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ANK‹LOZAN SPOND‹L‹TE BA⁄LI  K‹FOT‹K DEFORM‹TE TEDAV‹S‹NDE
LOMBER TRANSPED‹KÜLER KAPALI KAMA (EGG SHELL) OSTEOTOM‹S‹

LUMBAR TRANSPEDICULAR CLOSE WEDGE OSTEOTOMY FOR THE
TREATMENT OF KYPHOTIC DEFORMITY DUE TO ANKYLOSING SPONDYLITIS

Mahir GÜLfiEN*, Cenk ÖZKAN*, Mümin ALTIN*

ÖZET:

Ankilozan spondilite ba¤l› geliflen ilerleyici
kifotik deformite, hastalarda postüral,
psikolojik ve fonksiyonel bozukluklara yol
açmaktad›r. Hastal›k, omurgan›n tüm
bölgelerini etkilemekle birlikte, düzeltici giriflim
olarak lomber bölgede osteotomiler tercih
edilmektedir. Bu çal›flmada, ankilozan
spondilit zemininde geliflen kifotik deformite
nedeniyle lomber  transpediküler kapal› kama
osteotomisi ile tedavi edilen, takip süresi 2 y›l
ve üzerinde olan 20 hasta,  ameliyat öncesi ve
sonras› sagittal eksen sapmalar›, deformite
aç›lar›, düzelme oranlar› ve komplikasyonlar
aç›s›ndan incelendi. Ortalama total kifotik
deformite ameliyat öncesi 68.7°,  ameliyat
sonras› 28.3° ve takipte  48.7° olarak ölçüldü.
Total kifotik deformitenin takiplerdeki art›fl›
istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p<0.01).
Osteotomi bölgesi tek bafl›na
de¤erlendirildi¤inde ortalama düzelme aç›s›

37.6° (28°-58°), takiplerdeki ortalama düzelme
kayb› 3° (0°-10°) olarak tespit edildi. Mortalite
ve nörolojik komplikasyon görülmedi. Ameliyat
sonras› hastalar›n tümünde karfl›ya rahat
bak›fl sa¤land›¤› ve kar›ndaki çizgilenmelerin
kayboldu¤u gözlendi. Takiplerde osteotomi
proksimalinden deformite nüksü geliflen  bir
hastaya, tekrar lomber osteotomi uyguland›.
Lomber transpediküler kapal› kama
osteotomisiyle tedavi edilen hastalar›n
takiplerinde osteotomi bölgesi d›fl›nda total
kifotik deformitede ilerleme olmas›na karfl›n
hastalar›n ameliyat öncesi durumlar›na
dönmedi¤i, yöntemin  güvenli ve tatminkar
oldu¤u sonucuna var›ld›.

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit,
kifoz, cerrahi tedavi, lomber kapal› kama
osteotomisi.
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SUMMARY:

Progressive kyphotic deformity leads to
postural, emotional and functional impairment
in patients with ankylosing spondylitis.
Although the disease affects the whole spine,
lumbar region is the site of choice for
corrective osteotomy. In this study, 20 patients
treated by lumbar transpedicular closing
wedge osteotomy for kyphotic deformity due
to ankylosing spondilytis were analyzed
regarding sagittal alignment, deformity
magnitude, amount of correction and
complications, with a minimum follow-up of
two years. Total kyphotic deformity averaged
68.7° preoperatively, 28.3° postoperatively
and  48.7° at follow-up. The increase in total
kyphotic deformity between the early
postoperative period and the last follow-up
was statistically significant (p<0,01)
Assessment of the osteotomy site revealed
average correction of 37.6° (28°-58°) and an

average 3° (0°-10°) loss of correction. There
was no mortality, nor were there any
permanent neurological complications. All
patients were able to look straight ahead and
abdominal plications disappeared
postoperatively. One patient underwent a
second lumbar osteotomy due to recurrence
of deformity at proximal segments in the long
term follow-up. Although total kyphotic
deformity increased in the follow-up period,
the patients did not return to their preoperative
status. Lumbar transpedicular closing wedge
osteotomy is safe and effective for correction
of kyphotic deformity in ankylosing spondylitis.

Key Words: Ankylosing spondylitis,
kyphosis, surgical treatment, lumbar close
wedge osteotomy

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level III
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G‹R‹fi:

Omurgan›n uzunlu¤una büyümesinde
dengesizlik yaratan vertebral anomaliler
Ankilozan Spondilit (AS), omurga  ve sakroiliak
eklemler baflta olmak üzere iskelet sistemini
tutan, kronik, sistemik, enflamatuvar bir
hastal›kt›r. Hastal›k, ilerleyen evrelerinde
postüral deformite ve hareket k›s›tl›l›¤›na yol
açmakta, ilerleme sakroiliak eklemlerden
bafllay›p yukar›ya do¤ru yay›labilece¤i gibi,
vertebral kolonun her hangi bir seviyesini
atlayarak da omurga tutulumu
gösterebilmektedir (13). Sonuçta servikal, torasik
ve lomber omurgalarda oluflan ilerleyici kifotik
deformite postüral, psikolojik ve fonksiyonel
bozukluklara neden olmakta, hastalar›n dik
durarak karfl›ya bakabilme, beslenme, uyuma,
kiflisel temizlik ve akci¤er fonksiyonlar› baflta
olmak üzere temel yaflam aktivitelerini
k›s›tlamaktad›r. Hastal›k nedeniyle oluflan
deformite tüm omurga segmentlerini
etkilemekle beraber kostovertebral
eklemlerden ba¤›ms›z, daha hareketli olan
Lomber bölge düzeltici giriflimler için tercih
edilmektedir. Smith Peterson (16) taraf›ndan
1945 y›l›nda tan›mlanan lomber osteotomi,
omurga deformitelerinin tedavisinde aç›k (2,3,11,17)

veya kapal› kama (3,4,8,10,12,18,19,20) ve polisegmental
(7,21) tekniklerle halen uygulanmaktad›r. Bu
çal›flmada, Çukurova Üniversitesi T›p
Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dal›nda, ankilozan spondilite ba¤l› kifotik
deformite nedeniyle lomber transpediküler
kapal› kama osteotomi uygulanan,  2 y›l ve
üzerinde süreyle takip edilen hastalar
retrospektif olarak incelenmifltir. 

HASTALAR VE YÖNTEM:

Çukurova Üniversitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim dal›nda AS nedeniyle

transpediküler kapal› kama osteotomisiyle
tedavi edilen, 2 y›l ve üzerinde takibe gelen 20
hasta, ameliyat öncesi ve sonras› sagittal
eksen sapmalar›, deformite aç›lar›, düzelme
oranlar› ve komplikasyonlar yönüyle incelendi.
Hastalar›n 17’si erkek, 3’ü kad›n olup,
ameliyat esnas›ndaki ortalama yafllar› 36.2
(23-45) idi. Ameliyat sonras› ortalama takip
süresi 49 (24-170) ay idi. Ankilozan spondilit
tan›s›, radyolojik, klinik ve laboratuar bulgular›
de¤erlendirilerek teyit edildi. Klinik
de¤erlendirme için omurga ve periferik
eklemlerin hareketlerini içeren detayl›  fizik
muayene yap›ld›. Ameliyat öncesi ve takipte
toraks ekspansiyonlar› ölçüldü ve solunum
fonksiyon testleri yap›larak vital kapasite
de¤erlendirildi. Radyolojik de¤erlendirmede
tüm omurgan›n kompozit iki yönlü grafileri,
sagittal plan BT incelemesi, sakroiliak eklem
tutulumunu ve kalça eklemi aç›s›ndan pelvis
anteroposterior (AP) grafileri rutin olarak
çektirildi. Omurga grafilerinden yararlan›larak
servikal, torakal ve Lomber kifotik deformite
miktarlar› ölçüldü. Hastalardaki total kifotik
deformiteyi hesaplamak için servikal, torakal
ve lomber kifotik deformite miktarlar› topland›.
Normal servikal lordoz 20°, torakal kifoz 40°
ve lomber lordoz 60° varsay›ld›. Elde edilen
de¤er, hastan›n total kifotik deformite miktar›
olarak kabul edildi.  Sagittal eksen sapmas›,
yan kompozit grafide densten indirilen flakülün
S1’in posterosüperior köflesine olan uzakl›¤›
ölçülerek de¤erlendirildi. Ameliyat sonras›
erken dönem ve takiplerdeki kay›plar
aç›s›ndan lumbosakral yan grafide düzelme
aç›lar›n› de¤erlendirildi. Kapal› kama
osteotomisi yap›lan seviyenin  üstündeki
omurgan›n üst kenar›na ve alt›ndaki
omurgan›n alt kenar›na te¤etler çizip, bu
te¤etlere çizilen diklerin aras›ndaki aç›
düzelme aç›s› olarak kabul edildi. 
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Ameliyat öncesi planlamada, hastalar›n
oksiput-sakrum aras› çektirilen yan BT
görüntülerinden flablonlar haz›rlanarak kapal›
posterior kama osteotomisi yap›lacak  omurga
seviyesinde laminalardan ç›kar›lacak kemik
miktar› santimetre olarak hesapland›.
Osteotomiler, L1, L2 veya L3 seviyesinden
uyguland›. Cerrahi teknik olarak transpediküler
dekansellasyon ve posterior kapal› kama
osteotomisi ile düzeltme yap›ld›. Hastalar,
yüzüstü veya sa¤ yan yatar pozisyonda
operasyon masas›na al›nd›. Kama osteotomisi
uygulanacak omurgan›n üst ve alt›ndaki
omurgalara transpediküler vidalar yerlefltirildi.
Orta hatta lamina ve ossifiye ligamentum
flavum osteotom ve kemik ronjuru ile al›nd›.
Genellikle, lamina ve ligamentum flavuma
yap›fl›k olan dura, aç›¤a ç›kar›ld› ve
serbestlefltirildi. Kalan lamina ve istmus laterale
do¤ru ç›kar›ld›. Pedikülden girilip omurga cismi
içindeki kansellöz kemik, küret ile her iki
taraftan mümkün oldu¤unca boflalt›ld›.
Pediküllerin ince kortikal cismi kemik ronjuru ile
ç›kar›ld›. Komflu spinal sinir kökleri ve duran›n
lateral parças› serbestlefltirildi. ‹çi boflalt›lm›fl
olan korpusun arka duvar› (e¤ri uçlu klemp
veya sinir disektörü gibi) künt uçlu e¤ri bir aletle
öne do¤ru bast›r›larak k›r›ld›. Düzeltme için
önceden aç›land›r›lm›fl olan masa yavaflça
kald›r›larak veya hasta yan pozisyonda masaya

al›nm›fl ise kollar› ve ayaklar›ndan
ekstansiyona zorlanarak osteotomi hatt›
kapat›ld›. Posterior enstrümantasyon, 2 adet
rod ve 1 transvers rod ba¤lay›c› ile birlefltirildi.
Bafllang›çta  bir üst ve bir alt omurgalara
sadece transpediküler vida kullan›l›rken, 2
olguda erken dönemde düzelme kayb› ile
karfl›lafl›lmas› nedeniyle, daha sonras›nda
transpediküler vidalara ilave olarak, daha üst ve
alt seviyeden çengellerle destekleme veya iki
üst ve iki alt seviyeye transpediküler vidalar
yerlefltirilerek tespit yap›ld› (fiekil-1). Nörolojik
durumu de¤erlendirmek için uyand›rma testi
yap›ld›. Ç›kar›lan posterior elemanlardan
haz›rlanan yonga fleklindeki greftler osteotomi
sahas›na yerlefltirildi. Ameliyat esnas›nda dura
y›rt›¤› geliflen iki hasta d›fl›nda, ameliyat
sahas›na pozitif  bas›nçl› aspiratif dren konarak
yumuflak doku rutin teknikle kapat›ld›. Hastalar
ameliyat sonras› ortalama 5 (3-9) ay süreyle
torakolumbosakral ortoz (TLSO) ile korundu.
Hastalar taburcu olduktan sonra, ameliyat
sonras› 1.5 - 3 - 4.5 - 6 - 9 ve 12. aylarda, bir
y›ldan sonra ise y›ll›k aral›klarla poliklinik
takibine al›nd›lar. Takiplerde flikayetleri sorulup
fizik muayeneleri yap›ld›ktan sonra ön-arka ve
yan omurga grafileri çektirildi. Hastalar düzelme
kayb›, tespitte bozulma ve füzyon geliflimi
aç›s›ndan de¤erlendirildi. 
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fiekil 1. Transpediküler kapal› kama osteotomisinin flematik çizimi.



SONUÇLAR:

Hastalar›n ameliyat öncesi total kifotik
deformite miktar› ortalama 68.7° (32°-104°)
olarak ölçüldü (Tablo-1). Ortalama ameliyat
süresi 210 (180-270) dakika, ortalama kan
kayb› 750 (400-1400) cc idi. Hastalar›n
tümünde pozitif eksen sapmas› mevcuttu.
Ameliyat öncesi ortalama sagittal eksen
sapmas› 27.5 (17.5-41.5) cm idi. 11 hastaya
L3, 8 hastaya L2 ve bir hastaya L1

seviyesinden osteotomi uyguland›. Ortalama
düzelme aç›s› 37.6° (28°-58°) olarak ölçüldü.
Osteotomi bölgesi de¤erlendirildi¤inde,
ameliyat sonras› erken dönemde  iki hastada
8° ve 10°’lik düzelme kayb› oldu¤u görüldü. Bu
hastalar ek giriflim yap›lmadan TLSO ile takip
edildi. Son takipte ortalama düzelme kayb› 3°
(0°-10°) olarak bulundu. Tüm hastalarda
ameliyat sonras› 6 ay içerisinde füzyon
geliflimi izlendi. (fiekil-2)
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Tablo - 1. Hastalar›n total kifotik aç›lar› ve sagittal eksen sapmalar›

Ameliyat öncesi Ameliyat sonras› Son takip

Total kifotik  deformite 68.7° (32°-104°) 28.3°((-6°)-69°) 48.7° (25°-85°) (p<0,01)

Sagital eksen sapmas›(cm) 28.5 (17.5-41.5) 9.8 (1-16) 20.5 (6-31)

fiekil 2. A-D. 44 yafl›nda erkek hasta. ‹leri derece sabit torakolomber fleksiyon deformitesi mevcut. Hastan›n ameliyat öncesi
ve sonras› klinik ve radyolojik görüntüleri.

(a) (b) (c) (d)
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Ameliyat sonras› erken dönemde ortalama total
kifotik deformite, 28.3° ((-6°)-69°), son takipte ise
ortalama 48.7° (25°-85°) idi. Total kifotik deformitede
ameliyat sonras› erken ve geç dönem aras›ndaki art›fl
t testine göre istatistiksel olarak anlaml› bulundu
(p<0.01). Hastalar›n ameliyat öncesi ortalama 28.5
(17.5-41.5) cm olan sagittal eksen sapmas›, ameliyat
sonras› erken dönemde 5 hastada normal s›n›rlar
içerisinde olmak üzere, ortalama 9.8 (1-16) cm’ye
geldi. Son takipte ise ortalama 10.7 cm’lik kay›pla
20.5 (6-31) cm olarak ölçüldü. Sagittal eksen
sapmas›nda, ameliyat sonras› erken ve geç dönem
aras›ndaki fark istatistiksel olarak anlaml› bulunmad›.
Toraks ekspansiyonlar›nda ameliyat öncesine göre
fark gözlenmedi, ancak hastalar›n vital
kapasitelerinde son takipte ortalama % 10’luk bir art›fl
oldu¤u tespit edildi. 

Komplikasyon olarak mortalite veya kal›c›
nörolojik hasar görülmedi. ‹ki hastada ameliyat

sonras› erken dönemde düzelme kayb›, iki hastada
ameliyat esnas›nda tamir edilebilen dura y›rt›¤›
olufltu. ‹ki hastada ise ameliyat sonras› erken
dönemde hematom oluflumu saptand›.
Hematomlar, steril koflullarda boflalt›ld›. Bir hastada
geçici radikülopati, bir hastada ise debridman ile
kontrol edilebilen derin enfeksiyon geliflti (Tablo-2).
Ameliyat sonras›  dönemde hastalar›n tamam›nda
karfl›ya rahat bak›fl sa¤land›¤› ve kar›ndaki
çizgilenmelerin kayboldu¤u gözlendi. Hastalar›n
tümünde günlük yaflam aktivitelerinde ve yürüme
mesafelerinde belirgin art›fl oldu¤u, hastalar›n
kendi ifadelerinden anlafl›lm›flt›r. L2 seviyesinden
osteotomi yap›lan bir hastaya, uzun dönem
takibinde, total kifotik deformitede art›fl ve
fonksiyonel kay›p nedeniyle  ameliyat sonras› 14.
y›lda, daha distal seviyeden (L4) tekrar lomber
osteotomi uyguland›. (fiekil-3)

Tablo - 2. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar

Dura y›rt›¤› 2
Düzelme kayb› 2
Hematom oluflumu 2
Geçici radikülopati 1
Derin enfeksiyon 1

fiekil 3. A-D. 54 yafl›nda erkek hasta. Osteotomi sonras› 14 y›ll›k takipte nüks deformite geliflen hastaya daha distal seviyeden
tekrar osteotomi uyguland›. 

(a) (b) (c) (d)
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TARTIfiMA:

Ankilozan spondilit öncelikle sakroiliak
eklemleri ve omurgay› tutan, periferik
eklemleri de etkileyebilen, göz, kalp, akci¤er,
böbrek gibi ekstra artiküler bölgelerde de
önemli patolojik de¤iflikliklere neden olan
kronik, enflamatuvar, ilerleyici bir hastal›kt›r.
AS’ye ba¤l› omurga, pelvis, toraks ve di¤er
eklemlerin hareketlerinde k›s›tl›l›klar meydana
gelir. Bu hastalarda en ciddi problem, belirgin
kifotik deformite ve buna ba¤l› günlük
yaflamsal aktivitelerde güçlükler ve
respiratuvar  yetersizliklerdir (6,9,15). ‹lerlemifl AS
olgular›nda belirgin kifotik deformiteler ve bu
deformitelerin sebep oldu¤u sakatl›klar,
hastay› cerrahiye götüren bafll›ca nedenlerdir. 

Ameliyat öncesi dönemde, kifotik deformite
aç›s›n›n ölçümü, uygulanacak osteotomi
seviyesi veya seviyelerini, uygulanacak
rezeksiyon miktar›n› ve deformitenin a¤›rl›¤›n›
belirlemede önemlidir. Literatürde torakal kifoz
ve lomber lordoz de¤erleri ayr› ayr› olarak
de¤erlendirildi¤i gibi, torakal kifoz ve lomber
lordozun biribirini nötralize etti¤i varsay›larak
yap›lan ölçümler de mevcuttur (4,12). Biz kifotik
deformite miktar›n›, literatürde belirtilenden
farkl› olarak, tüm omurgadaki net total kifotik
deformite miktar› olarak hesaplad›k. Deformite
miktar›n›n bu flekilde hesaplanmas›n›n, AS’li
olgulardaki deformitenin fliddetini, ameliyat
öncesi planlamada uygulanmas› gereken
düzeltme miktar›  ve takipte ameliyat sahas›
d›fl›nda kalan segmentlerdeki ilerlemeyi de
daha iyi bir flekilde yans›taca¤›n›  düflündük.
Ameliyat sonras› dönemde düzelme
bölgesinde ortalama 3°’lik bir kay›p olmas›na
karfl›n geç dönemde torakal ve servikal
segmentlere ba¤l› geliflen total kifotik
deformite miktar›nda anlaml› art›fl
gözlemledik. Literatürde de kapal› kama
osteotomilerinde ameliyat bölgesinde füzyon

gelifltikten sonra düzelme kay›plar›n›n minimal
düzeyde oldu¤u bildirilmektedir (3,4,10,12,22).
Ancak, hastal›¤›n ilerleyici seyir göstermesi
nedeniyle ameliyat sonras› dönemde
osteotomi proksimalinde, torasik ve servikal
segmentlerde meydana gelen kifoz art›fl›,
postürde ve sagittal dengede bozulmalara yol
açabilmektedir (3,10). Bizim serimizde total
kifotik deformitedeki art›fl›n anlaml› olmas›na
karfl›n takiplerde hastalar›n ameliyat öncesine
göre iyi durumda olduklar›n› gözlemledik.
Sadece 14 y›l takip edilen bir hastada postür
bozuklu¤u ve fonksiyonel k›s›tl›l›k nedeniyle
daha distal seviyeden tekrar lomber osteotomi
uygulad›k.

AS’li olgularda vertebral postürün
bozulmas› ile birlikte, vücut a¤›rl›k ekseninin,
vücut a¤›rl›k merkezine olan uzakl›¤›
artmaktad›r. Bu da hastalarda bel a¤r›lar› ile
birlikte, ayakta duran bir kiflide yürüme ve
postür kaslar›n›n etkin olarak çal›flamamas›na
neden olmaktad›r. Yap›lan vertebral
osteotomilerle kifotik deformitenin düzeltilmesi
ile birlikte a¤›rl›k ekseninin, a¤›rl›k merkezine
yaklaflt›¤› gözlenmifltir. Ancak, düzelme
sonunda, a¤›rl›k ekseninin izdüflümünün,
a¤›rl›k merkezindeki bazal poligona düflmesi
gerekti¤i, aksi taktirde insan›n a¤›rl›¤›n›n geç
dönemlerde kifoza neden olaca¤›
savunulmufltur (1,2). Bu nedenle, cerrahi
sonras› sagittal eksendeki sapmalar›n›n az
olmas›,  ileride ortaya ç›kabilecek kifoz
aç›s›ndan önemli olarak görülmüfltür.
Yapt›¤›m›z çal›flmada, ameliyat öncesi ve
ameliyat sonras› erken ve geç dönemlerde
sagittal eksendeki de¤ifliklikleri de¤erlendirdik.
Ameliyat öncesi dönemde 28.5 cm olan
ortalama sagittal eksen uzakl›¤›n›, ameliyat
sonras› dönemde ortalama 9.8 cm olarak
tespit ettik. Bunlardan 5’i sagittal eksenin
normal s›n›rlar› içerisinde olup, sagittal eksen
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sapmas› aç›s›ndan mükemmel bir sonuçtur.
Geç takipte eksen sapmalar›nda art›fl izledik.
Literatürde belirtilenin aksine sagittal eksen
sapmalar› normal s›n›rlarda olan hastalarda
da geç dönemde art›fl›n olmas›n› hastal›¤›n
ilerlemesine ba¤lad›k. Bu konu ile ilgili ileride
yap›lacak genifl kapsaml› çal›flmalar›n,
posterior vertebral osteotomi cerrahisine yeni
geliflmeler  kazand›raca¤› görüflündeyiz.  

Spinal osteotomi, kalçada belirgin
deformite yok ise veya kalçaya yönelik
operasyona ra¤men hasta karfl›ya bakam›yor
ise uygulanmal›d›r. AS’te torasik spinal bölge
omurgada fleksiyon deformitesinin en çok
oldu¤u bölgedir. Ancak, bu bölgede mevcut
olan ankiloze gö¤üs kafesi  osteotomi hatt›n›
kapama s›ras›nda ekstansiyonu önleyece¤i
için, bu bölgeye yap›lacak cerrahinin etkinli¤i
s›n›rl›d›r. Torasik kifoz cerrahi olarak en iyi,
yarat›lacak lomber lordoz ile ortadan
kald›r›labilir. Bu ifllem için en uygun bölge L1
vertebran›n distalidir.  Burada kauda ekuina
mevcut olup, cerrahiye izin verecek genifl bir
bofllu¤a sahiptir. ‹deal olan, hasta karfl›ya
bakabilecek kadar lomber spinay› ekstansiyona
getirecek cerrahi uygulanmas›d›r. Ayr›ca bu
bölgede, vücudun a¤›rl›k merkezi osteotomi
sahas›n›n hemen arkas›ndad›r ve düzelmeye
yard›mc› olmaktad›r (2, 7, 8, 10, 11,  18, 19).

Omurga osteotomisi, tek yada çoklu
seviyelerden uygulanabilmektedir. Hehne ve
arkadafllar›, intervertebral disklerde tamamen
kalsifikasyon gözlenmeyen hastalarda
multisegmental osteotomiyi uygulam›fllar ve iyi
sonuçlar elde etmifllerdir (7). Disklerin kalsifiye
oldu¤u bir durumda araflt›rmac›lar tek seviyeye
yap›lacak osteotominin daha uygun olaca¤›n›
savunmufllard›r (16,18-20). Vanroyen ve
arkadafllar›, multisegmental osteotomi
tekni¤inin baflar›l› olmad›¤›n›, osteoporotik ve
disk mesafelerinin kayboldu¤u olgularda,

implant yetersizli¤i baflta olmak üzere çok
yüksek komplikasyon oranlar› görüldü¤ünü
bildirmifltir (21). Transpediküler
dekansellasyonda, omurga içindeki kansellöz
dokunun ç›kar›lmas› ile ön kolon zay›flar,
böylece omurgay› düzeltmek için güçlü bir
manüplasyona gerek kalmaz. Posterior kama
kompresyon s›ras›nda anterior korteks ve
anterior longitüdinal ligament deste¤i ile
posterior nöral ark birbirine yaklafl›r.
Omurgan›n anterior yap›lar›nda gerilme olmaz
ve iki spongioz yüzey aras›nda daha çabuk
füzyon oluflur. Ayr›ca, zorlu manüplasyonlarla
geliflebilecek komplikasyonlardan korunulur
(8,18,20). Transpediküler dekansellasyonun
omurga osteotomisini daha güvenli hale
getirmesi nedeniyle  literatürdeki gibi biz de bu
giriflimi tercih ettik. Omurga osteotomisinde
olgular›n karfl›ya bak›fllar›n› sa¤layacak
düzelme amaçlan›r. Çal›flmam›zda elde
etti¤imiz ortalama 37,6°’lik düzelme
literatürdeki di¤er çal›flmalarla yaklafl›k
de¤erlerdedir. E¤er 60˚’nin üzerinde düzelme
amaçlan›yor ise  çok seviyeli osteotomi
önerilmektedir (2-4,8,11,12,17-19,20,22).

Toraks ekspansiyonlar›ndaki azalma
hastalar›n solunum fonksiyon testlerinde de
de¤iflikliklere neden olmaktad›r. Hastalar›n
ameliyat öncesi solunum fonksiyon testlerinin
de¤erlendirilmesinde, restriktif tipte bir akci¤er
hastal›¤› tespit edilmifltir. Akci¤erlerdeki bu
restriktif fonksiyon, toraks hareketlerinin
azalmas› veya akci¤er parankiminin fibrozisi
sonucu ortaya ç›kan akci¤er
ekspansiyonundaki azalma ile  de aç›klanabilir
(5,14). Styblo (17) ve  Camargo (2) omurga
osteotomisi sonras› tüm olgularda subjektif
olarak respiratuvar düzelmeyi tespit etmifller,
ancak bu düzelmeyi vital kapasitedeki art›fl
oranlar› ile aç›klayamam›fllard›r.  Bizim
hastalar›m›z da toraks ekspansiyonlar›nda



ameliyat öncesine göre de¤ifliklik olmamas›na
karfl›n solunumlar›nda belirgin düzelme
oldu¤unu, yürüme mesafelerinde ve
aktivitelerinde belirgin art›fl oldu¤unu ifade
etmektedirler. Yapt›¤›m›z çal›flmada, ameliyat
sonras› dönemde, vital kapasitede ortalama %
10 oran›nda art›fl tespit ettik. Bu art›fl, olgularda
kifotik deformiye ba¤l› toraks›n ventralde kar›n
üzerine yapt›¤› bas›n›n kapal› posterior kama
osteotomisi ile ortadan kalkmas› sonucu, gö¤üs
ekspansiyonunun de¤iflmemesine ra¤men,
diyafragma hareketlerinin ventilasyona kat›lma
oran›n›n artmas› ile aç›klanabilir. 

Sonuç olarak, kapal› kama lomber osteotomi
ile hastalarda dik olarak karfl›ya bak›fl, kar›n
çizgilenmelerinde azalma ve rahat hareket
sa¤lanabilmekte, ameliyat sonras› dönemde
gö¤üs ekspansiyonlar›nda de¤ifliklik
olmamas›na ra¤men, akci¤er vital kapasite
de¤erlerinde art›fl olmakta, ancak bu de¤erler
normal s›n›rlara gelememektedir. Hastal›¤›n
kronik ve ilerleyici seyir göstermesi nedeniyle,
geç dönemde torakal ve servikal bölgelerde
kifotik deformitede anlaml› art›fl izlenmekte,
ancak hastalar ameliyat öncesi dönemdeki
durumlar›na dönmemektedir. Sabit fleksiyon
deformitesi  mevcut olan AS’li olgularda
posterior vertebral osteotomi, y›llar›n getirdi¤i
bir sakatl›¤a son vererek, bu insanlar›  topluma
kazand›rmakta ve günlük yaflamda oldukça
önemli yer tutan kaybedilmifl pek çok
fonksiyonu geri verecek bir ameliyat olarak
görünmektedir. Serimizde hastalar›m›z›n
ameliyat sonras› takiplerinde, fonksiyonel
düzelmenin yan› s›ra toplumla olan iliflkilerinin,
psikolojik durumlar›n›n düzeldi¤i ve baz›
hastalar›m›z›n yeniden ifl hayat›na at›ld›¤›
gözlemlendi. Ankilozan spondilite ba¤l› spinal
deformitelerin posterior kapal› kama osteotomi
ile cerrahi tedavisinin güvenli ve tatminkar
oldu¤u sonucuna var›ld›.
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