
fasetektomi, bilateral laminektomi ve foraminotomi
uygulanir. Dekompresyon sonrast disk mesafesi
kontrol edilir, gerekirse disk alinir. Transvers cikinti
ile pedikul ayni aksiyal planda yer alir. Sagital
planda ise pedikil lomber faset eklemlerinin hemen
yanindadir. Bu nedenle faset ekleminin hemen
yanindan inen bir dik hat ile transvers ¢ikintinin orta
noktasimndan gecen horizontal hattin kesistigi nokta
pedikul izdusumudir. Transvers ve faset eklemlerin
kortikal yuzeyleri ytiksek devirli turr ile dekortike
edilir. Cerrahi sirasinda posterior arktan toplanan
kemikler dekortike yuzeye yerlestirilir [13].

Posterior lomber interbody fuzyon (PLIF)

1940 yihinda ilk kez Cloward tarafindan
tanimlanan PLIE istmik tip spondilolisteziste uzun
yillar kullamlmistir. Dekompresyon gerektiren dustk
derecelispondilolisteziste PLIF’in baslica dezavantaji,
fasetlerin cokalinmasiveradiksin fazla traksiyonudur.
PLIF’le saglam hareketli segmentler korunur. Solid
fuzyon saglanir ve erken mobilizasyona izin verir.
Omurlar aras: ftizyonun biyomekanik, biyolojik ve
fonksiyonel acidan diger fuzyon tekniklerine gore
avantajli oldugu aciktur. PLIFte de daha yuksek
fazyon orani, daha iyi biyomekanik stabilite ve daha
iyi klinik cikis saglanir.

Anterior lomber interbody fiizyon (ALIF)

Sinir dekompresyonu gerekmeyen kronik bel
agrist ALIF icin prensiptir. Ayrica daha onceki
basarisiz posterior cerrahi yaklasimlar da ALIF icin
endikasyondur. ALIF mobil segmenti daha erken
donemde immobil etme, genis fiizyon alani, lomber
lordoz duzeltilmesi, intervertebral disk mesafesi
ve noral foramen genisligini arttirmasi acisindan
oldukca avantajhdir [14].



Rediksiyon

Spondilolistezisin ~ internal  traksiyon ile
reduksiyonunu ilk Paul Harrington bildirmistir. L1
laminast ile transiliak sakral bar arasina distraksiyon
rodlarm  yerlestirmis ve distraksiyon yaparak
kaymay1 duizeltmis, takiben laminektomi ve lateral
fazyon yaparak hastayr alciya almistir. Edwards
yonteminde de pedikul vidalar yerlestirilir. Ancak
listetik vertebraya ¢zel spondilolistezis vidasi konur.
Rodlar yerlestirildikten sonra spondilolistetik
vertebranin bir alt bir tist vertebra ile iliskisi rod-vida
kullanmilarak sabitlenir. Listezis vidasi sabitlenirken
bir alt vertebra ile arasina distraksiyon uygulanir.
Boylece yikseklik korunarak posteriora gecis

saglanir [15].

Rediiksiyon endikasyonlar1

* Kayma derecesi % 40-50’den ytiksek olgular

e Dayanilmaz agr yakinmalar: olan olgular

* Kauda equina sendromu bulgular1 olan
olgular

Rediiksiyon icin risk faktorleri

e Lumbosakral kifoz

e Kamalasmis L5 posterior vertebra
cismi, anteriordan %75den daha az
oldugunda bagimsiz bir risk faktorii olarak
degerlendirilir.

¢ Yuvarlak sakral end-plate

e Artmis lordoz

e Dekompresyon gerektiren L5 radikulopati

* %40'm tzerinde kaymast olan kadin
adolesanlar

e Agsirt lumbosakral mobilite: Kaymanin 3
mm’denfazlaolmasiveyafleksiyon/ekstansiyon
veya oturur/ayakta grafi ler arasinda 100’den
fazla kayma acis1 spondilolisteziste anormal
mobiliteyi gosterir.

e Sakral kok gerilme bulgular:: Sakral kok
gerilmesinin erken bulgular kuvvetli laseque
pozitifligi, azalmis derin tendon refleksi,
stupheli barsak ve mesane disfonksiyonudur.

KAYNAKLAR

1. Apel DM, Lorenz MA, Zindrick MR (1989)
Symptomatic spondylolisthesis in adults four
decades later. Spine 14:345-348

2. AulisaL,SerraF (1989) Thespondylolisthesis.
In: Raimondi AJ (ed) Principles of pediatric

10.

11.

12.

13.

14.

15.

neurosurgery (pediatric spine), vol 2.
Springer, New York Berlin Heidelberg, pp
113-133

Baker DR, McHollick W (1956)
Spondyloschisis and spondylolisthesis in
children. ] Bone Joint Surg Am 38:933-934
Borkow SE, Kleiger B (1971) Spondylolisthesis
in the newborn. A case report. Clin Orthop
81:73-76

Boxall D, Bradford DS, Winter RB,
Moe JH (1979) Management of severe
spondylolisthesis in children and adolescents.
J Bone Joint Surg Am 61:479-495

Brocher 1 (1953) Die Pathogenese
der Spondylolisthesis mit besonderer
Berucksichtigung ihrer Beziehung zur
Unfallheilkunde. Langenbecks Arch Surg
276:329-336

Cloward RB (1963) Lesion of the intervertebral
disks and their treatment by interbody fusion
methods. Clin Orthop 51:27-30
DeSezeS,Durieu] (1947) Lespondylolisthesis.
Etude clinique et radiologique d’apres 70
observations personnelles. Sem Hop Paris
23:1551-1578

Delpierre J (1981) Traitement conservateur
de la spondylolisthesis. Acta Orthop Belg
47:464-467

Dubousset] (1997) Treatmentof spondylolysis
and spondylolisthesis in children and
adolescents. Clin Orthop 337:77-85
Fredrickson BE, BakerD, McHolick W], Yuan
HA, Lubicky JP (1984) The natural history
of spondylolysis and pondylolisthesis. ] Bone
Joint Surg Am 66:699-707

Freebody D, Bendall R, Taylor RD (1971)
Anterior transperitoneal lumbar fusion. ]
Bone Joint Surg Br 53:617-621

Frennered AK, Danielson BI, Nachemson AL
(1991) Natural history of symptomaticisthmic
low-grade spondylolisthesis in children and
adolescents: a seven-year follow-up study. ]
Pediatr Orthop 11:209-213

Friberg S (1939) Studies on spondylolisthesis.
Acta Chir Scand 82 [Suppl 55] (whole issue)
Gill GG, Manning JG, White HL (1955)
Surgical treatment of spondylolisthesis
without spinal fusion. J Bone Joint Surg Am
37:493-520



toplantilardan /

toplantilardan izlenimler

izlenimler

Dr. Ahmet Dagtekin, Dr. Kagan Basarslan

SPINAL CERRAHI YAZ OKULU 1. KURSU

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim
Grubu, Spinal Cerrahi Yaz Okulu 1. Kurs 26-29 Haziran
2008 tarihlerinde Richmond Pamukkale Termal Otel'de
yapild.

Oncelikli olarak bu grubun gercekten birbirinden

degerli olan uyelerinin yogun bir katilimla orda
bulunmalar1 ve 6zenle hazirlanmis konular1 anlatmalar:
gen¢ norosirurjiyenlere ve egitime ne kadar o6nem

verdiklerinin bir gostergesi olmustur.

Toplant1 gerek bilimsel icerik, gerekse sosyal aktivasyon
acisindan oldukca verimli ge¢mistir. Anlatilan konularin
temel kavramlar1 da icerecek sekilde olmasi, 6zellikle
anatomi ve cerrahi anatomi ile ilgili doyurucu bilgilerin
verilmis olmasi ve hocalarimizin konular1 anlatirken klinik
deneyimlerini kursiyerlerle paylasmis olmasi kursun rutin
toplantilardan daha farkl bir havada gecmesini saglamistir.

Yine spinal cerrahide sik karsilastigimiz konularin secilmis
olmasi ve kursun surekli-interaktif katilim ile daha faydah
olmas1 hedeflenmis ve bu da oldukca basarili bir kurs
doneminin gecirilmesini saglamistir. Konu anlatimlari
sonunda soru ve tartisma icin yeterli zaman ayrilmis
olup, bu da kursun verimliligini arttiran bir uygulama

olmustur.

Bunlarin yaninda gerek acilis kokteyli, gerekse gala
yemegi giizel bir ortamda gerceklestirilmis olup, es ve

cocuklar icin planlanan aktiviteler de iyi dusunalmastar.

Kursiyerler icin oldukca faydali bir organizasyon
oldugunu dusindigum bu yaz okulunu duzenleyen Spinal
ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim Grubu
Yonetimini tebrik eder, gelecek toplantilarda karsilasma

dilegiyle sevgi ve saygilar sunarim.



PAMUKKALEDEKI ER MEYDANI

Erciyes’in eteklerinde dogan guines sanki Pamukkale’nin

atesinden haber veriyordu. Bir asistan yolculugun
heyecani ile kavruluyordu. Sabahin ilk 1siklari, telefondaki
ses “asagida bekliyoruz” gunler dncesinden hazirlanan
bavul ve telash sahibi arabanin bagajina kadar sarildilar
birbirlerine. Derken aylardir beklenen yolculuk bashyor.
Sohbetler, samatalar yerini Konya etli ekmeginin
heyecanina birakiyor. Kirazlikdy'un kirazi da kadayifin
kaymagi... Bu yogun mide ifrazati da viicuttaki adrenalini
dusarmuyor.

Pamukkale'nin  sath-1 mahalindeyiz. Sora sora
Bagdat bulunurmus da Richmond Otel bulunumaz
m1? Resepsiyondaki onlarca yabanci sesin olusturdugu
helezon iyi bir otele geldigimizi dusundurayor. Prosediir
tamam ve bizim de artik bir odamiz var. Kars1 konulmaz
“kesif” arzumuz depresiyor. Resepsiyondaki nazik bayam
bayiltiyoruz. Tenis kortu var mi1? fittnes center nerede?
aktiviteler neler?... Romatizmas1 olmayanin ugramayacagi
tirden bir otel. Cok gecmeden sikunetin egitimi
potansiyelize ettigini anliyoruz. Bu tercihin altinda “suur”
var demeden kendimizi alamiyoruz.

Aksamin sekizi, yasasin kokteyl bir de kravat takmak
olmasa. Grant tuvalet variyoruz mekana. O da ne herkes
puful puful ve rengarenk. Alt1 senelik kolelikte ortam vardi
da biz mi 6grenmedik diyerek avunuyoruz.

Dersler ultimatom ile bashyor.

- Herkes yoklanacak! Amenna. Gerci 40 derece
sicaklikta 60 derecelik suya girmekten baska da alternatif
yok zaten.

- Herkes yorum yapacak! Tedirgin ediyor bizi. Nede
olsa serde cehalet var.

- Sonunda da herkes sinav olacak!

Mevzuyu ciddiye alan bir grup ile kars1 karsiyayiz. Acaba
teorik pratige nasil yansiyacak diyoruz. U¢ giinlik pesrev

basliyor. Ders programina bakinca niyeti anhyoruz. “Biz
bu kursda sizlere cerrahi anatomi, fizyopatoloji ve cerrahi
yaklasimlar ogretecegiz” Hedef berrak ve kademeli.
Reklam1 az, samimiyeti bol bir seminer temennisiyle
er meydanina kosuyoruz. Derslerin dakik, egiticilerin
hazirlikli ve konularina vakif olmasi bizlere ceki-diizen
veriyor. Bu sefer “bosuna gelmedik” duygusu yavas yavas
icimizi sariyor. Hard diskimize bilgileri doldururken
ismimin anonsu ile irkiliyorum. “Kalk ve yorum yap!”
Hayatimda ilk defa bir seminerde mikrofonla konusunca
kendiminde bu ailenin bir ferdi oldugumu anlhyorum.
Sistematik konular, konular1 tamamlayan sorular, sorular
dolduran yorumlarla gant geciriyoruz. Kahve molalar
da tartismalar ile kayniyor. Aksama gardi dusmiis boksor
haline geliyoruz. Bizi ancak yatak paklar diyoruz.

Ikinci gunun cetin gececegi zaten ilk gunden
anlasihyordu. Guriltistz bir doga ortaminda uyumanin
verdigi zindelikle derse baslhiyoruz. Programa bakinca
spinal cerrahi milli takiminin sahne alacagini géruyoruz.
Bu heyecanla beklerken bir egitmenin arabasi bozuldugu
icin gelemedigi bildiriliyor. Oziiri kabahatinden buyuk
diyor butun salon. Temelin harci eksik mi kalacak
diye hayiflanirken konularin bos gecmeyecegi, baska
bir egitmenin olay1 kompanse edecegini 6greniyoruz.
Yuregimize su serpiliyor. Gayretli bir grubun ortaya
koydugu emek herkesin takdirini aliyor. Aksama kadar
bilgi bombardimanina tutuluyoruz. Gala yemegi ile biraz
dinlenmeyi diusunurken yurek hoplatan bir manzara,
adrenalinin yanina testesteronuda ekliyoruz. Tempo
uzerine tempo... Kondisyonumuz bu badireyi de atlatinca
hasmim yenen gladyator havasina giriyoruz.

Son gune alisilmadik bir manzara ile bashyoruz.
Salon ilk gunki kadar dolu. Kursiyerlerin son derse
kadar devamini ve aktif katilimlarim gortince demek bu
kursu herkes sevmis diye dustniyoruz. Son dersin son
dakikasina kadarda siirityor bu istek. Ug giiniin ciddiyetine
yakisan bir anons;

- Herkes smava girecek, sonra sertifika alacak!

Gala yemegi gibi servis edilen taze pismis kagitlar1 bir
cirpida karaliyoruz. Aksamdan beri hazir olan bavulumun
elinden tuttugum gibi yola koyuluyorum. Telefonumun
yanik yanik caldigini fark ediyorum. Tam aksama evdeyiz
demeyi beklerken...

- Yemekhanede seni bekliyoruz!

Yine ne yaptim acaba derken, Hocam eline bir kitap
alip tebrik ediyor siavdaki tcinculigumi. Acemi sansi,
atuklarim tutmus demek. Iki yuz dolarlik kitaba degil
hocamin sevindigine seviniyorum. Bu gaz ile de kolla
kendini Ekim diyorum...
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Kordoma notokordal kalinti hucrelerinden koken alan
nadir bir malign kemik tumorudur. Iskelet sistemi ile
siirl, ozellikle de sakrum (%50), kafa kaidesi (%35) ve
hareketli vertebra segmentleri (%15) yerlesimlidir. Sakral
kordoma'nin erkekteki siklig1 kadinlara gore hemen hemen
iki mislidir, ve 40 yasin altinda gortlmesi cok nadirdir.

Kordomalar tipik olarak yavas biiytyen fakat lokal
olarak saldirgan tumorlerdir. Teshis edildikleri anda
siklikla komsu dokulara yayilim gerceklesmistir. Cogu
sakral kordoma cerrahi olarak pelvis 6n duvar tutulumu
ile beraber stage 1B olarak kendini gosterir. Tumor cogu
kez cikarihir fakat saglam periosteum ve presakral fasia
direnci dolayisiyla hastalik rektuma ilerlemez. Metastazlar
genellikle gec donem olgulardir.

Bu tamorlerin gorece nadir olusu ve yavas gelisimi,
uzun yillardir bu kadar buytiik klinik tecriibe temelinde
toparlanmis tedavi yontemlerindeki cesitliligi aciklar.
Erken donem calismalarinda, sakral kordomanin
geleneksel cerrahi yontemler ve radyoterapi ile tedavisinde
lokal niiks oraninin ¢ok yuksek oldugu rapor edilmistir.
Bu hastalardaki ilerleyici kottulesme ve agridan, tumor
buiyimesinin devam etmesi, norolojik fonksiyonlardaki
kotulesme, basi yaralar1 ve enfeksiyonlar sorumlu tutuldu.
Sakral kordomanin lokal niitkst ile ttmore bagh olamlerin
21 kat arttig1 dusunalmustir.

Sakral tumorlerin butuntiyle rezeke edilmesine imkan
veren tekniklere (tiim saglam doku sinir1 boyunca) 1960
lar ve 1970 lerde onculitk edildi. Daha agressif cerrahinin
gelismesiile hastaligin lokal kontrolunde 6nemli gelismeler
kaydedildi. Bununla birlikte major sakral rezeksiyonlar
yiksek morbidite oranlariyla birliktedir. Sakral sinir
koklerinin feda edilmesi cesitli derecelerde mesane, barsak
ve sekstiel disfonksiyonlara yol agmaktadir. Yitksek sakral
amputasyon lumbopelvik stabiliteyi riske atabilmektedir,
ve total sakrektomi lomber vertebra ve pelvis arasindaki
ayrismay1 stabilize etmeyi gerektirir.

BIOLOJIK DAVRANIS

Kordomalarin biyolojik aktiviteleri cok cesitli olabil-
mekle birlikte, cogu kordomalar yavas buytrler. Kordo-
malar cesitli derecelerde histolojik atipi gosterirler. Bu-
nunla birlikte histolojik karakterler ve biyolojik davranis
arasindaki iliski hala tartismalidir.

Bergh ve arkadaslarinin hareketli vertebral segment ve
sakral kordomali 39 vakalik analizinde, mikroskobik tii-
mor nekrozlarinin bulunmas: ve/yada yiiksek proliferatif
aktiviteye ait kanit bulunmas1 (Ki-67 ile boyanmis hiic-
re sayisinin %5’in tizerinde olmasi), zit yonde prognostik
faktorler olarak tespit edilmistir ki bunlar lokal niiks ve
gec donem metastazlarda iliskilidir. Diger morfolojik 6zel-
likler (hicresel ozellikler, pleomorfizm, igsi hucre sayisi,
epiteloid tumor hucrelerine benzesen porlu hiicre hakimi-
yeti, mitoz orani) klinik gidisatla korele degildir.

Berven ve arkadaslarinin 23 lomber vertebra ve sakrum
kordomali vakaya uyguladig: flow sitometrik analiz calis-
masinda, DNA kaliplar1 (aniploid/diploid karsilastirmali)
lokal ntiks ve sag kalimla iligkili bulunmadi.

Farklilasmamis kordoma, farklilasmamis kondrosarko-
ma ile klinikopatolojik olarak benzesen ¢ok nadir bir kor-
doma tiridar. Farkhilasmamis kordomanmin sarkomatdz
formu daha saldirgandir ve biyolojik davranis ve metasta-
za daha yuksek egilim gosterebilir.

KLINIK

Hastalarin buyik cogunlugunda baslangic semptomu
lokal agnidir. Yaklasik olarak ticte bir hastada siyatik sinir
yadailio-lomber irritasyonunun sebep oldugu radikulopati
de bulunur. Bu nonspesifik karakterdeki semptomlar
teshisteki gecikmeyi aciklamaktadir. Duz radyografilerde
litik sakral gorantum gozden kacirilabilir, ve rutin BT ve
MR incelemeleri S2 vertebra altin1 gostermekte siklikla
basarisizdir. Maalesef hastaligin gec evresine gelinceye



kadar gercek teshis siklikla fark edilemez, taki mesane
ya da barsak fonksiyonlar1 bozuldugunda, ya da rektal /
jinekolojik muayenede Kkitle palpe edildigi zaman kadar.
Son gozden gecirmede, ortalama semptom siresi 4 ila 24
ay (ortalama 14 ay) dir.

RADYOLOJI

Diger notokordal orjinli tumorlerde oldugu gibi,
sakral kordomalarda genellikle orta hatta ve sakral 4 ve
5’inci vertebra altinda ortaya ¢ikmaktadir. BT gortnumu
genellikle litik kemik destritksiyonlarn ve ek olarak
oransiz derecede buytik presakral bir kitleden ibarettir.
Olgularm %30 ila %70’inde kalsifikasyon mevcuttur.
Tl MR goruntilerinde kas dokusuyla kiyaslandiginda
kordoma izointens ya da hafif hipointens gortinimdedir.
T2 MR goruntilerinde ise hiperintens goruntrler. Cogu
kemik tamorunan aksine kordomalar radyoizotop kemik
taramasinda dusuk ya da normal uptake gosterirler.

BIYOPSI

Sakral tumorlerin ayirict tamist ¢ok genistir ve
metastazlar, dev hiicreli tiimor ve kondrosarkomu icerir.
Bir biyopsi islemi tim bu durumlar icermelidir. Ince
igne aspirasyon biyopsisi minimal invaziv ozelligi ile en
stk kullanilan onkolojik yontem olmus gortnmektedir.
Kordomanin sitomorfolojik karakteri bu teknigi kullanarak
kesin teshise imkan verir.

Biz timor rezeksiyonu yapan cerrahin biyopsi almasi
ya da dogrudan biyopsi islemi uygulamasi gerektigine
inantyoruz. Zayif planlanmis insizyonel biyopsiler ya da
cerrahi smmirda olmayan operasyonlarin lokal ntks ve
metastaz riskini yukselttigi gozlenmistir.

Sakral tamor hastalarmin tedavi yonetimindeki esas
hata periostium ve presakral fasia membranlarini da iceren
yontemler olan transrektal ya da transvajinal biyopsidir.
Rektum yada vajina tamor hucreleri ile invaze olmasi
halinde gerekli ise operasyon aninda bu organlardan 6rnek
alinabilir.

CERRAHI

Lokal ntiks, kordomali hastalardaki en énemli mortalite
gostergesidir ve ilk rezeksiyonun genisligi ile acikca
iliskilidir, bu nedenle sag kalimi artirmak icin mimkun
oldugunca cerrahi sinir1 genis tutmak gerekir.

Kaiser ve arkadaslan ilk cerrahide tiimor siirlarina
riayet edilmemesi ile lokal niitks orani arasinda korelasyon
bulundugunu rapor etmislerdir. Onlar rezeke doku ile
kontamine olmamis ve tim tumor dokusunun cikarildig:
(en blok rezeksion) hastalardaki lokal ntiks oranini %28
olarak bulmuslardir. Cerrahi sirasinda timor kapsulu
acilan hastalarda bu oran %64'tur. York ve arkadaslari ayrica
radikal rezeksiyon ve subtotal rezeksiyon uygulanmis
hastalardaki lokal niikse bagli cerrahi zamani arasinda
onemli bir istatistiksel fark ortaya koymuslardir (total:
2.27 y1l / subtotal: 8 ay). Bergh ve arkadaslar lokal ntiks
ile metastaz ve tumore bagh olum riskinin ytkseldigini
gostermislerdir.

Tam katsakral rezeksiyon (en blok) sakroiliak bileskenin
alinda (S3 seviyesinde) posterior transperineal sahayi
ortaya koyacak sekilde uygulanmalidir. Yaranin gerilimsiz
kapanmas1 yumusak doku kanatlarinin mobilizasyonunu
gerektirir, fakat genellikle bu daha o6zenli rekontriktif
Olciimlere basvurmaksizin basarilabilir.

Sakroiliak bileskenin bir parcasini da iceren S3 tizeri
sakrektomi teknik olarak cok daha zordur. Buna ragmen
es zamanli dorsal ve ventral yaklasimlar tanimlanmistir.

Sakrektomi teknikleri Stener ve Gunterberg tarafindan
iyice yayginlastirilmistir. S1 vertebrayiiceren total kordoma
sakrektomisi birkac o¢rnekle smrlidir. Bu zahmetli
teknik birkac klinigin ortak calismasini gerektirir (beyin
cerrahisi, cerrahi onkoloji, plastik cerrahisi). Buyiik sakral
defektin rekontruksiyonu i¢in rektus abdominus kasindan
transpelvik vertikal flep kullanmak yara bozulmast ile ilgili
problemleri kayda deger sekilde azaltt1.

Fonksiyonel ve Biomekanik Karsilastirmalar

Sakral amputasyonlarin sakatliklara neden olabilecegi
ile ilgili pek cok detayli calisma mevcuttur. Sakral 3.
vertebranin distalinden yapilan amputasyonlar kisith
derecede defisitlere neden olurlar. Genelde hastalarin
sfinkter fonksiyonlar1 korunur, bazen perineal hipoestezi
de gelisebilmektedir. Cinsel kapasite de inhibe
olabilmektedir. Fonksiyonel sonuclar en ytuiksek oranda
sakral 2-3 vertebranmn transvers rezeksiyonlarinda
degiskenlik gosterirler (sakral 2-3 koklerinin 1 ya da
4unin rezeksiyonu). Nadir de olsa cerrahi sonras1 motor
defisitler gelisebilmektedir. Buna karsin, cogu hastada
eyer tarzi hipoestezi gelismekte ve ciddi derecelerde
sfinkter kontrolu azalabilmektedir. Sakral 1 koklerinin
kesilmesi klinikte motor defisitlere neden olabilmekte
(hastalar eksternal desteklerle yiiruyebilirler), sfinkter
kontrol kaybmma ve cinsel fonksiyon kaybina neden
olmaktadir. Sakral koklerin tek tarafli rezeksiyonlari
tek tarafli kuvvet ve duyu kaybina neden olurlar. Buna
karsin sfinkter kontrolit ya korunur ya da kismi olarak
etkilenir. Seviyeden bagimsiz olarak lumbosakral trunk
veya siyatik sinirin hasar1 siddetli postoperatif motor ve
duyu defisitlerine neden olur. Gunterberg ve arkadaslari,
kadavralarda sakral amputasyonlardan sonra pelvik gerilim
gucuni degerlendirmislerdir. Sakroiliak eklemin 1/3't ve
ilgili ligamanlar eksize edildiginde pelvik halkada %30
oraninda zayiflama gelisecegi tespit edilmistir. Sakral 1 ve
2 arasindaki rezeksiyonlar stabilitede %50 oraninda kayba
neden olurlar. Deneylerde hasarlar fizyolojik yiitklenmenin
cok tzerinde gelismistir. Sonucta sakroiliak eklemin
%50 veya daha cogu korundugu strece (en azindan
S1 segmentinin ust %2 si) sakral rezeksiyon uygulanan
hastalar guven icindedir. Yuksek sakral rezeksiyon
uygulanan hastalarda gelisen yorgunluk kiriklar1 bu
cerrahiyi kisitlamaktadir. Bergh ve arkadaslar ise yuksek
sakral rezeksiyon (sakral 1-2 tst seviyesinden) uygulanan
18 hastanin 6'sinda kiriklar gelistigini ve 1'inde kalic1 agn
gelistigini bildirmislerdir. Total sakrektomide vertebralar
ile pelvis arasinda iliski kalmadiginda mekanik destek ve
yuriime fonksiyonunun siirdiiriillebilmesi icin ¢zel cerrahi
stabilizasyon tekniklerine ihtiya¢ duyulmaktadir.



Lokal Rekiirrens

Sakral kordomalar total olarak eksize edilmis
olsalarda hastahigin lokal rektirrensi nadir gorilen bir
durum degildir. Cheng ve arkadaslar1 tiimor dokusunun
yerlesimine gore ayirdiklar1 3 grup hastada (lomber
bolge, sakral 1-2 ve sakral 3-koksiks) lokal rekurrens
oranlarinda istatistiki olarak anlamh bir fark tespit
etmislerdir. Hastaligin rekiirrens oraminin tahmininde
timorun en proksimal kisminin yerlesiminin onemli
bir yeri oldugu sonucuna varmislardir. Sakrektomi
planlanan hastalarin sakrospinal kanallarinin preoperatif
donemde gosterilmesi gerekmektedir. Sakrektominin
basitce kemik tutulumunun bittigi yere kadar uzatilmasi
yeterli degildir. Ctinkit kordomalar spinal kanal icerisinde
de invaze olabilmektedirler ve bu seviye eksize edilen
seviyenin tizerinde olabilir. Spinal kanalin tumor parcalari
tarafindan invaze edilmesi en blok rezeksiyon sonrasi
rekurrensin  muhtemel nedeni olabilir. Yonemoto ve
arkadaslar rekirrenslerin gluteal kaslar icine invaze olan
timor dokusundan kaynaklanabilecegini bildirmislerdir.
Preoperatif manyetik rezonans gorintillemede arkadaki
kas grubu tutulumunun varhginda tamor ile birlikte
radikal kas eksizyonunun da yapilmasinin gerektigini
bildirmislerdir. Ishii ve arkadaslari, sakral 3 bolgesinin
altindaki kordomalarin sakral 2-3 en blok eksizyonu
sonrast  rekiirrenslerini  incelemislerdir.  Hastalarda
rekirrenslerinin  kalan sakrumun lateral kisminda
gerceklestigini tespit etmislerdir. Bunun nedenin sakral
2-3  eksizyonunda lumbopelvik  stabilizasyonunun
korunmas1 icin sakroiliyak eklemin tam olarak
hasarlanmamasinin oldugunu dustnmuslerdir. Lateral
bolgenin korunmasinin siirly, lezyon ici bir eksizyona
neden olacagini bildirmislerdir.

Sekil. 1: A ve B: Preoperatif aksiyal BT ve MR goruntiilerde
sakral kordoma. C: Sakrumun en blok rezeksiyonunu gosteren
spesmenin yar1 kesisinin fotografi. D ve E: Postoperatif ¢n arka
ve yan grafi.

ADJUVANT TEDAV1

Kordomada primer ya da adjuvan tedavi olarak
radyoterapinin degeri dikkate alinmistir. Tamamlayici
radyoterapi cerrahi tedaviyi tamamlamaya yardimcidir,
fakat tek basina yeterli bir tedavi degildir. 40 yili kapsayan
serilerde, York ve arkadaslari radyoterapinin subtotal
rezeksiyon uygulanan hastalarin hastaliksiz donemini
uzatmaya katkida bulundugunu rapor etmislerdir.
Digerleri bircok vakada radyoterapinin smirh katkis
oldugunu savunmustur.

Catton ve arkadaslari, kordoma icin geleneksel ya
da hiperfranksiyone radyoterapi rejimleri arasinda fark
olmadigin1 buldular. Ayrica onlar 50 Gy den daha fazla
radyasyon dozu alanlarin, 50 Gy den daha az radyasyon
dozu alan hastalara gore cerrahi avantaj saglamadigim
gosterdi.

Samson ve arkadaslari, sinir koklerinin korundugu
yiksek  sakral timorlerde  marjinal  rezeksiyon
uygulamasinin mamkun olmasi icin preoperatif ya da
postoperatif 151n tedavisini onermektedirler. Biz, en blok
rezeksiyonun gerektigi durumda cerrahin sakral sinir
kokunt feda etmekte tereddiit etmemesi gerektigine
inanirz. Aksi halde timordeki buytimenin devam etmesi
ya da lokal nuks daha siddetli norolojik fonksiyon
kayiplarina yol acacaktir.

Sakral kordoma ntuiksit icin uygulanan brakiterapi
tekniginin sonuclar1 cok az sayidaki hastada rapor
edilmistir. Partikal yukla 1sin dagitma ve yuksek enerji
transferi gibi yeni yontemlerin uygulandigi yerler
konusunda henuz fikir birligine varilmamistir.

Kemoterapi bu timorlerde disitkk degere sahiptir.
Birka¢ klinik seride kemoterapi kullanildi, ve bunlar
genellikle hastaligin ge¢c doneminde verildi. Radyoterapi
ile kordoma tedavisinde yeni bir calisma olan razoxane
ile isaretli duyarlastirilmis radyoterapi gelecek vaat eden
sonuclar vermektedir.

SONUC

Sakral kordomanin dogal gelisimi ve tedaviye cevabini
arastiran calismalar bu ttiimorlerin dusitk insidans: ve
yavas buiytimesi nedeniyle aksamistir. Son 40 yilda teshise
donuk goruntilleme, cerrahi ve radyoterapi alanlarinda
muazzam gelismeler elde edilmistir. Bu heterojen bir grup
hasta profili olusturmus, fakat genis en blok rezeksiyon
uygulananlarin  lezyon ici rezeksiyon uygulanan
hastalardan daha iyi sonuclara sahip oldugu gercegini
gizleyememistir. Subtotal rezeksiyon sonrasi radyoterapi
bircok hasta icin dusik tedavi degerine sahiptir.

Literatiirde en blok rezeksiyon sonrasi kordomanin
lokal rekurensinin olagan dis1 olmamasi ve prevalansinin
yuksekligi tzuca bir bulgudur. Total sakrektomi ve
total en blok amputasyonlarla ilgili teknik cabalar
kucumsenmemelidir. Hastalar icin fonksiyonel sonuclarn
preoperatif acikca tartisilmalidir.

Sakral kordoma icin halen yenilikci tedavi stratejilerine
ihtiyac duyulmaktadir. Alternatif olarak buytuk akademik
merkezlerde etkili ve sonuc¢ aldiricr tedavi ilkeleri
gelistirilmelidir.
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Amac: Os odontoideum tedavi yaklasimlarinda en
tartismal nokta semptomsuz lezyonlu hastalarda atlanto-
aksiyel fuzyona girisim yapma kararidir. Arastirmacilar
baslangicta konservatif tedavi alan ve gecikmis norolojik
yaralanmaya maruz kalan 3 hastaya vurgu yaparak,
cerrahi stabilizasyon uygulanmis os odontoideuma sahip
hastalarda klinik gorintmii ve sonuclarini incelediler.

Yontemler: 17 yillik geriye dontk bir gozden gecirmede
78 hasta (ortalama yas 20,5; medyan 15 yas). Ortalama
takip periyodu 14 aydi (1 ila 115 ay araliginda). En
stk semptom boyun agris1 idi (%64) ve travmaya bagh
yaralanma sonrasit hastalarin %56’sinda ortaya cikt.18
hasta da norolojik bulgu ve semptomlar vard: ve ek olarak
15 hastanin oykiisiinde bazen olan veya daha onceden
var olan norolojik semptomlar mevcuttu.15 hastaya
baska yerde birden fazla atlanto-aksiyel fiizyon girisimi
uygulanmisti.

Sonuclar: 77 hastaya posterior fizyon ve greft/tel yontemi
ile birlikte rijit vida fiksasyon yontemleri uygulanmisti.
75 tanesine Cl-2 fuzyon ve 2 tanesine oksipito-servikal
fizyon uygulanmisti. 1 hastaya odontoid vida yerlestirildi.
Tum hastalarda fiizyon ortalama 4.8 ayda gerceklestirildi.
Hastalarin %90'1mnin norolojik semptomlart veya boyun
agrilar1 azalmis ya da tamamen yok olmustu.

Yorum: Arastirmacilar os odontoideumu olan hastalarin
gelecekteki muhtemel bir omurilik hasari i¢in risk altinda
olduguna inaniyorlar. Hastalarimizin %44 tinde basvuru
esnasinda miyelopatik semptomlar vardi ve bilinen
os odontoideumu tedavi edilmeyen 3 hastada anlamlh
norolojik bozulmalar vardi. Hastalar bilgilendirirken
gec ortaya cikan norolojik bozulma riskine mutlaka
deginilmelidir. Internal vida fiksasyon teknikleri ile
stabilizasyon %100 fiizyonla sonuclanirken, hastalarin
%15ine daha once basarisiz tel ve eksternal destek
girisimleri uygulanmist1.

Anahtar sozcukler: atlanto-aksiyel fuzyon, atlanto-aksiyel
instabilite, os odontoideum

Os odontoideum ilk kez 1886 yilinda Giacomini
tarafindan tanimlanmisti (15). Bu radyografik bir tanidir
ve C2 cismi ile kemiksel bir devamliligi olmayan ve
duzgin cembersel kortikal kenarlari olan kemikcik
olarak tanimlanmistir. Os odontoideum az rastlanilan bir
lezyondur ve patogenezi literatiirde asirt derecede bahis
konusuolmustur. Baziarastirmacilarbudurumundogumsal
oldugunu, atlasin veya proatlasin her ikisinin merkezini
temsil ettigini savunmuslardir (18,23,24,29,32,33,41).
Bununla birlikte cogu arastirmacilar odontoid ¢ikintida
eski bir travmanin sebep oldugu kronik birlesmemis kiritk
olduguna inanirlar (12,13,21,34,36). Os odontoideumun
kronik birlesmemis bir kiriginin sonradan gelisen yeniden
yapilanmas: neticesinde oldugu teorisini kazanilmis bir
sekil bozuklugu oldugu teorisinden ayirt edecek radyolojik
kriterler yoktur (40).

Bu anomalisi olan hastalarda, semptom olmayabilir veya
tekrar eden omurilik yaralanmasindan kaynaklanan akut
ya da kronik olarak gelisebilen boyun agrisi, tortikollise
veya norolojik semptomlara sahip olabilirler (10.14,35).
Atlasin aksisten asir1 olarak ayrilmasina bagli olarak
fleksiyon-ekstansiyon filmlerinde radyografik olarak
os odontoideum stabil veya instabil olarak gorunebilir.
Stabilitenin mutlak radyografik gorintumune ragmen
cogu arastirmacilar os odontoideumun Tip 2 odontoid
cikinti kingima benzer bir instabilite durumu olduguna
inanilar. Atlanto-aksiyel eklem birlesik bir odontoid ¢ikinti
olmaksizin minor streslere bile dayanamayan ligamantoz
yapilar tarafindan desteklenir. Atlanto-aksiyel eklem
duzeyindeki cevrim yikicit omurilik hasarina yol acabilir.

Os odontoideumun ender goralmesi ve Kklinik
goranumiin cesitliligi nedeniyle literaturdeki tedavi
yaklasimlar celiskilidir. 2002 yilinin Mart aymnda CNS
kongresi ve AANS'1n omurga ve periferik sinir hastaliklar
bolimunde akut servikal spinal hastalik ve omurilik
yaralanmalarina yaklasim kilavuzu yaymlanmisur (2).
Spinal yaralanmalar ve omurilik hasarlarinin tan1 ve
tedavisinde tavsiyeler saglamak amaciyla arastirmacilar



ulasilabilir literatara gozden gecirdiler ve literatura simf
I, 1T veya III olarak ayirdilar. Tan1 ve tedavide tavsiye
edilen yaklasimin guict olayin siddeti ile dogru orantiliydi.
Boylece uygulama standartlar1 simf I kanita, uygulama
kilavuzlart simif IT kanita ve uygulama secenekleri simf 111
kanita dayandirildi. Tan1 ve tedavi kilavuzlari olusturmak
tizere os odontoideumu ele alan 27 makale degerlendirildi.
Bu makalelerin hepsi olgu sunumlari veya kucitk vaka
serileri idi (simif III veri). Bu ytizden yazarlar tarafindan
sadece tedavi seceneklerinden bahsedilmisti.

Bu tedavi yontemleri “semptomu veya norolojik
bulgusu olmayan C1-C2 instabilitesi olsun veya olmasin
os odontoideumlu hastalarin klinik ve radyografik izlem
ile takip edilebilecegini” bildirmektedir (2). Bu durum,
var olan literatiire gore gecerli olmasina ragmen, ozellikle
de radyolojik instabilitesi olan hastalar1 gereksiz omurilik
yaralanma riski ile kars1 karsiya birakmaktadir. Tedavi
sonuclarmi degerlendirmek amaciyla os odontoideum
tanistyla klinigimize basvuran hastalar1 geriye dogru
dosyalardan gozden gecirmesini yaptik. Biz devam eden
travma sonrast norolojik bozulma olan ve konservatif
tedavi alan bircok hastay1 bildirdik.

YONTEMLER

Kurul onay1 ile birlikte, 17 yillik bir donem icerisinde
Utah Cocuk Hastanesine veya Utah Universite Hastanesine
basvuran ve os odontoideum tanisi alan tim hastalarin
geriye dogru dosyalarini inceledik. Hastane politikalari
ve Saglik Sigorta Tasinabilirligi ve Hesaplanabilirligi
Duiuin goz ontinde bulundurularak veriler toplandi ve
degerlendirildi. Tani arta kalan odontoid cisminden ayri,
yuvarlak, kortike olmus kemik adasmin varhig temel

alinarak konuldu. Instabiliteye yol acmadigi diistniilen,
odontoid ¢ikintinin en u¢ kismindaki, kemik¢ik terminali
(ossiculum terminale) calismaya alinmadi (22).

Veri toplanmasi temel hasta karakteristiklerini, hastanin
basvuru seklini, norolojik fonksiyonun durumunu,
radyografikverilerini, tedavimetodunuvekomplikasyonlar1
kapsiyordu. Tedavi sonrasi sonuclarin degerlendirilmesi
norolojik fonksiyon, agn ve fuzyon degerlendirilmelerini
kapsiyordu. Fiizyon diiz filmlerde veya BT goruntiilerinde
(posterior fuzyon teknigi kullanildiginda) C-1 ile C-2'nin
dorsal elemanlar1 arasinda koprii olusturan kemigin varhigi
ve dinamik filmlerde (fleksiyon/ekstansiyon) hareket
olmamas1 olarak tanimlandi. Radyolojik atlanto-aksiyel
instabilite gostergesi olarak; fleksiyon ve ekstansiyonda
C-2'ye gore kemigin ve C-1'in hareket etmesi, C-1
translasyonu 6lciilerek belirlendi. Bu 6l¢tiim C1’in anterior
tuberkalinun posterior kenari ile kalan odontoid ¢ikinti
taban1 ve C-2 govdesinden cizilen dik ¢izgi arasindaki
aralik olctlerek yapildi (Sekil 1). Instabilite C-1'in notr
pozisyondan translasyonundaki degisim olarak tanimlandx.
Bu degisim fleksiyon ile 6ne dogru veya ekstansiyon ile
arkaya dogru olusabilmektedir.

SONUCLAR

Hastalarin Demografik Verileri ve Basvuru Sekli

Aralik 1989 ile Kasim 2006 arasinda os odontoideumu
olan 78 cocuk ve eriskin hasta tamimlandi. 48 erkek ve 30
kadin hasta vardi. 20 yas ve daha genc 49 hasta ile birlikte
ortalama yas 20.5 (1.5 ila 73 yas araliginda) idi (ortalama
yas 15) (Sekil 2). Ortalama takip stiiresi 14 ay (1 ila 15 ay
araliginda) idi. 3 hastada Down sendromu ve birer hastada
da spondiloepifiziyal displazi ve metatrofik cuicelik vardi.

Sekil 1: Os odontoideumu gosteren semalar; notr pozisyonda (A), fleksiyonda (B), ekstansiyonda (C). Kemikcik ve C1 halkasi bir tinite
olarak hareket etmektedir. Omurilik ekstansiyonda asir1 hareket oldugunda kemikcik tarafindan anteriorda veya cok fazla fleksiyon
hareketinde C-1 halkasi tarafindan posteriorda yaralanabilir. Hareketin (C1 translasyonu) miktar1 Clin anterior tiiberkulinun
posterior kortikal sinir1 ile C2 vertebra govdesinin anterior kenar1 arasindaki mesafe olarak ol¢ctilmustur ve noktali cizgiler ve A ve B
de a ve b panelleri tarafindan gosterilmistir. Anterior veya posterior instabilite ile mesafe artar.
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Sekil 2: Cubuk grafikler farkli yastaki hasta sayilarini gosterir.

En sik basvuru sikayeti 50 (%64) hastada bulunan
boyun agrist idi. 1ki hasta bas agrisi ile basvurdu. 12 (%15)
hastada os odontoideum tanisi tesadifi olarak konuldu.
Cunka hastalarda servikal omurganin patolojik durumuna
atfedilebilecek belirti veya bulgu yoktu. Servikal spinal
yaralanmaya olas1 nedeni olabilecek kadar onemli travma
basvuru sirasinda olusmus veya gecmiste bir zamanda
olusmus olarak smmiflandi. 44 (%56) hasta basvuru
sirasinda bir travma ile gelmisti. En yaygin mekanizmalar
dusme (13 hasta) veya motorlu tasit veya motosiklet
kazasindan (17 hasta) olusmaktadir. Cok sayida sporla
iliski yaralanma vardi; 2 tanesinde jimnastik, 5 tanesinde
giires, 1’er hastada futbol ve basketbol, 2 hastada bisiklet
kazas1 ve 3 hastada diger travmatik kazalar. 39 (%50)
hastada anlaml travma oykuist vardy; 25 tanesinde disme,
5 tanesinde spor yaralanmasi (2 hastada futbol ve 1er
hastada jimnastik, dalis ve gures), 4 tanesinde motorlu
tasit kazasi ve diger 5 tanesinde de diger mekanizmalar ile
olusan travma vardai.

Miyelopatinin norolojik bulgu ve belirtileri ilk inceleme
sirasinda 18 (%23) hastada mevcuttu: hipotoni (1 hasta),
monoparezi/parestezi (4 hasta), hemiparezi/parestezi (1
hasta) ve spastik kuadriparezi/hiper-refleksi (12 hasta).
Baska 15 (%19) hastada da aralikhi norolojik semptomlar
(genellikle tust ekstremitede parestezi) veya en sik
minor disme veya kafaya darbede olmak tizere travma
sirasinda  gecici kuadriparezi veya kuadriparesteziler
vardi. Semptomatik hastalar Rowland ve arkadaslarinin
(35), sistemine gore 4 gruba ayrildi (bu durum 12 os
odontoideumun tesadiifen kesfedilmesi nedeni ile 78
hastanin 66 tanesini kapsamaktaydi): Grup I, sadece
lokal semptomlar (boyun agris1 veya bas agsis1 gibi) ve
miyelopati bulgusu olmayanlar (33 hasta); Grup II, travma
sonrast gecici miyelopati (15 hasta); Grup III, kalic
miyelopati (18 hasta) ve Grup IV, posterior dolasimda
iskemi dustnduren serebral semptomlar (0 hasta).

15 hasta daha oncesinde baska yerde yapilmis ve
basarisiz olmus atlanto-aksiyel eklem fuzyonu girisimi
ile basvurmustu. 5 hasta daha once 1 girisim, 8 hastada
daha once 2 girisim ve 2 hastada daha 6nce 3 girisim
yapilmisti. Bu girisimlerin 14 tanesi siklikla uzamis halo
immoblizasyonu da iceren cesitli vidasiz tel veya greft

fiksasyon tekniklerinden olusmaktaydi. Daha once 3 kez
fizyon denemesi yapilan bir hastada oksipital vidalar ile
fuzyon, atlanto-aksiyel tel uygulamasi ve 1 yillik halo
immobilizasyon bile basarisiz olmustu.

Radyolojik Inceleme

Bizim incelememiz sirasinda, 6 hastanin ameliyat
oncesi radyolojik verilere artik ulasilamiyordu. Kalan
72 hastanin tamaminda diz filmler ve sagital ve koronal
rekonstritksiyonlar ile birlikte BT taramalar1 mevcuttu.
Norolojik semptomu olan tiim hastalarda MR goruntilleme
gerceklestirilmisti. Radyolojik incelemeler eslik eden
aksis asimilasyonu veya baziler invaginasyonu olan hasta
olmadigini ortaya cikardi. Benzer sekilde sabit atlanto-
askiyel ¢ikik olan hastada yoktu.

13 hastada C1-2 bolgesinin T2-agirhikli goruntulerindeki
yiiksek sinyal yogunluguna dayanan omurilik yaralanmasi
kamiti vardi (Sekil 3). Bunlardan 11 tanesi basvuru
sirasinda miyelopatik idi. Dinamik (fleksiyon/ekstansiyon)
goruntileme 60 (%77) hastada gerceklestirilmisti. Bunlarin
arasindan 42 (%70) hastada anterior instabilite, 6 (%10)
hastada posterior instabilite, 8 (%13) hastada her iki tip
instabilite vardi ve 4 (%7) hastada hareket yoktu. Anterior
subluksasyon ortalama 8.8 mm olmak tzere 3 ila 17 mm
arasinda degisiyordu. Posterior subluksasyon ortalama 7.7
mm olmak tzere 4 ila 13 mm arasinda degisiyordu.

14 hastada; os odontoideum tesadufen (12 hasta) veya
hasta bas agris1 sikayeti ile basvurdugu (2 hasta) icin
saptanmisti. 14 hastanin tamamina fleksiyon/ekstansiyon
filmleri ile radyolojik inceleme yapilmisti. Hareket 1
tanesi disinda tim hastalarda gorulmista: 9 hastada
anterior instabilite, 3 hastada posterior instabilite vard
ve 1 hastada ise hem anterior hem de posterior hareket
vardi. Radyolojik instabilite gosterilen 13 hastada toplam
hareket araligi 6 ila 15 mm (ortalama 10 mm) idi.

CERRAHI TEDAVI

75 hastada sadece C1-2 duzeyinde posterior fiksasyon
ve fuzyon uygulandi. Bunlar arasinda 1 tanesi haric
tamamina transartikiler vida fiksasyonunu takip eden
C1-2 araligina trikortikal iliak kiy1 grefti yerlestirilmesinin
posterior givenligi Sonntag-Dickman tel uygulama
teknigi ile gerceklestirilmistir (9). Bizim esdeger sonuclar
ile, bikortikal allogreftler ile degistirdigimiz son 3 yila dek
sadece otolog kemik greftleri kullanilmistir. C1-2 fuzyon
girisiminin ayrintilarn diger yayinlarda tanimlanmistir
(16, 17). Bircok hastada notr pozisyonda cesitli
derecelerde C1-2 subluksasyonu vardi ve biz anatomik
hizay1 saglamak icin eklemi vida ile sabitlemeden hemen
once C2yi 6ne veya arkaya dogru cevirerek bu durumu
azaltmay1 denedik. Kars: taraftaki uygunsuz vertebral arter
anatomisi yuzunden 9 hastada sadece 1 transartikiiler
vida kullanilmistir ve 1 hastada ise c¢ift tarafh uygunsuz
anatomi nedeni ile C-1 lateral kitle/C-2 pars vida yapisi
kullanmilmistir.



Sekil 3: Os odontoideumlu bir hastada yaralanmay1 dustundtiren
omurilik degisikliliginin tipik gorinumunit ve yerlesimini
gosteren T2 agirlikh sagital MR gorintust.

2 hastada daha onceki basarisiz C1-2 fuzyon denemeleri
nedeni ile oksipito-servikal fuzyon (C1-2 transartikuiler
vidaya ek olarak) uygulanmistir. Bu hastalarin ikisinde
de C-1’in arka arkinda yetersiz kemik kitlesi mevcuttu bu
yuzden fizyon oksiputa tasindi. Bir hastada odontoid vida
yerlestirildi (asagidaki detaylara bakiniz). 9 hasta ameliyat
sonrasinda 3 ay boyunca sert servikal boyunluga alindi. Bu
uygulama agrinin giderilmesi, uygulanan enstramanlarin
etkinligi ile ilgili kaygilar veya her ikisinden dolay1 yapildi.
Posterior fiizyon saglamak icin daha énce 3 basarisiz girisim
yapilmis olan 1 hasta ameliyattan sonra 5 ay boyunca
halo orteze alindi. Diger hastalarda destek kullanilmadi.
1 hastada antibiyotikler ile basarili sekilde tedavi edilen
yuzeysel yara yeri enfeksiyonu gelisti. Ameliyat sonras1 30
gun icinde olen hasta olmadi.

HASTA SONUCLARI

Tum hastalarda fiizyon ortalama 4.8 ayda (2-17
ay araliginda) basarildi. Boyun agrist ile basvuran 50
hastadan tamaminda yeterli klinik takip stiresi mevcuttu.
Bu hastalardan 34 (%68) tanesinde ameliyat sonrasi
boyun agrist yoktu, 10 (%20) tanesinde boyun agrisi
istatistiksel olarak anlamh iyilesme gostermisti ama devam
ediyordu ve 6 (%12) tanesinin agr1 durumunda degisiklik
bildirilmemisti. Boyun agrisi gecen iki hasta yeni ortaya
citkan oksipital bas agrist bildirmisti. Miyelopati ile
basvuran 18 hastadan 7 (%39) tanesinde semptomlar
tamamen duizelmisti ve son ziyaretteki norolojik muayene
normaldi, 9 (%50) tanesinin spastisitesinde duzelme
olmustu ve 2 (%11) tanesinin spastisitesi devam etmis
ve degismemisti. Aralikli norolojik semptomlar veya ani

tetraparezi/parestezi oykusu olan 15 hastanin tamaminda
semptomlar dizelmisti.

OLGU BILDIRIMLERI

Bilinen bir os odontoideumu konservatif sekilde
tedavi edildikten sonra norolojik yaralanmadan yakinan
3 olgu sunduk. Hastalarin hepsi travma sonrasi tedavi
icin bagvurmustu. Bu olgularin ayrintilart asagida
bildirilmistir.

Olgu 1

11 yasindaki bu kiz cocugu gorgii tamigi olmayan bir
sekilde, evinde salincakta oynarken basinin tistiine dusmiis.
Darbede hastanin boyundan asagisinda tam motor ve
duysal fonksiyon kayb1 gelismisti. Tetraplejisi gecici idi ve
15 dakika icinde duizeldigi belirtilmisti. Hasta yerel bir acil
serviste incelenmis ve helikopter ile kurumuza getirilmisti.
Dusme ile kurumumuza gelisi arasindaki 4 saat icinde tim
motor ve duysal fonksiyonlarimi geri kazanmisti. Hastanin
annesi 9 y1l 6ncesinde gerceklesen bir travmatik olaya (bir
kuyuya dusme) bagh olarak hastada bilinen bir servikal
anomali oldugunu belirtmistir. Bu onceki filmlerin
incelenmesinde ilk dusme sirasinda kaydedilmis olan
odontoid ¢ikintinin ucunda bir anormallik gorulmekteydi
(Sekil 4). Eger ilk incelemede rekonstriiksiyon ile
birlikte BT taramasi gerceklestirilmis olsa idi anomali
daha iyi tamimlanabilirdi. Yeni yatista gerceklestirilen
servikal vertebra duz filmleri acik bir os odontoideum
instabilitesini gostermistir (Sekil 5). Cocuga basarili bir
C1-2 transartikuler vidalar yerlestirilmesi uygulanmistir
ve 5 ayda siki bir posterior fiizyon basarilmistir.

Sekil 4: Orijinal hasar gerceklestigi anda 2 yasina olan bir
cocuktan elde edilen gorunti. C2'nin geri kalani ile devamlilig:
olmayan (okla gosterilen) anormal bir odontoid apeks (okbashgi
ile gosterilen) gosterilmistir.



Sekil 5: Olgu 1. Notral pozisyondan fleksiyona geciste C2 cismi
ve odontoid arasindaki devamsizligy ile iliskili 8 mm lik hareketi
gosteren oldukea instabil bir C1-2 bolgesini gosteren diiz direkt
grafiler.

Olgu 2

15 yasindaki erkek cocugu, sig bir havuza dalis
sirasinda basin verteksini carparak boyun hiperfleksiyonu
sonrasinda gelisen yaralanma yakinmasina sahipti.
Hasta tetraplejik hale gelmis, ama birka¢c giin sonunda
fonksiyonlar1 geri donmustir. Diz filmler incelenmis
ve os odontoideum ortaya koymustur, ancak bu hastaya
cerrahi oOnerilmemistir. 2 yil sonra, hasta bir motorlu
ara¢c kazasi gecirmistir ve tam paralizi ile sonuclanan
omurilik yaralanmasi olusmustur. Ikinci yaralanma
sirasinda MR goruntileme gerceklestirilmistir ve serviko-
meduller bileskede os odontoideum tarafindan yapilan
anlamh bas1 gostermistir (Sekil 6A). BT goruntileri
osun Cl'in anterior arkina kaynadigini gostermistir
(Sekil 6B). Bizim bu teknigi uzun surede kaynama
olusmayan olgularda yararlihgim arastirdigimiz donemde
hastaya direk anterior odontoid vida fiksasyonu ile
stabilizasyon uygulanmistir. Bu olguda teknik vertebray:
stabilize etmekte basarili olmasina ragmen, daha sonraki
deneyimler os odontoideumu iceren kronik kaynamama
olgularinda basar1 oranmin %25 oldugunu gostermistir
(3). Bu yuzden biz bu tip instabilitelerde direk anterior
vida fiksasyonu artik kullanmamaktayiz ve posterior C1-2
fiizyon onermekteyiz. Bu hastadaki kuadriparezi kademeli
olarak iyilesmistir ve hasta yurtyebilmektedir, ancak
anlaml spastisite kalmistir.

Olgu 3

15 yasindaki erkek hastada, uzun sireli 2 gecici
kuadriparezi epizodu vardi. Tibbi gozlemden iki ay once
havuzda bir arkadas: tustiine atlamistir ve havuzun dibine
batmistir, ama hareket edebilene ve ytizeye ¢ikana kadar
nefesini tutmustur. Ailesine bu kazay1 bildirmemistir, ama
iki ay sonra kardesi ile giresirken kafasini mobilyanin
kenarina vurduktan sonra gecici olarak kuadriparetik
hale gelmistir. Bu olay sonrast muayeneye getirildiginde
cocukken karyolasindan dustugunii, diisme sonrasi nefes
alabilmesine ragmen, 2 hafta boyunca kollarini bacaklarini

oynatamadigini bildirmislerdir. Bu kazadan sonra kademli
olarak iyilesmistir ve klinik bir tani almamistir. Gires
kazas1 sonrasi incelemede hastada tipik os odontoideum
bulundugu bulunmustur (Sekil 7); fleksiyon/ekstansiyon
filmlerinde spinal kanali yaklasik 12 mm daraltan 6nemli
hareket gozlenmistir (Sekil 8). Hastanin ailesi bizim
posterior C1-2 vida fiksasyon onerimizi kabul etmistir ve
modifiye Sonntag-Dickman teknigi kullanilarak bikortikal
allogreft ve transartikiiler vidalar ile fiksasyon yapilmistir
(Sekil 9). Ameliyattan beri hasta boyunda tam hareket
acikligini geri kazanmistir (Sekil 10).

TARTISMA

Bizim os odontoideum ile ilgili klinik deneyimlerimiz
bu lezyonlarin tedavisi ile ilgili cok sayida onemli gorus
ortaya koymustur. Ilk olarak rijid atlanto-aksiyel vida
fiksasyon teknikleri bizim serimizde yeterli takip siresi
olan hastalarda %100 fiizyon orami ortaya koymustur.
Bu oran halo ortezin minimum kullanimi ve dusiik
komplikasyon oram ile gerceklestirilmistir.

Ikincisi,

Sekil 6: Olgu 2. Cl'in anterior arkina fiizyon yapan kemigin
pozisyonunu ve kemigin omurilige yakinhgini gosteren sagital
T1 agirhikli MR gorunttisu (A) ve BT rekonstuksiyon goruntiist
(B). (*). Omurilik icin uygun boslugu azaltacak sekilde notral
pozisyondaki bir hasta basindaki retrolistezis olmus C1l-kemik
kompleksi.

Sekil 7: Olgu 3. Tipik os odontoideumu gosteren BT gortuntusi.
Odontoid ¢ikint1 C2 cisminden ayr1 gérintme ve diizgun kortike
olmus kenarlara sahiptir.



os odontoideumun 3 olgu orneginde gosterildigi tizere
konservatif tedavisinde somut risk vardir ve gorece
olarak daha fazla sayida hasta miyelopati veya daha once
gecici norolojik semptoma sahip olarak basvurmustur.
Bilinen bu riskler ile biz os odontoideumun dogrulandig:
hastalarda cerrahi stabilizasyon yonitnde saldirgan bir
tutum gerekliligine inanmaktayiz.

Sekil 8: Olgu 3. Duz grafiler ekstansiyon (sol) ve fleksiyon(sag)
arasindaki anlamli hareketliligi gostermektedir. C1 anterior arki
(ekstansiyon filminde beyaz okla gosterilen) muhtemelen C2
cismi tizerinde arkaya dogru yer degistirmistir. C1 in posterior
arkinin pozisyonunda gosterdigi uzere (fleksiyon filminde beyaz
okla gosterilen) C2’nin anterior translasyonu nedeniyle fleksiyon
esnasinda omurilik icin uygun bosluk (her iki goriintude siyah
cift baghkli okla gosterilen) cok azalmaktadir.

Sekil 9: Olgu 3. Posteriordan telle baglama ile bikortikal iliak
krest allogreft kullanilarak normal hizaya getirilen bilateral
transartikiiler vidalarla boyun stabilizasyonunu gosteren duz
grafi.

Tedavi Edilmemis Os Odontoideumun Dogal Oykiisiiniin
Incelenmesi

Seyrek gorulmesine bagh olarak os odontoideumun
optimal tedavisi gii¢c bir durum olarak kalmistir. Literatir
bu sorunun tedavisi icin belirli uygulama standartlari
onerilmesini zorlastiracak sekilde bircok tek olgu sunumu
ve kuictik serilerden olusmaktadir. Gucluk tedavi edilmemis
os odontoideumdan kaynaklanan olas1 omurilik yaralanma
riskinin belirsizliginden kaynaklanmaktadir. Ashnda,
Akut Servikal ve Omurilik Yaralanmalarinin Tedavisi icin
Kilavuz olusturmak icin incelenen 27 makaleden sadece
3 tanesi os odontoideumun dogal gidisi ile ilgili bilgi
saglamistir (5, 13, 39). Birlikte ele alindiginda bu 3 seri os
odontoideumu olan 26 hastada ortalama 5.4 yillik takip
stiresi saglamaktadir.

Fielding ve arkadaslar1 (13), os odontoideumun
tanis1 aldiktan sonra cerrahi uygulanmamis 5 hasta
bildirmislerdir. Bu hastalardan 4 tanesi sadece 1 ila 3
yil arasinda olan son takip ziyaretlerinde asemptomatik
kalmislardir ve son hasta da iliskisiz bir nedenle 6 ay
sonra Olmustur. Ikinci yazida, Clements ve arkadaslar
(5), stabil os odontoideum tanisindan 5 yil sonra
semptomatik atlanto-aksiyal instabilite gelisen bir hasta
bildirmislerdir. Hastaya cerrahi stabilizasyon gerekli
olmustur. Bu tek olgu stabil os odontoideum ile basvuran
hastalara klinik ve radyolojik takip 6neren Kilavuzlarin
temelini olusturmustur. En etkileyici calisma 1982
yilinda Spiering ve Braakman tarafindan yaymlanmistir.
Calismalarinda konservatif olarak tedavi edilen 20 os
odontoideumlu hasta bildirmislerdir. 16 hasta boyun agrisi
gibi miyelopatik olmayan semptomlar ile basvurmuslardir

Sekil 10: Cerrahiden 3 ay sonra mukemmel hareket aralig
yakalayan hastadan elde edilen goruntuler.



veya tesadufen tami almislardir. Servikal vertebranin
fleksiyon ve ekstansiyon goruntuleri bu hastalardan sadece
9 tanesinde mevcuttu. 7 tanesinde Cl'in C2 tuzerinde 8
mm veya daha fazla hareketi vardi. Arastirmacilar bu 16
hastanin hicbirinde ortalama 7 yillik (2-13 yil aralikta)
takipte norolojik bozukluk gelismedigini bildirmislerdir.
Diger 4 hastada basvuru sirasinda miyelopatik ozellikler
vardi. Bu hastalardan 3 tanesinde minor travma sonrasi
tetrapleji gibi ciddi norolojik bozukluklar vardi. Kalan bir
hastada travmatik bir olay olmaksizin ust ekstremitede
monoparezi gelismisti. Bu 4 hasta ortalama 7 yil (6 ay
ila 14 yil araliginda) takip edilmisti. 2 hasta tamamen
iyilesmisti, 1 hastada monoparezi devam etmisti ve
1 hastada miyelopatinin tek bulgusu olarak aralikh
Lhermitte isareti kalmisti.

Bu rapor konservatif tedavinin bir ornegi olarak
kilavuzlara dahil edilmese de Dai ve arkadaslan
(7), asemptomatik olan ve cerrahiyi reddeden 5 os
odontoideumlu hastay1r izlemislerdir. Hastalarin son
takip ziyaretinde (1 yil veya daha fazla) stabil kaldiklarin
bildirmislerdir ama baslangictaki stabilite ile ilgili yorumda
bulunmamuislardir.

Acikcasi, tedavi edilmemis os odontoideumun uzun
donemdeki dogal oykiisu ile ilgili kanit yoktur. Literatir
tedavi edilmemis os odontoideumda norolojik bozukluk
veya ilerleyici instabilite gelisimine yonelik bir egilimi
yansitmasa da, var olan raporlar tedavi edilmemis os
odontoideumun risklerini veya gorece olarak genc olan bu
hastalardaki yasam boyu riski belirlemekte yeterli takip
suresine sahip olmayabilirler.

Radyolojik Risk Faktorleri

Cerrahlar ayn1 zamanda os odontoideumlu hastalarda
yiksek omurilik yaralanma riskini 6nceden saptayabilmek
icin radyolojik faktorlerde tanmimlamaya calismislardir.
Bizim calismamiza ek olarak diger calismalarda da servikal
vertebranin fleksiyon/ekstansiyon filmlerinin kullanimi
bildirilmis olmasina ragmen, bu filmlerde 6l¢iilen hareket
derecesi norolojik durum ile iliskilendirilmek uzere
gosterilmemistir (2). Statik goruntillemelerde (BT, MR
veya diz filmler) atlanto-aksiyel subluksasyon miktar1 da
norodlojik durumla iliskilendirilmek tizere bildirilmemistir
(37, 39, 44). Watanabe ve arkadaslar1 (42), gecici veya
ilerleyici miyelopatiye sahip os odontoideumlu hastalarin
norolojik semptomu olmayan hastalara gore %40'1n
uzerinde instabilite endeksine veya 20 derecenin ustunde
sagital diizlem rotasyon acisina sahip olma olasiliklarinin
daha yiiksek oldugunu gostermislerdir. Instabilite endeksi
C-2 govdesinin posterior sinirindan atlas arkina olan
maksimum ve minimum mesafe 6lctlerek hesaplanir. Bu
iki say1 arasindaki fark maksimum mesafeye boliuntur ve
yuzde elde etmek icin 100 ile carpilir. Bircok arastirmaci
duz filmlerde 13 mm veya daha diistik spinal kanal capinin
miyelopati ile guclu iliskiye sahip oldugunu bulmustur
(18, 37, 39). Matsui ve arkadaslar1 (28), kemikc¢igin

seklini incelemislerdir ve yuvarlak seklin miyelopati ile en
siki iliskiye sahip oldugunu bulmuslardir.

Birlikte ele alindiginda os odontoideumlu hastalarda
miyelopati riskini sadece spinal kanal capmmin direk
olcimunu tahmin edebiliyor gibi gorunmektedir. Os
odontoideumun dogasinda var olan instabilite nedeni
ile statik atlanto-aksiyel hizanin goruntiileri instabiliteyi
tahmin edemez. Minimum stres ve subfizyolojik yukler
ile birlikte giivenli kosullarda elde edilen dinamik filmler
bile os odontoideumda atlanto-aksiyel eklem instabilite
potansiyelini oldugundan az olcebilirler. Gercek olan
radyolojik risk faktorlerini hicbir zaman kesin olarak
tamimlayamayacagimizdir. Cunka bir eklemi gunluk
yasamdaki bircok aktivitede basarisizliga yol acilmasim
uyaracak seviyelere dek radyolojik olarak test etmek
guvenli degildir.

Asemptomatik Os Odontoideum icin Tedavi Onerilerinin
Gozden Gegirilmesi

Literatur asemptomatik os odontoideumun tedavisi
acisindan tutarsizdir. Shiraski ve arkadaslarnn (37),
“profilaktik stabilizasyonun temas sporlari ile ugrasan genc
hastalarda bile her zaman endike olmadigini” belirtmistir
ama kalic1 ve dayanilmaz boyun agrisi olan hastalar icin
cerrahi onermistir. Dai ve arkadaslar1 (7) ve Kline (15),
cerrahiyi anlaml veya ilerleyici instabilitesi veya agr1 ve
norolojik bozuklugu olan hastalar icin saklamaktadirlar.
Spiering ve Braackman (39) lokal semptomlar1 olan
hastalarda (spinal kanal capt 13 mm den kucuk
olmadik¢a) fuzyonun yapilmamasini ve bu hastalarin
boyunluk giymelerine gerek olmadigini ve normal bir
yasam surebileceklerini belirtmislerdir. Tersine, normal
atlanto-aksiyel eklemdeki gorece ligamantoz gevsekligi
belirten Dyck (11), alarm veren instabilite olmadan dahi
fiziksel olarak aktif tum bireylerde ve hatta cocuklarda
stabilizasyon ve kemik fuzyonuna inanmaktadir. Stevens
ve arkadaslar1 (40) gibi bircok arastirmaci gunliik yasam
sirasinda ani dislokasyon ve norolojik yaralanma riskinin
ameliyat riskinden anlamli derecede dustuk oldugunu
belirtmislerdir ve bu nedenle cerrahi énermemektedirler.

Gec¢Norolojik Bozulmaile Birlikte Olan Tedavi Edilmemis
Os Odontoideum Olgularinin Gézden Gegirilmesi

Daha once tani almamis os odontoideumlu hastalarin
ilk basvurusunda minér travma sonrasi ani olum (8, 31)
ve norolojik komplikasyonlarin (26, 30, 40) oldugunu
bildiren raporlar vardir. Bilinen os odontoideum tanisi ile
birlikte ge¢ norolojik bozulmadan yakinan 3 hastamiza
ek olarak literaturde gecikmis norolojik bozulma
bildirilen benzer olgular vardir. Michaels ve arkadaslar
(29), duastk-hizli motorlu tasit kazasinda hicbir gortiinen
yaralanmasi olamayan bir olgu bildirmislerdir. Hemen
sonrasinda hasta kardiyorespiratuar arreste girmistir ve
takiben hastada boyun fleksiyonu ile olusan bilin¢ kayb:
epizotlart olusmustur. Radyolojik filmler notr pozisyonda
iyi bir hizaya sahip os odontoideumu aciga ¢ikarmistir.



3 gun sonra hasta 6lu bulunmustur. Otopsi omuriligin
Cl-2 dizeyinde kanamay1 gostermistir. Clements ve
arkadaslar1 (5), os odontoideum tanis1 konan ancak daha
sonra takip icin taburcu edilen 31 yasinda bir erkek hasta
bildirmislerdir. 5 yil sonra hasta boyun agrisi ve aralikh
paresteziler ve dinamik goruntilemede yeni buyuk bir
instabilite ile basvurmustur. Daha yakin zamanda Choit
ve arkadaslar1 (4), baslangic gorunttileme calismalarinda
degerlendirilemeyen ve daha sonra ciddi komplikasyonlara
neden olan os odontoideuma sahip iki hasta bildirmislerdir.
Ik olguda, 7 yasindaki erkek cocugu bisikletten dusmiistiir
ve servikal vertebra filmler 6nemli olmadigi dusuntilen
dogumsal dens yoklugunu ortaya koydu. 6 yil sonra
hasta minor bir kafa travmasindan sonra kuadripleji ile
basvurdu. Hastaya basarili C1-2 fuzyon uygulandi, ama
hastanin hemiparezisi ameliyattan sonraki 2,5 y1l devam
etti. [kinci olguda 3 yasindaki bir kiz cocugunda tonsillit
icin elde edilen filmler dens yoklugunu ve C-1lin posterior
translasyonunu ortaya c¢ikardi. Kiz 12 yasinda iken attan
dusme sonucu 1srarct boyun agrisi ile basvurdu. Bu kez
elde edilen filmler C-1in C2 tizerine 1c¢m anterior-posterior
translasyonu ile birlikte anomaliyi gosterdi. Posterior
fiizyon uygulandi ve ameliyattan sonraki 6 yilda hastada
solid fuzyon vardi ve boyun agris1 yoktu.

Bunun otesinde, miyelopatik belirti ve bulgular ile
basvuran ve tedavi ettigimiz 18 (%23) hastayr ve ek
olarak daha oncesinde veya aralikli semptomlar1 olan 14
(%19) hastayr daha bildirdik. Bu norolojik semptomlar
veya bozukluklar os odontoideumun tedavisinden onceki
norolojik bozulmay: da temsil etmektedir.

Biyomekanik Degerlendirmeler

Literatir os odontoideum ile iligkili asemptomatik
atlanto-aksiyel eklem tedavisi konusunda c¢ok cesitli
goruslerden olusmasina ragmen, gercekte konu azerindeki
tim yayinlar bu durumun atlanto-aksiyel instabilite ile
sonuclanabilecegine isaret etmektedir. C1-2 bolgesinin
anatomisinin ve biyomekanigininanlasilmasiile C2 govdesi
ile devamlhilig1 olmayan odontoid ¢cikintinin atlanto-aksiyel
eklemin kuvvetsizligi ile sonuclanabilecegi sonucunu
cikarabiliriz. Bu durum instabilite radyolojik olarak
gorulebilir olsun olmasin gecerlidir. Bu durum atlanto-
aksiyel eklemin essiz diiz lateral eklem olusturmasina,
gevsek kapsuler ligamana, ligamantum flavumun ince
atlanto-aksiyel membran ile yer degistirmesi ile birlikte
zayif posterior ligamana ve intervertebral disk veya anulus
olmamasina baghdir. Aslinda C1-2 eklemi rotasyon
hareketi kolaylastirmak ic¢in tasarlanmistir. Omurilik
butunlaginu tehlikeye atan trasnlasyonal hareket saglam
odontoid cikintiy1 Cl’in anterior arkina hapseden cok
giiclu transverse ligaman tarafindan korunmaktadir.

Stabilitenin tanmimlanmasi gic olsa da, White ve
Panjabinin tanimi kabul edilmektedir. Onlar klinik
instabiliteyi omurganin fizyolojik yukler altinda yer
degistirme kalibin1 surdurme yeteneginin kaybolmasi

ve baslangicta veya ek mnorolojik bozukluk, major
deformite veya kapasiteyi kisitlayan agr1 olmamasi olarak
tanimlamislardir (43). Bu ttr bir tamimin os odontoideuma
uygulanmasindadnemlisorularkalmaktadir. Egeranatomik
odontoid devamsizlik varsa, anlamli instabilite olusmadan
once hastaya ne kadar fizyolojik ytuk uygulanmalidir? Olas1
instabilite riskini azaltmakta davranis veya etkinliklerin
degistirilmesi yeterli midir? Bir birey icin riski belirlemek
icin dogasinda var olan instabiliteyi maskelemeyecek olas1
beklenmedik travma senaryosu nasil dikkate alinacaktr?
Var olan veriler ile bunlar cevaplanmasi zor olan sorulardur.
Ancak os odontoideumu olan bir hastaya danismanlik
yapilirken bu konular akilda tutulmahdir.

Geng Hastalarda Ozel Degerlendirmeler

Hastalarimizdan bir kismi en kucugu 18 aylik olmak
uzere atlanto-aksiyel eklemin olgunlasma yasi olan 10
yasindan kucukti. Daha onceki calismalarimiz genc
hastalarda bizim tedavi stratejilerimizi ve tekniklerimizi
sekillendirdi. Bununla birlikte, en genc¢ hastalarda
cerrahlarm  odontoid sinkondrozis anomalisi ile
yuzlestiginin belirtmek onemlidir. Ameliyat oncesinde
parasagital rekonstriksiyonlu BT goruntilerinin dikkatli
incelemesi guvenli bir CI1-2 transartikiler yol olup
olmadigini belirleyecektir. Onemli otoritelerden birisi, bu
tir hastalarda 3.0 mm matkap ucu ve dis ¢cap1 3.5 mm olan
vidalar kullanmistir.

Asemptomatik Os Odontoideum Tedavisinde Bizim
Konumumuzg

Biz os odontoideumlu tum hastalara cerrahi
stabilizasyon uygulanmasi gerektigine inanmaktayiz. Bizim
bu pozisyonumuz klinik deneyimlerimiz, literaturdeki
diger deneyimler ve en onemlisi de ust servikal
vertebranin anatomisi ve biyomekaniginin anlasilmasr ile
desteklenmektedir.

Yukarida tartisildigi tizere oksiput-C1-C2 kompleksi
direncli kafatasindan hareketli boyuna transizyonel
giiclerin transferi ile basa ¢ikmak icin tasarlanmistir.
Bununlabirlikte,odontoid-transversligaman kompleksinin
butunlagiundeki herhangi bir bozukluk os odontoideumda
oldugu gibi atlanto-aksiyel eklem stabilitesini bozar.
Birlesik odontoid ¢ikintiy1 hapseden cok guicli transvers
ligamanin yerine, bu bolgeyi krusiat ligamanin (posterior
longitudinal ligamanin uzantis1) ince vertikal kismu,
ince anterior longitudinal ligaman ve gevsek kapstler
ligamanlar ile birlikte, odontoid ve C2 arasindaki olasi
fibroz doku ve servikal kas yapilar1 stabilize etmektedir.
Bu yapilar giinluk aktiviteler icin yeterli olmasina ragmen,
tasarim itibar1 ile daha stresli olaylara dayanmak icin
yeterince gucla degillerdir (6). Bu tur durumlarda yeterli
stabiliteyi saglamakta basarisiz olabilirler ve omurilik
zarar gorebilir.

Os odontoideum ile iliskili bir instabilite C1 vertebranin
ve kemigin C2 ye gore translasyonu ile sonuclanabilir.
Daha yaygin olarak C1-kemik kompleksinin C2 ile iliskili



anterolistezisi olusabilir. Ama os odontoideum ile birlikte
posterior subluksasyon ve ekstansiyon sirasinda spinal
kanala dogru Cl’in translasyonu da tanimlanabilir (13,
37). Baz1 hastalar, bizim serimizdeki 3 hastada goruldugit
tzere, her iki yonde instabiliteye sahip olabilir. Kavramsal
olarak os odontoideum tarafindan olusturulan instabilite
tip Il odontoid kiriginda gorulen atlanto-aksiyel instabilite
ile esdegerdir. Bu yuzden stabiliteyi devam ettirmek
icin optimal ligamantoz yapilardan daha azina guvenen
atlanto-aksiyel eklem ile birlikte os odontoideumun
dogasinda var olan biyomekanik instabilite radyolojik
filmlerde gorulen kemikcik hareketinden bagimsiz olarak
hastalarin yikici norolojik yaralanmadan korunmas: icin
cerrahi stabilizasyon énermemize yol agmaktadir.

Bizim iddiamiz uzun doénemdeki cerrahi basarimizla
da desteklenmektedir. Geleneksel olarak C1-2 bolgesinin
stabilizasyonu bircok tel-greft tipi ile %70-90 fuzyon
oranlar ile gerceklestirilmekte idi (11, 13, 27, 38). En
iyi sonuc icin bu teknikler genellikle halo ortez ile uzun
sureli immobilizasyona gereksinim duymakta idiler ve
komplikasyonsuz degillerdi. Her bir vertebraya poliaksiyel
vidalarin yerlestirildigi ve cubuklar ile baglandig
transartikuler veya Cl-2 arasinda koprit olusturacak
sekilde vyerlestirilen kemik vidalarinin kullanimini
iceren daha modern internal fiksasyon teknikleri fuzyon
oranlarint %100’ yaklastirmistir. Bu yiizden kemik
veya tel fuzyon ile eslestirilen atlanto-aksiyel vida
fiksasyonunun bolgenin hizla stabilize edilmesi ve solid
bir kemik birliginin saglanmasi icin tercih edilen bir cevre
yaratma anlaminda en iyisi olduguna inanmaktayiz. Bu
noktanin gosterilmesinde, kurumumuza basvuran 14
hastanin 13 tanesinde daha 6nce vida kullanmaksizin
kemik ve tel yapilar uygulanmisti ve vida konma
girisiminde bulunulan hastalarda da transartikiler veya
C1 vida yerlestirilmemistir. Hepsi siklikla halo ortez ile
birlikte direk atlanto-aksiyel vida fiksasyonuna gitmisti ve
bunlardasolid artrodez basarilmisti. Acikcasi ttum cerrahiler
riskleri ile birlikte gelir ve atlanto-aksiyel vida fiksasyonu
da kendine ozgu risklere sahiptir. Bununla birlikte,
atlanto-aksiyel stabilizasyondaki yogun deneyimimizle
birlikte biz bu ameliyati minimum komplikasyon ile
basarabilecegimize inanmaktayiz. Bu bizim tim hastalara
bu cerrahiyi giivenle 6nermemize imkan verir.

C1-2 fazyonun normal boyun rotasyonunda %50 kayba
neden olmasi nedeni ile bu girisimin normal aktivitelerini
gerceklestirirken hastalar icin cok kisitlayici olacagi da
tartisilmaktadir. 18-20 yasindan daha genc¢ cogu hasta,
kalan eklemi telafi etmekte yeterince kashdirlar ve siklikla
cok az veya hic kisitlanma gostermezler (olgu 3 teki
hastamiz gibi, bakimz Sekil 10). Daha yash hastalar bazi
hareketleri birakacaklardir, ama sadece cok uc¢ hareketler
olduguicin cok fazla rahatsizlik vermez. Daha yasli hastalar
bu durumu telafi etmek icin belirli durumlarda viicutlarim
dondurmeyi ogrenmelidirler, ama spinal stabilite ve yikici

omurilik baskisindan kacinmak karsiliginda odenecek
kuciik bir bedel olduguna inanmaktayiz.

Bizim calismamizin da bazi kisitlamalar1 vardir. Geriye
donik bir calisma olmasi anlaminda ileriye donuk bir
calismada elde edilebilecegimiz verilere gore elde edilen
verilerin niteligi ve niceligi daha az arzu edilen diizeydedir
ve baz1 veriler basitce kaybolmustu. Ayni zamanda bizim
calismamiz hasta kokenli degerlendirmelerden yoksundu.
Ek olarak norolojik durum ve agridan olusan sonuglarimiz
ham olarak hesaplanmisti. Son olarak bizim AANS/CNS
tarafindan ortaya konulan Kilavuzlarin elestirileri os
odontoideumlu hastalarda norolojik yaralanma riskini
inceleyen ileriye dontk calismalar gerektiren simif I ve II
kanitlara dayanmamaktadirlar. Bunun i¢in, bu anomalinin
dogal oykust ile ilgili uzun dénemli calismalar gereklidir.
Bu tur verilerin fiizyon ile tedavi edilen hastalar kadar
konservatif tedavi goren hastalarin verilerinin de toplandig
cok merkezli bir veri tabani olusturularak elde edilebilir.
Bu olgunun ender gorulmesi ile birlikte tek bir merkezin
esdeger veriler saglamak icin yeterli olgu sayisina ulasmasi
olasi degildir.

YORUMLAR

Os odontoideum bizim gorusumuize gore her zaman
atlanto-servikal instabilite ile sonuclanan ender bir servikal
anomalidir. Semptom vermeyebilir veya lokal semptomlar
veya norolojik degisiklikler ile kendini gosterebilir.
Nadiren minor travma ile bile norolojik yaralanma ile veya
ani 6lim ile sonuclanabilir.

Yayinlanmis raporlar bu sorunla ilgili sadece Simif
I kanitlar saglar ve bu kanmitlarin cogu tartismalidir.
Bunla birlikte Cl-2’nin normal biyomekaniginin ve
bunlarin odontoid c¢ikinti ile C-2 govdesi arasinda
devamliligin bozulmasi ile nasil degistiginin anlasilmasi
os odontoideumlu hastalarin ginluk yasamlar1 sirasinda
maruz kaldiklar1 risklerin anlasilmasinda yardima

olabilir.

Biz os odontoideum varligimin hastaya belirgin risk
yukledigine inanmaktayiz. Bizim serimizde hastalarin
%4t os odontoideumun tanimlanmasindan sonra gec
norolojik bozulma ile basvurmuslardir ve %44 ise
basvuruda veya oncesinde miyelopatik belirti ve bulgulara
sahipti. Omurilikte yikict bozukluk ile sonuclanana
beklenmedik travma olusma riski kiiciiktiir, ama sonuclari
muhtemelen yasami tehdit edicidir. Bu yiuzden biz os
odontoideumu olan tum hastalara olast instabilite ilgili
damsmanlik verilmesine ve greft yerlestirilmesi ile birlikte
C1-2 bolgesinin internal vida fiksasyonu kullanimi ile
posterior fiizyonunu degerlendirmesinin tavsiye edilmesi
gerektigine inaniyoruz. Bu girisim hastay1 hizla stabilize
eder ve bir kez fuzyon basarildiktan sonra hastayr C1-2
translasyonuna baglh yikici omurilik yaralanmasina kars:
sonsuza dek korur.



soylesi

AOSPINE

soylesi

Dr. Erkan Kaptanoglu

1958 yihinda 4 Isvicreli bilim adami, Maurice
E Muller, Robert Schneider, Hans Willengger ve
Martin  Allgower tarafindan, kemik iyilesmesi
tzerine arastirma yapma fikri ve arzusuyla kurulan
AO Foundation  1960’larda kendi endistrisi ile
kirik tedavisinde kullanilan enstriimanlari, plaklari,
vidalar1 uretmeye ve pazarlamaya basladi.

Bugun AO Kurallan kiriklara direkt veya endirekt
mudahale konusunda yapilan arastirmalar ve 48
yillik deneyim ile, tam dunyada ortopedi camiasinda
taninmaktadir.

1984°de kurum arastirma, gelistirme,
egitim, dokimantasyon ve uluslararas: iligkiler
komisyonlarin1 kurmustur. 1992’de tam kurum
Davos’daki Merkez binasina tasinmistir.

AOKuruculariminamacihicbirzamangelistirdikleri
ameliyat tekniklerini veya enstriumanlarimi popiilarize
etmek olmamistir. Yapilan arastirmalar her zaman
hastanin tedavisi icin optimal cozumler bulmaya
odaklanmistir. Bu anlamda AO Teknikleri dunya
capinda “Gold/Altin Standart” 1 ifade etmekte.

AOSpine International

AO Foundation bunyesindeki Omurga cerrahlari
ve AO’nun endustriyel ortaklar1 John Web, Max Aebi
ve Paul Pavlov'u Omurga Cerrahlarinin bir otonom
olusturmast yonunde desteklemislerdir. 2000
yilinda AO Foundation Yonetim kurulu Omurga
alanindaki o6zel ihtiyaclar1 ve pazar dinamiklerini
de goz onunde bulundurarak AO Omurga Uzman
Kurulunu olusturmustur. AOSpine kurulusundan
bu yana AO Felsefesi ile surdurdugu arastirmalarini
omurga cerrahlarinin ihtiyaclari ve hedefleri tizerine
odaklamistir.

AOSpine kendilerini Omurga cerrahisi alaninda
AO prensiplerine adamis omurga uzmanlarindan
olusan bir topluluktur. Organizasyon tum dunyada
AQOSpine aktivitelerini yurtten se¢imle olusturulmus
kurullar tarafindan yonetilir.

AOSpine iiyeligi herkese aciktiz. Omurga alanina ilgi
duyan herkes AOSpine kurallart ve yonetmeligine uygun
sekilde iiyelik basvurusunda bulunabilir.

Delege tiyeler tarafindan secilen, AOSpine toplulugunun
menfaatleri dogrultusunda komiteler ve calisma kollarina
baglt olarak goniillii calisan bireylerdir (iilke icinde veya
disinda).

Konsey iiyeleri yerel faaliyetleri organize ve kontrol eden
secilmis goniillii delegelerdir.

AOSpine International grup icin yonetim
stratejisinin ~ kurallarin1  koyar ve  uygular.
Organizasyon bunyesinde 4 bolge vardir. Bunlar

AOSpine Kuzey Amerika

AOSpine Latin Amerika

AQOSpine Avrupa

AOSpine Asya-Pasifik

Her bolge kendi icinde AOSpine uyeliklerini
olusturma ve faaliyetlerini yuritme sorumlulugu
altindadir. AOSpine bolgeleri kendi aralarinda her
tar fikir, aktivite etkilesimini saglar ve uyelerinin
menfaatleri dogrultusunda birlikte hareket ederler.

YONETIM

AO Foundation kendi aktivitelerini herhangi
bir maddi cikar gozetmeksizin finanse eden bir
kurulustur. Endustriyel ortaklarindan egitim ve
bilimsel calismalarimi yirttmek icin destek alir.
Deneyim ve know-how birlestirerek sturekli yeni
fikirler ve gelisime odakli dunya capinda bir arastirma
grubudur.

Synthes AG Chur, AOAsif (Internal Fiksasyon calismalar
Kurulusu) e ait tiim ortopedik implantlar ve enstriimanlarin
diinya capinda marka, patent, iiretim ve pazarlama haklarina
sahiptir. Uretici Synthes Inc., AOFoundation’un Know-how’in,
Synthes Markast altinda implant ve enstriiman iiretmek ve
pazarlamak icin kullanmaya yetkilidiz. AOFoundation’'un
faaliyetlerini finansal anlamda destekler:

Bu sistem kendini ortak ideallere adamis enternasyonal
AO ailesinin, son teknolojilerle arastirma ve gelistirme
odakli calismalarint desteklemek amaciyla kurulmustur. Bu
anlamda essizdir.




spinal gunleri

Tiirk Norosiriirji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim
Grubu Ankara Toplantilar:

TARIH KONU KONUSMACI MODERATOR
26.11.2008 Lomber ve Torakal Spondilektomiler Prof. Dr. Azmi Hamzaoglu Prof. Dr. Selcuk Palaoglu
24.12.2008 Interbody Fizyon Teknikleri Dog. Dr. Erkan Kaptanoglu Prof. Dr. Sukru Caglar
28.01.2009 Servikal Laminoplasti Dog. Dr. Serdar Kahraman Do¢. Dr. Memduh Kaymaz
25.02.2009 Omurga Enfeksiyonlari Prof. Dr. Teoman Benli Dog. Dr. Erkan Kaptanoglu
25.03.2009 Sagittal Deformiteler Prof. Dr. Kemal Ko¢ Prof. Dr. Hakan Caner
29.04.2009 Omurga Cerrahisinde Osteotomiler Prof. Dr. Ufuk Aydinlh Dog. Dr. Serdar Kahraman
27.05.2009 Revizyon Cerrahisi Op. Dr. Ozerk Okutan Op. Dr. Serkan Simsek
Yer: Aktif Metrolitan Otel, Konya Yolu, Ankara Olgu tartismasi Saati:19.30
Konferans Saati:19.00 Yemek: 20.00

Turk Norosirirji Dernegi Izmir Spinal Cerrahi Gunleri
2008 — 2009 Toplant1 Program

31.10.2008 Spinal Fuizyon Cerrahisi Sonrasi Kaynamama Sorunu Dr. Sedat Cagh Dr. Mehmet Zileli
28.11.2008 Dejeneratif Listheziste Cerrahi Girisim Endikasyonlar Dr. Sukru Caglar Dr. Ctineyt Temiz
26.12.2008 Torakolomber Travmalara Yaklasim Dr. Ctneyt Temiz Dr. Sedat Cagh
30.01.2009 Spinal Cerrahide Hastayla Gortisme Dr. Mehmet Zileli Dr. Kamil Sucu
27.02.2009 Kronik Bel Agrisina Yaklasim Dr. Erdal Coskun Dr. Mehmet Zileli
27.03.2009 Primer Spondilodiskitiste Yaklasim Dr. Hayati Atabay Dr. Ctneyt Temiz
24.04.2009 Intramediller Tumorler Dr. Ozcan Binath Dr. Kamil Sucu
15.05.2009 Ust Servikal Stabilizasyon Dr. Kamil Sucu Dr. Sedat Cagh

Toplanu Yeri: Ege Universitesi Norosirirji Anabilim Dal, Erdem Tuncbay Toplant Salonu

18.00-18.30 Kokteyl 18.30-19.15 Konferans ve tartisma 19.15-20.00 Olgu sunumu ve tartisma

Olgu sunumu yapmak isteyenlerin mehmet.zileli@ege.edu.tr adresine en ge¢ 3 gin 6ncesinden sunmak istedikleri olgu ile ilgili kisa
bir not bildirmesini rica ederiz.

Program Komitesi

Prof. Dr. Mehmet Zileli, EgeTip Norosirtirji Anabilim Dali

Doc¢. Dr. Nurullah Yuceer, Dokuz Eylul Tip Norosirurji Anabilim Dali

Doc. Dr. Sedat Cagl, EgeTip Norosirirji Anabilim Dali

Dog. Dr. Ciineyt Temiz, Celal Bayar Universitesi Tip Noérosiriirji Anabilim Dali

Uzm. Dr. Kamil Sucu, 1zmir Ataturk Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosirirji Klinigi
Uzm. Dr. Fiisun Demirgivi Ozer, Izmir Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosirtirji Klinigi
Uzm. Dr. Ozcan Binatli, Tepecik Egitim ve Arastirma Hastanesi Norosirtrji Klinigi



Turk Norosirurji Dernegi Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi

Ogretim ve Egitim Grubu Istanbul Toplantilan

TARIH KONU KONUSMACI
15.10.2008 Kifotik Omurga Dr. Serdar Akalin
12.11.2008 Diskojenik Agr1 m1 Spinal Instabilite mi? Dr. Tun¢ Oktenoglu - Dr. Mesut Yilmaz
10.12.2008 Lomber Disk Hernilerinde Fragmantektomi mi? Dr. Fahir Ozer - Dr. SelcukPalaoglu
14.01.2009 Nondiskojenik Brakialjiler Dr. Hakan Ilaslan
11.02.2009 Torakolomber Enstriimantasyon Sorunlari Dr. Kadir Kotil - Dr. Hakan Somay
11.03.2009 Metastatik Omurga Tumorlerine Yaklasim Dr. Mehmet Zileli
08.04.2009 Omurga ve Romatizmal Hastaliklar Dr. 1zzet Fresko - Alper Kaya
13.05.2009 Spinopelvik Instabilite Dr. Sedat Dalbayrak

Yer: Sonomed Plaza/Kadikdy, Istanbul

International Society for Technology in Arthroplasty

2008

October 1-4, 2008. Seoul, Korea.
e-mail: ista@pacbell.net

Lomber Dejeneratif Disk Hastalhig

TND Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi

Ogretim ve Egitim Grubu Sonbahar Sempozyumu
9-12 Ekim 2008. Antalya Turkiye.

Kervansaray Otel, Lara

e-mail: turknd@hotmail.com

North American Spine Society

23 Annual Meeting

October 14-18, 2008. Toronto, Kanada.
WWwWw.spine.org

AOSpine Complications in Spine
Surgery - Advanced Symposium
November 05-07, 2008. Stockholm, Isvec.

Spine Advances Course: Deformities
November 13-15, 2008. Monterrey, Mexico.

Society for Minimally Invasive Surgery of the Spine
Annual Meeting

November 13-15, 2008, Green Valley Ranch Resort
Henderson, Nevada, ABD.

Syringomyeli ve Torakal Disk Herniasyonlarinin
Cerrahi Tedavisi

Dr.Madjid Samii ve Dr.Daniel Rosenthal

15 Kasim 2008. Istanbul, Turkiye.

Amerikan Hastanesi, Istanbul.

8. Spinal Cerrahi Kursu “Ileri Kursu”
21-23 Kasim 2008. Izmir Turkiye.
Crowne Plaza Otel, izmir.

AOSpine North America The Aging Spine Symposium
November 22-23, 2008. Philadelphia,
Pennsylvania,USA.

Bilimsel Toplanti: 18.30 - 20.00 Yemek: 20.00

Servikal Travmalar Paneli
20 Aralik 2008. Adana Turkiye.
Cukurova Universitesi Tip Fakultesi.

NASS: Essentials and Controversies of Operative and
Nonoperative Spine Care Coding

January 23-24, 2009. Beaver Run Resort,
Breckenridge, CO, ABD.

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Ogretim ve Egitim
Grubu Torakolomber Travmalar Paneli
7 Mart, 2009. Afyon, Turkiye.

Essentials and Controversies of Operative and
Nonoperative Spine Care Coding (NASS)
April 3-4, 2009. New Orleans, LA, ABD.

Hotel Monteleone.

NASS: Spring Break 2009
April 23-25, 2009. Rio Grande, Puerto Rico.
Rio Mar Beach Resort.

Global Spine Congress-AO

June 23-26, 2009. Westin St.Francis Hotel in San
Francisco, ABD.

www.globalspinecongress.org

Spinal ve Periferik Sinir Cerrahisi Yaz Okulu II.Kurs
Haziran 25-28, 2009. Canakkale, Turkiye.
Kolin Otel, Canakkale

2009 Spine Across the Sea (NASS)

July 26-30, 2009. The Ritz-Carlton Kapalua
Maui, Hawaii, ABD.

e-mail: nasseducation@spine.org

The World Federation of Neurosurgical Societies
(WENS): XIV World Congress of Neurological
Surgery, American Association of Neurological
Surgeons (AANS).

August 30-September 4, 2009.

Boston, Massachusetts, ABD
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