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THE OUTCOME OF ANTERIOR RELEASE, POSTERIOR INSTRUMENTATION
AND CIRCUMFERENTIAL FUSION IN SCHEUERMANN�S KYPHOSIS 

I. Teoman BENLI1, Alper KAYA2

SUMMARY

Scheuermann�s kyphosis is generally treated
conservatively. Surgery is reserved for patients
with high-degree progressive kyphotic deformiti-
es and in patients with pain and neurological de-
ficits. The most preferred surgical approach is
posterior instrumentation and fusion. The risks
associated with posterior approach include cor-
rection losses and pseudoarthrosis. Therefore,
recently combined anterior and anterior fusion
procedures are more frequently used. Studies re-
porting on the long term outcome of surgical and
clinical treatments for Scheuermann�s kyphosis
are not many in number. Our study population
consisted of 20 young adults with a kyphotic de-
formity greater than 70° who underwent anterior
release, posterior correction with 3rd generation
instrumentation, and anterior-posterior combined
fusion and who were followed for at least 5 years.
Preoperative, postoperative and final visit global
thoracic and apical intersegmental kyphosis ang-
les were assessed radiologically and the percent
correction was determined. Clinically, patients
were evaluated with SRS22 questionnaire. All
patients were male with a mean age of 18.2 ±
2.1. Preoperatively, the average kyphotic angle
was 89.2° ± 17.9°, and postoperatively it fell
down to 40.6° ± 14.3°, with a 45.5% ± 13.1% cor-
rection. The apical intersegmental angle was
24.6° ± 5.3° preoperatively, and it was reduced to
4.9°  ± 2.0° postoperatively. A statistically signifi-
cant correction was observed in both global tho-
racal and apical intersegmental kyphosis angles

(p < 0.05). No early or late infections, neurologi-
cal deficits, or systemic complications occurred.
In patients who received CTLSO treatment for 4
months, an average correction loss of 3.7° ± 1.4°
was detected at the final visit. With regard to
SRS22 scores, scores equal to or greater than 4
were obtained in all patients for all domains, and
the average scores for pain, function, personal
appearance, mental status, and satisfaction with
treatment were  4.8 ± 0.3, 4.5 ± 0.4, 4.6 ± 0.5, 4.5
± 0.5 and 4.7 ± 0.4, respectively. The domain
scores for personal appearance, mental status,
and satisfaction with treatment showed a positive
correlation with postoperative percent correction
and a negative correlation with correction loss.
Eighteen patients (90%) became completely free
of pain, and the remaining 2 patients had a cor-
rection loss greater than 5°. In the light of these
data, we suggest that in young adults with Sche-
uermann�s kyphosis and a thoracal sagittal ang-
le greater than 70°, it is possible to achieve nor-
mal sagittal contours with an intervention consis-
ting of anterior release, posterior correction with
3rd generation instrumentation, and circumferen-
tial fusion. Also, it seems that this surgical treat-
ment method together with the use of Milwakuee
brace for 4 months result in a low incidence of
correction loss as well as satisfactory clinical and
cosmetic results. 

Keywords: Scheuermann�s kyphosis, ado-
lescent kyphosis, surgical treatment, SRS22 qu-
estionnaire, long-term follow-up
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INTRODUCTION

Scheuermann�s kyphosis is a developmental
spinal deformity with an unknown etiology cha-
racterized by deformation of sagittal contours.
This entity was originally described by Scheuer-
mann as �idiopathic juvenile kyphosis� in 1921(15).
At that time, the disease was considered as an
avascular necrosis, and the many theories that
were then put forth regarding the etiology of the
disease have not been proven. Many studies on
Scheuermann�s kyphosis examined conservative
treatment methods, and the widely accepted the-
rapeutic approach is orthosis(17).

Bradford, in his study in 1974, concludes that
the only and the most important option in the tre-
atment of patients with Scheuermann�s kyphosis
is a conservative method(9). Bradford suggests
that surgical treatment is usually not needed.
Most of the studies before 1980 seem to support
Bradford�s conclusions, and treatment based on
orthosis and supported by postural exercise
programs were reported to achieve satisfactory
results(15,17).

Speck and Chopin (1986), and Otsuka et al.
(1990) suggested that orthosis was definitely ef-
fective in preadolescent children, however the
exercise program had no effect on the control of
curvature and surgery should be reserved for pa-
tients who have significant spinal curvature, pain
resistant to medical treatment, and neurological
deficits(22,28). According to Herring (2002) conser-
vative treatment should be used in patients with
known progressive disease but with a cosmeti-
cally and functionally acceptable kyphotic defor-
mity who have not yet achieved skeletal maturity
(Risser 2 or below)(14). 

A literature review for the last 20 years indica-
tes a definite consensus on the use of orthosis in
skeletally immature patients. In same papers it is
noted that conservative methods may initially
show some beneficial effect on the kyphotic de-

formity, however significant correction losses
may occur during the follow up period, and even-
tually only a mild to moderate efficacy with regard
to the correction of kyphotic deformity could be
achieved(15,17,18,31).

From 1921, which is the year the disease was
described, to 1975, the literature on the surgical
treatment of the disease has been scarce(17). In
1975, Bradford and his colleagues reported their
results on the surgical treatment of the disease in
22 patients, and no other studies were published
in the literature. In that study, Bradford et al. re-
commended surgical treatment with Harrington
compression rods(10). In 1993 Murray, Weinstein
and Spratt published a study on the natural cour-
se and the long term outcome of the disease(21).
In patients reaching adulthood with a kyphotic
deformity below 60°, no progression is expec-
ted(15). Lowe proposes that surgical treatment is
indicated in patients unresponsive to medical tre-
atment who have a kyphotic deformity greater
than 70°(17,18).

Freeman, suggests that in recent years this
method is being more frequently preferred due to
the fact that it is a cosmetic deformity that res-
ponds to orthotic therapy modestly(12). Basic cor-
rective maneuver is compression applied poste-
riorly with instrumentation. Most of the studies on
surgical treatment examined posterior instrumen-
tation techniques. In patients undergoing posteri-
or instrumentation only, significant correction los-
ses have also been reported(15,17-18). Therefore,
Speck and Chopin, by considering their results
on 59 patients, concluded that best results can
only be achieved by combined anterior and pos-
terior surgery(28).

The study subjects consisted of 20 consecuti-
ve young adults with a kyphotic deformity greater
than 70° who underwent anterior release, poste-
rior correction with 3rd generation instrumentati-
on, and circumferential fusion. Patients were fol-
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lowed for at least 5 years to evaluate correction
losses, fusion rates, patient satisfaction.

PATIENTS AND METHODS

A total of 20 adolescent patients with idiopat-
hic kyphosis with no other identified etiology we-
re included in the study between January 1989
and January 2000. The mean age was 18.2 ± 2.1
(range: 17-20). All patients were male. In additi-
on to cosmetic complaints, patients had discom-
fort while lying on their back, and back pain un-
responsive to medical treatment following long
lasting exercise. Neurological examination was
normal. Radiologically, in addition to antero-pos-
terior and lateral images, �fulcrum� radiographies
were also obtained while the patients were stan-
ding. Cobb�s method was used to measure the
global kyphosis angle between the 2nd and 12nd
thoracal vertebrae in the lateral views. Interseg-
mentary angles were determined by measuring
the angle between the lines drawn through the
upper and lower endplates of all the vertebrae in-
volved in the kyphosis. In fulcrum images, the
correction rates for intersegmentary and global
kyphosis angles were determined. A diagnosis of
Scheuermann�s kyphosis was made if interseg-
mentary angles were greater than 5° in at least
three levels and the global kyphotic deformity
greater than 70°, in the lateral images obtained
while the patient was standing.

With respect to classification of Scheuer-
mann�s kyphosis, patients with progressive
kyphosis in the thoracal region were considered
Type I, patients with kyphosis in cervicothoracic
region were considered Type II, and patients with
lumbar kyphosis were considered Type III(17). In
1997, Gennari et al. proposed a new classificati-
on system with the following four categories: high
thoracal kyphosis (Type I), middle thoracal
kyphosis (Type II), low thoracal or thoracolumbar
kyphosis (Type III), complete thoracal kyphosis

(Type IV)(13). All patients were Type I according to
the previous classification and Type IV according
to Gennari classification. 

In all patients, regular Scheuermann�s kypho-
sis involving complete thoracal area with an apex
at 7th and/or 8th vertebra was detected and a de-
cision for surgical treatment was made. Indicati-
ons for surgery were as follows: significant back
pain; bone development stage reached to Risser
4-5; a curvature greater than 70°. Also, a good
bone mineral density was required. 

Following routine laboratory and clinical exa-
minations, all patients were operated by Dr. Ben-
li in SSK Ankara Research and Training hospital.
Final visits were performed at the same instituti-
on in September 2005.

For surgery, anterior intervention was prefer-
red, and following thoracotomy in lateral decubi-
tus position, vertebrae were reached. Following
the excision of anterior longitudinal ligament, in-
tervertebral discectomy was performed by the re-
moval of end plates with a small osteotomy devi-
ce. These procedures were performed minimally
in 5 levels and maximally in 7 levels located in
the apical region of the kyphosis that had an in-
tersegmentary angle of at least 5°. An intraope-
rative distractor was used to check whether ade-
quate intervertebral release was achieved. To
perform anterior fusion, tricortical grafts cut off
from the ribs that were removed during thoraco-
tomy were placed anteriorly as supportive grafts
in each discectomy level together with autologo-
us spongious grafts. Surgical levels were closed
orderly, and then thorax tube was placed and clo-
sed-water drainage was provided. In the same
session, patients then were placed in prone posi-
tion and posterior intervention was performed. In
one patient Cotrel-Dubousset instrumentation
(CDI) and in 19 Texas Scottish Rite Hospital
(TSRH) system was used. 
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In addition to the transversopedicular claws
placed on top, compression hooks and screws
were placed up to the apical region. Then, two
rods, prebend at least to the degree of correction
rate in the fulcrum images, were placed bilate-
rally by the claws and hooks simultaneously.
These were fitted to the hooks and transpedicu-
lar screws in the compressive mode by cantale-
ver method to exert compression. Next, posterior
fusion with autologous grafts was performed.
Postoperatively, patients were made to sit on day
1, and were encouraged to stand and walk on
day 2. Patients used vitraten mold, Milwaukee
brace (CTLSO) for 4 months after the operation. 

Thoracal kyphosis angles were measured
pre- and postoperatively and at the final visit. If
present, the Cobb angle of the scoliotic curvatu-
re in frontal plane was measured. Correction ra-
tes were determined. Fusion was ascertained on
the basis of anterior intervertebral consolidation,
the presence of posterior fusion mass as well as
the presence of a correction loss below 5°. A cor-
rection loss between 5 and 10° was considered
fibrous fusion; and a loss greater than 10° with
significant back pain and implant failure was con-
sidered as pseudoarthrosis. In addition, all early
and late complications were recorded and treat-
ment satisfaction was measured by SRS22 qu-
estionnaire, which was validated and translated
into Turkish by Alanay et al.. Five questions for
each of the mental status, pain, function, and
personal appearance domains and two questi-
ons for treatment satisfaction domain were used.
For each question, a 5 point scale was used, and
the final scores were determined by dividing the
total points by 5 for the first four domains and by
2 for the treatment satisfaction domain. A point
equal or greater than 4 was regarded as satisfac-
tory. Statistical analyses were performed by
�SPSS for Windows 9.0� software using �Signifi-
cance test for the difference between different

observations among two paired groups� and �Pe-
arson Correlation-Regression Test�. A p value <
0.05 was considered significant. 

RESULTS

In preoperative assessments, the average
global thoracal kyphotic angle was 89.2° ± 17.9°
(70°-109°), and no patients had scoliotic deformi-
ties in addition to deformities in the sagittal plane.
The global kyphotic angle which showed an ave-
rage correction of 11.1 ± 9.1% in the fulcrum ima-
ges was reduced to 40.6° ± 14.3° postoperatively
with an average percent correction of 45.5 ±
13.1%. The average apical intersegmental angle
was 24.6° ± 5.3° preoperatively, and it showed
an average improvement of 4.9°  ± 2.0° postope-
ratively. The improvements in both global thora-
cal kyphosis and apical intersegmental kyphosis
angles were statistically significant (p < 0.05).

No early or late infections, neurological defi-
cits, or systemic complications occurred. In pati-
ents who received CTLSO treatment for 4
months, an average correction loss of 3.7° ± 1.4°
was detected at the final visit. In 18 patients
(90%) a correction loss below 5° was detected,
while 2 patients (20%) had 6° and 8° correction
losses. However no patients including the latter
two had significant pain or implant failure, indica-
ting the absence of pseudoarthrosis. 

With regard to SRS22 scores, all patients had
domain scores equal to or greater than 4, and the
average scores for pain, function, personal appe-
arance, mental status, and satisfaction with treat-
ment were  4.8 ± 0.3, 4.5 ± 0.4, 4.6 ± 0.5, 4.5 ±
0.5 and 4.7 ± 0.4, respectively. The domain sco-
res for personal appearance, mental status, and
satisfaction with treatment showed a positive cor-
relation with postoperative percent correction
and a negative correlation with correction loss.
Eighteen patients (90%) were completely free of
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pain, and the remaining 2 were the subjects with
a correction loss greater than 5°. 

DISCUSSION

After the disease was described at the begin-
ning of the 19th century, Scheuermann�s kypho-
sis was considered to be an avascular necrosis
of the spine. Today this disease is thought to be
caused by an abnormality in the cartilage matrix
accompanied by a decrease in glycoproteins or
by an extensive juvenile osteoporosis. Yet the
certain etiopathogenesis is still unknown. Howe-
ver, definitely a shortening and intersegmentary
wedging in the anterior column of the spine oc-
curs due to a developmental defect(12,31). For a di-
agnosis of Scheuermann�s kyphosis to be made,
wedging in at least three levels should be greater
than 5° and no other etiological factors (neuro-
muscular, congenital, etc.) should be present(15,17).
Patients in our study met these criteria with wed-
ging in at least 3 vertebrae together with an ave-
rage apical intersegmentary kyphotic deformity of
24.6°.

The most important issue regarding the con-
servative treatment of Scheuermann�s kyphosis
is the outcome of brace treatment. According to
Pizzutillo and Boni et al., compared to idiopathic
scoliosis, brace treatment in Scheuermann�s
kyphosis is associated with a better outco-
me(8,17,23). Bradford et al. treated their patients with
Milwaukee brace for a total duration of 32 months
(full-time for 14 months, and then part-time for
the following 18 months), and achieved an ave-
rage correction of 49% for thoracic kyphosis and
35% in lumbar lordosis; although correction loss
was observed in all patients during long term fol-
low up, the final thoracic kyphotic angle was bet-
ter than the initial values in 69% of the patients.
Montgomery and Erwin reported on the use of
Milwaukee orthosis in 21 patients (18 months full-
time, 6 months part-time) with a correction of

30% in the initial kyphosis and 10% of maximum
final kyphotic correction(20). Lowe suggested that
treatment with orthosis is associated with a signi-
ficant initial improvement in Scheuermann�s
kyphosis, with a correction loss between 15-30%
in the long term, indicating a moderate effi-
cacy(15,17). On the other hand, Soo et al., in their
study comparing Milwaukee corset and Harring-
ton rod found that although influenced by the se-
verity of the curvature and the age at which treat-
ment was given, long-term results do not differ
significantly(27). All these data suggest that the
correction rates obtained with corset treatment in
Scheuermann�s kyphosis are not very high, but
despite these seemingly low rates, this approach
is effective in achieving a thoracic kyphosis within
the physiological range. During the follow up, the
correction was partly decreased, but the kypho-
sis angle was still satisfactory. 

In their review, Sachs et al. reported instru-
mentation failure in patients (n=120) with a
kyphotic deformity greater than 74°(25). The critical
angle reported by Montgomery and Ervin was
75°(20). Murray et al. suggests that in patients with
a kyphotic angle below 71°, there was no signifi-
cant progression during adulthood and there was
no need for surgery(21).

The first surgical study with a large sample
(n=22) is that of Bradford et al. These authors ac-
hieved significant correction with Harrington
compression rod; but 16 patients had significant
correction loss, 3 patients had infection and 5
had implant failure(10). Taylor et al. in their 27-pa-
tient series, found 15 patients with a correction
loss equal to or greater than 5°(29).

In Scheuermann�s kyphosis, one of the most
controversial issues is the indications for surgical
treatment. Lowe and Kasten treated 32 patients
with CDI and suggested that the surgery was in-
dicated for patients with a kyphotic angle greater
than 75°(16). Gennari et al. proposed that in pati-
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ents with Type I, Type II and Type III Scheuer-
mann�s kyphosis, the presence of a kyphotic
angle greater than 75°, 82° and 78° showed an
indication for surgery(13). According to Freeman,
the definite indication for surgery is a progressive
kyphotic deformity greater than 70°. Other indica-
tions include progressive neurological deficits
and pain unresponsive to medical treatment(12).
On the other hand, it is obvious that indications
for surgery have recently expanded due to cos-
metic concerns. In our study, the indications for
surgery were a kyphotic deformity greater than
70°, severe pain and the presence of cosmetic
complaints. The average global thoracic kyphotic
angle was 89.2°.

Another controversy in the surgical treatment
of Scheuermann�s kyphosis is timing of surgery.
Speck and Chopin, and Otsuka et al. suggested
that orthosis was definitely effective in preadoles-
cent children, however the exercise program had
no effect on the control of curvature, and the effi-
cacy of orthosis treatment was mild-to moderate
at adolescence age; thus, they state that in this
age group surgery should only be used for pati-
ents who have significant spinal curvature, pain
resistant to medical treatment, and neurological
deficits(12,22,28,31). Freeman proposes that the surgi-
cal treatment was most successful in patients ne-
ar the end of adolescent period(12). Therefore, in
that study surgical treatment was used just befo-
re adulthood for Risser 5 patients. However, age
homogeneity of the patients included in the study
precludes a comparison with other age groups.

Studies reporting on the correction loss in pa-
tients undergoing posterior fusion only caused a
shift in surgical approaches in the direction of
combined fusion techniques. Speck et al. report
that the initial complaint was pain in 46% of the
patients, and the best results can be achieved
with combined anterior and posterior correction
and fusion(28). In 1988, Shufflebarger used anteri-

or release and posterior CDI for 15 patients with
Scheuermann�s kyphosis; patients were followed
for 26 months and the kyphotic angle fell from
81° to 33°, with negligible correction losses(26).
Tribus states that the fusion segment should be
extended to include the upper and lower verteb-
rae of the kyphotic segment, and with short inst-
rumentations very severe kyphosis over the inst-
rumentation is inescapable. Also, according to
this author a correction greater than 50% should
be avoided, and decompensation and neurologi-
cal deficits can be improved by this way(30). Ferre-
ira-Alves, Resina and Palma-Rodrigues in their
38 patient series achieved an average kyphotic
angle of 43° with sublaminar wiring, with only 3
patients having a correction loss equal to or gre-
ater than 10°(11).

In line with literature data, in the present study
we used anterior fusion, correction with posterior
instrumentation, and posterior fusion following
anterior release in 20 patients with Type I (former
classification) or Type IV (Gennari classification),
in another words regular Scheuermann�s kypho-
sis. The correction in postoperative global thora-
cic kyphosis angle was much higher compared to
preoperative fulcrum radiographs (45.5%), with
all patients achieving normal physiological thora-
cal kyphosis (30°-50°). The average apical inter-
segmental angle was preoperatively 24.6°, and it
fell down to 4.9° postoperatively. The improve-
ments in both global thoracal kyphotic angle and
apical intersegmental kyphosis angle were statis-
tically significant (p < 0. 05). 

No early or late infections, neurological defi-
cits, or systemic complications were noted. In the
final evaluation, a minimal correction loss of 3.7°
was determined. In 90% of the patients, the cor-
rection loss was below 5°, and only in 2 patients
a correction loss of 6° and 8° were observed. Ho-
wever no patients including the latter two had sig-
nificant pain or implant failure, indicating the ab-
sence of pseudoarthrosis. 
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Recently, a subjective questionnaire is also
being frequently used in addition to clinical and
radiological assessments in the evaluation of
scoliosis patients. This questionnaire also asses-
ses the change in patient�s life quality(2-7). There
are also studies on different scoring systems,
and several versions of these questionnaires ha-
ve been translated and validated for different co-
untries(3-5,7). In the current study, the SRS - 22 qu-
estionnaire adapted to Turkish by Alanay et al.
(also co-author of this study) was used(1). Our li-
terature search did not reveal any studies that
used a patient oriented questionnaire such as
SRS-22 for evaluating the long-term outcome of
the surgical treatment in Scheuermann�s kypho-
sis. With respect to this, our study is the first to
assess clinical results of the Scheuermann�s
kyphosis with SRS-22. 

In SRS22, the average scores for pain, functi-
on, personal appearance, mental status, and sa-
tisfaction with treatment were ≥4 in all patients.
The domain scores for personal appearance,
mental status, and satisfaction with treatment
showed a positive correlation with postoperative
percent correction and a negative correlation with
correction loss. Eighteen patients (90%) became
completely free of pain, and the remaining 2 pa-
tients had a correction loss greater than 5°. 

In the light of these data, we suggest that in
young adults with Scheuermann�s kyphosis
and a thoracal sagittal contour greater than 70°,
it is possible to achieve normal sagittal contours
with an intervention that consists of anterior re-
lease, posterior correction with 3rd generation
instrumentation, and circumferential fusion. Al-
so, it seems that this surgical treatment appro-
ach combined with the use of Milwakuee brace
for 4 months result in a low incidence of correc-
tion loss as well as satisfactory clinical and cos-
metic results. 
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SP�NAL BRUSELLOZ: 
KL�N�K ÖZELL�KLER, TANI VE TEDAV� YAKLAÞIMLARI

Semra TUNÇB�LEK (1)

ÖZET

Brucella cinsi bakteriler esas olarak hayvan-
larda infeksiyon yapan, yak�n temas veya hay-
van ürünlerinin tüketilmesi ile insana geçebilen
bakterilerdir. Ülkemizin de dahil oldu¤u baz� ge-
lißmekte olan ülkelerde bruselloz endemik olarak
görülmektedir. Kas iskelet sistemi brusellozun
hedeflerinden biridir ve spinal tutuluma s�k rast-
lan�r. Lomber bölge di¤er spinal bölgelere göre
daha s�k tutulur. Bruselloz spesifik olmayan bul-
gu ve semptomlarla ortaya ç�kar. Lokalize spinal
a¤r� spinal tutulumun en erken ißaretidir. Nörolo-
jik semptomlar daha ileri evrelerde ortaya ç�kabi-
lir. Di¤er infeksiyoz spondilodiskitlerden verteb-
ral yap�n�n korunmas� ile ayr�l�r. Kesin tan� için
kan veya doku kültüründen etkenin izolasyonu
esast�r. Tüp aglütinasyon testi, Rose Bengal tes-
ti gibi tarama testleri yan� s�ra ELISA, PCR yön-
temleri tan�da yard�mc�d�r. Direk radyografi, bil-
gisayarl� tomografi, ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme yöntemlerinden de tan�da yararlan�l�r.
Tedavide kombine antibiyotik (streptomisin, ri-
fampisin, tetrasiklin, doksisiklin, gentamisin ve
ofloksasin) en az alt� hafta süre ile kullan�l�r. Cer-
rahi tedavi, nörolojik semptomlar varsa veya an-
tibiyotik tedavisine yan�t vermeyen hastalarda
endikedir. Brusella spondilitinde erken tan� ve
uygun tedavi yaklaß�mlar� ile prognoz iyidir. 

Anahtar Sözcükler: Brucella, omurga infek-
siyonlar�, spondilit 

SUMMARY
Brucellae are mainly zoonotic pathogens; ho-

wever can cause human infections by close con-
tact with the infected animals and via consump-
tion of their products. Brucellosis is endemic in
some regions, particularly developing countries
including Turkey, musculoskeletal system is a
target for brucellosis, and spine is one of the
most affected parts of this system. Lumbar spi-
ne is affected more than thoracic or cervical
parts of the spine. Localized spinal pain is the
earliest sign of the spinal involvement. Neurolo-
gical symptoms occur during later stages of the
infection. Spinal brucellosis can be differentiated
from other infectious spondylodiscitis by the
well-protected architecture of the vertebrae. Iso-
lation of the bacteria from blood or tissue cultu-
res is essential for diagnosis of brucellosis. Scre-
ening tests such as tube agglutination or Rose
Bengal tests, ELISA, PCR are used for diagno-
sis. Imaging techniques such as direct radiog-
raphy, computerized tomography, magnetic re-
sonance imaging are helpful for diagnosis of spi-
nal brucellosis. Combined antibiotics (strep-
tomycin, rifampicin, tetracycline, doxycycline, of-
loxacin, gentamycine) are used for the treatment
for at least 6 weeks. Surgical treatment is indica-
ted if there are neurological symptoms and/or if
the antibiotic treatment is not successful. Prog-
nosis of brucella spondylitis is good with early di-
agnose and appropriate treatments. 

Key Words: Brucella, spinal infections,
spondylitis
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Brucella cinsi bakteriler küçük, hareketsiz,
spor olußturmayan, aerop Gram-negatif kokoba-
sillerdir. Brucella cinsinde tan�mlanm�ß alt� tür
vard�r ve esas olarak hayvanlarda infeksiyona
neden olmakla birlikte belli koßullarda insana ge-
çebilir. �nsanlarda esas olarak B.abortus, B.me-
litensis, B.suis, infeksiyon yapar(10). 18. yüzy�lda
brusella türleri ile olußan sistemik infeksiyon
Malta ateßi veya ondülan ateß olarak adland�r�l-
m�ß ve 1886�da insanlardan izole edilen etiyolo-
jik ajan Micrococcus melitensis olarak adland�r�l-
m�ßt�r(7). Takiben çeßitli organ tutulumlar� ile ka-
rakterize akut ve kronik brusella infeksiyonlar�
tan�mlanm�ßt�r. Patojenik brusellalar tüm dünya-
da yayg�n olarak bulunmakla birlikte insanlarda-
ki klinik hastal�k insidans� çok de¤ißkendir. Baz�
ülkelerden neredeyse eradike edilmiß olmas�na
ra¤men, Orta ve Güney Amerika, Arap Yar�ma-
das� ve Akdeniz ülkelerinde endemik olarak bu-
lunur ve 200 vaka/100,000 gibi bir oranda görü-
lebilir(10). �nsana infeksiyon tipik olarak pastörize
edilmemiß süt veya süt ürünlerinin tüketimi veya
infekte hayvanla veya hayvan�n sekresyonlar� ile
direk temas sonucunda geçer(10). Ayr�ca infeksi-
yöz aerosollerin inhalasyonu veya konjonktivaya
inokulasyonu da geçiß yolu olabilir. Hayvanlarla
yak�n temas gerektiren çiftçilik, veteriner hekim-
lik, hayvan laboratuvar� çal�ßanlar� gibi insanlar
mesleki olarak yüksek risk grubundad�r. Brusel-
loz her yaß grubunda görülebilmekle birlikte, s�k-
l�kla adolesan ve genç erißkinlerin hastal�¤�-
d�r(5,9,43). Özellikle, B. mellitensis�in endemik oldu-
¤u bölgelerde çocuklarda da infeksiyona rastla-
n�r; hastal�k erißkindekine benzer seyreder. 

Türkiye�de en s�k, s�¤�rlar� tutan B.abortus,
koyun ve keçileri tutan B.melitensis infeksiyonu-
na rastlan�r(44). Türkiye�de insanlarda bruselloz
insidans�n�n 0.59/100,000/y�l oldu¤u tahmin edil-
mektedir, fakat baz� bölgelerde ve baz� meslek
gruplar�nda daha fazla olabilir(1,2). Ülkemizde ka-
y�t sistemlerinin yeterli olmamas� nedeniyle hay-

vanlarda ve insanlarda kesin insidans ve preva-
lans� belirlemek güçtür. Özellikle Güneydo¤u ve
Do¤u Anadolu bölgelerinde, insanlar�n pastörize
edilmemiß süt ve çi¤ et tükettikleri bölgelerde
bruselloz daha s�kt�r(18). 

Kas iskelet sistemi brusellozun hedeflerinden
biridir ve omurga bu sistemde en s�k etkilenen
bölgedir(8,9,25). Spinal tutulum, Akdeniz ülkeleri gi-
bi endemik bölgelerde spondilodiskitlerin % 2-
5�ni olußturur(35). Kronik brusellozlu hastalarda %
10-50 oran�nda lokal ya da yayg�n spinal tutulum
gözlenebilir(4, 44). Spinal tutulumu olan hastalar ol-
mayanlara göre daha yaßl�, daha uzun semptom
süresine sahip ve daha yüksek eritrosit sedi-
mentasyon h�z� olan hastalard�r(38).

Vertebral tutulum en s�k hematojen yolla olur.
�ki komßu vertebra ayn� segmental arter taraf�n-
dan beslendi¤inden infeksiyon genellikle iki
komßu vertebray� ve intervertebral diski tutar.
Lomber spinal bölge, torakal ya da servikal spi-
nal bölgelere göre daha fazla tutulur; bruselloz-
da lomber tutulumun % 30 civar�nda görüldü¤ü
bildirilmißtir(8). Servikal tutulum ise % 6-20 ora-
n�nda görülebilir(20,42). �nfeksiyon izole diskit,
spondilit, spondilodiskit olarak ortaya ç�kabilir.
Yayg�n brusellozda birden fazla vertebrada,
diskte ve epidural aral�k da tutulabilir(4,44). 

Brusella spondilodiskiti, hastal�¤�n erken ev-
relerinde iyi kanlanan bir bölge olan kartilaj son
pla¤� tutulumu ile karakterizedir(5,28,36,44). Spinal
ekstradural veya paravertebral apse olußumu ol-
dukça nadir olmakla birlikte görülebilir(28,36). 

Patogenez

Brucella cinsi bakteriler fakültatif intrasellüler
patojenlerdir ve kona¤�n fagositik hücreleri için-
de yaßamlar�n� ve ço¤almalar�n� sürdürebilirler.
Brusellalar�n polimorfonükleer lökositin intrasel-
lüler öldürme yeteneklerinden korunma meka-
nizmalar� k�smen anlaß�labilmißtir. Bu mekaniz-
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malardan baz�lar� primer ve sekonder granüllerin
degranülasyonunun, myeloperoksidaz-H2O2

sisteminin ve reaktif O2 ara ürünlerinin eliminas-

yonunu sa¤layan Cu-Zn süperoksit dismutaz�n
inhibisyonudur(30). �nfeksiyonu takiben mikroor-
ganizma, lenf nodu, karaci¤er, dalak, kemik ili¤i
gibi retiküloendotelyal sistem organlar�nda loka-
lize olur(13). Virülan bakterinin eliminasyonu Th1
tipi hücre arac�l� immünite gelißmesi ve makro-
fajlar�n aktivasyonu ile gerçekleßir(16). 

Konak �mmünitesi

Bruselloza karß� olußan kazan�lm�ß immünite,
infeksiyonun ilk haftas�nda IgM antikorlar�n�n
olußumunu takiben ikinci haftadan itibaren IgG
sentezinin baßlamas� ile karakterizedir(6). �yileß-
meyle birlikte IgM ve IgG antikor titreleri yavaß
yavaß azal�r; IgG antikor titresinin yüksek kalma-
s� kronik infeksiyon veya nüksün göstergesidir(14). 

Semptom ve Bulgular

Hastal�k s�kl�kla spesifik olmayan bulgu ve
semptomlarla kendini gösterir, ateß, terleme,
halsizlik, poliartromiyalji, kilo kayb�, baß a¤r�s� en
s�k görülen klinik tablodur(9,18). Fizik muayenede
en s�k hepatomegali (% 28) ve splenomegali (%
27) saptan�r(18). 

Lokalize spinal a¤r� spinal tutulumun en er-
ken ißaretidir(5). Belirgin duyu kayb�, tendon ref-
lekslerinin kayb�, ekstremitelerde güçsüzlük, pa-
rapleji, tetrapleji gibi di¤er nörolojik semptomlar
bunu takiben ortaya ç�kar(8). Yayg�n spondilodis-
kite ra¤men vertebral yap�n�n korunmas� brusel-
loza spesifik bir bulgudur ve tüberküloz gibi di¤er
etkenlere ba¤l� granülomatöz hastal�klardan ay�-
r�c�d�r(37). Ayr�ca vertebral yap�n�n korunmas� ne-
deniyle spinal brusellozda patolojik k�r�klara pek
rastlanmaz. 

Tan�

Brusellozun semptomlar� spesifik olmad�¤�n-
dan detayl� öykü almak esast�r. Lökosit say�m�
genellikle normal veya düßüktür ve eritrosit sedi-
mentasyon h�z� de¤ißkendir. Spondilitli hastalar-
da hematolojik ve biyokimyasal de¤ißiklikler hafif
ve nonspesifik olmakla birlikte, hemoglobin dü-
zeyi uzam�ß infeksiyon nedeni ile düßük olabilir,
hepatik transaminazlar hafif - orta derecede art-
m�ß olabilir. GGT ve alkalen fosfataz düzeylerin-
de art�ß ile birlikte normal bilirübin düzeyleri s�k
rastlanan bulgulard�r(38). 

Kesin tan� brusellan�n kan, kemik ili¤i veya di-
¤er doku örneklerinden izole edilmesi ile konur.
�zolasyon oran�, kullan�lan metoda ba¤l� olarak
% 15-90 aras�nda de¤ißkenlik gösterebilir(46).
Brusella kültür ortam�nda kolay üretilebilen bir
bakteri olmad�¤�ndan, etkenin brusella olabilece-
¤inden ßüphelenilmez ve uygun kültür ortam�
kullan�lmaz ise kültürler genellikle negatif sonuç
verir(25). Bakteriyemi intermittant oldu¤undan
kandan bakterinin izolasyonu çok güçtür. Baz�
çal�ßmalarda pozitif kan kültürü elde edebilme
oran� düßük bildirilmißtir(25,44), fakat % 74 kadar
yüksek oranlar bildiren çal�ßmalar da vard�r(38,41).
Ço¤u laboratuar, otomatik kan kültür sistemlerini
kullan�r (örn. BACTEC veya BacT/Alert). �nfeksi-
yonla karß�laßma öyküsü, infeksiyonla uyumlu
semptom ve bulgular, 1/100 üzerinde brusella
aglütinasyonu, brusellaya yönelik antibiyotik te-
davisi ile h�zl� düzelme gibi kriterler tan�y� güç-
lendirir(31,39). Brusella intrasellüler olarak yaßaya-
bildi¤inden ve retiküloendotelyal sistemi özellikle
tuttu¤undan, ek olarak kemik ili¤i, karaci¤er do-
kusu, lenf nodundan al�nacak örneklerden yap�-
lacak kültürler pozitif sonuç alma olas�l�¤�n� art�-
r�r(17,47). Polimeraz zincir reaksiyonu (PCR) gibi
moleküler teknikler veterinerlikte yayg�n olarak
kullan�lmaktad�r. Periferik kan veya di¤er doku-
lardan elde edilen örneklerde PCR��n çok duyar-
l� ve özgün oldu¤u bildirilmißtir; fakat insan bru-
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sella infeksiyonlar�n�n tan�s� için henüz yayg�n
olarak kullan�ma girmemißtir(26). Bakterinin 16s
bölgesinden elde edilen rRNA sekans�ndan elde
edilen türe özgü primer çiftleri kullan�lan PCR
yöntemi ile pozitif sonuç oran� % 73 kadard�r(29,33).
PCR ile negatif sonuç genellikle bir aydan az öy-
küsü olan akut infeksiyonlarda görülür(29). Ayr�ca,
PCR testi relapslar�n erken tan�s� için de fayda-
l�d�r(23,27).

Bakteriyolojik olarak tan� konulamayan du-
rumlarda, spesifik antikorlar�n serumda yüksek
titrelerde saptanmas� tan�y� güçlendirir. En yay-
g�n olarak kullan�lan Tüp aglütinasyon testidir.
Rose Bengal testi yayg�n olarak kullan�lan h�zl�
ve basit bir tarama testidir fakat di¤er testlerle
do¤rulanmas� gerekir çünkü özellikle endemik
bölgelerde yalanc� pozitif sonuçlar s�kl�kla al�na-
bilir(12,48). Rose Bengal testi ile elde edilen pozitif
sonuçlar�n Tüp aglütinasyon testi ile do¤rulan-
mas� gerekmektedir(3). 

Brusella ELISA testi en duyarl� ve özgün se-
rolojik testtir ve di¤er testlerin negatif oldu¤u du-
rumda bile pozitif sonuç verebilir(49). Hangi test
kullan�l�rsa kullan�ls�n, tek bir ölçüm her zaman
tan� için yeterli olmayabilir. Fakat, aktif infeksiyo-
nu olan ço¤u vakada titre 1:160 veya üzerinde-
dir. Brusella sitoplazmik proteinlerini ölçmeye
yönelik bir ELISA testi ile aktif ve inaktif infeksi-
yon ay�r�m�n�n sa¤land�¤� görülmüßtür(15).

Lokalize spinal a¤r� spinal brusellozun en er-
ken bulgusudur ve organizman�n kandan veya
di¤er doku örneklerinden izolasyonu tan�y� do¤-
rulamak için gerekir. Spinal tutulumda do¤ru ta-
n� ve tedavi için doku biyopsisi ßartt�r ve biyopsi
için perkütan transpedikül yaklaß�m ile çok iyi ta-
n�sal sonuçlar elde edilebilir(19). Spinal tutulumda
kültür ve serolojik testlerin yan� s�ra radyografi,
bilgisayarl� tomografi ve manyetik rezonans gö-
rüntüleme yöntemleri (MRI) ile daha do¤ru ve
baßar�l� sonuçlar elde edilir(45). 

Direk radyografik görüntüleme yöntemleri,
h�zl�, basit ve ucuzdur fakat hastal�¤�n ilk hafta-
lar�nda duyarl�l�¤� düßüktür(25). Brusella spondiliti
yavaß seyirli bir hastal�k oldu¤undan direk grafi-
lerde dejeneratif hastal�klarla kar�ßabilir(4). Rad-
yonüklid sintigrafisi çok duyarl� bir testtir fakat
spesifik de¤ildir; kemikteki inflamatuvar di¤er du-
rumlardan ay�ramaz. Bununla birlikte tüm vücut
kas iskelet sistemi de¤erlendirmesi için uygun-
dur, fakat MRI gibi ek görüntüleme yöntemleri ile
birlikte de¤erlendirilmelidir(4). 

MRI spondilit tan� ve takibinde önemli yere
sahiptir. Brusella spondiliti tek veya çok odakl�
olabilir; vertebral yap�n�n yayg�n osteomyelite
ra¤men korunmuß olmas� ve paraspinal yumu-
ßak doku tutulumunun minimal olmas� özellikle
brusella spondilitini düßündüren bulgulard�r(37).  

Brusella Spondiliti ve Di¤er Spondilitlerin
Ay�r�c� Tan�s�

Brusella spondilitinin ay�r�c� tan�s�nda kas is-
kelet sistemi travmalar�, osteoartritler, interver-
tebral disk hernisi, lokal veya metastatik maligni-
teler, vasküler malformasyonlar ve özellikle os-
teoporozu olan hastalarda vertebral k�r�klar dü-
ßünülmelidir(32). Radiküler a¤r� lomber disk herni-
si ile kar�ßmas�na neden olabilir(45). 

Spondilit s�k rastlanmayan bir infeksiyon ol-
makla birlikte brusella ve tüberküloz gibi baz�
sistemik infeksiyöz ajanlarla görülebilir. Bunlar�n
yan� s�ra en çok S. aureus olmak üzere piyojenik
spondilitler de görülebilir. Farkl� etiyolojik ajanlar-
la olußan spondilitlerin baz� özellikleri, semptom
ve bulgular�, infeksiyonun olußumunu kolaylaßt�-
r�c� faktörler, tan� ve tedavi yaklaß�mlar� farkl�l�k
göstermektedir. Ay�r�c� tan�da yard�mc� olabile-
cek bu faktörler ßöyle özetlenebilir(8):

1- Risk faktörleri: Diyabet, intravenöz ilaç
kullan�m�, geçirilmiß fokal infeksiyon ve/veya
bakteriyemi vertebra cerrahisi, ba¤�ß�kl�k siste-
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mini zay�flatan hastal�k veya tedaviler baßl�ca
risk faktörleridir. Bu faktörlerin varl�¤� a¤�rl�kl�
olarak piyojenik spondilit ile ilißkilidir(8). 

2- Tutulan vertebralar: Brusella spondiliti ve
piyojenik spondilitler en çok lomber vertebralar�
ve ikinci s�rada torasik vertebralar� tutarken, tü-
berküloz ile ilk s�rada torakal ikinci s�rada lomber
vertebral tutulum söz konusudur. Servikal tutu-
lum brusella ve piyojenik ajanlarla s�k olmamak-
la birlikte görülürken tüberküloz ile servikal tutu-
lum çok nadirdir(8). 

3- Tan�: Brusella spondilitinde hastalar genel-
likle daha önceden akut infeksiyon tan�s� alm�ß
olurlar, fakat tüberkülozun etken oldu¤u durum-
da spondilit ilk tan� olabilir. Ayr�ca bruselloz mul-
tifokal olabilirken, tüberkülozda buna rastlanma-
m�ßt�r (11).

4- Klinik bulgular: Ateß, titreme, terleme gi-
bi bulgular brusella ve piyojenik etkenlerle s�k
görülürken tüberküloz spondilitinde bu bulgulara
daha az rastlan�r. Spinal deformite di¤er ajanlar-
la daha nadir gözlenirken tüberküloz spondilitin-
de s�k rastlan�r. Nörolojik semptomlar da yine en
çok etkenin tüberküloz oldu¤u durumlarda göz-
lenir. Nörolojik defisit brusella spondilitinde nadir
görülürken tüberküloza ba¤l� olarak gelißen
spondilitte s�k rastlanan bir bulgudur(8). 

5- Hematolojik ve biyokimyasal paramet-
reler: Lökosit ve nötrofil say�s� piyojenik spondi-
litte brusella ve tüberküloza ba¤l� olarak gelißen
spondilite göre belirgin olarak daha yüksektir.
Eritrosit sedimentasyon h�z� etkenin piyojenik
ajanlar oldu¤u durumda brusella spondilitindeki
art�ßa göre daha fazlad�r. Yine albumin düzeyi
piyojenik spondilitte brusella spondilitine göre
daha azken, γ-globulin düzeyi piyojenik spondilit-
te brusella veya tüberküloza ba¤l� spondilitte öl-
çülen düzeyden daha yüksektir(8). 

6- Tan�sal testler: Kan kültürü ile etkenin
brusella veya piyojenik ajanlar oldu¤u durumlar-

da pozitif sonuç elde edilebilirken, tüberkülozda
hiç yarar� yoktur. Kemik biyopsi kültürü ile en
fazla pozitif sonuç etkenin piyojenik ajanlar oldu-
¤u durumda elde edilir; tüberkülozda da kemik
biyopsi kültürü ile pozitif sonuç elde etme olas�l�-
¤� brusellozdan daha fazlad�r. Di¤er doku örnek-
lerinden yap�lan kültürler yine en fazla piyojenik
ajanlar�n neden oldu¤u spondilitte faydal�d�r(8). 

7- Tedavi tipleri ve hastal�¤�n sonucu: Yal-
n�z t�bbi tedavi ile bruselloz ve piyojenik spondi-
litte baßar� oran� göreceli olarak yüksek iken tü-
berküloz spondilitinde tek baß�na t�bbi tedavinin
baßar� oran� düßüktür. Aksine cerrahi tedavi tü-
berküloz spondilitinde daha yüksek baßar� sa¤-
larken brusella spondilitinde tek baß�na cerrahi
yeterince tedavi sa¤lamamaktad�r. Spondilitin
sekelle sonuçlanma riski brusellan�n etken oldu-
¤u durumda tüberküloza göre çok daha azd�r(8). 

Tedavi

Brusellaya ba¤l� spondilodiskit tedavisinde
esas yaklaß�m hücre içine penetre olabilen anti-
biyotik kullanmakt�r. Ayr�ca kombinasyon tedavi-
si ile nüks oran� daha az olaca¤�ndan monotera-
piden kaç�nmak gerekmektedir. Streptomisin, ri-
fampisin, tetrasiklin, doksisiklin, gentamisin ve
ofloksasin kombinasyonlar� ile iyi sonuçlar elde
edilebilir(9,28). Dünya Sa¤l�k Örgütü doksisiklin
(200 mg/gün) ve rifampin (600-900 mg/gün) 6
hafta süre ile uygulanmas�n� önermektedir(24).
Fakat en etkin tedavi 6 hafta süre ile uygulana-
cak oral doksisiklin (200 mg/gün) ile birlikte 2-3
hafta süre ile streptomisin (1 g/gün intramüskü-
ler) uygulamas�d�r(40). 

Gebelerde ve 8 yaß�ndan küçük çocuklarda
trimetoprim sulfametoksazol ve rifampin kullan�-
m� önerilir. Kinolonlar kullan�labilir, fakat makro-
lid antibiyotikler etkisizdir(24). Ayr�ca immünstimu-
lan özelli¤e sahip levamizolün klasik tedaviye
eklenmesi ile daha yüksek tedavi baßar�s� elde
edildi¤ini bildiren çal�ßmalar da mevcuttur(22). 
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Brusella spondilitinde tedavi süresinin siste-
mik brusellozdan daha uzun olmas� önerilir(39).
De¤ißik çal�ßmalarda farkl� uygulama süreleri bil-
dirilmekle birlikte 6-12 haftadan az de¤ildir(5,8,21,25).
A¤r�n�n giderilmesi için analjezik ve immobilizas-
yon uygulan�r. Antimikrobiyal tedavi baßar�s�zl�¤�
genellikle antibiyoti¤e direnç gelißmesi sonucun-
da görülür(38). Bu durumda hastal�k nüks edebilir,
farkl� kombinasyonlar ve daha uzun süre ile te-
davi tekrarlanabilir. 

�nsan brusellozunun önlenmesi temel olarak
hastal�¤�n domestik hayvanlarda kontrolü ve eli-
minasyonuna ba¤l�d�r. B. abortus ve B. melliten-
sis için etkin atenüe canl� bakteriyel aß�lar mev-
cuttur. Fakat çok nadir olmakla birlikte bu aß�lar�
takiben insanda infeksiyon görülmüßtür. Brusel-
loza karß� insanlar�n immünizasyonunda kullan�-
labilecek emniyetli ve etkin bir aß� henüz yoktur.
Brucella cinsi bakterilerin biyolojik silah olarak
da kullan�labilme riski nedeniyle buna yönelik
aß�lar�n gelißtirilmesi çok önemlidir. 

Cerrahi, nörolojik semptomlara neden olan
epidural apse söz konusu ise endikedir(38). Baz�
serilerde cerrahi tedavinin hastalar�n %  3-30�un-
da gerekti¤i bildirilmißtir(5,25,38,39,44). Fakat ço¤u has-
ta antibiyotik tedavisine k�smen ya da belli bir sü-
re yan�t verir; baz� çal�ßmalarda hastalar�n %
40��n�n tedavisi için birden fazla antibiyotik kürü
uygulamak gerekti¤i bildirilmißtir(38). Uygun teda-
viye ra¤men semptomlar�n 6 haftadan uzun sür-
mesi antibiyotik tedavisinin baßar�s�z oldu¤unu
gösterir ve genellikle bu vakalarda görüntüleme
yöntemleri ile büyük epidural kitleler saptanm�ß-
t�r(38). Büyük paravertebral apseler genellikle an-
tibiyotik tedavisine iyi yan�t vermezler(5). Bununla
birlikte, nörolojik semptomlar� olmayan hastalar-
da cerrahinin yeri tart�ßmal�d�r. Piyojenik spondi-
lodiskitin transpedikül drenaj ile baßar�yla tedavi
edilmesi, bu tekni¤in spinal brusellozda da ya-
rarl� olabilece¤ini düßündürmüßtür(19). Bu yakla-
ß�mla bakteriyolojik ve histolojik tan� için yeterli

örnek al�nabilir ve subkondral vertebral bölgede
granülasyon dokusu olußumu uyar�l�r ki bu,
avasküler disk alan�n�n iyileßmesine katk�da bu-
lunur(19). Kemik deformiteleri ve pürülan epidural
apse nedeni ile olußan ciddi nörolojik defisitler
geri dönüßümsüz nöral hasara dönüßebilece¤in-
den mutlak cerrahi endikasyonudurlar. Nörolojik
bulgular veren hastalarda nöral dokunun anteri-
yor veya posteriyor yaklaß�mla dekompresyonu
seçilmesi gereken tedavi ßeklidir. Apsenin cerra-
hi drenaj� veya infekte disk herniasyonu duru-
munda diskektomi ve drenaj nörolojik semptom-
lar�n tamamen geri dönmesini sa¤layabilir(32).

Prognoz

Brusella spondilitinin prognozu iyidir. Mortali-
te veya ciddi sekel s�k de¤ildir. Mortalite, servikal
tutulumu olan, omurilik bas�s� ve tetrapleji ile bir-
likte epidural apsesi olan hastalarda veya infla-
masyonun abdominal aortaya yay�ld�¤� hastalar-
da bildirilmißtir(8,34). Relaps oran� % 4-14 civar�n-
da bildirilmißtir(8,38), fakat antibiyotik tedavisinin 6
hafta ile s�n�rland�r�ld�¤� çal�ßmalarda bu oran %
55�lere kadar ç�kabilmektedir(25). Relaps oran�n�
en aza indirebilmek için kombine antibiyotik te-
davisine en az 6 ay devam edilmelidir. 
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

ER�ÞK�N ÜST SP�NAL KORD BASILARINDA GÖZDEN KAÇAN B�R NEDEN:
T�P 1 CH�AR� MALFORMASYONU

Hakan SABUNCUOÚLU1, �. Semih KESK�L2

ÖZET

Tip-1 Chiari malformasyonu di¤er ad�yla pri-
mer serebellar ektopi; serebellar tonsillerin fora-
men magnumdan servikal spinal kanala do¤ru
yer de¤ißtirmesidir. Bu malformasyonun tam
oluß mekanizmas� bilinmemekte ve olußmas�n-
da çeßitli teoriler öne sürülmektedir. Tip-1 Chiari
Malformasyonu�nda klinik; beyin sap�, medulla,
alt kafa çiftleri, serebellum ve spinal kord bas�s�-
na ba¤l�d�r. En s�k görülen bulgu, % 34 oran�nda
suboksipital baß a¤r�s�d�r. A¤r� ikinci s�kl�kta ser-
vikal spinal bölgede görülür. Tip-1 Chiari malfor-
masyonu tan�s�nda kraniovertebral bileßkenin
manyetik rezonans görüntülemesi (MRG) alt�n
standartt�r. Ancak günümüze kadar belirlenmiß
kesin bir tedavi yöntemi yoktur. Semptomatik
hastalarda cerrahi tedavi, ilerleyen nörolojik defi-
sitleri durdurmak amac�yla yap�lmaktad�r. 

ANAHTAR KEL�MELER: Chiari malformas-
yonu, spinal kord, servikal, a¤r�, bas�.

SUMMARY

Chiari malformation Type-1  as known as pri-
mer cerebellar ectopy is changing position of ce-
rebellum through foramen magnum to cervical
spinal canal. The complete forming of this malfor-
mation is not known and several theories are sug-
gested. In Chiari malformation Type-1 , clinic
symptoms are due to compression of brainstem,
medulla, lower cranial nerves, cerebellum and
spinal cord. The most frequent finding is subocpi-
tal headache (34 %). For the pain, second frequ-
ently seen place is cervical spine. In Chiari malfor-
mation Type-1,  MRI of craniovertebral junction is
a gold standard for diagnosis. However there is
no definite treatment method until now. For
symptomatic patients, surgical treatment is per-
formed to prevent progressive neurologic deficits.

KEY WORDS: Chiari malformation, spinal
cord, cervical spine, pain, spinal compression.
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Chiari malformasyonu tarihsel önemi nede-
niyle aynı konuda çalışmış iki bilim adamının 
adıyla "Amold-Chiari Malformasyonu" olarak 
anılmaktadır. Ancak Chiari'nin daha yoğun katkı-
ları nedeniyle Chiari malformasyonu adı daha 
sık kullanılmaktadır. Chiari malformasyonu, ilk 
olarak 1884 yılında Arnold tarafından yayınlan-
mış ancak ilk seri 1891-1896 yılları arasını içe-
ren olgulardan Hans Chiari tarafından yayınla-
narak, bu malformasyonun sınıflaması yapılmış-
tır. Primer serebellar ektopi adıyla da anılmak-
tadır. Tip-1 Chiari malformasyonu, sporadik ola-
rak görülür. Hafif kadın predominansı vardır. 30-
40 yaş kuşağında daha sıktır. 4 tiptir. Tip-1'de 
serebellar tonsillerin foramen magnumdan servi-
kal kanala doğru yer değiştirmesi, Tip-2'de ton-
siller, serebellar vermiş ve alt beyin sapının fora-
men magnumdan servikal subaraknoid alana 
yer değiştirmesi ve beraberinde de sıklıkla miye-
lomeningosel bulunması söz konusudur. Tip-3 
kranioservikal bölgedeki (alt oksipital veya üst 
servikal) bir ensefalosel kesesi içine serebellum, 
beyin sapı ve 4. ventrikülün fıtıklaşmasıdır. Tip 
4'te ise küçük posterior fossa ile birlikte serebel-
lumda hipoplazi veya aplazi vardır. Ancak olgu-
ların büyük kısmını Chiari malformasyonu Tip-1 
ve 2 oluşturmaktadır'4'720». 

Chiari malformasyonu oluşmasında traksi-
yon, hidrodinamik etki, küçük posterior fossa 
oluşumu, gelişimsel duraklama, aşırı büyüme ve 
birleşik teori şeklinde çeşitli teoriler ortaya kon-
muştur'9121. Bazı olgular lumboperitoneal şant 
implantasyonu ve çoğul travmatik lomber ponk-
siyon sonrası ortaya çıkmaktadır. Ancak günü-
müzde en çok kabul gören; birleşik teoridir. Bu 
teoride, açık orta hat defekti varlığı nedeniyle be-
yin omurilik sıvısı (BOS) kaçışı söz konusudur. 
Hastalarda beyin sapı ile tonsiller çevresinde pi-
al ve araknoid fibrosis oluşumu ile spinal kordda 
hidromyeli ve syringomyeli söz konusu olabilir 
(Şekil-1). Ayrıca yapılan çalışmalarda yaş ile 
herniye olan tonsillerin uzunluğu arasında ters 

orantı olduğu gösterilmiştir. 1. dekatta herniye 
olan tonsil uzunluğu 6 mm iken; 9. dekatta 3 
mm'dir(22,31). 

 
Şekil 1- Tip-1 Chiari Malformasyonu: Siyah ok-Foramen 
magnumdan spinal kanala uzanan tonsiller herniasyon; 
Beyaz ok-Servikal bölgede oluşmuş siringohidromyeli. 

KLİNİK 

Tip-1 Chiari malformasyonunda; serebellar 

tonsilleri 5-10 mm herniye olan olguların % 
30'unda ve 5 mm altında olanların ise tamamın-
da semptom bulunmaz'1'. Ancak serebellar ton-
siller 12 mm aşağı inmişse, hastalar kesinlikle 
semptomatiktir. Serebellar tonsiller % 62 olguda 
C1 altına, % 25 olguda ise C2 altına kadar uzan-
maktadır<14). Semptomların ortaya çıkış süresi or-
talama 3 yıldır. Tip-1 Chiari Malformasyonu'nda 
klinik; beyin sapı, medulla, alt kafa çiftleri, sere-
bellum ve spinal kord basısına bağlıdır. Bulgular 
spontan ortaya çıkabileceği gibi, travma veya fi-
ziksel aktivite nedeniyle de oluşabilir. En sık gö-
rülen bulgu, % 34 oranında suboksipital baş ağ- 
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r�s�d�r. A¤r� ikinci s�kl�kta servikal bölgede görü-
lür. Bazen retroorbital bölgeye, s�rta nadiren de
kol ve baca¤a yay�l�m görülür. Bir veya daha faz-
la ekstremitede kuvvetsizlik, duyu kayb�, a¤r�s�z
yan�klar, di¤er s�k görülen semptomlard�r. Foto-
fobi, diplopi, bulan�k görme, görme alan� defekti
gibi bozukluklar da görülebilir. Dengesizlik, tinni-
tus, ißitme azl�¤�, vertigo, ißitme azl�¤� otonörolo-
jik bozukluklar aras�ndad�r. Beyin sap� kompres-
yonu sonucu alt kranial sinir ve uzun traktus bul-
gular� görülebilir. Buna ba¤l� olarak yutma güçlü-
¤ü, konußma bozuklu¤u, uyku apnesi, tremor ve
palpitasyon saptanabilir. Di¤er semptomlar ara-
s�nda baß dönmesi, dengesizlik, çift görme, elde
uyußma vard�r. Yap�lan nörolojik muayenede en
s�k saptanan bulgular; hiperaktif alt ekstremite
refleksleri, nistagmus, yürüyüß bozuklu¤u, eller-
de atrofi, üst ekstremitelerde kuvvet azl�¤�, pele-
rin tipi duyu kayb�, serebellar bulgular, hiperaktif
üst ekstremite refleksleri, alt kranial sinir disfonk-
siyonlar�, Babinski bulgusu, alt ekstremitede
kuvvetsizlik ve dizestezidir(14). 

Tip-1 Chiari malformasyonu ile beraber görü-
len patolojiler; omurilik santral kanal�n�n epandi-
mal katlar�nda beyin omurilik s�v�s�n�n birikmesi
ve kanal içi bas�nç art�ß� sonucu gelißen distan-
siyonla görülen siringohidromyeli, foramen mag-
num çizgisinin alt�ndan herniye olan tonsillerin
yapt�¤� mekanik bas� sonucu BOS�n�n hidrodina-
mi¤inin bozulmas�yla olußan hidrosefali ve arala-
r�nda baziler impresyon, C1-oksiput asimilasyo-
nu, Klippel-Feil anomalisi, C1�in inkomplet ano-
malisinin bulundu¤u kraniovertebral bileßke ano-
malileridir(30). 

Siringomyeli,  daha çok servikal bölgede gö-
rülür. % 20-40 oran�nda tip 1 Chiari malformas-
yonuna eßlik eder(10-27). Siringomyeli gelißti¤inde
hastalarda kas zay�fl�¤� (üst ekstremitelerde),
parestezi, hiperestezi, analjezi, anestezi, spasti-
site (alt ekstremitelerde), dizestezi, ekstremite-
lerde yanma hissi, pozisyon duyusu bozuklu¤u

ortaya ç�kabilir(2, 4, 17,19,23-24,33). Hastalar�n % 10-
15�inde hidrosefali görülür. Bunun nedeni herni-
ye olan tonsillerin yapt�¤� mekanik bas�ya ba¤l�
gelißen BOS hidrodinami¤inin bozulmas�d�r.
Kraniovertebral bileßke anomalileri ise tip-1 Chi-
ari malformasyonunda  % 25 oran�nda görülür.
Skolyoz da s�k baßvuru da bulunulan ßikayetler-
den biridir. Skolyoza eßlik eden tip-1 Chiari mal-
formasyonlar�n posterior fossa dekompresyonu
ile cerrahi tedavisinden sonra, skolyozda belirgin
derecede düzelme saptand�¤� bildirilmißtir(21). Ay-
r�ca hastalarda C2 dermatomuna uyan dizestezi
saptanabilir. Buna ba¤l� olarak baß ve boyun ha-
reketlerinde k�s�tl�l�k görülebilir. Hastalarda ge-
nel klinik bulgu spekturumunu anlat�lanlar oluß-
turmas�na ra¤men bu bulgular�n baz�lar� yaß
gruplar�na göre farkl�l�k gösterebilir. Bu bulgular
infant yaß grubunda solunum stridoru, epizodik
apneler, yutma refleksinin azalmas� veya kay-
bolmas�, nistagmus, sabit retrokollis, a¤lamama,
periferik fasial paralizi, üst ekstremitelerde spas-
tisite ve hipertoni; çocukluk yaß grubunda nistag-
mus, spastik quadriparezi veya üst ekstremite-
lerde spastisite ve hipertoni, trunkal ataksi, tek-
rarlayan aspirasyon pnömonisi, gastroözefageal
reflü, öksürük refleksinin azalmas� veya kaybol-
mas�; adolesan yaß grubunda alt ekstremiteler-
de spastisite, siringomyeliye ba¤l� duyu kayb�, el
veya üst ekstremite atrofisi, trunkal ataksi, 12.
kafa çifti parezisi, skolyoz, valsalva manevras�
ile olan epizodik boyun a¤r�s� ve C2 dizestezisi;
erißkin yaß grubunda ise, siringomyeliye ba¤l�
duyu bozuklu¤u, nistagmus, baßa¤r�s�, vertigo,
boyun, omuz ve kol a¤r�s�, üst ekstremite ve kol
atrofisi, spastik paraparezi, dilde fasikülasyon ve
atrofi, solunum bozukluklar� ve skolyozdur(30). 

TANI

Tip-1 Chiari malformasyonunda kesin tan�
kraniovertebral bileßkenin manyetik rezonans
görüntülemesi (MRG) ile konur (Þekil-2). Üç
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mm'ye kadar olan tonsiller hemiasyon fizyolojik 
olarak normal kabul edilmektedir. MRG ile has-
tada hemiasyon derecesi ile, oksiput yüksekli-
ğindeki azalma miktarı ve tentorium derinliğinde-
ki artma düzeyi saptanabilir. Tip-1 Chiari malfor-
masyonu saptandığında, siringohidromyeli tanı-
sını ekarte etmek için tüm spinal kanal MRG ile 
taranmalıdır. Ayrıca siringohidromyeli saptanan 
olgularda kraniovertebral bileşke düzeyinde 
BOS sirkülasyonunu değerlendirmek için Cine-
MR yapılır'3'5-6'11'19'291. 

Şekil 2- T2 ağırlıklı servikal MRG'de: Siyah ok-Foramen 
magnumdan spinal kanala uzanan tonsiller hemiasyon; 
Beyaz ok-Servikal bölgede oluşmuş siringohid- romyeli 

Direk grafi ve miyelografinin tanı değeri sınır-
lıdır. Direk lateral ve lateral dinamik grafilerle 
kranioservikal bileşke anomalilerine ait patoloji-
ler (servikal kanalda genişleme, füzyon defektle-
ri, baziler invaginasyon görülür. Hidrosefalisi 
olan olgularda ise direk grafilerde sütürlerde 
açılma saptanabilir. Bilgisayarlı tomografi (BT) 
ile yapılan miyelografinin tanı değeri ise MRG'ye 
yakındır™. Ancak spina bifida ve orta hat defek-
ti olan hastalarda uygulanması zordur. Krani-
oservikal bileşke anomalisi ve füzyon defekti 
varlığında; MRG ve BT beraber yapılmalıdır. 
Yardımcı tanı yöntemleri olarak, hastalar nöro-
fizyoloji laboratuarında değerlendirilerek, tanıya 
destek sağlanabilir. 

TEDAVİ 

Chiari malformasyonu için günümüze kadar 
ortak bir görüş olarak belirlenmiş kesin bir teda-
vi yöntemi yoktur. Semptomatik hastalarda cer-
rahi tedavi ilerleyen nörolojik defisitleri durdur-
mak amacıyla yapılır. Tipi Chiari malformasyo-
nu uzun dönemde yavaş gelişir, klinik bulgular 
ise varolan patolojilerin çeşitliliği ve derecesine 
göre değişim gösterir. Klinik, kraniovertebral bi-
leşkede oluşan kompresyon sonucu geliştiği 
için; cerrahi tedavide amaç, varolan kompresyo-
nu ortadan kaldırmak ve BOS basıncını azalt-
maktır (3,25).. 

Radyolojik olarak tanısı konmuş olgularda 
eğer klinik bulgu yoksa, siringohidromyeli yok 
ve/veya elektrofizyolojik testler sonucu patoloji 
saptanmamışsa; hastalar spinal MRG ile düzenli 
izlenmeli ve klinik bulgu varlığında hekime da-
nışması gerektiği belirtilmelidir. Tip-1 Chiari mal-
formasyonuna siringohidromyelinin eşlik ettiği 
olgularda ise, nörolojik muayenede sorun sap-
tanmışsa veya nörolojik muayenesi normal an-
cak elektrofizyolojik test sonuçları bozuksa cer-
rahi tedavi yapılması gerekir. Cerrahi tedavi yön-
temleri halen tartışmalıdır. Hastalara sadece si- 
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ringoplevral ßant uygulamas�n� önerenler olsa
da, cerrahi tedavide mutlaka kranioservikal de-
kompresyon yap�lmal� ve BOS�n�n geçißi sa¤lan-
mal�d�r(2,8,13,17,28,32).

Hidrosefalinin eßlik etti¤i tip-1 Chiari malfor-
masyonu olgular�nda, kafa içi bas�nç art�ß� send-
romu nedeniyle klinik bulgular görülür, bu ne-
denle hastalara ventriküloperitoneal ßant kon-
mas� gerekir. Ayr�ca yap�lan bu uygulama sonu-
cu, siringohidromyeli ve hidrosefali birlikteli¤i
olan olgularda, klinik bulgularda gerileme de
saptan�r(30). 

Kraniovertebral bölgeye yap�lan dekompres-
yon için hastaya oturur veya Concorde (yüzüko-
yun) pozisyonu verilerek baß çivili baßl�kla tespit
edilir. Protuberantia oksipitalis eksterna ile C3
aras�na  uygulanan insizyon ard�ndan 3x3 cm
boyutlar�nda suboksipital kraniektomi yap�larak;
foramen magnum arka kenar� rahatlat�l�r, buna
C1 laminektomi eklenir. Laminektomiye tonsil
ucu görülene kadar devam edilmelidir. Gerekirse
C2�ye de laminektomi yap�l�r. Daha sonra dura-
ya �Y� ßeklinde insizyon yap�l�r. Kal�nlaßm�ß
araknoid bantlar temizlenir. % 41 olguda fibröz
yap�ß�kl�klar�n dura, araknoid ve tonsiller aras�n-
da olußtu¤u, foramen Luschka ve Magendi�de t�-
kanma görüldü¤ü bildirilmißtir(14). Fibröz yap�ß�k-
l�klar�n disseksiyonu yap�l�rken dikkatli davran�p,
posterior inferior  serebellar arter zedelenmeme-
lidir. Zedelenirse hastada beyin sap�nda beslen-
me bozuklu¤u ve ödem meydana gelir ve aku-
adukt t�kanarak akut hidrosefali tablosu gelißebi-
lir ve bu  tablo ölümle sonuçlan�r. Son olarak ka-
davra duras� veya hastadan al�nan fasia lata kul-
lan�larak geniß duraplasti yap�l�p dura kapat�l�r.
Baz� cerrahlar ise duray� açt�ktan sonra arakno-
idi açmaks�z�n ve duraplasti yapmadan operas-
yonu sonland�r�rlar. Büyük kraniektomi yap�lan
olgularda yap�ß�kl�klar olußmas�; servikal kanal
bas�s�na neden olabilir. Bu nedenle duran�n ka-
pat�lmas� postoperatif gelißebilen psödomenin-

gosel ve yap�ß�kl�k olas�l�klar�n� belirgin ölçüde
azalt�r(2,8,15,19,24,28).  

KOMPL�KASYONLAR

Operasyon sonras� en s�k gelißen komplikas-
yon solunum depresyonudur. Özellikle operas-
yon sonras� ilk 5 gün içinde gelißir. Bu nedenle
opere edilmiß hastaya solunum monitörizasyonu
yap�lmas� gerekir. Di¤er komplikasyonlar ise hid-
rosefali, BOS fistülü, araknoidit, menenjit, kana-
ma, serebellar enfarkt, kemik anomalilerine ba¤-
l� veya iatrojenik instabilite ve ilerleyici servikal
kifozdur(16,26,30). 

PROGNOZ

Tip-1 Chiari malformasyonunda semptomlar�
uzun zamand�r varolan, a¤�r nörolojik defisite sa-
hip,  kas atrofisi ve deformitesi gelißmiß, a¤�r du-
yu kusuru olan hastalarda  prognoz kötüdür.
E¤er posterior kolonlar etkilenmemißse ve sorun
sadece spinotalamik yolda ise duyu kusuru dü-
zelebilir. Operasyon sonras� erken dönemde %
70 hastada semptomlar�n iyileßti¤i, % 16 hasta-
da ise semptomlarda belirgin bir düzelme olma-
d�¤� saptanm�ßt�r(14). 
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

K�FOSKOLYOZ VE B�LATERAL TOKS�K S�NOV�T EÞL�K EDEN  
HADJU - CHENEY SENDROMU

Vaka Takdimi ve Ortopedik - Nöroßirurjik Tedavi Sonuçlar�n�n De¤erlendirilmesi

�. Teoman BENL�1, Onat ÜZÜMCÜG�L2, Alper KAYA3, Teoman DÖNMEZ4

ÖZET:
Hadju - Cheney sendromu, yayg�n osteoporoz ve

buna ba¤l� iskelet sistemi deformiteleri, el ve ayak
parmaklar�n�n terminal falankslar�ndaki erime (acro-
osteolysis) dolikosefali, kraniyal sütürlerde geç ka-
panma, frontal sinüs yoklu¤u, kraniyoservikal displa-
zi, dißlerde prematür kaybolma, böbrek fonksiyon bo-
zuklu¤u ile karakterize nadir görülen bir hastal�kt�r.
Jeneralize osteoporoz, hastal�¤�n tipik bulgusudur.
Burada, tipik Hadju-Cheney sendromu bulgular�na
sahip olan, kraniyoservikal displazi nedeniyle de-
kompresyon operasyonu geçiren ancak operasyon-
dan 8 ay sonra bilateral ciddi kalça a¤r�s�, yürüyeme-
me yak�nmalar�yla baßvuran bir hasta sunulmaktad�r.
Bu hasta daha önce Þ�klar ve arkadaßlar� taraf�ndan
büyüme hormon yetmezli¤i ve periferik nöropatisi ne-
deniyle literatüre yeni eklenen bir vaka olup, bu defa
daha önceki vaka takdiminde üzerinde ayr�nt�l� durul-
mayan nöroßirurjik ve ortopedik bulgular�n sunulmas�
amaçlanm�ßt�r. Hastan�n klinik, laboratuvar, radyolo-
jik, sintigrafik, MR görüntüleme, her iki kalça eklemi
aspirasyonu ve kemik dansitesi fotometrik inceleme-
leri yap�lm�ßt�r. Çal�ßmam�zda sunulan hastan�n aile-
sinin hiç bir bireyinde hastal�k saptanmam�ß, bu ne-
denle vakan�n non-familial, sporadik bir vaka oldu¤u
düßünülmüßtür. T-3 ile T-11 aras�nda yani 9 omurda
patolojik k�r�klara ba¤l� anterior veya lateral kompres-
yon oldu¤u, 40û sa¤ torasik skolyozu ve 106û kifozu
oldu¤u belirlenmißtir. Ayr�ca bilateral genu valgum,
her iki elde 1., 2., 3. ve 4. parmaklar�n distal falanks-
lar�nda akroosteolizis, 4. ve 5. metakarplarda k�sal�k
saptanm�ßt�r. Literatürde görülmeyen triquetrumda
vertikalleßme, distal radial epifizial düzensizlik ve bi-
lateral distal radioulnar eklem ç�k�¤� dikkati çeken di-
¤er iskelet sistemi deformiteleridir. Hasta 13 yaß�nda
iken yutma ve nefes alma güçlü¤ü ile geldi¤i, MR in-
celemelerinde servikomedullar anterior aç�lanma,
medulla oblongataya bas�, biventriküler hidrosefali ve
baziler invajinasyon oldu¤u belirlenmißtir. Bu yak�n-
ma ve bulgularla, transoral yaklaß�mla, C-2 korpekto-

mi, C-1 anterior arkus ve anterior proses eksizyonu
ile anterior dekompresyon yap�lm�ß, nörolojik bulgula-
r�, nefes alma ve yutma s�k�nt�lar� düzelmißtir. Bu
operasyonu takiben ortaya ç�kan yürüyememe yak�n-
mas�n�n, radyolojik olarak belirgin bir bulgu olmasa
da, MR incelemede, eklem aral�¤�ndaki daralmaya
ra¤men kapsüler kal�nlaßma, eklem çevresi yumußak
doku art�ß�, periasetabular skleroz bulunmas�, 3 fazl�
kemik sintigrafisinde avasküler nekrozun ve eklem
aspirasyonu ile piyojenik ve romatolojik artritlerin
ekarte edilmesi nedeniyle transient sinovite ba¤l� ol-
du¤u düßünülmüßtür. Hasta, istirahate al�nm�ß, NSA
ile tedavi edilmißtir. A¤r�n�n azalmas� ile aktif rehabili-
tasyona baßlanm�ß, 6 ay süre ile Scottish Rite Cihaz�
kullan�lm�ß, kalça hareket s�n�rlar� korunmuß ve avas-
küler sürecin baßlamas� engellenmißtir. 6. ay�n so-
nundaki kontrolde tam eklem hareket aral�¤�na ulaß�l-
m�ß ve hastan�n a¤r�s�z yürümesi temin edilmißtir.
Hastam�zda da osteoporoz tedavisi için alendronat
10 mg / gün kullan�lm�ß ve BMD lomber bölgede
0.577 g/cm2 (T : -5.1) ve kalçada 0.688 g/cm2 (T: -
2.46) iken, 18 ay sonraki dansitometrik incelemede
lomber bölgede % 21.3 ve kalçada % 18.3 art�ßla k�-
r�lma riskinin önemli ölçüde azald�¤� ve yeni bir k�r�¤a
rastlanmad�¤� belirlenmißtir. Çal�ßmam�z�n verilerine
göre sinovit tedavisinde NSA ve istirahat d�ß�nda a¤-
r�l� periodu takiben baßlanan aktif rehabilitasyon ve
Scottish Rite cihaz�n�n kullan�m�n�n etkili bir tedavi ol-
du¤u düßünülmüßtür. Çal�ßmam�zda ayr�ca yayg�n
osteoporoz eßlik eden Hadju - Cheney Sendromunda
yeni k�r�k olußumu ve bunlara ba¤l� iskelet sistemi de-
formitelerinin alendronat tedavisiyle önlenebilece¤i
ileri sürülmüßtür. Hadju - Cheney sendromunda görü-
len ciddi kifoskolyozda, yayg�n osteoporoz nedeniyle
enstrümantasyon yetmezli¤i gelißmesi tehlikesi ve
yüksek nörolojik defisit riski nedeniyle cerrahi tedavi-
den kaç�n�lmas� gerekti¤i ileri sürülmüßtür.

Anahtar Kelimeler: Hadju - Cheney sendromu,
akroosteolizis, jeneralize osteoporoz, transient sino-
vitis
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SUMMARY:

Hadju - Cheney Syndrome accompanying
kyphoscoliosis and synovitis with bilateral hip pain.
A case report.

Hadju - Cheney syndrome is rare disease cha-
racterized with skeletal system deformities due to
generalized osteoporosis, acro-osteolysis at the
terminal phalanxes of hands and feet, late closure
of cranial sutures, absence of frontal sinus, crani-
ocervical dysplasia, premature tooth disappearan-
ce and urinary dysfunction. Here, we present a pa-
tient with Hadju - Cheney syndrome who had a de-
compression operation due to craniocervical
dysplasia but admitted 8 months after the operati-
on with bilateral significant hip pain and inability to
walk. This case was added to the literature by Þ�k-
lar and coworkers reporting growth hormone insuf-
ficiency and peripheral neuropathy, and this time
we aim to present the neurochirurgical and ortho-
paedic findings, which were not previously menti-
oned in detail. Clinical, laboratory, radiographic,
scintigraphic, MR imaging, bilateral hip joint aspira-
tion and bone densitometer of the patient was per-
formed. This disease was not encountered in any
of the members of his family and this led us to reg-
ret this case as sporadic. The patient had anterior
or lateral compression with pathologic fractures at
T-3 to T-11 spanning 9 vertebrae causing 40° of ri-
gid thoracic scoliosis and 106° of kyphosis. Additi-
onally, bilateral genu valgum, acro-osteolysis at
1st, 2nd, 3rd, and 4th distal phalanxes of both
hands and short 4th and 5th metacarpi were noted.
Vertical position of triquetrum, distal radial epiphy-
sial irregularity and bilateral radioulnar dislocation
are finding that were not reported in the related li-
terature. This patient aged 13 years has admitted
with dysphagia and ventilator dysfunction and MR
imaging revealed anterior cervicomedullary wed-
ding, compression to medulla oblongata, biventri-
cular hydrocephalus and basilar invagination. With

the complaints and findings, C-2 corpectomy, re-
section of C-1 anterior arcus and anterior process
and anterior decompression was ventilatory and
dysphagia complaints. Severe painful gait causing
inability to walk which occurred after the operation
was addressed as transient synovitis after meticu-
lous examination of the patient with MR imaging
showing subcapsullar thicking with joint space nar-
rowing, pericapsular sclerosis and soft tissue inten-
sity around the hip joint. Avascular necrosis was
eliminated in three-phase bone scanning. Also jo-
int fluid analysis was performed to differentiate this
disease from pyogenic or rheumatoid arthritis. Bed
rest and NSAI were given and after pain relive an
active rehabilitation was started with 6 months of
Scottish Rite orthosis aiming to prevent avascular
necrosis onset and hip range of motion preservati-
on. After 6 months follow-up controls, full range of
motion was maintained with pain free walking. The
patient took 10-mg/day alendronate therapies for
osteoporosis and BMD which was 0.577 gr/cm2 (T:
-5.2) at the lumbar region and 0.688 gr/cm2 (T: -
2.46) at the hip region improved by 21.3 % and
18.3 % respectively and fracture risk was signifi-
cantly lowered. Data in our study showed NSAI
therapy combined active rehabilitation with Scot-
tish rite orthosis is an effective in the treatment of
hip joint synovitis. Additionally alendronate therapy
is also thought to be effective in prevention of new
fractures results skeletal deformities in Hadju -
Cheney syndrome accompanied with osteoporo-
sis. Surgical treatment is not advisable for severe
kyphoscoliosis because of high risk of neural defi-
cit and instrument failure due to generalize oste-
oporosis in the patient with Hadju-Cheney sydro-
me.

Key Words: Hadju - Cheney syndrome, acro-
osteolysis, generalized osteoporosis, and transient
synovitis
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G�R�Þ :

Hadju-Cheney Sendromu, ilk kez 1948�de
Nicholas Hadju ve Ralph Kauntze taraf�ndan bir
kranio-skeletal displazi olarak tan�mlanm�ßt�r(9).
Eß zamanl� olarak Cheney, benzer birkaç vaka
yay�nlam�ß ve hastal�k distal falankslarda kemik
kayb�n�n belirgin özelli¤i olmas� nedeniyle akro-
osteolizis (Acro-osteolysis) sendromu olarak
an�lmaya baßlam�ßt�r(3-4). Sendrom, el ve ayak
parmaklar�n�n terminal falankslar�ndaki erime
(acro-osteolysis) d�ß�nda, dolikosefali, kraniyal
sütürlerde geç kapanma, frontal sinüs yoklu¤u,
yayg�n osteoporoza ba¤l� patolojik k�r�klar, diß-
lerde prematür kaybolma, eklem laksitesi ile ka-
rakterize nadir görülen bir hastal�kt�r. Jeneralize
osteoporoz, hastal�¤�n tipik bulgusudur. Hastal�-
¤�n otozomal dominant oldu¤u ileri sürülse de,
sporadik vakalara rastlanmaktad�r(1,5,7,12-13,16-17).

Osteoporoza ba¤l�, küçük tübüler kemikler-
deki erime ve kaybolma d�ß�nda en önemli prob-
lem, kranioservikal bileßkedeki displazi ve pato-
lojik k�r�klara ba¤l� iskelet ve spinal deformiteler-
dir(5-6). 

Hastal�¤�n tan�s�, klinik ve radyolojik incele-
meyle konulmaktad�r. Yayg�n osteoporoza ba¤l�
k�r�klar ve iskelet sistemindeki deformitelere yol
açmaktad�r. Brennan ve Pauli, 2001�de yay�nla-
d�klar� ve kendi 6 vakalar�ndan elde ettikleri veri-
leri, literatür bilgileriyle birleßtirdikleri çal�ßmala-
r�nda, baßl�ca distal falankslarda akroosteoliz,
kraniyofasial ve kafatas� deformiteleri, dental bo-
zukluklar ve orant�l� bir k�sa boy oldu¤unu ileri
sürdüler. Yine ayn� çal�ßmada yeni do¤an, erken
çocukluk, çocukluk ve adölesan yaß gruplar�na
ay�rd�klar� hastalar�n klinik incelemelerinde, mik-
roginezi, hipertelorizm, düßük kulak, bas�k bu-
run, yayvan yüz, dolikosefali, akroosteolizis, val-
gus defomiteleri, konußma bozukluklar� ve ek-
lemlerde hiperlaksite saptad�klar�n� bildirdiler(2). 

Bu çal�ßmada sunulan hasta, yukar�da belirti-
len tipik klinik bulgular� taß�yan bir hasta olup,

zaten daha önce Þ�klar ve arkadaßlar� taraf�n-
dan, 2000 y�l�nda, periferik nöropati ve büyüme
(growth) hormon eksikli¤i ek bulgular�yla, litera-
türe yeni eklenen bir Hadju - Cheney Sendromu
vakas� olarak yay�nlanm�ßt�r(17). Tipik Hadju-Che-
ney sendromu bulgular�na sahip olan hasta, da-
ha sonra kranioservikal displazi nedeniyle de-
kompresyon operasyonu geçirmiß, ancak ope-
rasyondan 8 ay sonra bilateral ciddi kalça a¤r�s�,
yürüyememe yak�nmalar�yla klini¤imize baßvur-
mußtur. Hastan�n klini¤imizdeki yat�ß�nda büyü-
me hormonu ve di¤er hormon düzeylerinin nor-
mal oldu¤u ancak periferik nöropatisinin devam
etti¤i görülmüßtür. Hastan�n özgün fenotipik
özellikleri d�ß�nda perioral, perinasal ve gö¤üste
yer alan akneiform cilt lezyonlar� da mevcut ol-
du¤u saptanm�ßt�r. Bir çok sebep ekarte edildik-
ten sonra her iki kalçada a¤r�l� hareket k�s�tl�l�¤�-
na yol açan durumun yayg�n cilt döküntülerine
de yol açan viral bir ajan�n neden oldu¤u toksik
sinovit oldu¤u düßünülmüß, bu durum, istirahat,
oral non-steroid anti-enflamatuvar (NSA) ilaçlar
ve takiben Atlanta Scottish Rite cihaz� 6 ay süre
ile tam gün kullan�larak tedavi edilmeye çal�ß�l-
m�ßt�r.

Hadju - Cheney Sendromlu hastalarda, bu
güne kadar bir eklem tutulumu bildirilmemiß, sa-
dece Singh ve arkadaßlar� talo-patello-skafoid
osteolizisi olan iki k�z kardeßte dizlerde kronik si-
novit oldu¤unu tan�mlam�ßlard�r. Bu tan�mlama
ile hastalar�n yeni bir sendroma sahip olduklar�-
n� da iddia etmißlerdir(16). Bu anlamda vakam�z,
kalça sinoviti eßlik eden ilk vakad�r.

Günümüzde Perthes hastal�¤�nda, kontain-
ment tedavisinde en çok kullan�lan Atlanta Scot-
tish Rite cihaz�n�n, a¤r�l� dönemde dahi, hasta-
n�n mobilizasyonuna izin vermesi nedeniyle kal-
ça hareketlerinin korunmas� veya art�r�lmas�nda
büyük baßar�ya sahip oldu¤u rapor edilmiß-
tir(8,10,15). Hastam�zda da, Scottish Rite cihaz�,
özellikle a¤r�l� dönemi takiben, hastal�¤a eßlik
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eden sinovitte kalça hareketlerinin korunmas� ve
art�lmas� amac� ile kullan�lm�ßt�r.

Daha önce pediatrik endokronolojik ve perife-
rik sinir bozukluklar� üzerinde durulan ve büyü-
me hormonu tedavisi uygulanan ve bu tedavinin
sonuçlar� sunulan vaka takdiminde, hastam�z�n
ortopedik ve nöroßirurjik bulgular� üzerinde ay-
r�nt�l� durulmam�ß oldu¤undan ve bu bulgular�n
sunulmas�n�n literatüre bir katk� sa¤layaca¤� dü-
ßünülerek vakan�n sunumu yeniden yap�lm�ßt�r.
Böylece, literatürde daha önce hiç bir çal�ßmada
sunulmayan baz� ortopedik bulgular, kraniodisp-
lazi nedeniyle uygulanan nöroßirurjik girißimlerin
ve hastal�¤a eßlik eden kalça sinoviti nedeniyle
uygulanan ortez tedavisinin ve jeneralize oste-
oporozu için kullan�lan Allondronat tedavisi ön-
cesi ve sonras�ndaki kemik mineral dansitomet-
rik incelemelerin sonuçlar� da tart�ß�lm�ßt�r. Ayr�-
ca hastal�kta görülen kifoskolyoz nedenleri ve te-
davisi de gözden geçirilmißtir.

VAKA TAKD�M� :

Baßvuru yaß� 14 ve erkek çocu¤u olan hasta,
her iki kalçada ciddi a¤r�, yürüyememe yak�nma-
lar�yla hastanemiz ortopedi klini¤ine yat�r�ld�. Ai-
lesinin alt�nc� çocu¤u olan hastan�n, kardeßleri-
nin sa¤ ve s�hhatli oldu¤u, annesinin gebeli¤inin
normal geçti¤i, gebelik esnas�nda ilaç kullanma-
d�¤�, travmaya ve radyasyona maruz kalmad�¤�,
hastanede spontan vajinal yolla normal do¤du¤u
aile öyküsünden ö¤renildi. 

Hastan�n öyküsünden 1,5 yaß�nda gelißme
gerili¤i ve büyüme hormonu eksikli¤i saptand�¤�,
3 yaß�ndan beri hastanemiz pediatri klini¤inde
Hadju-Cheney sendromu tan�s� ile izlendi¤i anla-
ß�ld�. Pediatri klini¤inde 4 kür büyüme hormon
tedavisi uyguland�¤� ve 14 kg�dan 20 kg�a ç�kt�¤�,
9 yaß�nda iken bu tedavinin sonuçlar�n�n 2000
y�l�nda Dr. Þ�klar ve arkadaßlar� taraf�ndan ya-
y�nland�¤� belirlenmißtir(9).

Hasta 10 yaß�ndayken baß a¤r�s�, bulant�
kusma nedeniyle nöroßirurji klini¤ince konsülte
edildi¤i, kranioservikal displazi saptanan hasta-
n�n, nörolojik muayenesi normal oldu¤u için taki-
be al�nd�¤� saptanm�ßt�r. Hasta 13 yaß�nda iken,
bu kez yutma ve nefes almada güçlük nedeniyle
baziller invajinasyon ön tan�s�yla hastanemiz nö-
roßirurji klini¤ine yat�r�lm�ßt�r. Bu tarihte yap�lan
muayenesinde hipertelorizm, blastosefali, mik-
rognezi, her iki parietal kemikte hipertrofi, yutma
ve nefes alma güçlü¤ü saptanm�ßt�r. Magnetik
rezonans incelemesinde platibazi, basiller invaji-
nasyon, servikomedüller bileßkede anterior aç�-
lanma, medulla oblongata bas�s� ve biventriküler
hiderosefali oldu¤u belirlenmiß, bu yak�nma ve
bulgularla transoral yaklaß�mla, C2 korpektomi
ve C1 anterior arkus ve anterior proses eksizyo-
nu ile anterior dekompresyon yap�lm�ßt�r. Ope-
rasyon sonras� hastan�n nefes darl�¤� ve yutma
güçlü¤ünün düzeldi¤i belirlenmißtir. 

Postoperatif 8. ayda, hastan�n hiç bir yak�n-
mas� yokken, her iki kalçada ciddi a¤r� ve yürü-
yememe nedeniyle tekrar nöroßirurji klini¤ine
baßvurmuß, yak�nmalar�n�n nöroßirurjik girißimle
ilgisi olmad�¤�n�n anlaß�lmas� üzerine, ortopedi
ve travmatoloji klini¤inden konsültasyon isten-
miß ve bu kez ortopedi klini¤imize yat�r�lm�ßt�r. 

- Fizik Muayene :

Hastan�n muayenesinde kafatas� ßekil bo-
zuklu¤u (dolikosefali), küçük çene (mikroginezi),
hipertelorizm, kulak kepçesi düßüklü¤ü, k�sa
boy, gö¤üs deformitesi ve yüksek torakal hörgüç
(hump) oldu¤u saptand� (Resim - 1a, b). 

Dißler displazik, ayr�k ve belirgin deforme bu-
lundu. Yüzde perioral nasal bölgede ve al�nda
yayg�n makülopapüler döküntü mevcut olup, bu
cilt bulgular�, gö¤üs ön duvar�nda da izlendi. 

Göz muayenesinde: görme sa¤da 9/10 ve
solda 5/10 olup, fundus incelemesi normal, gör-
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me alan� incelemesinde: fiksasyon kayb� yüksek
olarak bulunmakla birlikte, spesifik bir patolojiye
rastlanmad�. 

Kas iskelet sistemi muayenesinde, hastan�n
belirgin torakal kifozu, yüksek torakal 4 cm hör-
gücü (rib hump) oldu¤u saptand�. Gö¤üs kafesi
dar, güvercin gö¤sü deformitesi mevcuttu. Üst
ekstremiteleri, k�sa gövde nedeniyle uzun görün-
mekteydi. Dirseklerde bilateral kubitus valgus, el
bileklerinde ulnar deviasyon, ulnar stiloid ç�k�nt�-
n�n belirginli¤i mevcuttu. Her iki el parmaklar�
künt ve k�sa oldu¤u belirlendi. Özellikle her iki el
1., 2., 3. ve 4. parmak distal falankslar� oldukça
k�sa, neredeyse yok gibiydi (Resim - 2). Hasta-
n�n dirsek, elbile¤i ve omuz haraketleri serbestti
ve omuz kußa¤�nda ek bir deformite mevcut de-
¤ildi.

Her iki ayakta parmaklar künt ve k�sa idi. Her
iki ayakta belirgin tepesi talonaviküler ekleme
denk gelen pes kavus mevcuttu. Her iki topukta
kalkaneovarus, ön ayakta metatarsus adductus
deformitesi izleniyordu.

Her iki dizde hafif -orta derecede bilateral ge-
nu valgum deformitesi oldu¤u belirlendi. Hasta-
n�n diz ve ayak bile¤i hareketleri serbestti.
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Resim -1. Hastan�n önden yüz  (a) ve yandan 
(b) kafas�n�n görünümü

a

b

Resim - 2. Hastan�n ellerinin görünümü. Akroosteolizis
sonucu gelißen k�sa ve künt parmaklar� izleniyor.



Pelvik tilti olan hastan�n, sol alt ekstremitede
S�AS-MM aras� ölçümlerde sa¤a nazaran 1.5
cm k�sal�k oldu¤u görüldü. Hasta a¤r�l� ve yürü-
yemedi¤i için trendelenburg testi yap�lamad�.
Hastan�n a¤r�l� dönemi geçtikten sonra yap�lan
muayenede Trendelenburg testinin pozitif oldu-
¤u, hasta yatarken pelvisin e¤ilmesi ile ve ayak
alt�na 2 cm yükseltici blok konulmas�yla pelvik til-
tin önemli ölçüde düzeldi¤i belirlendi. Bu sebep-
le ve karß� kalçada abduksiyon kontraktürü ol-
mad�¤�ndan, pelvik tilte, hastan�n ekstremite
eßitsizli¤inin ve skolyozunun sebep oldu¤u dü-
ßünüldü. 

Hastan�n baßvurusunda, kalça hareketleri,
belirgin a¤r�l� ve d�ß rotasyon, fleksiyon ve ab-
duksiyon a¤r� nedeni ile k�s�tl� idi. Her iki kalça-
da, pasif olarak 90° fleksiyon, 20° adduksiyon ve
10° d�ß rotasyon yapt�r�labiliyordu. Abduksiyon
ve iç rotasyonu aktif veya pasif yapt�r�lam�yordu.
Hasta yatarken her iki kalças�n� fleksiyonda tutu-
yor, ekstansiyon ve iç rotasyona zorlamaya di-
renç gösteriyordu.

Nörolojik muayenede, motor kay�p saptan-
mayan hastada, eldiven ve çorap tarz� periferik
nöropatiyi düßündüren, duyu kayb� mevcuttu.
Derin tendon refleksleri normoaktif, kar�n cildi
refleksi dört kadranda al�nmakta idi. Patolojik
reflekse rastlanmayan hastada optik sinir d�ß�n-
da kranial çiftlerin intakt oldu¤u belirlendi.

- Laboratuvar Bulgular :

Hastan�n hafif anemisi oldu¤u belirlendi (Hb:
12.1 g/dl, Htc: %36). Beyaz küre 5600x103/ml
idi. Protrombin zaman� 12.6 (N: 10-13), aPTT
33.7 (N: 25-35) olup normal s�n�rlarda idi. Biyo-
kimyasal incelemelerde glukoz 83 mg/dl (N: 75-
115 mg/dl), üre 58 mg/dl (normali 15-45 mg/dl),
kreatininin 0.4 mg/dl (N: 0.5-1.1 mg/dl), total pro-
tein 8.7 g/dl (N: 6.4-8.5 g/dl), albumin 4.2 g/dl (N:
3.8-4.4 g/dl) idi. Alkalen fosfataz 1940 IU/L (N:

98-279 IU/L) olup, normal s�n�rlar�n üstünde idi.
Buna karß�n Ca 4.9 mEq/L (N: 4.5-5.5 mEq/l) ve
inorganik fosfat 4.6 mg/dl (N: 2.6-4.5 mg/dl) idi.
Büyüme (Growth) Hormonu, T3, T4 ve TSH nor-
mal düzeylerde idi. 

Bu tabloya göre üresi yüksek, kreatini düßük
olan hastada hiperproteinemi mevcut oldu¤u ve
24 saatlik idrarda patolojik bir bulgu olmad�¤� için
renal ultrasonografi çekildi. Nefroloji bölümünce
görülen hastada, kreatin klirensi ve renal fonksi-
yonlar�n normal oldu¤u, sadece volüm aç�¤� ol-
du¤u belirtilerek s�v� replasman� önerildi. 

EKG ve ekokardiyogram normaldi. Üst ve alt
ekstremite EMG incelemelerinde periferik nöro-
patiyi destekler bulgular oldu¤u saptand�.

Akci¤er fonksiyon testleri de¤erlendirildi¤inde
zorlu volüm kapasitesinin (FVC): 1.43 oldu¤u,
FEV1/FVC oran�n�n % 97 düzeyinde saptand�¤�,
solunum fonksiyonlar�n�n normale yak�n oldu¤u
belirlendi. Yap�lan genetik incelemede 46 XY
kromozom bulundu, ek bir patolojiye rastlanma-
d�.

- Radyolojik Bulgular :

Radyolojik incelemede, tüm filmlerde yayg�n
osteoporoz oldu¤u saptand�. Lateral kafa grafi-
sinde sella genißlemesi, diploe kal�nlaßmas�,
platibasi, vormian kemikleri ve kafa ßekil bozuk-
lu¤u izlendi. Ön arka kafa grafisinde multiple stür
aç�kl�¤�, frontal sinüs yoklu¤u saptand� (Resim -
3a, b). Ayr�ca kranioservikal bileßkede geçirilmiß
operasyona ba¤l� defektif görünüm mevcuttu.

Hastan�n tüm omurga posteroanterior ve la-
teral grafilerinde yayg�n osteoporoz d�ß�nda, T8-
9-10-11 omurlarda belirgin anterior yükseklik
kayb�, T3-T7 aras� osteoporoza ba¤l� gelißen pa-
tolojik k�r�klar ve bunun sonu gelißen kifotik de-
formite, gö¤üs kafesinde daralma, solda multip-
le kot k�r�¤�na ba¤l� gö¤üs deformitesi saptand�
(Resim - 4a, b). 
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Torakal bölgede 40° sa¤ torasik rijit skolyoz
izlendi. Sagittal planda T4-11 aras� patolojik ka-
malaßma ile 106° torakal kifoz oldu¤u belirlendi.
L5�te belirgin anterior kompresyona ba¤l� L5-S1
intervertebral eklemin kayboldu¤u izlendi.

Her iki el ve el bile¤i grafilerinde genel oste-
oporoz d�ß�nda çomaklaßma (clubbing), 1., 2., 3.

ve 4. parmaklarda distal falankslarda akrooste-
olizis oldu¤u belirlendi. Karpal kemiklerde oste-
oporoz, 4. ve 5. metakarplarda k�sal�k, trikuet-
rumda vertikalleßme, distal radial epifiz düzen-
sizli¤i, pozitif ulnar varyans, ulnar e¤ilme (bo-
wing) ve radioulnar ayr�lma (seperasyon) izlen-
mekteydi (Resiml - 5a, b). 

Hastan�n iki yönlü ayak grafilerinde, tarsal ke-
miklerde belirgin osteoporoz, 1.,2. ve 3.metatars
k�sal�¤�, her iki ayakta, tepesi talonaviküler ek-
lem olan pes kavus, ön ayakta, özellikle meta-
tars k�sal�¤� ile artm�ß, metatarsus adduktus de-
formitesi mevcuttu.
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Resim - 3. Hastan�n ön - arka (a) ve yan kafa (b)
grafilerinde diploede kal�nlaßma, frontal sinüs yoklu¤u,

kranioservikal bileßke düzensizli¤i izleniyor. 

Resim - 4. Hastan�n her iki el ön - arka (a) ve yan 
(b) grafileri

a

b

a

b



Her iki diz grafisinde, tibial plato lateral k�s�m-
lar�nda osteopoz sonucu çökme sonucu olußan
asimetri ve bunun sonucu gelißti¤i düßünülen
sa¤da 10° ve solda 14° genu valgum deformite-
si mevcuttu. Uzunluk ölçüm grafilerinde, her iki
femur aras�nda 0.8 cm ve tibialar aras�nda top-
lam 0.9 mm fark oldu¤u  ve sa¤ ekstremitenin
sola nazaran toplam 1.7 cm uzun oldu¤u sap-
tand�. 

Ön arka pelvis grafisinde, sakroiliak eklemler-
de düzensizlik, L5-S1 aras� spontan füzyon
mevcuttu. Her iki kalça eklem aral�klar�nda da-
ralma, periasetabular skleroz oldu¤u, periaseta-
bular derin yumußak doku dansitesinde art�ß ol-
du¤u, femoral inklinasyon aç�lar�n�n solda 150°,
sa¤da 148° olarak ölçüldü¤ü belirlendi (Resim -
6a).

- MR �nceleme:

Bilateral kalça eklem aral�klar� daralm�ß, yay-
g�n osteoporoza ba¤l�, T1 serilerde, femur boy-
nunda hipointens alanlar görülmekte olup, kap-
sülde kal�nlaßma, eklem çevresi yumußak doku
kitlesinde art�ß saptand� (Þekil - 6b). 

- Sintigrafi :

Üç fazl� kemik sintigrafisinde kalça avasküler
nekrozu düßündürecek bir bulguya rastlanmad�.
Kemik dansitometrisinde lomber BMD 0.577 g /
cm2 ve T skoru - 5.1, kalçada BMD 0.688 g /
cm2 ve T skoru - 2.46 olarak belirlendi. 

- Eklem aspirasyonu bulgular� :

Her iki eklemin anteriorundan yap�lan aspi-
rasyonda, eklem mayilerinin sar�, berrak oldu¤u,
viskozitesinin normal, kristal görülmedi¤i, beyaz
küre miktar�n�n 1000�den az oldu¤u, fakat lenfo-
sit hakimiyeti oldu¤u, biyokimyasal analizde ße-
kerin 20 mg / dl (Normal s�n�rlarda), total prote-
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Resim - 5. Hastan�n posteroanterior (a) ve lateral (b)
torakal grafilerinde kifoskolyoz izleniyor.

a

b



inin 2.8 g / 100 ml oldu¤u belirlendi. Yap�lan im-
münolojik testlerde romatolojik ißaret ediiler ne-
gatif olarak saptanm�ß ve kompleman düzeyi
normal bulunmußtur.

- Ortopedik De¤erlendirme ve Tedavi :

Hastan�n yürüyememe sorunu karß�m�zdaki
en önemli sorun olup, bu soruna neden olan du-
rum için Perthes hastal�¤�, sekonder avasküler
nekroz, bilateral femoral boyunda osteoporoza
ba¤l� k�r�k veya ezilme (kompresyon), septik art-
rit ve toksik sinovit ön tan�lar� düßünüldü. Hasta-
n�n radyolojik olarak, periasetabular yumußak
doku dansitesinde art�ß olmas� ve bir cerrahi gi-
rißim sonucu gelißmesi nedeniyle ilk olarak he-
matojen septik artrit düßünülmesine karß�n, her
iki kalçay� tutmas�, eklem aral�¤�nda daralma ol-
mas�, negatif kan tablosunun varl�¤�, yüksek ate-
ßin olmamas�, negatif MR bulgular�, üç fazl� ke-
mik sintigrafisinde s�cak tutulum olmamas� ve
eklem aspirasyonunda parçal� hakimiyeti olma-
mas� ve negatif biyokimyasal bulgular nedeniyle
septik artrit düßünülmedi. Radyolojik incelemede
ve MR görüntülemede femoral boyun k�r�¤� ve
çökmesi safd�ß� edildi. Sintigrafik ve MR bulgula-
r� nedeniyle sekonder avasküler nekroz ve Pert-
hes hastal�¤�ndan uzaklaß�ld�. Eklem aral�¤�nda
daralma olmas�na karß�n, kapsüler kal�nlaßma
ve radyolojik derin yumußak doku dansitesinde
art�ß, yayg�n döküntülü ve viral oldu¤u düßünü-
len deri hastal�¤�n�n eßlik etmesi, aseptik lenfosi-
toz ile giden eklem aspirasyon bulgular�n�n varl�-
¤�, subfebril ateß ve ani gelißen klinik nedeniyle
hastam�zda bilateral toksik sinovit düßünüldü.

Hasta, klini¤imize kabulünün ard�ndan, kesin
yatak istirahat�na al�nd�. Na-diclofenac 2x100
mg/gün i.m. baßland�. Hastaya osteoporoz nede-
niyle Alendronate 1x10mg, Ca 0.5 g / gün oral te-
davi verildi. Aktif rehabilitasyon ile kalça hareketle-
rine baßland�. Yat�ß�n�n 14. gününde kalça hare-
ketleri belirgin aç�lan hasta, önce yard�mla, sonra
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Resim - 6. Hastan�n ön arka pelvis grafisi (a), hastan�n
tedavi öncesi (b) ve sonras� (c) MR kesitleri.

a

b
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yürüteç (walker) ile yürütüldü. 21. günde yard�ms�z
ve desteksiz yürüyen hastaya Atlanta Scottish Ri-
te cihaz� verilerek taburcu edildi (Resim - 7). 

Gerçek alt ekstremite eßitsizli¤i 1.7 cm olup,
bir uzatma veya k�saltma operasyonu endikas-

yonu olmad�¤� düßünülerek, ayakkab� içine 1.5
cm yükseltici tabanl�k verildi.

Taburcu edildikten sonra, 1. ve 3. aydaki
kontrollerinde, kalça hareket s�n�rlar�nda belirgin
art�ßla birlikte, a¤r�s�z yürüdü¤ü belirlendi
(Resim-8a, b). Ortez uygulamas�na, 6. ayda son
verildi. 6. aydaki kontrolünde, her iki kalça ekle-
minde, hem pasif, hem de aktif olarak tam hare-
ket s�n�rlar� (full ROM) elde edildi¤i saptand�.

18. ay kontrolünde yap�lan kemik dansitomet-
risinde, lomber bölgede 0.7 gr/cm2 ve T skoru -
3.6, kalçada 0.814 gr/cm2 ve T skoru -1.7 oldu-
¤u, bu dönem zarf�nda, yeni bir k�r�k olmad�¤�
belirlendi. Bu verilere göre; alendronate tedavi-
siyle kemik dansitesinde, lomber bölgede: %
21.3 ve kalçada: % 18.3 art�ß sa¤land�¤� saptan-
d�. 

Çekilen grafilerinde kemik dansitesinde
önemli art�ß olan hastan�n, kalça MR inceleme-
sinde önemli bir de¤ißiklik olmad�¤�, ancak kalça
çevresi yumußak doku art�ß�n�n azald�¤� belirlen-
di (Resim - 6c).

TARTIÞMA :

Osteoliz sendromlar�, etkilenen kemi¤in re-
zorbsiyonu ile giden herediter kemik hastal�klar�-
d�r(5). Hadju - Cheney sendromunun, otozomal
dominant oldu¤u ileri sürülmektedir(1-5,7,9). Çal�ß-
mam�zda sunulan hastan�n ailesinin hiç bir bire-
yinde hastal�k saptanmam�ß, bu nedenle vaka-
n�n nonfamilial, sporadik bir vaka oldu¤u düßü-
nülmüßtür.

Hadju - Cheney sendromlu hastalarda, krani-
yoservikal bileßke anomalileri, siringomiyeli ve
baziller impresyon, önemli nöral problemlere ve
servikal instabiliteye yol açabilmektedir(2,13). Fa-
ure ve arkadaßlar�, 7 yaß�nda siringomiyelisi olan
bir hasta rapor etmißlerdir. Literatürde de, sade-
ce 3 adet siringomiyelik hasta mevcuttur(8). Çal�ß-
mam�zda sunulan hasta, 13 yaß�nda iken yutma

34

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

Resim - 7. Hasta Scottish Rite cihaz� ile mobilize olurken
görülüyor.
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Resim - 8. Hastan�n tedavi sonras� 6. ayda ayakta önden (a) ve yandan (b)  görünümü



ve nefes alma güçlü¤ü ile geldi¤i, MR inceleme-
lerinde servikomedullar anterior aç�lanma, me-
dulla oblangataya bas�, biventriküler hidrosefali
ve baziler invajinasyon oldu¤u belirlenmißtir. Bu
yak�nma ve bulgularla, transoral yaklaß�mla, C-2
korpektomi, C-1 anterior arkus ve anterior pro-
ses eksizyonu ile anterior dekompresyon yap�l-
m�ß, nörolojik bulgular�, nefes alma ve yutma s�-
k�nt�lar� düzelmißtir.

Faure ve arkadaßlar�na göre: mandibulan�n
küçük olmas�, transoral yaklaß�m� güçleßtirmek-
tedir(8). Hastam�zda, mikrognezi olmas�na karß�n,
transoral yaklaß�m gerçekleßtirilebilmißtir. Küçük
çocuklarda oksipitoservikal artrodez ve stabili-
zasyon önerilmemekte, üstelik füzyona ra¤men,
invajinasyonun % 80 hastada devam etti¤i bildi-
rilmektedir(8). Bu bilgiler �ß�¤�nda, hastam�zda
füzyon ve stabilizasyon yap�lmam�ß, ancak pos-
toperatif halovest uygulamas�yla iyi bir eksternal
destek sa¤lanm�ßt�r.

Kas iskelet sistemindeki yayg�n osteoporoz
ve s�k tekrarlayan k�r�klar belirgin deformitelere
yol açmaktad�r(1-5,7,9,12-13,16-17). En s�k görülen k�r�klar
omurgada görülmekte olup, Brennan ve Pauli�ye
göre hastalar�n % 49�unda vertebral kompres-
yon, % 37�sinde skolyoz ve % 23�ünde kifoz gö-
rülmektedir(2). Bu çal�ßmada sunulan hastada, T-
3 ile T-11 aras�nda, yani 9 omurda patolojik k�-
r�klara ba¤l� anterior veya lateral kompresyon ol-
du¤u, 40 (sa¤ torasik skolyozu ve 106 (kifozu ol-
du¤u belirlenmißtir. Ayr�ca L-5, S-1 aras� komp-
resyona ba¤l�, intervertebral eklem aral�¤�n�n
kayboldu¤u saptanm�ßt�r. Hastan�n e¤ilme grafi-
lerinde hiç bir de¤ißiklik olmad�¤� belirlenmißtir.
Torakal bölgede osteoporotik k�r�klara ba¤l� ola-
rak ço¤u omur aras� spontan füzyon gelißti¤i ve
ileri derecede kifozu ve rijit skolyoz olußtu¤u be-
lirlenmißtir. Yayg�n osteoporoz varl�¤�nda enstrü-
mantasyon yetmezli¤i gelißebilece¤i göz önünde
tutularak ve spinal kanal�n normalden daha dar
gelißmesi ve ciddi e¤rilik nedeniyle yüksek nöro-

lojik defisit tehlikesi nedeniyle korrektif bir cerra-
hi planlanmam�ßt�r. Ayr�ca hastan�n sistemik bul-
gular� nedeniyle anterior ve posterior osteotomi-
leri ve posterior enstrümantasyonla yap�lacak iki
aßamal� masif bir cerrahinin hastadaki morbidite-
yi art�raca¤� düßünülmüßtür.

Di¤er kas iskelet sistemi deformitelerinin en
belirgini, genu valgum, fibuler e¤ilme (bowing)
ve akroosteolizistir(1-5,7,9,12-13). Brennan ve Pauli�ye
göre genu valgum % 19, fibuler e¤ilme % 9 ora-
n�nda görülmektedir(2). Hastam�zda da benzer
olarak, bilateral hafif-orta genu valgum saptan-
m�ß, ancak bunun fibular e¤ilme deformitesine
de¤il de, tibial platolardaki kompresyon sonucu
gelißti¤i belirlenmiß, hastan�n yürüyüßünü olum-
suz etkilemedi¤i düßünülerek operasyon plan-
lanmam�ßt�r. Gerçek alt ekstremite eßitsizli¤i 1.7
cm olup, bir uzatma veya k�saltma operasyonu
endikasyonu olmad�¤� düßünülerek, ayakkab�
içine 1.5 cm yükseltici tabanl�k konulmas�na ka-
rar verilmißtir.  

Hastam�zda, Hadju Cheney sendromunun ti-
pik bulgular�ndan olan her iki elde 1., 2., 3. ve 4.
parmaklar�n distal falanklar�nda akroosteolizis,
distal radial epifizial düzensizlik, ulnar e¤ilme, 4.
ve 5. metakarplarda k�sal�k saptanm�ßt�r. Litera-
türde, bu güne kadar hiç yay�nlanmayan, triquet-
rumda vertikalleßme ve bilateral distal radioulnar
eklem ç�k�k, dikkati çeken di¤er iskelet sistemi
deformiteleridir.

Transient sinovit, 3- 13 yaßlar aras� erkekler-
de daha s�k görülmekte olup, hastan�n a¤r�l� kal-
ça hareketlerinin varl�¤�, özellikle kalçalar�n� flek-
siyonda tutma e¤ilimi, iç rotasyon ve ekstansi-
yon zorlamas�na direnmesi klinik göstergeler
olarak tan�mlanmaktad�r. MR incelemede kap-
süler kal�nlaßma önemli bir bulgudur. Etken ge-
nellikle viruslerdir ancak ço¤u zaman izole edile-
mez(10). Bu çal�ßmada da, yayg�n cilt döküntüleri,
subfebril ateß, ani baßlayan ciddi kalça a¤r�s� kli-
ni¤i, hastan�n iç rotasyon ve ekstansiyon zorla-
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mas�na direnç göstermesi, eklem aral�¤�nda da-
ralmaya karß�n derin yumußak doku dansitesin-
de art�ß saptanan radyolojik inceleme, kapsülde
kal�ßma saptanan MR görüntüleme bulgular�na
ek olarak negatif sintigrafi ve lenfosit hâkimiyeti
gösteren eklem aspirasyonu nedeniyle hastada
transient sinovit tan�s� konulmußtur. Daha önce,
Singh ve arkadaßlar�, talo-patello-skafoid oste-
olizisi olan iki k�z kardeßte dizlerde kronik sinovit
oldu¤unu tan�mlam�ßlard�r(16). Ancak, Hadju -
Cheney Sendromu ile bilateral kalça sinoviti bir-
likteli¤ine literatürde ilk defa rastlanmaktad�r. 

Hastam�z�n ay�r�c� tan�s�nda, tart�ß�lmas� ge-
reken üç önemli husus oldu¤u görülmektedir.
Bunlardan birincisi, radyolojik olarak saptanan
belirgin eklem daralmas�n�n varl�¤�d�r. Fakat,
transient sinovitte eklem içi bas�nc� art�ß� ile gi-
den eklem içi mayi art�ß� hafif düzeyde oldu¤u ve
her hastada belirgin olarak görülmedi¤i, baz�
hastalarda ise normal kalça grafisi dahi görüle-
bildi¤i için, hastam�zda da eklem içi mayi art�ß�-
n�n görülmemesi transient sinovit tan�s�ndan bizi
uzaklaßt�rmamaktad�r(8). Di¤er taraftan, Hadju -
Cheney Sendromlu hastalarda, k�k�rdak atrofisi
ve subkondral osteoporoz sonucu kompresyon
ile eklem aral�¤�nda daralma görülebilmektedir(1-

11). �kincisi, transient sinovitte, 7-10 gün içinde
bulgular�n tamamen geçti¤i, ço¤u çal�ßmada ra-
por edilmesine karß�n(1-5,7,9,12-13,16-17), hastam�zda 14
güne kadar bulgular�n sebat etmesi durumudur.
Bu durumun, cilt bulgular�n�n da uzun süre de-
vam etmesi nedeniyle geçirilen viral aktivasyo-
nun ßiddetiyle ilgili oldu¤unu düßünülmüßtür. Di-
¤er ilgi çekici olan husus ise her iki kalça eklemi-
nin birlikte tutulumudur ki, bu da literatürde tek
tarafl� tutulum ile karß�laßt�r�ld�¤�nda daha az
oranda olsa da karß�laß�lan bir durum oldu¤u bil-
dirilmektedir (8).   

Transient sinovit tan�s� konulan hasta, istira-
hate al�nm�ß, NSA ile tedavi edilmißtir. A¤r�n�n
azalmas� ile aktif rehabilitasyona baßlanm�ß, 6

ay süre ile Scottish Rite Cihaz� kullan�lm�ßt�r. 6.
ay�n sonundaki kontrolde tam eklem hareket
aral�¤�na ulaß�lm�ß ve hastan�n a¤r�s�z yürümesi
temin edilmißtir.

Atlanta Scottish Rite (S-R) cihaz�, Purvis ve
arkadaßlar� taraf�ndan Perthes hastal�¤� için ta-
sarlanm�ß ve ilk sonuçlar�, 1980 y�l�nda rapor
edilmißtir(15). Cihaz, metal pelvik bantlar, kalça ek-
lemleri, uyluk manßonlar�na �ball-and-socket� ek-
lemlerle ba¤l�, ayarlanabilir bir banttan olußur.
Cihaz abduksiyona izin verirken, adduksiyonu
s�n�rlar. Kalça, çocuk yürürken fleksiyon, abdük-
siyon ve d�ß rotasyonda durur. Cihaz� hasta ve
ailesi çok iyi tolere eder. Çocuk cihazla koßabilir,
rahat yürür ve normal aktivitesine dönebilir.
Temel amaç di¤er örtünme art�r�c� cihazlarda ol-
du¤u gibi, kalça hareketlerinin korunmas� ve ar-
t�r�lmas�d�r(10). Purvis ve arkadaßlar�na göre;
cihaz, ciddi etkilenen kalçalarda dahi 1-2 ay için-
de kalça hareket s�n�rlar�n� (ROM) kazand�rmak-
tad�r(15). Herring ve arkadaßlar�, lateral pillar�� sa¤-
lam olan Grup A ve B Perthes�li hastalarda yaß�
ne olursa olsun, S-R cihaz� kullan�m� ile tedavi
sonuçlar�n�n, cerrahi tedaviler dahil di¤er tedavi
seçenekleri ile ayn� sonuçlara sahip oldu¤unu ve
cihaz�n a¤r�l� sinovit döneminde dahi kalça
hareket s�n�rlar�n�n kazan�lmas�nda önemli ol-
du¤unu rapor etmißlerdir(11). Çal�ßmam�zda S-R
cihaz�n�n kullan�lmas�n�n iki önemli amac� vard�r.
Birincisi hastan�n kalça hareket s�n�rlar�n�n art�r�l-
mas� ve korunmas�, di¤eri ise MR ve sintigrafik
incelemede  avasküler nekrozla ilgili pozitif bir
bulgu olmasa da, hastan�n osteoporozunun da
eßlik etmesi nedeniyle, femoral boyunda bir k�r�k-
la birlikte ortaya ç�kabilecek bir kalça avasküler
nekrozunun engellenmesidir. Cihaz, hastam�z
taraf�ndan çok iyi tolere edilmiß ve 6 ay süre ile
tam gün kullan�larak, her iki kalçada normal fiz-
yolojik hareket s�n�rlar� olußturularak, korunabil-
mißtir. Kalça hareket s�n�rlar�n�n art�r�lmas�nda
aktif rehabilitasyonun rolü büyük olmußtur.
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Hastal�¤�n en önemli bulgusu olan os-
teoporoz, literatürdeki tüm yay�nlarda radyolojik
fotodansitometrik incelemelerde, ortak bulgu
olarak sunulmaktad�r(1-5,7,9,12,16-17). Leidig - Brucher
ve arkadaßlar�, Hadju - Cheney Sendromlu bir
anne - k�zda, h�zl� bir kemik turn-over��n� ve
kemik formasyon yetmezli¤ini düßündüren bir
kemik rezorbsiyonu oldu¤unu, buna ba¤l� os-
teoporozun gelißti¤ini ileri sürmüßlerdir(14). Drake
ve arkadaßlar�, jeneralize osteoporozu olan iki
hastada, alendronate tedavisi ile k�r�k riskinin
azald�¤�n� rapor etmißlerdir(6). Hastam�zda da os-
teoporoz tedavisi için alendronat 10 mg / gün
kullan�lm�ß ve BMD lomber bölgede 0.577 g/cm2

(T : -5.1) ve kalçada 0.688 g/cm2 (T: -2.46) iken,
18 ay sonraki dansitometrik incelemede lomber
bölgede % 21.3 ve kalçada % 18.3 art�ßla k�r�l-
ma riskinin önemli ölçüde azald�¤� ve yeni bir
k�r�¤a rastlanmad�¤� belirlenmißtir.

Sistemik olarak, Hadju - Cheney Send-
romuna eßlik eden en önemli hastal�klar, kistik
böbrek ve renal yetmezliktir(2,5,7,12). Renal USG�si
normal olan hastada, kreatin klirensi ve idrar bul-
gular� normal olarak saptanm�ß, nefrologlarca
böbrek fonksiyonlar�n�n normal oldu¤u belirlen-
mißtir. Kifoza ve skolyoza ba¤l� solunum fonk-
siyonlar� yetmezli¤i ve s�k tekrarlayan bron-
kopömoniler hastalar için di¤er önemli sorunlar-
d�r(2). Gö¤üs deformitesine ve kifoskolyozuna
ra¤men, hastam�zda, akci¤er fonksiyonlar� da
normal bulunmußtur.

Bu vaka sunumunda oldukça nadir görülen
Hadju - Cheney Sendromunun nöroßirurjik ve
özellikle ortopedik bulgular� tart�ß�lm�ß ve has-
tal�¤�n trikuetrumda vertikalleßme ve radioulnar

ç�k�k gibi literatürde daha önce rapor edilmemiß
ortopedik bulgular� ve birlikteli¤i daha önce hiç
yay�nlanmam�ß ciddi kifoskolyoz ve bilateral kal-
ça sinoviti hastal�¤� sunulmußtur. Çal�ßmam�z�n
verilerine göre sinovit tedavisinde NSA ve is-
tirahat d�ß�nda, a¤r�l� periodu takiben baßlanan
aktif rehabilitasyon ve Scottish Rite cihaz�n�n
kullan�m�n�n kalça hareket s�n�rlar�n�n korun-
mas� aç�s�ndan etkili bir tedavi oldu¤u düßünül-
müßtür. Çal�ßmam�zda ayr�ca yayg�n os-
teoporoz eßlik eden Hadju - Cheney Send-
romunda yeni k�r�k olußumu ve bunlara ba¤l� is-
kelet sistemi deformitelerinin alendronat
tedavisiyle önlenebilece¤i ve Hadju - Cheney
sendromunda görülen ciddi kifoskolyozda, yay-
g�n osteoporoz nedeniyle enstrümantasyon yet-
mezli¤i gelißmesi tehlikesi ve yüksek nörolojik
defisit riski nedeniyle cerrahi tedaviden kaç�n�l-
mas� gerekti¤i ileri sürülmüßtür. 
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

SCIATIC NERVE COMPRESSION CAUSED BY A TRAUMATIC ANEURYSM,
CASE REPORT

H. Selim KARABEKIR, Serhat KORKMAZ

SUMMARY

A rare case of peripheral nerve compression
by a traumatic aneurysm reported.The apparent
of dysfunction of the sciatic nevre led to various
surgical explorations of the nerve at different le-
vels. The real localization of nerve entrapment
was identified by a thorough clinical examinati-
on. Surgical wrapping of aneurysm resulted reli-
ef of pain. To the author knowledge this is the
first report of a traumatic aneurysm in the calf
and causing focal neuropathy.

Keywords: sciatic nerve, traumatic ane-
urysm, peripheral nerve entrapment.

ÖZET

Bu çal�ßmada, periferik sinir bas�s�na yol
açan travmatik bir anevrizma vakas� rapor
edilmißtir. Siyatik sinir disfonksiyonunda sinirin
çeßitli seviyelerden cerrahi eksplorasyonu
uygulan�r. Sinir tuza¤�n�n gerçek lokalizasyonu,
klinik muayene ile do¤rudan ortaya konulur.
Anevrizman�n cerrahi olarak tedavisi, a¤r�n�n
geçmesine yol açm�ßt�r. Bizim bilgimize göre,
fokal nöropatiyle sonuçlanan travmatik
anevrizmayla ilgili bu vaka literatürdeki ilk vaka
özelli¤ini taß�maktad�r.

Anahtar Kelimeler: Siyatik sinir, travmatik
anevrizma, periferik sinir tuzak sendromu.
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INTRODUCTION: 

Impingement on peripheral nerves by ane-
urysmal or thrombosed vessels has been iden-
tified as a cause of symptomatic peripheral nev-
re compression. Arterial vessels have been re-
ported to compress peripheral nerves both
spontaneously and as a result ot the formation
of true or posttraumatic false aneurysms. Spon-
taneous or traumatic aneurysm, however have
rarely been described as a cause of focal ne-
uropathy at different localizations. We report the
case of a patient who harbored a traumatic ane-
urysm that impinged on the sciatic nerve, resul-
ting chronic nerve compression. Wrapping of
the aneurysm resulted in relief of symptoms.

Case Report:

History: This 48- year-old man presented
with a 5 mounth history of continual pain along
the right leg with paresthesia and muscle weak-
ness after a car accident and splenectomi. After
1.5 mounth from the operation because of his
pain he went to emergency service and an in-
jection was made to his right calf and then his
leg pain began. The pain awakened the patient
at night and  he complained right leg weakness,
which increased during walking. 

Examination: The  patient had a weakness
of right peroneus longus and brevis, extensor
hallucis longus, extensor digitorum longus and
brevis. He had a  sharp pain on the sciatic ner-
ve trase. And hypoestesia at lateral tibial crest.
Electrodiagnostic studies demonstrated pero-
neal nerve segmental delay and electromyog-
raphy displayed chronic neuropathic changes in
peroneal muscles.

Operation: The operation was performed
using microsurgical procedures.

DISCUSSION:

Most common cause of a focal neuropathy is
chronic peripheral nerve compression. Idiopat-
hic entrapment syndromes of upper extremities
such as cubital tunnel syndrome, carpal tunnel
syndrome, pronator teres syndrome or Guyon
canal syndrome are well-known clinical entities
and other causes may include osteoarthritic
processes, soft tissue tumors, bursa enlarge-
ment and synovial cysts. Vascular anomalies
are less frequent causes of symptomatic perip-
heral nerve compression(6). Arterial vessels ha-
ve been found to impinge on peripheral nerves
both spontaneously and as a result of posttra-
umatic false aneurysms(11). Venous impinge-
ment on peripheral nerves has been described
rarely(6). The cause of sciatica can be conveni-
ently divided into categories according to patho-
logic conditions within the nerve or according to
compression by a pathologic structure. Comp-
ression by a pathologic structure can occur insi-
de or outside of the pelvis. Intrapelvic causes af-
fect the nerve as it course from the neural for-
maina to greater sciatic notch(4). Reported intra-
pelvic causes include tumors, hematoma in the
psoas muscle, endometriosis(4), tubo-ovarian
abscess, an intrauterine device after uterine
perforation(5), an anorectal abscess above the
levator and aneurysms (eg., abdominal aortic
aneurysm)(3). Extrapelvic causes affect the ner-
ve as it�s courses from sciatic notch distally. Re-
ported causes include gluteal artery aneurysms8

and pseudoanerysms(7,10), tumors, gluteal abs-
cess, priformis muscle syndrome(12), avulsion
fracture of the ischial tuberosity(9) and migration
of the broken trochanteric wires after total hip
arthroplasty(1). The occurence of spontaneous
venous malformation compressing peripheral
nerves is rarely found(2,6).

When arterial anomalies impinge on periphe-
ral nerves they apply pulsatile pressure on the
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nerve trunk. As is the case with cranial nerves,
this may trigger ectopic stimulation of sensory fi-
bers, leading to severe pain and sensory neuro-
pathy, although motor function is usually preser-
ved. In contrast, venous malformations are non-
pulsatile masses. The nerve is exposed to con-
tinuous pressure by venous malformations, si-
milar effect of tumorous lesions. In the present
case the pulsatile pressure of the aneurysm re-
sulted in pain in the sciatic nerve distrubition. At
the same time motor function is effected and
gently palpation of the aneurysms localisation
evoked a sharp irradiating pain. Following wrap-
ping of aneurysm and neurolysis, the patient
was partially free from pain and pressure of
exerted on the postopertaive scar caused no
pain.

The patient had a diagnosis that depending
on injection of analgesic drug. But at the opera-
tion we found there a traumatic pseudoane-
urysm which is the main caues of the pain (Fi-
gure 1 and 2). Decompressing of the sciatic ner-
ve was achieved by wrapping the aneurysm re-
sulting in partially relief from pain.

The case presented in this article represents
a rare occasion of peripheral nerve compressi-
on by  a traumatic pseudoaneurysm. We propo-
se that impingement by traumatic pseudo-
anerysms can be considered when there�s clini-
cal evidence of focal neuropathy in trauma pati-
ents.
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Figure-1) Traumatic aneurysm shown which compress
the sciatic nerve

Figure-2) Aneurysm compression of the sciatic nerve
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OMURGA CERRAH�S�NDE �LKLER 

KRONOLOJ�K OMURGA CERRAH�S� TAR�H�

Esat KITER (1)

650 �lk laminektomi Paul of Aegina 
(Antik yunan)

1839 �lk skolyoz ameliyat�          Jules Guerin 
(miyotomi) (Fransa)

1846 �lk anestezi William Morton 
(ABD)

1867 �lk antisepsik uygulama Joseph Lister 
(�ngiltere)

1879 �lk kemik grefti William MacEwen 
(�skoçya)

1887 �lk tümor eksizyonu için Alexander Horsley  
laminektomi (�ngiltere)

1887 �lk internal fiksasyon Wilkins WF (ABD)
(metal tel ile)

1895 �lk x-ray Wilhelm Conrad 
Röntgen (Almanya)

1895 �lk Kostatransversektomi Victor Ménard 
(Fransa)

1897 �lk omurga füzyonu Jean Calot (Fransa)
girißimi

1910 �lk omurgada çelik rot Fritz Lange 
uygulamas� (Almanya)

1911 �lk Baßar�l� omurga Russell A Hibbs 
füzyonu (ABD)

Fred H Albee (ABD)

1913 �lk Skolyoz için posterior  Galloway HPH 
füzyon (Kanada)

1921 �lk hemivertebrektomi Norman Royle 
eksizyonu Avustralya)

1922 �lk anterior füzyon MacLennon A
(�skoçya)

1934 �lk transtorasik füzyon Ito H (Japonya)

1944 �lk transfaset vida Don King (ABD)

1945 �lk osteotomi Marius Smith-
(Ankilizan spondilit için) Peterson (ABD)

1945 �lk Milwaukee ortezi Walter Putnam 
Blount (ABD)

1951 �lk pedikül subtraction Herbert J J (Fransa)
osteotomisi

1952 �lk Risser alç�s� Joseph C Risser 
(ABD)

1958 �lk Harrinton rod�unun Paul Randal 
piyasaya ç�k�ß� (1948) Harrington (ABD)

1959 �lk Pedikül vidas� Boucher HH
(Kanada)

1963 �lk pedikül vidas� ve plak Raymond Roy-
Camille (Fransa)

1969 �lk anterior enstrümantasyon Allan Frederick 
Dwyer (Avustralya)

1974 �lk Luque Eduardo Luque 
(Meksika)

1975 �lk vaskülarize kosta grefti Owen R (�ngiltere)

1976 �lk Zielke Klaus Zielke 
(Almanya)

1983 �lk CD Jean Dubousset 
(Fransa)

Yves Cotrel (Fransa)
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OMURGA CERRAH�N�N ÖNCÜLER� - 1 / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY - 1

RUSSEL A. HIBBS

Esat KITER (1)

SUMMARY :

Russel  A. Hibbs is an orthopaedic surgeon
that his name is very well known by a spinal fu-
sion. At the beginning of the 20th century, he
had some great contributions in the treatment
of the spinal disorders. He applied the first spi-
nal arthrodesis which had been inspired by
knee arthrodesis. The rules that he described
about spinal fusion are still being accepted as
the important tips for a successful spinal fusi-
on.

Key Words: Hibbs, spinal fusion.

ÖZET :

Russel A. Hibbs ad� s�kl�kla spinal füzyon ile
an�lan bir ortopedik cerraht�r. 20. yüzy�l�n baß-
lar�nda omurga hastal�klar�n�n tedavisine bu-
yük katk�s� olmußtur. Kendisi diz artrodezinden
esinlenerek ilk spinal artrodezi gerçekleßtirmiß-
tir. Spinal füzyon konusunda tan�mlad�¤� teknik
detaylar günümüzde de baßar�l� bir spinal füz-
yon için önemli gerekliliklerdir.

Anahtar Kelimeler: Hibbs, spinal füzyon.
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20. yüzy�l baßlar�ndaki omurga cerrahisinde
gelißmelerin öncülerinden Russel A. Hibbs
1869 y�l�nda Kentucy (ABD�da do¤du. On ço-
cuklu bir ailenin en küçük çocu¤uydu. Vander-
bilt üniversitesini bitirdikten sonra t�p e¤itimi
için Louisville üniversitesine devam etti ve
1890 y�l�nda buradan mezun oldu. Mezuniyet
sonras� Kentucy hekimli¤e baßlad�. Ancak k�sa
bir süre sonra yak�n aile bireylerinin kayb� ne-
deniyle s�k�nt�l� bir döneme girdi. Bu dönemde
yo¤un bir depresyon yaßay�p t�bbi prati¤i tama-
men b�rakt�. Hem  hekim hem de tarihçi olan
Frank H. Bassett,  bu döneme dair, tamamen
içine kapand�¤�n� hatta  alkolik oldu¤una dair
söylentiler oldu¤unu ifade eder. Ancak bu s�-
k�nt�l� süreci atlatt�ktan sonra 1894 y�l�nda New
York�da ortopedi e¤itimine baßlad�. Asistan
olarak çal�ßt�¤� New York Ortopedi Hastanesi
ABD�de ortopedi e¤itimini vermeye baßlayan
ilk hastanedir ve Dr. Hibbs bu e¤itimi alan ilk
cerrahlardand�r. Bu hastanede Dr Shaffer�in al-
t�nda çal�ßmaya baßlad�. Dr. Shaffer, o döne-
min prestijli ve tan�nan ortopedik cerrahlar�n-
dand�. Aylar süren süren bir Avrupa gezisinde
klini¤i Dr. Hibbs�e b�rakt�. Döndü¤ünde Dr.
Hibbs�in klinikte bir çok de¤ißiklik yapt�¤�n� gör-
dü ve bundan hoßlanmad�. Kovulmas� için Dr.
Hibbs� i hastane yönetimine ßikayet etti. Bu ßi-
kayetin sonucunda Dr. Hibbs, 30 yaß�nda yeni
klinik ßefi oldu ve Dr. Shaffer�in görevine son
verildi. Dr. Hibbs kariyerinin sonuna kadar bu
klinikte kald�.

Russel A. Hibbs� in esas üne kavußmas�n�
sa¤layan konu  ßüphesiz tarihte ilk kez uygula-
d�¤� spinal füzyon oldu. Ancak bundan önce
aßil uzatmas� ile ilgili baz� teknikleri tan�mlad�.
Tüberküloz ve polio hastalar� dönemin hasta
grubunun ço¤unu olußturmaktayd�. Özellikle
tüberküloz hastalar�n�n tedavisi ile ilgili o dö-
nemde oldukça az tedavi yöntemi vard�. Dr.
Hibbs zaman�n�n ço¤unu eklem tüberküloz so-

nucu olußan deformitelerin tedavisine ay�rd�.
Eklem tüberkülozunun da akci¤er tüberkülo-
zunda oldu¤u gibi ortam de¤ißikli¤inden  olum-
lu etkilendi¤ini gösterdi. Bu konuda 1906 y�l�n-
da bir makalesi yay�nland�. Dr. Hibbs Tüberkü-
lozlu dizlere yapt�¤� artrodezden esinlenerek 9
Ocak 1911 de ilk spinal füzyonu gerçekleßtirdi.
Bundaki amac� omurgay� dondurmak ve defor-
mitenin ilerlemesini engellemekti. Bu konuda
iyi bir periosteal s�y�rma ard�ndan iyi bir dekor-
tikasyonun ve füzyon sa¤lamaya yetecek ka-
dar greft uygulamas� Dr Hibbs�in günümüze b�-
rakt�¤� miraslardan birkaç�d�r. Dr. Hibbs hasta-
lar� ameliyat sonras�nda 8-10 haftal�k yatak is-
tirahat�ndan sonra brace ile mobilize etmißtir.
Kendisinin titizlikle uygulad�¤� bu teknik detay-
lar sonucunda füzyon oranlar� di¤er cerrahlara
göre oldukça iyidir. Pott hastalar�ndan sonra
Hibbs skolyoz hastalar�nda da füzyon ameliya-
t� gerçekleßtirdi. 1917 y�l�nda üç skolyoz hasta-
s�na füzyon uygulad�. Bu vakalardan sonra,
korreksiyonda elde edebilmek için hastalara
füzyon ameliyat�ndan önce bir süre gövde alç�-
s� uygulad�. Bir miktar düzelme elde ettikten
sonra füzyonu gerçekleßtirdi ve hastalar� ame-
liyat sonras� yatak istirahati ve 6-12 ay brace
ile takip etti. 56 hastay� bu ßekilde tedavi eden
Dr Hibbs skolyoz tedavisinde yeni bir dönemin
öncülü¤ünü yapt�. Kariyerini sonuna kadar 360
hastada 427 skolyoz ameliyat� yapt�. Opere et-
ti¤i hasta grubunun % 44�u poliolu hastalardan
olußmakta idi. Bu hasta grubundan  7 hastan�n
öldü¤ünü, sadece 15 hastada psödoartroz ge-
lißti¤ini bildirmißtir. 

Baßar�l� cerrahi geçmißinin yan�nda e¤itime
önem veren kimli¤i de kendisini ön plana ç�kar-
d�. Ortopedi kütüphanesine  ba¤�ßlad�¤� yüklü-
ce bir miktar para ile e¤itime destek verdi. Ölü-
münden sonra meslektaßlar� taraf�ndan an�s�n�
yaßatmak için kütüphaneye onun ad� verildi.
Þu an Columbia üniversitesinde hizmet veren
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Russel A. Hibbs  kütüphanesi  ABD�nin en es-
ki ve köklü kütüphanelerinden birisidir.

1947 y�l�nda t�p e¤itimini ve ortopedik cer-
rah yetißtirme program�n� desteklemek için
Russel A Hibbs derne¤i kurulmußtur. 1960
y�l�na kadar dernek sadece New York�lu
hekimlerin kat�ld�¤� küçük bir grup iken bu y�l-
dan sonra d�ßar�ya aç�lm�ßt�r. Günümüzde  bu
dernek ortopedinin tüm alt dallar�nda ortopedi
e¤itimine destek veren bir kurum olarak iß-
lemektedir.

Dr. Hibss�in Skolyoz alan�nda da ad�n� yaßat-
mak için  SRS (Scoliosis Research Society)
taraf�ndan  y�ll�k kongrelerde en iyi bildirilere
Russel A. Hibbs destek ödülü verilmektedir.
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