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LAMINEKTOMI SONRASI GELISEN EPIDURAL FIBROZISIN ONLENMESI
UZERINE cis-4-HIDROKSI-L-PROLIN’IN ETKILERI

THE EFFECT OF cis-4-HYDROXY-L-PROLINE ON POSTLAMINECTOMY
EPIDURAL FIBROSIS
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OZET:

Onceki klinik calismalar, bel agrisi ve radikuler
tip agrinin rekdrrensinin; laminektomi sonrasi
gelisen epidural fibr6z dokunun olusumuyla
belirgin derecede beraberlik gdsterdigini ortaya
koymustur.

Hayvan modellerinde epidural fibrozisi
onlemek amaciyla daha 6nceden bir gok materyal
kullanilmigtir.  Bilindigi tizere prolinin  birgok
yapisal analogu; protein yapida prolin ile yer
degistirmekte ve bunun sonucunda hticre
kdiltiirlerinde ve hayvan sistemlerinde hticre digi
kollajenin birikimi azalmaktadir. Bu ¢alisma sican
modelinde laminektomi sonrasi gelisen epidural
fibrozis tzerine cis-4-hidroksi-L-prolin’in (cis-4-
OH-L-prolin)  etkisini ~ 6lgmek  amaciyla
hazirlanmgtir.

Agdirliklar1 150-200 gram arasi degisen 27
sigcana L4 laminektomi yapilmigtir. 6 sican cesgitli
nedenlerle  istatistiksel  degerlendirmeden
cikartilmigtir (3 tanesi makroskopik
degerlendirme, 2 tanesinde hidrojelin operasyon
sahasi disina kaymasi ve 1 tanesinin de 6lmesi
nedeniyle). Cerrahi sonrasi komplikasyon
gelismemis ve herhangi bir nérolojik defisit

gozlenmemistir. Agiga cikarilan dura tizerine
asadida siralanan maddeler konmusgtur: 1. Higbir
Kontrol grubu 2.  Hidroksietilmetakrilat (HEMA)
hidrojel 3. cis-4-hidroksi-L-prolin+ HEMA hidrojel.
Cerrahiden 3 hafta sonra siganlar sakrifiye
edilerek L4 diizeyinde spinal kolonlar ¢ikarilarak
dekalsifiye edilmis ve transvers kesitler alinarak
hematoksilin-eozin ve Masson’un trikrom

boyalariyla  histolojik  degerlendirme igin
hazirlanmistir. Transvers  kesitler 1Sk
mikroskobunda  epidural  fibrozis  gelisimi

yontinden dederlendirilmis ve ayrica epidural
fibrozis alanlari Zeiss Axioskop gortintt analiz
morfometri programiyla bilgisayarda dlgtilmdisttir.

Kontrol ve HEMA hidrojel gruplariyla
kiyaslandiginda, deney grubumuzda sinir kok
tutulumu ve sublaminar fibrozis yontinden belirgin
derecede  antifibrotik  etkinin  olustugu
bulunmustur. Bu sonug¢ laminektomi sonrasi
epidural fibrozisin azaltiimasina ydnelik cis-4-

hidroksi-L-prolin  hidrojelin  kullanilabilirligini
gOstermektedir.
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SUMMARY:

Previous clinical studies have demonstrated
a significant association between the presence
of postlaminectomy fibrous tissue formation
and the recurrence of low back and radicular
pain.

Many  materials have  previously
demonstrated to inhibit epidural fibrosis after
laminectomy in animal models. As known,
several structural analogues of proline have
been shown to be incorporated into proteins in
place of proline. As a consequence, the
proliferation of cells in culture and the
extracellular deposition of collagen in animal
systems are reduced. The current study was
designed to measure the effect of cis-4-
hydroxy-L-proline (cis-4-OH-L-proline) on
postlaminectomy epidural fibrosis development
in a rat model.

L4 laminectomy was performed on 150-200
gr weightened 27 rats. 6 rats were excluded
from statistical analysis for different reasons (3
for macroscopic evaluation, 2 for sliding of
hydrogel from the operation level, 1 for exitus).
There were no complications after surgery and
no neurological deficits were seen. Exposed
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dura at L4 level was covered with following: 1.
Control group 2. Hydroxyethylmetacrylate
(HEMA)  hydrogel 3.  cis-4-hydroxy-L-
proline+HEMA hydrogel. 3 weeks after surgery,
the rats were sacrified and at L, level, the
spinal columns were harvested, decalcified and
tranverse sections were prepared with
hematoxcylin-eosin and Masson’s trichrome
stains for histologic analysis. The transverse
sections were evaluated for epidural fibrosis
development by light microscopy and the
epidural fibrotic areas were measured with
Zeiss Axioskop visual analysis morphometry
program in computer.

As compared with control and HEMA
hydrogel groups, the significant antifibrotic
effect was found in our experimental group in
point of nerve root entrapment and sublaminar
fibrosis and the results were confirmed the
usefulness of cis-4-hydroxy-L-proline hydrogel
in predicting the degree of postlaminectomy
epidural fibrosis.

Key words: Epidural fibrosis, laminectomy,
cis-4-hydroxy-L-proline

Level of Evidence: Level |




The Journal of Turkish Spinal Surgery

GiRiS:

Basarisiz bel cerrahisi sendromunun (BBCS)
en o6nemli nedenlerinden biri olan epidural
fibrozisin 6nlenmesi lizerine buglne kadar birgcok
calisma yapiimistir ve gunimuzde de bu
calismalar degisik etken maddelerin veya
yontemlerin kullanimiyla halen devam etmektedir.
BBCS; bel ve/veya bacak agrisi nedeniyle bel
cerrahisi geciren bir kiside ayni yakinmalarin
slrmesi veya tekrarlamasi, bir baska deyisle
lomber spinal cerrahinin agriyr ve buna bagli
olarak dusik hayat kalitesini engellemede
basarisiz kalmasidir ©. Ozellikle agrinin 3 aydan
fazla stirmesi, hastalarin bu gruba dahil ediimesini
gerektirir. Son yillarda daha sik ve genis
endikasyonlarla bel cerrahisinin yapiliyor olmasi
da, BBCS oranini artirmaktadir.

Bu galismada; fibrozisi 6nleyici etkisi oldugu
dusundlen cis-4-hidroksi-L-prolin (cis-4-OH-L-
prolin), hidroksietiimetakrilat (HEMA) hidrojelle
kombine edilerek, yavas salinimli bir model elde
edilmis ve cis-4-OH-L-prolin’in epidural fibrozisi
Onlediginin gosterilmesi amagclanmistir.

MATERYAL-METOD:

Bu calisma; Ankara Universitesi Etik Kurulu
tarafindan onaylanmigtir. Siganlarin bakimi ve
ameliyatlari Hacettepe Universitesi Biyoloji Balimii
Laboratuvarinda yapilmistir.  Polimerizasyon
islemleri Hacettepe Universitesi Biyoloji ve Kimya
BoIimU ortak calismasiyla, mikroskopik (histolojik)
degerlendirmeler Ankara Universitesi Tip Fakilltesi
Histoloji ve Embriyoloji Ana Bilim Dali tarafindan,
istatistiksel ~ deQ@erlendirmeler ise  Ankara
Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Ana Bilim
Dali tarafindan yapilmistir.

- Polimer Hazirlanmasi:

Bu calismamizda polimer hazirlanirken; 1 ml
HEMA (fluka) Uzerine 20 mg/ml iceren cis-4-OH-L-
prolin (Sigma) 1 ml eklendi ve beklemeden

ustlerine 0.2 ml potasyum per sulfat (KPS, 0.05g/1
ml) kondu. Hafifce calkalanirken 0.2 ml
tetrametiletilendiamin (TEMED, 0.1mgr/ml, Sigma)
eklendi. Cozelti cam bir deney tlpline aktarild.
Hidrojelizasyon igin +4 derecede 6 saat tutuldu.

Hidrojelizasyon sonucunda opaklasan
malzeme deney tlpunden cikarildi, hassas
terazide tartildi ve 9 esit bolime ayrildi. Bunlar UV
sterilizasyonundan sonra (45W/20 dakika) cerrahi
sahaya implantasyonda kullanildi. Yalnizca HEMA
hidrojel kullanilan 2. grupta da ayni islemler yapild.
Ancak bilesime cis-4-OH-L-prolin konulmadi.

- Deney Hayvanlari:

Bu calismada, Hacettepe Universitesi Biyoloji
BOIUmU Laboratuarindan saglanan, agirliklar 150-
200 gr arasinda degisen Wistar Albino tipi 27 adet
sican kullanildi. Siganlarin timua disi ve 4 aylikti.
Cerrahi girisim dncesi ve sonrasi, sican yemi ve
suyu ile beslendiler. Biyolojik ritme uygun olarak
12 saat karanlik ve 12 saat aydinlik ortamda
barindirildilar. Siganlara cerrahi éncesi ve sonrasi
antibiyotik profilaksisi yapiimadi.

- Anestezi:

Ketamin (35mg/kg) ve Xylazine (5mg/kg) kas
icine uygulanarak siganlarin anestezisi saglandi.

- Cerrahi iglem:
Denekler 3 gruba ayrild::
1.Grup: Laminektomi yapilan 9 adet sican

2.Grup: Laminektomi yapilan ve mesafeye
HEMA hidrojel konulmus 9 adet sigan

3.Grup: Laminektomi yapilan ve mesafeye
HEMA hidrojel icinde cis-4-OH-L-prolin konulan 9
adet sigan

Her grup sican; 1 gun icinde aseptik sartlarda
opere edildi. Sicanlar prone pozisyonda ve
lomber bdlgeleri karin boélgesinden rulo haline
getirilmis spangla desteklenmis olarak ameliyat
masasina sabitlendi. Lomber bdlgedeki killar
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temizlendi, saha Batticon (Adeka) sollsyonu ile
boyanarak aseptik olarak hazirlandi ve sterilize
edilmis cerrahi értlerle 6rtildu.

Spindéz progesler Uzerinden 5 cm.lik orta
hat insizyonu yapildi, sakrumdan sayilarak L4
vertebra bulundu ve paravertebral kas
diseksiyonu ardindan tek mesafe laminektomi
+ flavektomi yapildi (Sekil 1). Kontrol
grubunda fasia ve kas tabakasi 3/0 yuvarlak
igneli vicryl ile tek tek kapatildi. Laminektomi
yaplimis mesafe, fasia Uzerinde 3/0 ipekle
isaretlendi. Cilt 3/0 keskin igneli ipekle
kapatildi ve sonrasinda Batticon (Adeka)
solusyonu ile pansuman yapildi. 2. grupta
HEMA hidrojel, 3.grupta da cis-4-OH-L-prolin+
HEMA hidrojel sicanlarda yapilan L4 total
laminektomi+flavektomi sonrasi epidural
bblgeye konularak diger cerrahi stre¢ aynen
tekrarlandi. Her grup sican ameliyat sonrasi
ayri kafes icine alinarak takip edildi.

Gruplar 21 gun izlendi. Tum sicanlar
ameliyat sonrasi 21.glinde sakrifiye edildi.
Daha sonra sicanlar prone pozisyonda
ameliyat masasina sabitlendi ve eski ameliyat
skari Uzerinden girilerek fasiaya ulasildi.
Isaretli laminektomi yapilmis sahanin 1 cm alt
ve Ustinden spinal kolon kesildi ve vertebral
kolon, paravertebral kaslar ve fasiayi icerecek
sekilde bir batin halinde c¢ikarldi. Gikarilan
materyal serum fizyolojikle yikandi ve %10’luk
0.1 M fosfat tamponlu formaldehit
solusyonuna alindi. Calismada her gruptan 9,
toplam 27 adet sican kullanildi. Her gruptan 1
adet sican makroskopik degerlendirmeye
alindigindan, HEMA hidrojel ile cis-4-OH-L-
prolin+HEMA hidrojel grubunda bulunan 1’er
adet sigcanda epidural sahaya konulan
materyal kaydigindan ve kontrol grubunda da
1 adet sican olduginden; istatistiksel
degerlendirmeye her gruptan 7, toplam 21
adet sican alindi.

- Histopatolojik Degerlendirmeye Hazirlik:

Alinan o6rnekler %10’luk 0.1 M fosfat
tamponlu formaldehit solisyonunda 1 hafta

tespit edildi. Bunu takiben De Castro
sollisyonuyla dekalsifikasyon yapildi.
Dekalsifikasyon islemini takiben dereceli

alkollerden (%75, %96, %100luk) gegirilerek
dehidrate edildi. Ksilolde yapilan seffaflandirma
isleminden sonra parafin emdirildi ve parafine
gémdaldi. Elde edilen parafin bloklardan Leica
RM2125RT mikrotomla (Leica, Solms,
Germany) 5-6 pm kalinliginda seri kesitler alindi.
Alinan kesitler hematoksilen-eozin (HE) ve
Masson’un trikrom boyasiyla boyandi.

- Histopatolojik Degerlendirme Protokolu:

Kesitler 1sik mikroskobu ve Zeiss Axioskop
Gorunti Analizi Sistemi, KS 400 morfometri
programiyla histopatolojik kriterlere gore
degerlendirildi. Zeiss Axioskop (Carl Zeiss, D-
7082, Oberkochen, Germany) fotomikroskobuyla
fotograflandi.

Degerlendirmede kullanilacak histopatolojik
kriterler; epidural fibrozis alani ®®, fibrozisin
adezyon derecesi “?, iltihabi hlicre infiltrasyonu,
yabanci cisim reaksiyonu ve yeni kemik
olusumu olarak belirlendi.

- Epidural fibrozis alani:

Her sican icin belirli araliklarla 9 kesit segildi.
Bu kesitlerde fibrozis alani gérunti analiz
sistemiyle Olculerek ortalamasi alindi ve mm?
deki deger olarak belirlendi. HEMA hidrojel
grubu ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
grubunda hidrojelin ¢evresinde gelisen fibrozis
alan olcumleri istatistiksel olarak degerlendirildi
®_Kontrol grubuna ait fibrozis alan Slgimleri de
hesaplandi. Ancak hidrojelin kontrol grubunda
kullanilmamasi nedeniyle; bu grup, hidrojel
kullanilan diger 2 grupla epidural fibrozis alani
yobnlnden istatistiksel olarak karsilastiriimadi.
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- Fibrozisin adezyon derecesi:

Seri kesitler incelenerek asagida yeralan
siniflandirmaya gére degerlendirildi .

Evre 0: Dura materi etkileyen fibrozis yok.

Evre 1: Fibr6z dokuyla dura mater
arasinda ince fibréz bantlar var.

Evre 2: Laminektomi defektinin 2/3 Ginden
az alanda devamli adezyon var.

Evre 3: Laminektomi defektinin 2/3 (inden
daha genis alanda fibréz dokunun adezyonu var
ve/veya fibréz doku sinir kdklerine ulasiyor.

SONUGLAR:

MAKROSKOPIK DEGERLENDIRME:

Her Gc¢ gruptaki sicanlardan biri; sakrifiye
edildikten sonra 6nceki ameliyat sahasi acildi ve
ciltalti, fasia, kas dokusu ve dura mater
makroskopik olarak degerlendirildi. Gruplarin hi¢
birinde enfeksiyon goruntusu ile kargilagiimadi.

- Kontrol grubu:

Bu gruptan segcilen bir sicanda; eski insizyon
skari Uzerinden yapilan cilt insizyonu sonrasi,
fasia acildi. Fasianin kas dokusuna ileri
derecede yapisik oldugu ve yogun fibrozis
alaninin  olustugu goralda (Sekil-1).
Laminektomi alanina kadar guclikle diseksiyon
yapildi. Fasia, ¢cevre kas dokusu ve dura mater
arasinda cok yogun vyapisikliklar gbézlendi.
Laminektomi sahasina ulasiimaya calisilirken
dura mater acildi ve rootletler ile kargilasildi
(Sekil-2).

- HEMA hidrojel grubu:

Bu gruptan secilen bir sicanda, eski insizyon
hatti boyunca cilt ve ciltalti gecildikten sonra
fasia acildi. Fasianin kas dokusuna yapisik

oldugu ve fibrozis alaninin olustugu gézlendi.
Ancak laminektomi alanina kadar diseksiyon
kontrol grubuna gbre kismen daha rahat
yapildi. Hidrojelle ¢evre kas dokusu ve dura
mater arasinda yapisikliklarla karsilasildi
(Sekil-3). Buna ragmen dura materde
hasarlanma yaratmadan HEMA hidrojel
cikarildi ve dura mater Gzerinde fibréz
yapisikliklar gézlendi (Sekil-4).

- cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel grubu :

Deney grubu olan bu grupta da bir sicanda;
eski insizyon hatti boyunca cilt ve ciltalt
gecildikten sonra fasia acildi. Fasianin kas
dokusuna yapisik olmadigi ve fibrozis alaninin
olusmadigi goralda. Ayrica laminektomi alanina
kadar diseksiyon; kontrol ve HEMA hidrojel
grubuna goére cok daha rahat yapildi. Hidrojelin
cevre kas dokusuyla hi¢ yapisikliginin olmadigi
ve rahatlikla ayrilabilir oldugu gézlendi (Sekil-5).
Hidrojelle dura mater arasinda da hi¢ yapisikhk
ile karsilasiimadi. Dura materde hasarlanma
yaratmadan cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
cikarildi (Sekil-6).

MIKROSKOPIK DEGERLENDIRME

- Kontrol grubu:

Kontrol grubuna ait butlin érneklerde (7 adet)
laminektomi alaninin  yogun fibrozis ile
dolduruldugu gézlendi. Fibrozis alani 6lgim
sonuclari Tablo-1’de verildi. Fibréz doku
sublaminar alana, sinir koOklerine ve
paravertebral kas dokusuna dogru da
uzaniyordu (Sekil-7). Orneklerden 2 tanesinde
laminektomi alaninda fibrozisin yani sira yag
dokusu da gdzlendi (Sekil-8).

Orneklerin tamaminda fibréz doku dura
matere yapisiktl ve medulla spinalisin yer yer




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

fibrozis alanina cekildigi gézlendi. Dura mater
komsulugunda bol kapiller vardi (Sekil-9).
Fibrozisin adezyon derecesi dagilimi Tablo-
2'de verildi. Orneklerin hicbirinde iltihabi hiicre
infiltrasyonu  gbézlenmedi. Orneklerin 3
tanesinde az miktarda kemik rejenerasyonu
vardi. Yeni olusan kemik trabekdlleri ve aktif
osteoblastlar izlendi. Ancak hicbir 6érnekte bu
kemik rejenerasyonu laminektomi alanini
dolduracak dizeyde degildi (Sekil-8).

- HEMA hidrojel grubu:

Bu gruba ait 6rneklerde (7 adet) HEMA
hidrojelin konuldugu alan degerlendirildi.
Orneklerin kesitlerinde hidrojel mekanik bir
bariyer olusturuyordu ve cevresinde bir miktar
fibrozis gO6zlendi. Laminektomi alaninda

hidrojelin cevresinde goézlenen fibréz doku;
hem dura matere komsu alana hem de
paravertebral kaslar arasina dogru uzaniyordu
(Sekil-10). Hidrojelin cevresindeki fibréz doku
cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel grubundan
belirgin olarak daha genisti (Sekil-11) (Tablo-
1).

Orneklerden 2 tanesinde dura mater ile fibroz
doku arasinda ince fibréz bant, 3 tanesinde de
laminektomi defektinin 2/3 Gnden az alanda
devamli adezyon varken 2’sinde fibréz doku
sinir koklerine kadar ulasiyordu (Sekil-12)
(Tablo-2). Orneklerin hic birinde iltihabi hiicre
infiltrasyonu ya da yabanci cisim reaksiyonu
gb6zlenmedi. Yeni kemik olusumu da higbirinde
yoktu.

Tablo - 1. Goriintli Analiz Programiyla Olglilen Fibrozis Alaninin Gruplara Gére Dagilimi (mm?)

1.Sican 2.Sican 3.Sican 4.Sican 5.Sican 6.Sican 7.Sican
KONTROL GRUBU 2.864 3.385 2.958 3.047 3.249 3.012 3.167
HEMA HIDROJEL GRUBU 2.782 3.066 3.260 3.088 2.846 3.138 3.290
cis-4-OH-
L-prolin
+ 0.281 0.442 0.392 0.460 0.388 0.294 0.384
HEMA HIDROJEL
GRUBU
Tablo - 2. Fibrozisin Adezyon Derecesinin Gruplara Gore Dagilhmi
EVRE 0 EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 TOPLAM
KONTROL GRUBU 7 7
HEMA HIDROJEL GRUBU 2 3 2 7
cis-4-OH-L-PROLIN + 3 4 7

HEMA HIDROJEL GRUBU




The Journal of Turkish Spinal Surgery

- cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel grubu:

Bu grubun 6rneklerinin (7 adet) kesitlerinde
hidrojel mekanik bir bariyer olusturuyordu.
Hidrojelin ¢evresinde ¢ok ince fibr6z doku
gelismisti (Sekil-13). Gelisen fibréz doku, kontrol
ve HEMA hidrojel grubundan belirgin olarak daha
azdi (Tablo-1). Orneklerden 3 tanesinde dura
mater, fibréz dokudan tamamen bagimsizdi
(Sekil-14). Orneklerin 4’linde ise dura materle
hidrojelin cevresindeki cok ince fibr6z doku
arasinda fibr6z bantlar vardi. Bunlarin 2’sinde
dura mater komsulugunda uzanan epidural ven
izlendi (Sekil-15). Orneklerde genis adezyon alani
ya da sinir kdklerine uzanan fibrozis gézlenmedi
(Tablo-2). Orneklerin hicbirinde iltihabi hiicre
infiltrasyonu, yabanci cisim reaksiyonu ya da yeni
kemik olusumu goérilmedi.

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME:

Calismada her gruptan 9, toplam 27 adet
sican kullanildi. Her gruptan 1 adet sigan
makroskopik degerlendirmeye alindigindan,
HEMA hidrojel ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel grubunda bulunan birer adet sigcanda
epidural sahaya konulan materyal kaydigindan
ve kontrol grubunda da 1 adet sigan
oldugunden, istatistiksel degerlendirmeye her
gruptan 7, toplam 21 adet si¢an alindi.

Kontrol grubunda epidural alana hidrojel
konulmadigr ve yer kaplayan bir alan
olusturmadiyindan, bu gruba ait ylzey alan
Olcimleri Tablo 1’de verilmis olmasina ragmen;
kontrol grubu, hidrojelin epidural alanda vyer
kapladi§1 diger gruplarla (HEMA hidrojel ve cis-
4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel) epidural fibrozis
alani yoéninden istatistiksel olarak
karsilastiriimadi.

HEMA hidrojel ve cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel gruplar fibrozis alanlari (Tablo-1)
yénunden student’s t testi ile karsilastinidi.
p<0.001’den oldugundan; gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Grafik-

1’de g6ruldiga gibi yalnizca HEMA hidrojel
kullanilan grupta goérintu analiz programi ile
lcilen fibrozis alani, cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel grubuna gére anlamli derecede fazla idi.

Fibrozis adezyon derecesi yoninden ¢ grup
birbirleriyle  Mann-Whitney U testi ile
karsilastiriidi (Tablo-2). Kontrol grubu ile HEMA
hidrojel grubu karsilastirildiginda p<0.05, kontrol
grubu ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
grubu Kkarsilastinidiginda p<0.001, HEMA
hidrojel grubu ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel karsilastinidiginda ise p<0.01 olarak
bulundu. Bunun sonucunda butin gruplar
arasinda istatistiksel anlamli farklilik oldugu
saptandi. Ancak en anlamli farkliigin kontrol
grubu ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
grubu arasinda oldugu gézlendi.

TARTISMA:

Lomber disk hastaldi, beyin ve sinir
cerrahisinde cok sik karsilagilan ve dikkatli vaka
secildiginde ¢ok basarili sonuglarin alindigr bir
hastalik grubudur. Cerrahi sonuglarin ¢ok
basarili oldugu bu grupta; % 15 oraninda, BBCS
olarak adlandirilan ve ameliyat sonrasinda
dinmeyen bel agrisi ve radikiler bulgularla
karakterize bir tablo ortaya ¢ikmaktadir®. Spinal
cerrahide, operasyon sonrasi olugan epidural
fibrozis, hastalarin semptomlarinin tekrar ortaya
cikmasinda en 6nemli nedenlerden biridir.

Epidural fibroziste, dura mater cevresindeki
yag dokusunun yerini fibrotik doku almaktadir.
Ameliyat diginda epidural bélgeye enjeksiyon,
kateter uygulanimi, epidural eksplorasyon gibi
girisimler ile bakteriyel, viral ve fungal
enfeksiyonlar da fibrozis ve yapisikliklara
neden olabilmektedir ©®”. Ayrica eldiven
pudrasi, span¢ ve pedilerden kopan pamuk
fibriller de enflamasyon artisina yol acgarak

epidural fibrozis olusumunu artirmaktadir ©".
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Laminektomi sonrasi gelisen kifoz ve fibrinolitik
aktivitenin az olmasi, fibrozis olusumunu
etkileyen diger faktorlerdir "**”. Sinirli cerrahi
girisim, kanama kontrollinin iyi yapilmasi,
kGclik insizyon ve diseksiyonun az olmasinin,
epidural fibrozis olusumunu engelledigi
belirtiimektedir "**". Ayrica obezite, asir sigara
tiketimi ", serumda yUksek trigliserid ve
gamma glutamin transpeptidaz (GGT)
dlzeyinin, azalmis fibrinolitik aktivite ile birlikte
olabilecedi ve bunun da epidural fibrozis
olusumuna yol acabilecegi belirtilmigtir #*°".

Epidural fibrozisin % 4-25 oraninda klinik
yakinmalara yol actigi bildirilmistir ©. Olusan
skar dokusunun agrinin etyolojisindeki yerinin
ne oldugu tam bilinmemektedir. Ancak dokular
aras! yapisikliklara neden oldugu, yogun
fibrotik dokunun cevre anatomik yapilara basi
yaptigi ve skar dokusunun altinda néronal
atrofi *®® ve aksonal dejenerasyon olusturdugu
® rapor edilmistir. Epidural fibrozisin ameliyat
sonras! radikller yakinmalara veya bel
agnisina yol actigi gosterilebilmis degildir ©".
Ancak dura ve sinir kdklerinin, hem anterior
hem de posterior olarak cevre yapilara
yapismasinin dinmeyen agrilara yol actigi
kabul edilmektedir *>%,

GunUmuze kadar bir c¢ok arastirmaci;
laminektomi sonrasi olusan skarin 6nlenmesi
amaclyla bir cok madde kullanmiglardir. Bu
gune kadar kullanilan maddeler ve ybéntemler;
yag grefti "7 depo steroid “, silastik
membran ve politetrafloroetilen bariyer
polivinil alkol hidrojen membran ®®, polilaktik asit
membran “, silastik ®', vikril mes “, visk6z
soltisyon olarak sodyum hiyaluronat ", metil
metakrilat ©*, fibrinolitk ajan olarak jel
rekombinant doku plazminojen aktivatéri ©°,
jelatin ©”, aprotinin ®, dekstran 70 ", gore-teks
@ trokinaz *, hemostatik ajan olarak Gelfoam,

mikrofibriler kollajen ©”, metilprednizolon,

prednizolon °, ketoprofenin ®, deksametazon
02 fibrin yapistirict ®©®, CO, laser ", mitomisin-
C (315) dir. Ancak bunlardan ¢ok azi klinik
kullanim alani bulmustur. Son yillarda epidural
fibrozisi 6dnlemek icin en sik kullanilan madde
ADCON-L dir. ADCON-L’nin epidural fibrozisi
belirgin azalttigi **® ve bu etkinin klinik ile de
dogrulandigr gosterilmigtir “.

1950'lerde epidural fibrozis olugsumunu
engellemek icin yapilan ilk calismalarin ardindan;
bu konuda bir ¢cok deneysel ve klinik calisma
yapilmistir, ancak bu materyaller arasinda en
cok kullanilan otojen yag greftidir. Otojen yag
greftinin epidural fibrozisi engelledigi bildiriimekle
beraber **, aksine basarisiz oldugunu da **
bildiren yayinlar vardir. Ayrica yag greftinin sinir
kokii  kompresyonu © ve "Kauda Ekuina
Sendromu'na neden oldugu da bildirilmigtir “.
Yag greftinin, yararli olmadidini bildiren
calismalarda, laminektomi ve/veya diskektomi
sonrasi epidural mesafeye birakilan yagdin tzerini
6nce hematomun kapladiyi ve daha sonra
hematomun rezorbsiyonu sonucunda yerini
granulasyon dokusuna biraktigi bildirilmigtir “*°".
Songer ve arkadaslarinin yaptiklar ¢calismalarda,
canli yag greftinin; sinir kékundn kritik bolgesi
olan anterior ve anterolateral bdlgede fibrozis

olusumunu engellemedigi gosterilmigtir "

Epidural  fibrozisi 6nleme  amaciyla
kullanilacak materyalin, laminektomi bdlgesinde
medulla spinalis ve sinir koklerine basi
olusturmamasi, vertebral kaslar ile medulla
spinalis arasinda bir bariyer olusturmasi,
enfeksiyon riski tagimamasi ve vicuda biyolojik
uyum gOstermesi gerekir ““°® Bir calismada;
biyolojik olmayan materyallerin (Gelfoam,
mikropor teyp, silastik membran gibi) etkili
olmadigi, biyolojik materyallerin (serbest yag
greftleri, pedikulli yagd greftleri, ligamentum
flavum gibi) ise fibrozisi énlemede etkin oldugu
belirtilmigtir .
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ADCON-L ile yapilan bir ¢cok calisma

mevcuttur.  Bunlardan  bir tanesinde;
Palatinsky ve arkadaslari tavsanlarda
laminektomi uygulamiglar ve operasyon

sahasina ADCON-L koymuglardir. 2, 6 ve 13
hafta sonra tavsanlari sakrifiye ederek fibréz
dokuyu degerlendirmiglerdir. Deri ve fasia
tabakalarinin iyilesmesinin iyi oldugunu,
laminektomi alaninda minimal bir fibréz doku
olustugunu ve dura materin rahatga ulasilabilir
bir durumda oldugunu, bu nedenle ADCON-

L'nin sadece BBCS'nun  olusumunu
engellemesi yaninda daha sonra
gerekebilecek operasyonu da
kolaylastiracagini bildirmislerdir @9,

Frederickson, Ahmad ve arkadaslari da
ADCON-L'nin absorbsiyon siresinin 4 hafta
oldugunu bildirmiglerdir ©.

Robertson ve arkadaslari; kopeklerdeki
calismalarinda ADCON-L'nin epidural fibrozisi

kontrol grubuna goére anlamli derecede
azalttigini yayinlamiglardir .

Schwicker ve arkadaslari, ADCON-L
kullanimi ile direk saglik harcamalarinda ve
uretim kayiplarinda belirgin  azalmalar
oldugunu, cerrahi sonuclarin kalitesinin

arttigini gostermislerdir ©®. Geisler, ADCON-L
kullanilan cok merkezli bir calismada
(Avrupa’da 298, A.B.D’de 223 hasta)
hastalarin radyolojik ve klinik sonuglarinin
belirgin derecede iyi oldugunu bildirmistir .
Epidural fibrozis olusumundaki temel
madde kollajendir. Barbera ve arkadaglarinin
kdépeklerde yaptiklar calismada, laminektomi
defektini dolduran temel komponentin kollajen
oldugu ve bunun da dorsal spinal kaslardan
kaynaklandigi belirtilmistir . Kollajen sentezi,
insizyon sonrasi fibroblastlar tarafindan
olusturulmakta ve bu aktivite operasyondan
sonraki 3-4.gunlerde baglamaktadir.
Nussbaum ve arkadaslarn da; calismalarinda

epidural bdlgede olusan fibr6z dokunun
yogunlugu ile bu dokudaki kollajen miktari
arasinda paralellik oldugunu belirtmiglerdir .

Deneysel histolojik incelemelerde, lomber
laminektomi ve/veya diskektomi sonrasinda ilk
2 gun icinde genis bir hematomun ortaya
ciktigl, 2.haftada fibrozisin basladigi ve
4.haftada belirginlestigi gosterilmistir “°".
Robertson ve arkadaslarinin tavsanlarda
laminektomi  yaptiklari  calismalarinda,
2.haftada olusan fibr6éz dokunun 4.hafta
sonunda daha fazlalastigi gozlenmigtir ©*.
Fibréz doku rezolusyonun ise ilk 3 ayda buyuk
olctide tamamlandigi gosterilmigtir ©*°".

Bu calismamizda, daha 6nce si¢anlarda
iyatrojenik olusturulmus pulmoner fibrozisi
O6nlemede kullanilan ve bir protein analogu
olan cis-4-OH-L-prolin’i, yine sicanlarda
yapilan laminektomi sonrasi gelisen epidural
fibrozisi 6nleme amaciyla kullandik.

Kollajenler, fibrillerin olusumunu saglayan
bag dokusu proteinleri arasinda énemli yere
sahiptir “'®. Kollajen, diger proteinlerle
karsilastirildiginda prolinden oldukcga
zengindir. Kollajen birikimi, c¢esitli fibrotik
hastaliklardaki temel patolojik faktdrdir.
Kollajenin yodun birikimi, pulmoner fibrozis,
siroz, sistemik skleroz, morfea, ailesel kutan6z
kollajenoma, hipertrofik skar, keloid olugsumu
gibi bir cok hastalikta karsimiza ¢cikmaktadir

(64,65)

Fibrogenezis konusunda yeterli bilgiye
sahip olunmamasi; fibrozisi énleme amaciyla
yapilan tedavi edici tim girisimlerin yetersiz
kalmasina neden olmaktadir ®**. Kollajen
sentezinin cesitli basamaklarini inhibe etmek
amaciyla C-proteinaz, lizil oksidaz ve prolil 4-
hidroksilaz  inhibitérleri  invitro  olarak
kullanilmis *® ve basarili bulunmustur ancak
ayni enzim inhibitérlerinin in vivo caligmalari
hendiz genis 6lcide yapiimamistir.

(52
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Prolin analoglan da, fibrozis énleyici ajan
olarak in vivo kullaniimaktadir (56,68). Prolin
analoglan arasinda cis-4-OH-L-prolin, L-
azetidin-2-karboksilik asit, 3,4-dehidroprolin,
cis-4 bromo-L-prolin, cis-4-floro-L-prolin 6rnek
olarak sayilabilir. Bunlar prokollajen zincirleri
icinde prolin yerine girerek; stabil Ucli heliks
yapinin ortaya ¢ikisini bozmakta “” ve sonugta

defektif kollajen molekulund olusturmaktadirlar
(19)

Ik baglarda prolin analoglarinin kollajen icin
spesifik oldugu dusinilse de, daha sonra
bunlarin nonkollajen proteinlerle de etkilesimde
oldugu bildiriimistir ®®. Bu bulgular, prolin
analoglarinin protein metabolizmasina da etki
ederek toksik  etkiler yaratabilecegini
gOstermistir. Bu sistemik etkilerin 6nlenmesi
amaciyla prolin analoglarinin, yavas salinimli
modeller ile yerel kullaniminin uygun olacagi
dasundlmastar.

Prolin analoglarinin  tedavi amaciyla
kullanimini engelleyen bir diger faktér de, disuk
molekdl agirliklart nedeniyle kullanildiklari
bolgeden hizla diflizyona ugramalaridir ®®. Bu
da, cis-4-OH-L-prolin’in yerel olarak ylksek
konsantrasyonlarda kullanimi icin yavas
salinimli modellerin  tercih  edilmesini
destekleyen bir diger faktérdir. Yavas salinimli
modellerle, lokal kullanilan ilaglarin ylUksek
konsantrasyonlarda  operasyon  alaninda
bulunmalari saglanabilmektedir.

Greco ve arkadaslari, sicanlarda yaptiklar
calismada iyatrojenik olarak bleomisinle
pulmoner fibrozis olusturmuglar ve daha sonra
cis ve trans-4-OH-L-prolin’i hidrojelizasyon
islemi sonrasi intratrakeal olarak
kullanmiglardir. Burada trans-4-OH-L-prolin
biyoinaktif molekuldir ve kontrol grubunda
kullaniimigtir. Calisma sonunda cis-4-OH-L-
prolin+polietilenglikol-lizin (PEG lizin) hidrojel
bilesiginin akciger fibrozisinde oldukca potent

ve uzun etkili bir antifibrotik ajan oldugu
gosterilmigtir .

Daha 6nce yapilan calismalarda, cis-4-OH-
L-prolin’in hucre kultird ortaminda tavuk
embriyo fibroblastlarini inhibe ettigi de
gosterilmistir ®. Aktif progresif sklerodermal
hastalarin derilerinden elde edilen fibroblast
kaltarlerine, bir prolin analogu olan azetidin
karboksilik asit konuldugunda; prokollajenin
ucld heliks yapisinin bozuldugu gdsterilmistir

(63)

Poiani ve arkadaslari da vyaptiklari
calismada; cis-4-OH-L-prolin’in in vitro ve in
Vivo ortamda antifibrotik etkinligini
arastirmiglardir. Bu amagla cis-4-OH-L-
prolin+PEG-lizin bilesigi olusturulmustur. Bu
grupta da kontrol grubunda inaktif trans-4-OH-
L-prolin  kullanilmigtir. In vivo ortamda,
sicanlarin  toraksinin  dorsal  kismina
subkutanéz steril cis-4-OH-L-prolin+PEG-lizin
emdirilmis spanglar yerlestiriimis ve 14.gin
sonunda spanclarda kollajen birikiminin %33
oraninda  azaldi§i  gosterilmigtir.  Ayni
calismada invitro olarak sican diiz kas hicreleri
ve akciger fibroblast hiicre kultirlerinde yine
cis-4-OH-L-prolin+PEG-lizin bilesigi
kullaniimig ve bu bilesimin serbest cis-4-OH-L-
prolinden 100 kat daha fazla gucte fibrozis
onleyici etkisinin oldugu bildirilmistir ©”. Yine
Poiani ve arkadaslarinin bir bagka calismasi;
cis-4-OH-L-prolin’in daha énceki calismalarda
pulmoner hipertansiyon olugsmadan &nce
kullaniminin, pulmoner hipertansiyon
olusumunu engelledigi sonucuna ek olarak;
pulmoner hipertansiyon olustuktan sonra
kullaniminin da bu slreci belirgin derecede
engelledigini gostermistir ©.

Kerr ve arkadaslari da yaptiklar ¢alismada;
sicanlarda hipoksi olusturmuslar, 3 hafta sonra
sicanlarda sag ventrikil basincini ve pulmoner
arterde kollajen birikimini  dlgmusglerdir.
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Hipoksik grupta cis-4-OH-L-prolin’in belirgin
derecede arteriol damar  duvarinda
kalinlagsmayi azalttigini; sag ventrikal basincini
ise kismen disUrdiGgind belirtmislerdir ©.

Bu calismada kullanilan ve bir prolin
analogu olan cis-4-OH-L-prolin, daha &nceki
calismalarda pulmoner fibroziste sistemik ve
intratrakeal yolla kullaniimig, fibrotik doku
gelisiminde ve pulmoner hipertansiyonda anlamli
gerileme elde edilmistir ***®. Ayrica ayni etken
maddenin hucre kuiltird calismalarinda da
antifibrotik etkisi kanitlanmistir ©*. Biz de
calismamizda cis-4-OH-L-prolin’in  epidural
fibrozisi  &nlemedeki etkinligini  sicanda
olusturdugumuz  laminektomi  modelinde
arastirdik.

Calismamizda sicanlar kontrol, HEMA
hidrojel ve cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
olmak tzere 3 gruba ayrildi. Fibr6z dokunun ana
yapisi ikinci haftanin sonunda olustugundan ve
bundan sonraki sire¢ damarsal yapilara basi
yapan kollajenin birikimi ile yaranin direncinde
artisin  goruldu@l uzun sdren bir dénemi
kapsadigindan; calismanin siresi 21 gin olarak
planlandi. Daha 0Once yapilan calismalardaki
histolojik incelemelerde de, lomber laminektomi
ve/veya diskektomi sonrasinda ilk 2 gun iginde
genis bir hematomun ortaya ciktidi, 2.haftada
fibrozisin bagladi§i ve 4.haftada belirginlestigi
gosterilmigtir %Y,

Calismamizda kontrol grubunda; epidural
fibrozisin sublaminar alana ve sinir koklerine
dogru uzandiyi gdzleniyordu. Orneklerin
tamaminda fibr6z doku dura matere yapisikti ve
medulla spinalisin yer yer fibrozis alanina
cekildigi gézlendi. Bu grupta yer alan 7 siganin
hepsinin epidural fibrozis adezyon derecesinin
histolojik degerlendirmesi Evre 3 olarak
saptandi. Kontrol grubunda 1 sicanda yapilan
makroskopik diseksiyonda da fasianin kas
dokusuna ileri derecede yapisik oldudu ve

yogun fibrozis alaninin olustugu goéralda.
Laminektomi alanina kadar guglikle diseksiyon
yapildi. Fasia, cevre kas dokusu ve dura mater
arasinda cok yogun yapisikliklar g6zlendi.
Laminektomi sahasina ulagiimaya calisilirken
dura mater acildi ve rootletler ile karsilasild.
Kontrol grubunda yasadigimiz bu sorun,
herhangi bir endikasyonla spinal cerrahi
yapilmis hasta grubunda; yeniden ayni bolgeye
cerrahi yapiimasi gerektiginde tum
norosirurjiyenlerin  karsilastigi bir sorundu.
Epidural fibrozisteki semptomlarin ndkstnun
ana nedeni, olusan fibr6z dokunun medulla
spinalis ve sinir koki dura materine ulasarak
basi olusturmasidir. Bu amagla yapilan
calismalardaki temel prensip; bariyer olusturmak
yoluyla fibr6z dokunun dura matere ulasmasini

4,29,39,43)

engellemektir ¢ .

Paravertebral kaslardan dura matere
uzanan fibr6z dokunun engellenebilmesi
amaciyla bariyer etkisi olabilecek maddelerin
kullanimi  gecmis vyillarda da glndeme
gelmistir. Bu amacla yapilan calismalarin
birinde; Barbera ve arkadaslari kdpeklerde,
akrilik plastik ve kemik greftinin fibréz dokunun
spinal kanal icerisine ilerlemesini ve dura ile
kaslar arasindaki yapisikligi engelledigini
gbérmusler ve laminektomi membraninin
olusmasinin engellenebilmesi igin solid bir

bariyerin gerekli oldugu sonucuna varmislardir
4)

Calismamizin ikinci ve deney grubu olan
dclncl grubunda tasiyict hidrojel olarak
kullanilan HEMA; kolay sekil verilebilen, ucuz,
fibrotik reaksiyon yaratmayan, kolay sterilize
edilebilen ve biyolojik uyumluluga sahip
ozelliktedir. Ikinci grupta yer alan 7 siganin
epidural fibrozis adezyon derecesinin histolojik
degerlendirmesinde; 2 tanesinin Evre 1, 3
tanesinin Evre 2 ve 2 tanesinin de Evre 3 oldugu
saptandi. Makroskopik incelemede ise; epidural
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fibrozisin olustugu ancak laminektomi alanina
kadar diseksiyonun kontrol grubuna goére
kismen daha rahat yapildigi gdzlendi.
Hidrojelle ¢evre kas dokusu ve dura mater
arasinda yapisikliklarla karsilagildi. Buna
ragmen dura materde hasarlanma
yaratmadan HEMA hidrojel cikarildi ve dura
materin saglam oldugu gdézlendi. Bu grupta
kontrol grubuna gore histolojik evrelemede
istatiksel anlamli farkin bulunmasinin ve
makroskopik inceleme amaciyla yapilan
diseksiyonda kismen daha az fibrozis ile
karsilagiimasinin, HEMA hidrojelin bariyer
olusturan Ozelliginden kaynaklandigi
dasanaldd.

Uciincii grup olan cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel grubundaki sonuglari, kontrol ve
HEMA hidrojel gruplariyla hem epidural
fibrozis adezyon derecesi, hem de epidural
fibrozis alan 6lcumi ybénunden istatistiksel
olarak karsilastirdigimizda anlamli derecede
farkli bulduk. Bu grupta yer alan 7 siganin
epidural fibrozis adezyon derecesinin
histolojik degerlendirmesinde; 3 tanesinin
Evre 0, 4 tanesinin Evre 1 oldugu saptandi.
Makroskopik degerlendirmede ise fibrozis
alaninin ~ olusmadigr  goéruldd.  Ayrica
laminektomi alanina kadar diseksiyon; kontrol
ve HEMA hidrojel grubuna gbére cok daha
rahat yapildi. Hidrojelin cevre kas dokusuyla
hic yapisikhdinin olmadigi ve rahatlikla
ayrilabilir oldugu goézlendi. Hidrojelle dura
mater arasinda da hi¢ yapisiklik ile
kargilasiimadi. Diseksiyon sirasinda dura
matere hasar olusturmadan ulasilabildi.
Tablo-2 ve 3'de de goérildigu Uzere deney
grubumuzda epidural fibréz dokunun anlamli
derecede az olmasinin nedeninin, cis-4-OH-L-
prolin’in antifibrotik 6zelligi oldugu sonucuna
vardik.

Tablo - 3. Fibrozisin Adezyon Derecesinin Gruplara
Gore Dagilimi

p
B
5
4
St(,;al'lSayllarl3
2
1 )
: .
EVRE D EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3
o Kortrol Grubu
B HEMA Hidrajel Grubu
0 cis-4-OH-L-prolintHE MA Hidrojel Grubu
SONUC
Basarisiz bel cerrahisinin en 6nemli
nedenlerinden biri olan epidural fibrozisin

Onlenmesi Uzerine glnimizde de caligmalar
degdisik etken maddelerin veya ydntemlerin
kullanimiyla halen devam etmektedir. Literatlirde
cis-4-OH-L-prolin’in  epidural fibrozis igin
kullanimini gbsteren bir calisma hentiz yoktur.
Bu calismada cis-4-OH-L-prolin’in istatistiksel
olarak anlamli derecede epidural fibrozisi
engelledigini ve gelecekte BBCS’nun &énemli
nedenlerden biri olan epidural fibrozisin
Onlenmesi amaciyla yeni bir etken madde olarak
kullanilabilecegini gosterdik. Ancak klinik
kullanimi icin  kuskusuz ek calismalara
gereksinim vardir.
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Sekil 1. Sicanda L-4 total
laminektomi sonrasi dural kese
gorllmektedir.

Sekil 2. Kontrol grubunda
laminektomi alaninda epidural
fibrozis dokusu (yesil oklar) ve
acllmig dura mater sonucu agiga
cikmis rootletler (sari ok).

Sekil 4. Sahaya HEMA hidrojel
konulmus  grupta  hidrojelin
cikariimasi sonrasl intakt
duramater (siyah ok) ve (izerindeki
fibroz yapisikliklar (san oklar).

Sekil 7. Kontrol grubuna ait bir érnekte fibréz dokunun (F)
laminektomi alanini doldurdugu, paravertebral kaslar (PK)
arasina ve sinir koklerine dogru uzandigi (%) gézleniyor. M:
medulla spinalis, K: kemik (Masson Trikrom X 6,25).

Sekil 5. Sahaya cis-4-hidroksi-L-
prolin iceren HEMA hidrojel (yesil
ok) konulmus grupta normal yapiya
yil)(m Ozellikte kas dokusu (siyah
0k).
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Sekil 3. Sahaya HEMA hidrojel
(yesil ok) konulmus grupta cok
yogun olmayan fibrozis alani (sari
ok).

Sekil 6. Sahaya cis-4-hidroksi-L-
prolin iceren HEMA hidrojel
konulmus grupta normal yapiya
yakin &zeliikte dura mater (siyah
ok).

Sekil 8. Kontrol grubuna ait bir 6rnekte laminektomi alaninda
fibrozis (F) ve yag dokusu (Y) gdzleniyor. Laminanin kesik
uglarinin altina ve sinir kdkine dogru uzanan fibréz doku
(san ok), yeni gelisen kemik trabeklleri (yesil ok) gorultyor
(Hematoksilen-eozin X 6.25).
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Sekil 9. Kontrol grubuna ait bir érnekte fibréz dokunun (F),
dura matere (siyah ok) yapistigi ve medulla spinalisi (M)
kendine cektigi g6zleniyor. Fibréz dokuda dura mater
komsulugunda kapiller (kirmizi ok) var. Y:yag dokusu
(Masson Trikrom X 25).

" %
; : |

11. HEMA hidrojel grubunda hidrojelin  (H)

cevresindeki fibroz doku (oklar) gorlliyor (Hematoksilen-

Sekil
eozin X 25).

Fa

Sekil 13. cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel kullanilan grupta
hidrojelin (H) cevresinde ince fibroz doku (oklar) gézleniyor.
PK:Paravertebral kaslar. (Hematoksilen-eozin X 50).

(]

Sekil 15. cis-4-OH-L-prolin+HEMA kullanilan grupta hidrojel
epidural ven (kirmizi ok) gérdliyor (Masson Trikrom X 25).
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L = '
Sekil 10. HEMA hidrojel grubunda hidrojelin (H) gevresinde
fibréz doku (F) gdzleniyor. Fibréz doku paravertebral kaslar
(PK) arasina dogru uzaniyor. M:medulla spinalis
(Hematoksilen-eozin X 6.25).

Sekil 12. HEMA hidrojel grubunda sinir kdkiine (%) uzanan
fibréz doku (gift ok) gordllyor (Masson Trikrom X 25).

=0

grupta
hidrojelin konuldugu alan (H), medulla spinalis (M), dura
mater (ok) gbzleniyor. Fibroz doku yok denecek kadar az
(Masson Trikrom X 6,25).

(H), medulla spinalis (M), dura mater (siyah ok) komsulugunda
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

TURK TOPLUMUNDA L5 VERTEBRANIN MORFOMETRIK OZELLIKLERI*

DETERMINATION OF THE MORPHOMETRIC FEATURES OF THE L5 VERTEBRA
IN THE TURKISH POPULATION*

Nikola AZAR*, Y. Emre AKMAN**, Merter YALCINKAYA**,
Onat UZUMCUGIL*, Yavuz S. KABUKGUOGLU***, Erhan MUMCUOGLU*

OZET:

Amacg: L5 vertebra lomber ve sakral
vertebralar arasinda gecis noktasinda bulunan,
bu her iki bélgedeki vertebralara ait morfometrik
Ozellikleri tasiyabilen bir vertebradir. Bu
Ozellikleri ile L5 vertebra morfometrisi ile 6zel
olarak ele alinmasi gereken bir vertebradir.
Calismamizin amaci, Tirk toplumunda L5
vertebraya ait morfometrik ézellikleri ortaya
koymak ve bdylece spinal enstriimantasyonda
yasanabilecek zorluklari, bu J&zellikleri dikkate
alarak asmak ve cerrahi girisimlerin basarisini
arttirmaktir.

Yéntem: Dejeneratif omurga hastaligi
sebebiyle opere edilen 40 hastanin L5
vertebralari, bilgisayarli tomografi taramasiyla
incelendi. Kesitlerde L5 vertebraya ait pedikdil
aksiyel uzunluklari, interpedikiler uzunluk,
pedikul sagittal plan genisligi, pedikdl kortikal
geniglikleri, pedikil endosteal geniglikleri,
pediktil/orta hat agilari, korpus uzunlugu, korpus
yliksekligi, korpus genisligi, spinal kanal 6n-arka

capl, spinal kanal transvers g¢api, sagittal ve
aksiyel planlarda foramen ¢ap degerleri Slgdilddi,
korpusun gseklinin hemisferik ya da trianguler
olusu ve pediktil koronal kesit seklinin yuvarlak
ya da oval olusu degerlendirildl.

Bulgular: L5 vertebraya ait sayilan
uzunluklar saptandi ve ortalama degerler elde
edildi. L5 vertebranin seklinin aksiyel kesitlerde
sliperiorda hemisferik fakat inferiora inildikge
trianguler oldugu gardild.

Sonuclar: Spinal enstriimantasyon
esnasinda bu dlgimlerin - g6z  dniinde
bulundurulmasi ve vertebra korpusunun distalde
trianguler sekilde olmasi sebebiyle pedikiler
vidalarin diger lomber vertebralardan daha
konverjan bir agiyla génderilmesi gerektigi
ortaya kondu.

Anahtar Kelimeler: Lomber vertebra, L-5
vertebra, morfometrik 6zellikler, BT.

Kanit Diizeyi: Tanisal klinik calisma, Diizey Il

() Uzman Dr., SB Istanbul Egitim Hastanesi, I.Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, istanbul.
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SUMMARY:

Objectives: The L5 vertebra is a vertebra
which is located in the transitional zone
between the lumbar and sacral vertebrae and
can hold the morphometric features of both
type of these vertebrae. Thus the L5 vertebra
must be evaluated in a special aspect
because of its different morphometry. The aim
of our study is to determine the average
morphometric features of the L5 vertebra in
the Turkish population, to overcome the
difficulties in spinal instrumentation by taking
these features into account and to increase
the success of the surgical applications .

Methods: L5 vertebrae of the 40 patients
who were operated due to degenerative
disorders of the vertebral colums were
evaluated by computerized tomography
scanning. In the CT images, the values of
axial pedicular lenghts, interpedicular lengths,
sagittal pedicular width, pedicular cortical
width, pedicular endosteal width, pedicule /
midline angles, length of the corpus, heigth of
the corpus, width of the corpus, antero-
posterior diameter of the spinal canal,
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transvers diameter of the spinal canal,
diameters of the L5-S1 foramina in sagittal
and axial planes were measured. Also it was
noted if the shape of the corpus was
hemispherical or triangular and if the coronal
cross section of the pedicle was circular or
ovale.

Results: The mentioned measurements
were done and the avarage values were
determined. We noticed that in the axial slices,
the shape of the L5 vertebra was
hemispherical in the superior part but it went
triangular in the inferior.

Conclusions: We claim that during spinal
instrumentation of the L5 vertebra these
measurements should be taken into account
and because of the triangular shape of the
vertebra, pedicular screws must be inserted in
a more convergent angle than the other
lumbar vertebrae.

Key words: Lumbar vertebrae, L-5
vetrebra, morphometric characteritics, CT.

Level of evidence: Diagnostic clinical
study, Level lll.
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GiRiS:

Lomber vertebralarin posterior fiksasyonu
dejeneratif nedenler, kirik, enfeksiyon,timor
vb sebeplerle yapilir. L5 vertebranin lomber ve
sakral gecis vertebrasi olmasi sebebiyle
yapisi diger lomber vertebralardan farkhdir ve
her iki boélgedeki vertebralara ait morfometrik
Ozellikleri tasiyabilir. Bu calismanin amaci,
daha o6nce farkli toplumlarda yapilan
morfometrik calismalari baz alarak, Turk
toplumunda L5 vertebraya ait morfometrik
Ozellikleri  ortaya koymak ve spinal
enstrimantasyonda karsilasilabilecek
zorluklari asarak cerrahi girisimlerin basarisini

arttirmaktir ¢+

MATERYAL VE METOD:

Dejeneratif vertebra hastaligi sebebiyle
opere edilen 40 hastanin (29 kadin, 11 erkek)
L5 vertebralari  bilgisayarli  tomografi
taramasiyla incelendi. Hastalarin yaslar, 40-
74 yil arasi olup, ortalamasi 59,14 idi.
Tomografi kesitleri, 4-5 mm araliklarla alindi.
Tam Olgimler, ayni yazar tarafindan yapildi.
L5 vertebranin o&lgtmleri, dijital ortamda
Siemens Syngo Fastview ve MB Ruler35
yazihimlari ile yapilmistir. Olcim araligi 0.01
mm'dir. Acisal 6lcim araligi, 1 derecedir.

Olciimlerde: (1) pedikiil aksiyel
uzunluklari, PAU (pedikil aksi boyunca,
pedikilin posterior korteksi ile anterior
longittdinal ligament arasindaki mesafe), (2)
interpedikiiler mesafe, IPM (ayni vertebraya
ait iki pedikdlin santral noktalari arasindaki
mesafe), (3) pedikiil aksiyel kortikal
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genisligi, PAKG, (pedikulin istmus
bélgesinde lateral ve medial korteksleri
arasindaki mesafe), (4) pedikiil aksiyel
endosteal genisligi, PAEG (pedikilin
istmus bdlgesinde her iki kortikal duvarlari
arasindaki spongiéz doku mesafesi), (5)
pedikiil-orta hat acisi, POA (aksiyel planda
pedikil aksi ile orta hat cizgisi arasinda kalan
acl), (6) korpus uzunlugu, KU (posterior
longittdinal ligament ile anterior longitadinal
ligament arasindaki aci), (7) korpus
genisligi, KG (aksiyel planda korpusun orta
hat cizgisine dik en uzak iki noktasi
arasindaki transvers uzaklik), (8) spinal kanal
on-arka capi, SOC (aksiyel kesitte spinal
kanalin anterior ve posterior sinirlari
arasindaki mesafe) (9) spinal kanal
transvers capi, STC (spinal kanalin
pedikiller seviyesinde orta hatta dik en uzun
genigligi) (10) aksiyel planda foramen capi,
FAC (aksiyel planda L5-S1 foramen capi),
(11) sagittal planda foramen capi, FSC
(sagittal planda L5-S1 foramen yuksekligi),
(12) sagittal plan pedikil endosteal
genisligi, SPEG (sagittal planda pedikulin
her iki kortikal duvari arasinda kalan spongiéz
doku mesafesi), (13) sagittal planda korpus
yliksekligi, SKY (sagittal planda korpus orta
noktasinda Ust ve alt sinirlar arasindaki
mesafe) ve ayrica pedikil koronal kesitlerinin
oval veya yuvarlak oluglari ile vertebra
korpusunun aksiyel kesitlerinin trianguler veya
hemisferik oluslari not edildi (Sekil-1a,1b ve
Sekil-2a,2b).
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Sekil 1. a. Korpus uzunluk ve genislidi ile spinal kanal 6n-arka ve transvers gaplarinin aksiyel planda 6lgilmesinin BT
gorintlsu Uzerinde gosteriimesi, b. Pedikil kortikal ve endosteal caplarinin, pedikil aksiyel uzunlugunun, pedikil / orta hat
acisinin ve interpedikiler mesafenin aksiyel planda 6lctlmesinin BT gériintiist Uzerinde gdsterilmesi, €. Korpus yuksekligi, L5-
S1 foramen sagittal plan ¢api ve pedikl sagittal plan endosteal genigliginin élctimesinin BT gériintiisi Gzerinde gdsterilmesi,
d. Aksiyel planda foramen genigliginin BT goriintlist Gizerinde dlctlmesi.

Sekil 2. a. Hemisferik tipte L5 vertebra korpusu, b. Trianguler tipte vertebra korpusu.
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SONUGLAR:

L5 vertebraya ait 6lcim degerleri, Tablo-1'de
verilmistir. Buna gore: PAU, sagda 51.92 mm,
solda 52.21 mm olup ortalamalari 52.06 mm'dir.
IPM, 36.40-60.10 mm arasinda olup ortalama
49.46 mm'dir. PAKG, sag pedikilde 14.75 mm,
solda 14.73 mm olarak 6lgulmus olup ortalama
14.74 mm'dir. PAEG, sagda 11.45 mm, solda
11.48 mm olarak 6élcullp ortalama olarak 11.46
mm'dir. POA, sag pedikiilde 38.8 derece, solda
39.3 derece olarak 6lcullip ortalama deger 39.1
olarak bulunmustur. KU, 28.20-44.40 mm
arasinda olup ortalama 34.67 mm'dir. KG, 46.0-
62.8 arasinda olup ortalama 58.1 mm'dir. SOC,

Tablo - 1. L5 vertebra morfometrik élgim degerleri.

14.3-22.2 mm arasinda olup ortalama 16.76
mm'dir. STC, 22.0-32.3 mm arasinda olup
ortalama 25.5 mm'dir. FAC, sagda 8.36 mm,
solda 8.62 mm olarak 6lcullip ortalamada 8.51
mm olarak saptanmistir. FSC, sagda 13.81 mm,
solda 13.59 mm olarak Olctlup ortalamada 13.70
mm olarak saptanmistir. SPEG, sagda 9.57 mm,
solda 9.25 mm olup ortalama 9.41 mm'dir. SKY,
20.3-29 mm arasl olup ortalama 24.46 mm'dir.
Korpus sekli, 21 vertebrada hemisferik (% 52.5),
19 vertebrada trianguler (% 47.5) olarak
bulunmustur. Pedikil koronal kesiti, 20
vertebrada oval (% 50), 20 vertebrada sferik (%
50) olarak saptanmistir.

Ortalama yas Kadin (29): 59.31; Ortalama: 59.148
dagilim 40-74 Dagilim: 40-74
Erkek (11): 58.72;
dagilim 48-68

SAG AKSIYEL PEDIKUL UZUNLUGU (PAU) 51.92

Ortalama: 52.06 mm
SOL AKSIYEL PEDIKUL UZUNLUGU (PAU) 52.21
SAG SAGITTAL PEDIKUL ENDOSTEAL GENISLIGI (SPEG) 9.57

Ortalama: 9.41 mm

SOL SAGITTAL PEDIKUL ENDOSTEAL GENISLIGI (SPEG) 9.25
INTERPEDIKULER MESAFE (iPM) 49.46
SAG PED. KORTIKAL GENISLIGI (PAKG) 14.75

Ortalama: 14.74 mm
SOL PED. KORTIKAL GENISLIGI (PAKG) 14.73
SAG PED. ENDOSTEAL GENISLIGI (PAEG) 11.45

Ortalama: 11.46 mm
SOL PED. ENDOSTEAL GENISLIGI (PAEG) 11.48
SAG PEDIKUL/ORTA HAT ACISI (POA) 38.8

Ortalama: 39.1 derece
SOL PEDIKUL/ORTA HAT ACISI (POA) 39.3

KORPUS HEMISFERIK/TRIANGULER

% 47.5 trianguler. % 52.5 hemisferik

PEDIKUL KESITI: OVAL/YUVARLAK

% 50 yuvarlak. % 50 oval

KORPUS YUKSEKLIGI (KY) 24.46 mm
KORPUS GENISLIGI (KG) 50.89 mm
KORPUS UZUNLUGU (KU) 34.67 mm
SPINAL KANAL ON ARKA CAPI (SOC) 16.76 mm
SPINAL KANAL TRANSVERS CAPI (STC) 25.50 mm
SAG FORAMEN AKSIYEL CAPII (FA 8.36
¢ (FAC) Ortalama: 8.51 mm
SOL FORAMEN AKSIYEL CAPI (FAC) 8.67
SAG FORAMEN SAGITTAL CAPI (FSC) 13.81
Ortalama: 13.70 mm
SOL FORAMEN SAGITTAL CAPI (FSC) 13.59
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TARTISMA:

Pedikil vidalari ile enstrimantasyon
gunumuzde kabul edilmis en rijit vertebra
fiksasyon yontemidir ¢ Pedikll vidalari
ile enstrimantasyonda, pedikdlin oval
konfiglrasyonu ve pediklilin agisi ile 0ss6z
Ozellikleri kullanilabilecek vida capi
seceneklerini kisitlamaktadir. Bu nedenle
elektif vakalarda, tomografi ile pre-operatif
Olcim yapilmasi 6nerilmektedir. Bir cok yazar
ise  morfometrik d6lcimleri, baz alarak
enstrumantasyonun yapilabilecegini
bildirmektedirler *"'*'?_ Intraoperatif radyografi
ve floroskopi, pedikal vidasi ile
enstrimentasyona yardimci olabilir. Biz
olgularimizda Funnel teknigi ile pedikalin ic¢
duvarlarini prop ile palpe edip kontrol ederek
enstrimantasyon yaptik. L5 vertebraya
ybnelik  yapilan bilgisayarli  tomografi
incelemesinin aksiyel kesitlerinde, vertebra
korpusunun proksimalde sferik, sakruma
dogru yaklastikca trianguler bir sekil aldigi
goérulmektedir. Bu gecisin genellikle pedikulin
inferioru seviyesinde oldugu ancak bazi
olgularda pedikll ortasinda basladigi tespit
edilmigtir. Bu nedenle sagittal dizlemde,
pedikulin alt seviyelerinden konulan vidalarin
inklinasyonu daha fazla olmalidir.

Alfonso ve arkadasglarina goére ' vidanin
anterior kortekse olan perforasyonunun, vida
kurtulmasina karsi direnci  arttirdii kesin
degildir. Osteoporozu bulunmayan, iyi kemik
kalitesine sahip olgularda anterior korteksin
perfore edilmesi sart dedildir. Asprinio ve
Curcin'e gbre anterior longitadinal ligamentin
penetrasyonu damar yaralanmasi icin bir risk
teskil etmektedir. Fakat, Alfonso ve
arkadaglarinin yaptigi cahsmada, L1-L5
vertebralar arasinda 5 mm'ye kadar olan

anterior perforasyonlar anterior longitidinal
ligamenti gegmemektedir. 5 mm'nin
Uzerindekiler ise iliak ven, arter ve L4 koku ile
temas edebilmektedir. Bizim yaptigimiz
calismada, L5 vertebra pedikil aksiyel
uzunlugu ortalama 52.06 mm olup literattr
bilgimize gbre anterior kortekse kadar dayanip
kalan vidalarin kurtulmasina karsi diren¢ gucu
penetre olan vidalardan ¢ok da farkh
olmadig icin maksimum 50 mm boyunda
vidalarin kullanilmasi yeterli olacag fikri elde
edilmigtir.

Pedikilin endosteal capindan daha kiguk
olan vidalarin kurtulmasina kargi koyma gucu
daha az olacagindan vida vyivlerinin pedikulin
kortikal kismina tutunmasi gerekmektedir.
Ancak pedikldlin kapasitesinin  muUsaade
ettiginden daha kalin vida kullaniimasi
pedikilde kortikal kiriklara neden olabilecektir
©® L5 vertebranin pedikil endosteal capi
ortalama 9.41 mm olup kullanilacak vidalarin
diger vertebralarda kullanilacaklara nazaran
daha kalin secilmesi Onerilir.

Spinal enstrimantasyon esnasinda, bu
Olcimlerin g6z 6ninde bulundurulmasi ve
elektif olgularda bilgisayarli tomografi ile L5
vertebranin sekil ve boyutlarinin ortaya
konulmasi Onerilir. L5 vertebranin distale
dogru indikce, trianguler sekil almasi
sebebiyle pedikul vidalarinin diger lomber
vertebralardan daha konverjan bir aciyla
gbnderilmesi  gerekmektedir. Yaptigimiz
Olcimlere ve alinan ortalama degerlere gére
L5 vertebralarda, 50 mm boy ve 6 mm
capinda vida kullaniimasi, daha kalin olan 7
mm olan vidalarin ise ilerde gelisebilecek
revizyon cerrahisi ihtiyacina karsin primer
cerrahide kullaniilmamasi dnerilmektedir.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL CALISMA

THE EFFECT OF A NEW MODIFICATION OF THE GROWING ROD TECHNIQUE
ON THE SUCCESS RATE: DISTAL AND PROXIMAL PEDICLE SCREW
FIXATION, DUAL ROD APPLICATION AND ROUTINE LENGTHENING AT
EVERY 6 MONTHS

UZAYAN ROD TEKNIGININ YENI BIR MODIFIKASYONUNUN 6 AYDA BIR RUTIN
UZATMANIN BASARISI UZERINDEKI ETKISI

Houman AHMADI*, Z. Deniz OLGUN*, Muharrem YAZICI**

SUMMARY:

Early-onset  scoliosis  includes  many
etiologies and many types of curves usually
requiring surgical treatment in young children.
Surgical treatments tailored for deformity control
and the preservation of growth in young children
include fusionless techniques, the most popular
of which is the dual growing rod technique. In
this prospective study, 22 early-onset scoliosis
patients treated with the traditional dual growing
rod technique whose foundation anchors were
mostly pedicle screws have been followed for a
minimum of twenty-four months. Routine
lengthenings were performed every six months
on an outpatient basis. The radiological progress
of the patients was tracked with routine
radiographs at each preoperative and
postoperative visit. Growth of the vertebral
column was evaluated by the measurement of
instrumented and uninstrumented vertebral
levels. A total of 22 patients whose average age
at the index operation was 63.7 months were
included in the study; 22 index and 90 routine
lengthening procedures were performed.
Radiographic progress of the patients was as
follows: scoliosis decreased from an average of

50° (range 25°-98°) to 27° (range 8°-52°) post
final follow up visit. Kyphosis did not change
significantly. Apical vertebral rotation decreased
from 20.5° (range 0°-45°) to 14.2° (range 0°-25°)
as measured by the Perdriolle method.
Segments that were included in the
instrumentation increased in height from 16.8
(range 12.5-22) mm to 18.8 (range 12.5-22) mm
while segments that were not included increased
from 17.6 (range 14.3-23) mm to 19.5 (range 17-
22) mm. No final fusions were performed at the
time of the study. We have found that distal and
proximal pedicle screw fixation, dual rod
application and routine lengthenings every six
months provide an adequate, safe and effective
method for the three-dimensional control of
deformity while allowing for continued vertebral
growth.

Key words: Growing spine, pedicle screw,
growing rod technique

Level of evidence: Prospective clinical
study, Level Il

*) Arastirma gérevlisi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
(**)  Prof. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzman, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.

gosterilmistir.
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OZET:

Erken baslangicl skolyoz, ktiglik gocuklarda
olusan ve bir¢ok taniyi ve egrilik tipini kapsayan
skolyozlara verilen ortak addir. Bu ¢ocuklarda
deformitenin kontroliine yardimci olan, fakat
ayni zamanda bliylimeye izin veren tekniklerin
arasinda ftizyonsuz cerrahi bulunur. Bunun da
en popdler tird, gtindmdzde c¢ift uzayan rod
teknigidir. Bu prospektif calismada, geleneksel
cift uzayan rod teknigi ile tedavi edilen erken
baslangi¢li skolyozu olan 22 hasta 24 ay
boyunca takip edilmiglerdir. Rutin uzatma
operasyonlari ayaktan alti ayda bir yapilmigtir.
Hastalarin radyolojik durumu tlim preoperatif ve
postoperatif muayeneleri sirasinda rutin diz
grafiler ile degerlendirilmigtir. Toplamda
ortalama yagi 63.7 ay olan bu 22 hastaya 22
primer uzayan rod uygulamasi ve toplam 90
uzatma ameliyati yapilmigtir. Hastalarin
radyolojik gelisimi goyle olmustur: skolyotik
egrilikleri preoperatif ortalama 50° (25° ila
98°)’den son uzatma sonrasi 27° (8° ila 52°)’'ye
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distis gdstermistir. Kifoz anlamli olarak
degisiklik gdstermemistir. Apikal vertebral
rotasyon Perdriolle yéntemiyle Jlgiilmts ve
20.5° (0° ila 45°)den 14.2° (0° ila 25°)ye
dismdsttir. Enstriiman dahilindeki seviyelerin
boyu 16.8 (12.5 ila 22) milimetreden 18.8 (12.5
ila 22) milimetreye artig gésterirken enstriman
disindaki seviyelerin boyu 17.6 (14.3 ila 23)
milimetreden 19.5 (17 ila 22) milimetreye artis
gostermistir. Bu c¢alismanin sonucunda distal
ve proksimal pedikil vidalari kullanilarak
yapilan cift uzayan rodlu enstriimantasyon ve
bu sisteme yapilan 6 aylik rutin uzatmalarin
deformitenin ti¢ boyutlu kontrolli igin gtivenli ve
efektif olmakla birlikte omurga bliydmesine izin
verdigi gérdlmdgttir.

Anahtar kelimeler: Bdiytiyen omurga,
pedikdil vidasi, uzayan rod yéntemi

Kanit diizeyi: Prospektif klinik calisma,
Dizey Il
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INTRODUCTION:

The term early-onset scoliosis (EOS) is
used to describe scoliosis of many etiologies
seen in young children. The treatment of
early-onset scoliosis is at best controversial,
no clear guidelines exist regarding this issue
® The initial method of treatment is often
conservative, including orthotics and serial
castings that more often than not fail to control
curve progression. Surgery, when indicated
provides many advantages over conservative
treatment, yet pitfalls of surgical fusion such
as loss of growth have led to the emergence
of new techniques, one of which is the growing
rod ©.

Many types of growing rod instrumentation
have been described including single or dual
rod instrumentation, Luque rods referred to as
Luque trolleys and though not exactly a rod,
the vertical expandable prosthetic titanium rib.
As a concept, all of these include different
kinds of proximal and distal anchors, referred
to as foundations, connected with a rod that is
periodically surgically lengthened. Types of
implants used in foundations are hooks and
pedicle screws, latter of which have been
associated with greater pullout strength.
Difficulties associated with these techniques
include but are not limited to obtaining and
maintaining three-dimensional deformity
correction, avoiding loss of adequate spinal
growth and the reportedly high incidence of

3,6-7)

complications 7,

This study prospectively evaluates children
at our institution who were treated using the
growing rod technique and followed for a
minimum of eighteen months. Its purpose is to
evaluate the three dimensional control of
vertebral deformity using pedicle screws as

proximal and distal foundations and a dual rod
construct.

MATERIALS AND METHODS

Starting from March 2004, 22 patients were
instrumented with dual growing rods without
fusion. Three patients were excluded from this
study because of hooks used as proximal
anchors and two other patients were excluded
based on the fact that their deformity was
purely kyphotic. All remaining patients have
pedicle screws as proximal anchors and
pedicle screws and/or Galveston
instrumentation as distal anchors.

The surgical technique used in these
patients is as follows. Exposure is performed
through a midline incision until muscular level,
which is taken subperiosteally only at the level
of proximal and distal foundations. Following
confirmation of vertebral level by the image
intensifier or intraoperative x-ray, two vertebral
levels proximally and distally are exposed
subperiosteally and instrumented with four
pedicle screws, three pedicle screws and a
hook or four pedicle screws and the Galveston
method. Limited fusion at foundation sites was
achieved by decortication and the use of
allograft. Following index surgery, bracing was
employed in all patients for the first six months
of follow up. Regular lengthening procedures
were planned for every six months and the
patient discharged after the scheduling of the
next surgery. Lengthening procedures were
performed on an outpatient basis with the
patient reporting for surgery from home and
spending the night at the hospital with
discharge the following day barring wound
complications.
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The age, sex and diagnosis of all patients
were recorded at the time of every admission.
Standing and sitting heights were measured
and preoperative standing full spine x-rays
were taken. Following surgery, heights were
again measured and x-rays repeated.
Scoliosis was measured using the Cobb
method in preoperative and postoperative x-
rays. The degree of apical vertebral rotation
was measured in these x-rays using the
method of Perdriolle.

RESULTS

The study went on from 03/2004 to
09/2008. There were a total of 35 patients, 22
girls and 13 boys, whose average age at index
operation was 63.7 (range: 27-105 months).
Their diagnoses included congenital scoliosis,
idiopathic  infantile  scoliosis,  spinal
dysraphism, Ehlers-Danlos  syndrome,
meningomyelocele, neuroblastoma, bone
dysplasia and arthrogryposis multiplex
congenita. The patients underwent
lengthening procedures an average of 3.2
times. Thirteen patients were excluded based
on purely kyphotic deformities, proximal hook
fixation and limited time of follow up. In the
patients who were included 22 index
operations and 90 lengthening procedures
were performed. Other procedures performed
during operations were: multiple eggshell
osteotomies (1 patient), single level eggshell
osteotomy (1 patient), hemivertebrectomy (1
patient), concave rib osteotomy (3 patients),
annulotomy (1 patient). Growing rods were
connected end-to-end in 14 patients while
they were connected side-to-side in 8 patients.
While  exposure and instrumentation
techniques were the same in all patients,

proximal anchors used were pedicle screws in
29 patients, hooks in 2 patients and both in 4.
Distal anchors were pedicle screws in 16
patients, screw and hooks in 1, Galveston
instrumentation in 2 and Galveston and
screws in 3 patients. Curve progression in
patients is as detailed in Table-1.

Table - 1. Results of the patients.

Preoperative Postoperative % Final % p

index index
Scoliosis 50° 24° 52 27° 46
(25°-98°) (16°-46°) (8°-52%) ,000
T2-5 12° 14° 16°
Kyphosis  (0°-30%) (0°-30°) (0°-34%)
T5-12 31° 13° 11°
Kyphosis  (0°-88°) (0°-37°) (0°-28%)
Apical 20.5° 15° 29 14.2° 33 ,008
Vertebral ~ (0°-45°) (0°-25°) (0°-25°)
Rotation

Lengthening procedures were scheduled
routinely every six months. No final fusions
were performed at the time of the study.
Patients’ sitting heights increased 26mm per
year whereas their standing heights increased
an average of 32 mm per year. Segments that
were not instrumented increased in height
from 17.6 (range 14.3-23) mm to 19.5 (17 to
22) mm. Segments that were included in the
instrumentation increased in height from 16.8
(12.5-22) mm to 18.8 (12.5-22) mm. The
difference between the increases in height in
uninstrumented and instrumented levels was
not significant.

During the procedures, no neurological
complications were encountered. There were
no wound complications. Implant failure
leading to loss of correction was not
encountered. Rod breakages in two patients
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were diagnosed during pre-lengthening visits
and exchanged during the lengthening
operation, leading to no unscheduled surgery.
In three other patients, screw loosening was
noted during a lengthening procedure and
exchanged accordingly. No unscheduled
surgery was performed on the patients.

DISCUSSION

The treatment of young children with early-
onset scoliosis has been challenging. Spinal
fusion performed at an early age has the
disadvantage of stunting pulmonary growth,
while treatment with orthoses has generally
been unsuccessful in young children with
progressive curves. The growing rod
technique has revolutionized treatment of
early-onset scoliosis by allowing for growth
while providing a reasonable, safe and
effective degree of deformity control. The
growing rod instrumentation system has been
used since the introduction of Harrington rods
in the 1960s, although great progress has
been made both in hardware and surgical
technique. With the advent of dual-rod
instrumentation, complication rates have been
decreased and deformity control has been
improved *®. Previously reported high
complication rates in instrumentation systems
using hooks as anchors have been negated
by pedicle screw technology. In our study, we
have found that using pedicle screws as
proximal and distal anchors is a safe and
effective technique in three-dimensional
deformity control “*” No increase in the
transverse plane deformity was noted during
the study. With the appropriate technique and
adequate experience, previously reported
high complication rates can be lowered.

Pedicle screw use can lower problems related
to implant failure. There have been previously
published reports of biomechanical
comparison of different anchors by Mahar et.
al. supporting this finding ©.

Though there have been no reports
addressing the appropriate time for
lengthenings, this interval has varied among
individual institutions between 6 to 18 months
@29 "In our institution, we have found that by
lengthening every six months, equal growth
rates between instrumented and
uninstrumented levels can be attained.
Lengthening procedures performed as
outpatient operations every six months allow
the patient to lead a nearly-normal life, and
compliance of the families have been very
satisfactory. It is of course necessary at the
beginning of treatment to inform both the child
and the parents of the arduous nature of the
treatment for early-onset scoliosis and the
benefits of the growing rod technique.
Repeated lengthenings may cause more
complications while allowing for better growth
and deformity control, and their timing must
therefore be appropriately considered.

Growth in previous studies has been
assessed in the spine as a whole, usually by
T1-S1 length measured in AP and lateral plain
radiographs “**”. This does not prove that
instrumented levels have the same rate of
growth as uninstrumented levels.
Uninstrumented levels may mislead by
compensatory overgrowth. There is also the
possibility of the distraction of instrumented
levels causing overgrowth here. By comparing
the change in height of uninstrumented and
instrumented levels separately, we have found
that there is no significant difference in the
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rates of growth between instrumented and
uninstrumented levels.

In our study, while there were a number of
implant-related complications, all of them
could be treated during a routine lengthening
procedure and none of them have led to
unscheduled surgery. Wound-related
complications have decreased with the
application of careful suturing techniques. The
learning curve for lengthening procedures has
also been found to be very favorable, blood
loss minimal and surgical times acceptable.

New techniques for less-invasive
treatments that require no repeated planned
surgeries are being explored. A better implant
for the treatment of early-onset scoliosis
should allow for growth without the need for
scheduled open surgery and be inserted via a
less invasive technique. Remote-controlled
implants employing computer chips are being
researched in many centers. There have been
previous reports of animal studies of remote-
controlled, motorized growing rods but a fail-
safe system for humans is still being
developed ©.

CONCLUSION

Patient with early-onset scoliosis who do
not meet the criteria for observation or orthotic
treatment still require surgery. While the dual-
growing rod technique has proven many times
that it is adequate in controlling deformity and
has an acceptable rate of complications, it still
requires multiple surgeries until the time of
final fusion. In the future, newer techniques
that do not necessitate open procedures for
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lengthening but provide a comparable rate of
deformity control should be the focus of
research.
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Figure-1. 8 year-old girl with Ehlers-Danlos disease and spinal deformity. After 5 lengthenings, deformity is well controlled
while she is gaining height.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

KONJENITAL SKOLYOZLU OLGULARDAKI KOT ANOMALILERININ
POSTERIOR ENSTRUMANTASYON ILE YAPILAN KORREKSIYON UZERINE
ETKISI*

THE EFFECT OF RIB ABNORMALITY ON CORRECTION WITH POSTERIOR
INSTRUMENTATION FOR CONGENITAL SCOLIOSIS*

Serkan BILGIC*, Tolga EGE**, Erbil OGUZ***, Ali SEHIRLIOGLU****

OZET:

Amag: Konjenital skolyozda sik karsilagilabilecek
anomalilerden biri de egriligin konkav tarafindaki kot
anomalileridir. Egriligin konkav kisminda bulunan kot
anomalileri ve fiizyonlari egrilik korreksiyonunu ve
idamesini olumsuz yénde etkileyebilmektedir. Bu
calismadaki amacimiz kot anomalilerinin korreksiyon
tizerindeki etkilerinin arastiriimasidir.

Yéntem: 1995 - 2008 yillar arasinda klinigimizde
konjenital skolyoz tanisiyla opere edilmis olan 42
olgu (13 erkek, 29 kiz) retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin ortalama yagi 11 (2-34 yas), ortalama
takip streleri 63 aydi (6-144 ay). Kot anomalilerini
cogunlukla vertebra anomalisiyle ayni seviyelerde
gortilen kot ftizyonlar olusturuyordu. Cerrahi yéntem
olarak 16 hastaya hemivertebra eksizyonu ile birlikte
konveks taraf hemiepifizyodez, 1 hastaya
hemivertebra eksizyonu ve posterior flizyon, 5
hastaya kombine anterior ve posterior fiizyon,12
hastaya posterior flizyon, 5 hastaya posterior girisim
ile hemiepifizyodez ve hemiartrodez, 3 hastaya
flizyonsuz posterior implantasyon yapildi. 18 hasta
tek seansta opere edilirken, 24 hastaya ek cerrahiler
uygulandi.

Bulgular: Hastalarda bulunan major edrilikteki
diizelme % 35.3 olarak saptanirken, kompansatuar

() Yrd. Dog. Dr., GATA Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara.
(**)  Uzmanhk Ogr., GATA Ortopedi ve Travmatoloji Klinigii, Ankara.

(***)  Dog. Dr., GATA Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara.
(****) Prof. Dr., GATA Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi, Ankara.

egrilikteki diizelme % 39 olarak tespit edildi. Global
kifoz ve lordoz acilarinda énemli derecede bir
degisiklik saptanmadi. Kifoskolyozu bulunan 6
hastanin cerrahi sonrasi preoperatif kifoz acilari
ortalama 63%den (42°-93°), ortalama 46°ye (19°
83°) distti. Bu olgularda korreksiyon miktari % 26 idl.
Kot anomalisi bulunan olgularda ana egrilikte
diizelme % 23 olarak belirlenirken, kot anomalisi
bulunmayan olgularda saptanan ana egrilikteki %
44’ltik bir dtzelme istatistiksel olarak anlamii
bulundu (p<0.005).

Sonuclar: Cerrahi tedavi géren, egriligin konkav
tarafinda kot anomalileri bulunan konjenital skolyoz
olgularinda korreksiyonun daha az bulunmasi
cerrahin g6z ontinde bulundurmasi gereken bir
faktordldr. Bu tip olgularda birlesmig kotlarin en blok
rezeksiyonu yada ekspansiyon torakoplasti ve
kaburga titanyum prostetik vertikal genigletici
(vertical expansion prosthetic titanium rib - VEPTR)
cihazinin yerlegtiriimesi korreksiyon oranlarini
arttirabilir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz, kaburga
anomalisi, cerrahi tedavi, VEPTR

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik ¢alisma, Diizey
v

* Bu galisma, 8. Uluslararasi Tiirk Omurga Kongresinde poster sunumu olarak kabul edilmis ve en iyi poster sunumu dddiltine aday

gosterilmistir.
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SUMMARY:

Purpose: Rib abnormality at concavity of
the curve is one of the frequently seen
anomalies in congenital scoliosis. These rib
anomalies and fusions at the concave site can
negatively effect the correction and
maintenance of the curve. The aim of this study
is to detect the effects of rib anomalies on
correction.

Method: 42 congenital scoliosis patients (13
male, 29 female) who had surgery at our
hospital between 1995 and 2008 were
retrospectively evaluated. The mean age was
11 (2-34), and mean follow up period was 63
months (6-144 months). Most of the rib
anomalies were fusions that were seen at the
same level of the vertebral anomalies. The
surgical methods were; hemivertebrectomy
with hemiepiphysiodesis at concave site in 16
patients, hemivertebrectomy with posterior
fusion in 1 patients, combined anterior and
posterior fusion in 5 patients, posterior fusion in
12 patients, posterior hemiepiphysiodesis and
hemiarthrodesis in 5 patients and posterior
instrumentation without fusion in 3 patients.
Whereas 18 patients were operated at one
stage, 24 patients had additional surgeries.
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Findings: When the correction of the major
curves were determined as 35.3 %, the
correction of the compensatory curves were
determined as 39 %. There were no changes in
the global kyphosis and lordosis angles. The
preoperative kyphosis angles were decreased
to mean 46 ° (19°-83°) from mean 63° (42°-93°)
after surgery in 6 kyphoscoliosis patients. The
correction rate was 26 % in these patients. The
correction rate at the main curve was
determined as 23 % in patients with rib
anomalies, whereas it was determined as 44 %
in patients without rib anomalies, that it was
detected statistically significant (p<0.005).

Conclusion: Less correction rates after
surgery in congenital scoliosis patients who
have rib anomalies at concave site of the curve
is an important factor that surgeons must
decide on it. En bloc resection or expansion
thoracoplasty and to place vertical expansion
prosthetic titanium rib — VEPTR can raise
correction rates in these patients.

Key words: Congenital scoliosis, rib
abnormality, surgical treatment, VEPTR

Level of Evidence: Retrospective clinical
trial, Level IV
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GiRiS:

Omurganin uzunluguna blylimesinde
dengesizlik yaratan vertebral anomaliler
sebebiyle, omurganin laterale egimlesmesi
seklinde ortaya cikan patolojiye "konjenital
skolyoz" denir. Konjenital spinal deformiteler,
vertebra anomalileri sonucunda olusmakta ve
genellikle cerrahi tedavi gerektirmektedirler.
Bu sebeple deformitenin erken teshisi ve net
bir sekilde ortaya konulmasi tedavinin en
6nemli asamasini olusturmaktadir. Bazi
deformite tiplerinin ilerleme potansiyeli cok
yUksek iken kimi tiplerin ilerleme hizlarn daha
dusuktur. Bu deformiteler genellikle vertebral
kolon disinda diger sistem anomalileri ile
birliktelik gOstermektedir. Birlikte
bulunabilecek ek sistem anomalileri, tedavinin
gidisatini  etkileyebilen, g6z  6nlnde
bulundurulmasi gereken onemli
sorunlardandir. Bu anomaliler; intrameddller,
genitodriner, kardiovaskuler ve
gastrointestinal patolojilerdir.

Konjenital vertebral anomali bulunan
hastalarda siklikla diger organ ve sistemleri de
icine alan degisik konjenital anomaliler
gorulebilmektedir ©. Bu anomaliler, intraspinal
veya ekstraspinal olabilirler. Konjenital
skolyozlu olgularda, sikca Kkarsilasilan
problemlerden birisi de g6gus kafesindeki
yapisal anomalilerdir. Ozellikle egriligin
konkav tarafinda kot flzyonlarinin bulunmasi,
egriligin ilerlemesi acisindan kotl prognostik

faktordar. Konkav taraftaki kot flzyonlarn,
egriligin  ilerlemesi  yaninda  solunum
fonksiyonlarini olumsuz yonde
etkileyebilmektedir.  Konservatif  tedavi

yéntemlerinin, genellikle egriliklerin rijid olmasi
sebebi ile basarisiz olmalari  sonucunda
cerrahi yontemler tek tedavi yontemi olarak

karsimiza cikmaktadir . Cerrahi tedavide
bircok ydntem tanimlanmistir ve bu tedavi
secenekleri arasinda posterior
enstrimantasyon yontemleri genis vyer
tutmaktadir. Konjenital vertebral anomalilere
eslik edebilen gobgus kafesi anomalileri
korreksiyon  (zerine olumsuz etkileri
olabilmektedir. Bu calismada, torakal bolgede
konjenital skolyozu bulunan ve egriligin
konkav tarafinda kot anomalilerinin eslik ettigi
olgularda bu anomalilerin enstrimantasyonun
korreksiyondaki etkinligi UGzerine etkilerini
degerlendirmeyi amacladik.

MATERYAL VE METOD:

Retrospektif olarak yapilan bu calismaya,
1996-2008 yillar arasinda, konjenital skolyoz
nedeni posterior implantasyon yapilmis 42
hasta (13 erkek, 29 kiz ) dahil edildi. Ortalama
yas 11 (2-34 yas), ortalama takip suresi 63
aydi. (6-144 ay). Spinal anomalilere ek olarak
1 hastada kriptorsidizm ve retinal agenezi, 1
hastada pelvik yerlesimli bdbrek, 1 hastada
renal agenezi, 1 hastada yarik damak ve
dudak, 1 hastada sakral displazi, 1 hastada
down sendromu, 1 hastada bilateral gelisimsel
kalca displazisi, 1 hastada ylUz asimetrisi, 1
hastada mental retardasyon, 1 hastada situs
inversus, 3 hastada cilt problemleri, 1 hastada
diabetes insipitus mevcuttu. 11 hastada
konjenital vertebra malformasyonlari yaninda
egriligin konkav tarafinda kot anomalileri
bulunmaktaydi. Konkav taraftaki kot
anomalileri ameliyat éncesinde direkt grafiler
ve gerektiginde 3 boyutlu tomografi ile
degerlendirildi  (Sekil-1,2). Kot anomalisi
bulunan tim olgularda konkav tarafta kot
fuzyonlari bulunmaktaydi. (Sekil-3)
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Sekil 1. dorsal bolgede konjenital skolyoz ile birlikte egriligin
konkav tarafinda kot fuzyonlari gérilmekte

Sekil 2. Egriligin konkav tarafindaki kot flzyonlarinin 3
boyutlu Tomografik gérinimu
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Sekil 3. Konkav tarafta kot flizyonlar bulunan hastanin
Postoperatif radyolojik gérinimu

Cerrahi yéntem olarak 16 hastaya
hemivertebra eksizyonu ile birlikte konveks
taraf hemiepifizyodez, 1 hastaya hemivertebra
eksizyonu ve posterior flzyon, 5 hastaya
kombine anterior ve posterior flzyon, 12
hastaya posterior fuzyon, 5 hastaya posterior
girisim ile hemiepifizyodez ve hemiartrodez, 3
vakaya flzyonsuz posterior implantasyon
yapildi (Sekil-4,5).
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Sekil 4. 6 yasindaki kiz hastada konkav taraftaki Kot
fizyonlarinin radyolojik gdriinim(i. Cobb agisi 93

Sekil 5. Ayni hastanin postoperatif radyolojik gérintlisu
Cobb agisi 58°

SONUGLAR:

Ameliyat dncesi majér egrilik ortalama 65.4°
(831°-103°) iken ameliyat sonrasi 42.5° (20°-76°)
derece olarak Olculdu. Hastalarda bulunan majér
egrilikteki dizelme % 35.3 olarak saptanirken,
kompenzatuvar egrilikteki duzelme % 39 olarak
tespit edildi. Global kifoz ve lordoz agilarinda
Onemli derecede bir degisiklik saptanmadi.
Kifoskolyozu bulunan 6 hastanin cerrahi sonrasi
preoperatif kifoz acgilari ortalama 63°den (42°-
93°), ortalama 46°ye (19°-83°) distld. Bu
olgularda korreksiyon miktari % 26 idi. Kot
anomalisi bulunan olgular ele alindiginda ana
egrilikte dizelme ortalama % 23.3 olarak
belirlenirken, kot anomalisi bulunmayan olgularda
ana egrilikte % 40.6’lik bir duzelme istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p<0.05) (Sekil-6). Yine iki
gruptaki  hastalarin  takip sonrasi ana
egriliklerindeki korreksiyon miktarlari

karsilastirildiginda ise kot anomalisi bulunmayan
gruptaki miktar % 32.5 iken, bulunan grupta
korreksiyon orani % 18.8 idi

(Tablo-1).

Sekil 6. postoperatif 3.yilda enfeksiyon nedeni ile  konkav
taraftaki rod ve implantlar ¢ikarildi Cobb acisi 108°
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Tablo - 1. Egriligin konkav tarafinda kot anomalisi bulunan ve bulunmayan olgularin ameliyat sonugclarinin

karsilastiriimasi.

Ameliyat 6ncesi ana

Ameliyat sonrasi ana Korreksiyon miktari Takip sonu ana

Korreksiyon

egrilik egrilik (%) egrilik Miktari (%)
Kot anomalisi var ~ 55.4° (31°-103°) 42.5° (20°-76°) % 23.3 44.9° (22°-84°) % 18.8
Kot anomalisi yok 45.39(14-70) 26,94(0-60) %40,64 30.6° (5°-68°) % 32.5

TARTISMA:

Konjenital skolyoz embriyogenez sirasinda
vertebralarda olusan gelisimsel anomalilere
bagli asimetrik bUylime sonucunda ortaya
cikan omurga deformitesidir. Konjenital spinal
deformiteler, vertebra anomalileri sonucunda
olusmakta ve genellikle cerrahi tedavi
gerektirmektedirler. Bu sebeple deformitenin
erken teshisi ve net bir sekilde ortaya
konulmasi tedavinin en 6nemli asamasini
olusturmaktadir. Bazi deformite tiplerinin
ilerleme potansiyeli ¢ok yilksek iken kimi
tiplerin ilerleme hizlan daha dusuktar.
Konjenital  vertebral anomali bulunan
hastalarda birlikte bulunabilecek ek sistem
anomalileri, tedavinin gidisatini etkileyebilecek
ve g6z o6nunde bulundurulmasi gereken
6nemli sorunlardandir. Bu anomaliler, hayat
suresi ve kalitesini etkileyeceginden, tedavide
oncelik tasiyabilir. Bu anomaliler;
intramedduller, genitodriner, kardiovaskiiler,
gastrointestinal ve iskelet sistemi patolojileri
olarak sayilabilir ©.

Konjenital skolyozlu olgularda sikca
karsilagilan problemlerden birisi de g6dus
kafesindeki yapisal anomalilerdir. Ozellikle
egriligin konkav tarafinda kot flzyonlarinin
bulunmasi egriligin ilerlemesi agisindan kotu
prognostik faktérdir ©. Kot flizyonlarinin

egriligin progresyonu yaninda solunum
fonksiyonlari Uzerine de olumsuz etkileri
bulunabilmektedir. Hastalar birlikte
gorulebilecek ek anomaliler yb6ninden
ortopedi yaninda uroloji, cocuk cerrahisi ve
cocuk kardiyolojisi bélumlerince de konstilte
edilmelidir. Hell ve arkadaslari, konjenital
skolyozlu  olgular Uzerinde yaptiklari
calismada torasik boélgede skolyoz, egriligin
konkav tarafinda kot flzyonu ve unilateral
unsegmente bar bulundugunda egriligin
ilerleme potansiyelinin olduk¢ca yuksek
oldugunu belirtmiglerdir . Calismamizda
konkav tarafta bulunan kot flzyonlarinin
enstrimantasyon ile yapilan korreksiyon
Uzerine  etkilerini  arastirdik ve kot
fuzyonlarinin korreksiyon Uzerine negatif etki
ettigini tespit ettik.

Campbell ve arkadaslari, torakal bélgede
unilateral ansegmente bar ve konkav taraf kot
fuzyonlari bulunan 21 olguya ekspansiyon
torakoplasti ile VEPTR uygulamiglar ve
hastalarin takiplerinde konkav taraf ile
unilateral ansegmente barda anlamli sekilde
blyime tespit etmiglerdir .

VEPTR, son zamanlarda Campbell ve
arkadaglari  tarafindan  geligtirilmis  ve
uygulamaya girmis bir tekniktir. Ozellikle kosta
anomalisi olan konkav tarafta, torasik kafesin
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tam uzayamamasi ve gelisememesi nedeniyle
akcigerler de gelisemez ve ciddi solunum
yetmezlikleri olabilir. Yazarlar bu durumu
torasik yetmezlik olarak aciklamistir . Bu
tedavide amac¢ kostalara yerlestirilen
distraksiyon enstrumani kullanarak yapisik
kostalari ayirmak ve tedrici uzatma ile torasik
kafesi diger taraf ile esit pozisyona
getirebilmeye galismaktir 2. Bir nevi uzatma
islemi olan bu operasyonla indirekt olarak
egrilikde de dizelme saglanmaktadir.
Kaburgalarin etrafina ¢engellenebilir ve 4-6
ayda bir uzatilabilen bir rod ile baglantilan
saglanmaktadir. Konjenital skolyoz ile iligkili
coklu kaburga fluzyonlari veya gégus duvari
deformiteleri olan kuglUk c¢ocuklar icin bu
tedavi idealdir. Bu alet ayni zamanda spinal
distraksiyon cengeline de baglanabilir. Daha
konvansiyonel yontemler ile kolaylikla tedavi
edilemeyen kompleks konjenital spinal ve
gbgus duvari anomalisi olan hastalar icin
genisletici torakotomiler ve VEPTR cihazlan
mikemmel bir ¢6zim alternatifi olustururlar ©
7. Bu bilgiler 1s1ginda, egriligin konkav
tarafinda kot anomalilerinin bulunmasinin
korreksiyon miktari ve korreksiyon kaybini
etkileme ihtimalinden dolaylr ekspansiyon
torakoplasti ve VEPTR cerrahi segenekler
arasinda mutlaka dusundlmelidir ©.  Bunun
yaninda teknigin olduk¢ca pahali olmasi,
implantlarin cilt altinda olmasindan dolayi
kargilasilabilecek cilt problemleri, enfeksiyon
ayrica cerrahi sonrasinda kifozda artma
ihtimali  teknigin dezavantajlari arasindadir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

ANKILOZAN SPONDILITE BAGLI KiFOTIK DEFORMITE TEDAVISINDE
LOMBER TRANSPEDIKULER KAPALI KAMA (EGG SHELL) OSTEOTOMISI

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

Mahir GULSEN*, Cenk OZKAN*, Miimin ALTIN*

OZET:

Ankilozan spondilite bagl gelisen ilerleyici
kifotik  deformite, hastalarda posttiral,
psikolojik ve fonksiyonel bozukluklara yol
acmaktadir. Hastalik, omurganin tdim
bolgelerini etkilemekle birlikte, diizeltici girisim
olarak lomber bdlgede osteotomiler tercih
edilmektedir. Bu c¢alismada, ankilozan
spondilit zemininde gelisen kifotik deformite
nedeniyle lomber transpedikiiler kapall kama
osteotomisi ile tedavi edilen, takip stiresi 2 yil
ve lzerinde olan 20 hasta, ameliyat 6ncesi ve
sonrasi sagittal eksen sapmalari, deformite
acilari, diizelme oranlari ve komplikasyonlar
acisindan incelendi. Ortalama total kifotik
deformite ameliyat dncesi 68.7°, ameliyat
sonrasi 28.3° ve takipte 48.7° olarak dlgdildd.
Total kifotik deformitenin takiplerdeki artigi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).
Osteotomi bdlgesi tek basina
degerlendirildiginde ortalama dtizelme acisi

37.6° (28°-58°), takiplerdeki ortalama dtizelme
kaybi 3° (0°-10°) olarak tespit edildi. Mortalite
ve norolojik komplikasyon gértilmedi. Ameliyat
sonras! hastalarin tdmiinde karsiya rahat
bakis saglandidi ve karindaki ¢izgilenmelerin
kayboldugu gdzlendi. Takiplerde osteotomi
proksimalinden deformite nlkst gelisen  bir
hastaya, tekrar lomber osteotomi uygulandi.
Lomber  transpedikiiler  kapali  kama
osteotomisiyle tedavi edilen hastalarin
takiplerinde osteotomi bdlgesi disinda total
kifotik deformitede ilerleme olmasina karsin
hastalarin ameliyat d&ncesi durumlarina
dénmedigi, yontemin gtivenli ve tatminkar
oldugu sonucuna varild..

Anahtar Kelimeler: Ankilozan spondilit,
kifoz, cerrahi tedavi, lomber kapali kama
osteotomisi.

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Diizey Il

() Cukurova Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji ABD. Balcal/ADANA
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SUMMARY:

Progressive kyphotic deformity leads to
postural, emotional and functional impairment
in patients with ankylosing spondylitis.
Although the disease affects the whole spine,
lumbar region is the site of choice for
corrective osteotomy. In this study, 20 patients
treated by Ilumbar transpedicular closing
wedge osteotomy for kyphotic deformity due
to ankylosing spondilytis were analyzed
regarding sagittal alignment, deformity
magnitude, amount of correction and
complications, with a minimum follow-up of
two years. Total kyphotic deformity averaged
68.7° preoperatively, 28.3° postoperatively
and 48.7° at follow-up. The increase in total
kyphotic deformity between the early
postoperative period and the last follow-up
was  statistically  significant  (p<0,01)
Assessment of the osteotomy site revealed
average correction of 37.6° (28°-58°) and an
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average 3° (0°-10°) loss of correction. There
was no mortality, nor were there any
permanent neurological complications. All
patients were able to look straight ahead and
abdominal plications disappeared
postoperatively. One patient underwent a
second lumbar osteotomy due to recurrence
of deformity at proximal segments in the long
term follow-up. Although total kyphotic
deformity increased in the follow-up period,
the patients did not return to their preoperative
status. Lumbar transpedicular closing wedge
osteotomy is safe and effective for correction
of kyphotic deformity in ankylosing spondylitis.

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

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level Il
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GiRiS:

Omurganin  uzunluguna blyUmesinde
dengesizlik yaratan vertebral anomaliler
Ankilozan Spondilit (AS), omurga ve sakroiliak
eklemler basta olmak Uzere iskelet sistemini
tutan, kronik, sistemik, enflamatuvar bir
hastaliktir. Hastalik, ilerleyen evrelerinde
postural deformite ve hareket kisitliligina yol
acmakta, ilerleme sakroiliak eklemlerden
baslayip yukariya dogru yayilabilecegi gibi,
vertebral kolonun her hangi bir seviyesini
atlayarak da omurga tutulumu
gosterebilmektedir "?. Sonugta servikal, torasik
ve lomber omurgalarda olusan ilerleyici kifotik
deformite postiral, psikolojik ve fonksiyonel
bozukluklara neden olmakta, hastalarin dik
durarak karsiya bakabilme, beslenme, uyuma,
kisisel temizlik ve akciger fonksiyonlar basta
olmak Uzere temel yasam aktivitelerini
kisittamaktadir. Hastalik nedeniyle olusan
deformite  tim omurga  segmentlerini
etkilemekle beraber kostovertebral
eklemlerden bagimsiz, daha hareketli olan
Lomber bdlge duzeltici girisimler icin tercih
edilmektedir. Smith Peterson “® tarafindan
1945 yilinda tanimlanan lomber osteotomi,
omurga deformitelerinin tedavisinde agik **'""
veya kapall kama ©*®*'2181%29 ye polisegmental
@20 tekniklerle halen uygulanmaktadir. Bu
calismada, Cukurova Universitesi Tip
Fakultesi, Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim
Dalinda, ankilozan spondilite bagh kifotik
deformite nedeniyle lomber transpedikiler

kapall kama osteotomi uygulanan, 2 yil ve
Uzerinde slreyle takip edilen hastalar
retrospektif olarak incelenmistir.

HASTALAR VE YONTEM:

Cukurova Universitesi Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim dalinda AS nedeniyle

transpedikller kapali kama osteotomisiyle
tedavi edilen, 2 yil ve Uzerinde takibe gelen 20
hasta, ameliyat 6ncesi ve sonrasi sagittal
eksen sapmalari, deformite acilar, diuzelme
oranlari ve komplikasyonlar yonuyle incelendi.
Hastalarin 17’si erkek, 3’0 kadin olup,
ameliyat esnasindaki ortalama yaglar 36.2
(23-45) idi. Ameliyat sonrasi ortalama takip
slresi 49 (24-170) ay idi. Ankilozan spondilit
tanisi, radyolojik, klinik ve laboratuar bulgular
degerlendirilerek  teyit  edildi. Klinik
de@erlendirme icin omurga ve periferik
eklemlerin hareketlerini iceren detayli fizik
muayene yapildi. Ameliyat 6ncesi ve takipte
toraks ekspansiyonlari 6lculdi ve solunum
fonksiyon testleri yapilarak vital kapasite
degerlendirildi. Radyolojik degerlendirmede
tim omurganin kompozit iki yonlt grafileri,
sagittal plan BT incelemesi, sakroiliak eklem
tutulumunu ve kalca eklemi acisindan pelvis
anteroposterior (AP) grafileri rutin olarak
cektirildi. Omurga grafilerinden yararlanilarak
servikal, torakal ve Lomber kifotik deformite
miktarlari 6l¢tldi. Hastalardaki total kifotik
deformiteyi hesaplamak igin servikal, torakal
ve lomber kifotik deformite miktarlar toplandi.
Normal servikal lordoz 20°, torakal kifoz 40°
ve lomber lordoz 60° varsayildi. Elde edilen
deger, hastanin total kifotik deformite miktari
olarak kabul edildi. Sagittal eksen sapmasi,
yan kompozit grafide densten indirilen sakiliin
S71’in posterostperior késesine olan uzaklig
Olculerek degerlendirildi. Ameliyat sonrasi
erken doénem ve takiplerdeki kayiplar
acisindan lumbosakral yan grafide duzelme
acilarini  deg@erlendirildi. Kapah  kama
osteotomisi yapilan seviyenin  Ustlndeki
omurganin Ust kenarina ve altindaki
omurganin alt kenarina tegetler cizip, bu
tegetlere cizilen diklerin arasindaki aci
duzelme acisi olarak kabul edildi.
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Ameliyat 6ncesi planlamada, hastalarin
oksiput-sakrum arasi ¢ektirilen yan BT
goruntilerinden sablonlar hazirlanarak kapal
posterior kama osteotomisi yapilacak omurga
seviyesinde laminalardan ¢ikarilacak kemik
miktari  santimetre olarak hesaplandi.
Osteotomiler, L1, L2 veya L3 seviyesinden
uygulandi. Cerrahi teknik olarak transpedikuler
dekansellasyon ve posterior kapali kama
osteotomisi ile dizeltme yapildi. Hastalar,
yuzisti veya sag yan yatar pozisyonda
operasyon masasina alindi. Kama osteotomisi
uygulanacak omurganin Ust ve altindaki
omurgalara transpedikiler vidalar yerlestirildi.
Orta hatta lamina ve ossifiye ligamentum
flavum osteotom ve kemik ronjuru ile alindl.
Genellikle, lamina ve ligamentum flavuma
yapisik olan dura, aciga cikarildi ve
serbestlestirildi. Kalan lamina ve istmus laterale
dogru cikarildi. Pedikllden girilip omurga cismi
icindeki kansell6z kemik, kiret ile her iki
taraftan muimkun oldugunca bosaltildi.
Pedikullerin ince kortikal cismi kemik ronjuru ile
cikarildi. Komsu spinal sinir kokleri ve duranin
lateral pargasi serbestlestirildi. Ici bosaltiimis
olan korpusun arka duvari (e@ri ucglu klemp
veya sinir disektori gibi) kiint uclu egri bir aletle
One dogru bastirilarak kirldi. Dizeltme igin
6nceden acilandirilmis olan masa yavasca
kaldirilarak veya hasta yan pozisyonda masaya

alinmig ise  kollann ve ayaklarindan
ekstansiyona zorlanarak osteotomi hatti
kapatildi. Posterior enstrimantasyon, 2 adet
rod ve 1 transvers rod baglayici ile birlestirildi.
Baglangicta bir Gst ve bir alt omurgalara
sadece transpedikiler vida kullanilirken, 2
olguda erken ddénemde dizelme kaybi ile
karsilagiimasi nedeniyle, daha sonrasinda
transpedikUler vidalara ilave olarak, daha Ust ve
alt seviyeden cengellerle destekleme veya iki
Ust ve iki alt seviyeye transpedikiler vidalar
yerlestirilerek tespit yapildi (Sekil-1). Nérolojik
durumu degerlendirmek igin uyandirma testi
yapildi. Cikarilan posterior elemanlardan
hazirlanan yonga seklindeki greftler osteotomi
sahasina yerlestirildi. Ameliyat esnasinda dura
yirtigi gelisen iki hasta disinda, ameliyat
sahasina pozitif basingli aspiratif dren konarak
yumusak doku rutin teknikle kapatildi. Hastalar
ameliyat sonrasi ortalama 5 (3-9) ay sureyle
torakolumbosakral ortoz (TLSO) ile korundu.
Hastalar taburcu olduktan sonra, ameliyat
sonrasli 1.5-3-4.5-6 -9 ve 12. aylarda, bir
yildan sonra ise yillik araliklarla poliklinik
takibine alindilar. Takiplerde sikayetleri sorulup
fizik muayeneleri yapildiktan sonra 6n-arka ve
yan omurga grafileri ¢ektirildi. Hastalar diizelme
kaybi, tespitte bozulma ve fuzyon geligimi
acisindan degerlendirildi.

Sekil 1. Transpedikuler kapall kama osteotomisinin sematik cizimi.
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SONUGLAR:

Hastalarin ameliyat &éncesi total kifotik
deformite miktari ortalama 68.7° (32°-104°)
olarak &lculdiu (Tablo-1). Ortalama ameliyat
sitresi 210 (180-270) dakika, ortalama kan
kaybi 750 (400-1400) cc idi. Hastalarin
tuminde pozitif eksen sapmasi mevcuttu.
Ameliyat Oncesi ortalama sagittal eksen
sapmasl 27.5 (17.5-41.5) cm idi. 11 hastaya
L3, 8 hastaya L2 ve bir hastaya L1

seviyesinden osteotomi uygulandi. Ortalama
dizelme acisi 37.6° (28°-58°) olarak dlgulda.
Osteotomi  bdlgesi  degerlendirildiginde,
ameliyat sonrasi erken dénemde iki hastada
8° ve 10°lik diizelme kaybi oldugu g6rildi. Bu
hastalar ek girisim yapilmadan TLSO ile takip
edildi. Son takipte ortalama dizelme kaybi 3°
(0°-10°) olarak bulundu. Tim hastalarda
ameliyat sonrasi 6 ay icerisinde fuzyon
gelisimi izlendi. (Sekil-2)

Tablo - 1. Hastalarin total kifotik agilar ve sagittal eksen sapmalari

Ameliyat dncesi

Ameliyat sonrasi Son takip

Total kifotik deformite 68.7° (32°-104°)

28.3°((-6°)-69°) 48.7° (25°-85°%) (p<0,01)

Sagital eksen sapmasi(cm) 28.5(17.5-41.5)

9.8 (1-16) 20.5 (6-31)

L PRI YL Lo T

Sekil 2. A-D. 44 yasinda erkek hasta. lleri derece sabit torakolomber fleksiyon deformitesi mevcut. Hastanin ameliyat 6ncesi

ve sonrasi klinik ve radyolojik gérintdleri.
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Ameliyat sonrasi erken ddnemde ortalama total
kifotik deformite, 28.3° ((-6°)-69°), son takipte ise
ortalama 48.7° (25°-85°) idi. Total kifotik deformitede
ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donem arasindaki artis
t testine gbre istatistiksel olarak anlamii bulundu
(p<0.01). Hastalarin ameliyat éncesi ortalama 28.5
(17.5-41.5) cm olan sagittal eksen sapmasi, ameliyat
sonrasi erken dénemde 5 hastada normal sinirlar
icerisinde olmak Uzere, ortalama 9.8 (1-16) cm’ye
geldi. Son takipte ise ortalama 10.7 cm’lik kayipla
20.5 (6-31) cm olarak olclldli. Sagittal eksen
sapmasinda, ameliyat sonrasi erken ve ge¢ dénem
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Toraks ekspansiyonlarinda ameliyat éncesine gore
fark  gbézlenmedi, ancak hastalarn vital
kapasitelerinde son takipte ortalama % 10’luk bir artig
oldugu tespit edildi.

Komplikasyon olarak mortalite veya Kkalici
norolojik hasar goriimedi. lki hastada ameliyat

Tablo - 2. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar

sonrasi erken donemde dlizelme kaybi, iki hastada
ameliyat esnasinda tamir edilebilen dura yirtigi
olustu. ki hastada ise ameliyat sonrasi erken
dénemde  hematom  olusumu  saptandi.
Hematomlar, steril kogullarda bogaltildi. Bir hastada
gecici radikllopati, bir hastada ise debridman ile
kontrol edilebilen derin enfeksiyon gelisti (Tablo-2).
Ameliyat sonrasi ddnemde hastalarin tamaminda
karsiya rahat bakis saglandigi ve karindaki
cizgilenmelerin kayboldugu gézlendi. Hastalarin
timinde glnlik yasam aktivitelerinde ve yuriime
mesafelerinde belirgin artis oldugu, hastalarin
kendi ifadelerinden anlagiimistir. L2 seviyesinden
osteotomi yapilan bir hastaya, uzun doénem
takibinde, total kifotik deformitede artis ve
fonksiyonel kayip nedeniyle ameliyat sonrasi 14.
yilda, daha distal seviyeden (L4) tekrar lomber
osteotomi uygulandi. (Sekil-3)

Dura yirtigi
Dlzelme kaybi
Hematom olusumu
Gegcici radikUlopati
Derin enfeksiyon

il \C I \C I \V ]

Sekil 3. A-D. 54 yasinda erkek hasta. Osteotomi sonrasi 14 yillik takipte niiks deformite gelisen hastaya daha distal seviyeden
tekrar osteotomi uygulandi.
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TARTISMA:

Ankilozan spondilit 6ncelikle sakroiliak
eklemleri ve omurgay! tutan, periferik
eklemleri de etkileyebilen, gbz, kalp, akciger,
bobrek gibi ekstra artikiler bdlgelerde de
6nemli patolojik degisikliklere neden olan
kronik, enflamatuvar, ilerleyici bir hastaliktir.
AS’ye bagh omurga, pelvis, toraks ve diger
eklemlerin hareketlerinde kisitliliklar meydana
gelir. Bu hastalarda en ciddi problem, belirgin

kifotik deformite ve buna bagh gunluk
yasamsal  aktivitelerde  guclukler ve
respiratuvar yetersizliklerdir **'. llerlemis AS

olgularinda belirgin kifotik deformiteler ve bu
deformitelerin sebep oldugu sakatliklar,
hastayi cerrahiye gétlren baglica nedenlerdir.

Ameliyat 6ncesi ddnemde, kifotik deformite
acisinin  6lcimu, uygulanacak osteotomi
seviyesi veya seviyelerini, uygulanacak
rezeksiyon miktarini ve deformitenin agirhigini
belirlemede dnemlidir. Literattrde torakal kifoz
ve lomber lordoz degerleri ayri ayri olarak
degerlendirildigi gibi, torakal kifoz ve lomber
lordozun biribirini nétralize ettigi varsayilarak
yapilan olgtimler de mevcuttur “™. Biz kifotik
deformite miktarini, literatlirde belirtilenden
farkll olarak, tim omurgadaki net total kifotik
deformite miktari olarak hesapladik. Deformite
miktarinin bu sekilde hesaplanmasinin, AS’li
olgulardaki deformitenin siddetini, ameliyat
Oncesi planlamada uygulanmasi gereken
dizeltme miktari ve takipte ameliyat sahasi
disinda kalan segmentlerdeki ilerlemeyi de
daha iyi bir sekilde yansitacagini disunduk.
Ameliyat sonrasi dbnemde dlzelme
bélgesinde ortalama 3°’lik bir kayip olmasina
karsin gec dénemde torakal ve servikal
segmentlere bagli gelisen total kifotik
deformite miktarinda anlamli artis
gbzlemledik. Literatirde de kapali kama
osteotomilerinde ameliyat bdlgesinde fuzyon

gelistikten sonra diizelme kayiplarinin minimal
dizeyde oldugu bildiriimektedir ©*%)
Ancak, hastaligin ilerleyici seyir gostermesi
nedeniyle ameliyat sonrasi dbénemde
osteotomi proksimalinde, torasik ve servikal
segmentlerde meydana gelen kifoz artisi,
posturde ve sagittal dengede bozulmalara yol
acabilmektedir ©'”. Bizim serimizde total
kifotik deformitedeki artisin anlamli olmasina
karsin takiplerde hastalarin ameliyat éncesine
gére iyi durumda olduklarini gézlemledik.
Sadece 14 yil takip edilen bir hastada postur
bozuklugu ve fonksiyonel kisithlik nedeniyle
daha distal seviyeden tekrar lomber osteotomi
uyguladik.

AS’li  olgularda vertebral posturin
bozulmasi ile birlikte, vicut agirlik ekseninin,
vicut agirhik merkezine olan uzakligi
artmaktadir. Bu da hastalarda bel agrilari ile
birlikte, ayakta duran bir kiside ylUrime ve
postur kaslarinin etkin olarak calisamamasina
neden olmaktadir. Yapilan vertebral
osteotomilerle kifotik deformitenin duzeltiimesi
ile birlikte agirhk ekseninin, agirlik merkezine
yaklastigi g6zlenmistir. Ancak, dizelme
sonunda, agirhk ekseninin izdisimudnun,
agirhik merkezindeki bazal poligona dusmesi
gerektigi, aksi taktirde insanin agirliginin gec
dénemlerde kifoza neden olacag
savunulmustur “?. Bu nedenle, cerrahi
sonras| sagittal eksendeki sapmalarinin az
olmasi, ileride ortaya c¢ikabilecek kifoz
acisindan  6nemli olarak goéralmastar.
Yaptigimiz calismada, ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi erken ve ge¢ ddénemlerde
sagittal eksendeki degisiklikleri degerlendirdik.
Ameliyat 6ncesi donemde 28.5 cm olan
ortalama sagittal eksen uzakligini, ameliyat
sonrasi dénemde ortalama 9.8 cm olarak
tespit ettik. Bunlardan 5’i sagittal eksenin
normal sinirlarn icerisinde olup, sagittal eksen
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sapmasi agisindan mikemmel bir sonuctur.
Gec takipte eksen sapmalarinda artis izledik.
Literatirde belirtilenin aksine sagittal eksen
sapmalari normal sinirlarda olan hastalarda
da ge¢ ddénemde artigin olmasini hastahgdin
ilerlemesine bagladik. Bu konu ile ilgili ileride
yapilacak genis kapsamh calismalarin,
posterior vertebral osteotomi cerrahisine yeni
gelismeler kazandiracagi goérusindeyiz.

Spinal osteotomi, kalcada belirgin
deformite yok ise veya kalcaya yo6nelik
operasyona ragmen hasta karsiya bakamiyor
ise uygulanmalidir. AS’te torasik spinal bdlge
omurgada fleksiyon deformitesinin en cok
oldugu boélgedir. Ancak, bu bdlgede mevcut
olan ankiloze gégus kafesi osteotomi hattini
kapama sirasinda ekstansiyonu &nleyecegi
icin, bu boélgeye yapilacak cerrahinin etkinligi
sinirhdir. Torasik kifoz cerrahi olarak en iyi,
yaratilacak lomber lordoz ile ortadan
kaldirilabilir. Bu iglem icin en uygun bdlge L1
vertebranin distalidir. Burada kauda ekuina
mevcut olup, cerrahiye izin verecek genis bir
bosluga sahiptir. Ideal olan, hasta karsiya
bakabilecek kadar lomber spinayi ekstansiyona
getirecek cerrahi uygulanmasidir. Ayrica bu
bélgede, vicudun agirlik merkezi osteotomi
sahasinin hemen arkasindadir ve dizelmeye

2,7,8,10, 11, 18, 19)

yardimci olmaktadir ¢ :

Omurga osteotomisi, tek yada coklu
seviyelerden uygulanabilmektedir. Hehne ve
arkadaslari, intervertebral disklerde tamamen
kalsifikasyon gbzlenmeyen hastalarda
multisegmental osteotomiyi uygulamislar ve iyi
sonugclar elde etmiglerdir ™. Disklerin kalsifiye
oldugu bir durumda arastirmacilar tek seviyeye
yapilacak osteotominin daha uygun olacagini
savunmuslardir ~ "*"®**_ Vanroyen ve
arkadaglari, multisegmental osteotomi
tekniginin basarili olmadigini, osteoporotik ve
disk mesafelerinin kayboldugu olgularda,

implant yetersizligi basta olmak Uzere ¢ok
yuksek komplikasyon oranlarn géraldaguna
bildirmigtir @, Transpedikuler
dekansellasyonda, omurga igindeki kansell6z
dokunun c¢ikarilmasi ile 6n kolon zayiflar,
bdylece omurgayi duizeltmek icin gucli bir
manuplasyona gerek kalmaz. Posterior kama
kompresyon sirasinda anterior korteks ve
anterior longitidinal ligament destedi ile
posterior néral ark birbirine yaklasir.
Omurganin anterior yapilarinda gerilme olmaz
ve iki spongioz ylzey arasinda daha cabuk
flzyon olusur. Ayrica, zorlu manUplasyonlarla
gelisebilecek komplikasyonlardan korunulur
©1820 " Transpedikiler  dekansellasyonun
omurga osteotomisini daha guvenli hale
getirmesi nedeniyle literattrdeki gibi biz de bu
girisimi tercih ettik. Omurga osteotomisinde
olgularin  karsiya bakiglarini saglayacak
dizelme amagcglanir. Calismamizda elde
ettigimiz ortalama 37,6°lik diuzelme
literatirdeki diger calismalarla yaklasik
degerlerdedir. Eger 60”nin lzerinde dizelme
amaclaniyor ise ¢ok seviyeli osteotomi

Onel’llmektedl r (2-4,8,11,12,17-19,20,22)

Toraks ekspansiyonlarindaki azalma
hastalarin solunum fonksiyon testlerinde de
degisikliklere neden olmaktadir. Hastalarin
ameliyat éncesi solunum fonksiyon testlerinin
deg@erlendiriimesinde, restriktif tipte bir akciger
hastali§i tespit edilmistir. Akcigerlerdeki bu
restriktif fonksiyon, toraks hareketlerinin
azalmasi veya akciger parankiminin fibrozisi
sonucu ortaya cikan akciger
ekspansiyonundaki azalma ile de agiklanabilir
©19  Styblo “” ve Camargo ® omurga
osteotomisi sonrasi tim olgularda subjektif
olarak respiratuvar dizelmeyi tespit etmigler,
ancak bu duizelmeyi vital kapasitedeki artis
oranlari ile aciklayamamiglardir. Bizim
hastalarimiz da toraks ekspansiyonlarinda
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ameliyat 6ncesine gore degisiklik olmamasina
karsin solunumlarinda belirgin  dlzelme
oldugunu, ylrime  mesafelerinde ve
aktivitelerinde belirgin artis oldugunu ifade
etmektedirler. Yaptigimiz calismada, ameliyat
sonrasi dénemde, vital kapasitede ortalama %
10 oraninda artis tespit ettik. Bu artig, olgularda
kifotik deformiye bagli toraksin ventralde karin
Uzerine yaptigi basinin kapali posterior kama
osteotomisi ile ortadan kalkmasi sonucu, gégus
ekspansiyonunun degismemesine ragmen,
diyafragma hareketlerinin ventilasyona katiima
oraninin artmasi ile aciklanabilir.

Sonug olarak, kapali kama lomber osteotomi
ile hastalarda dik olarak karsiya bakis, karin
cizgilenmelerinde azalma ve rahat hareket
saglanabilmekte, ameliyat sonrasi dénemde
gbgus ekspansiyonlarinda degisiklik
olmamasina ragmen, akciger vital kapasite
deg@erlerinde artis olmakta, ancak bu degerler
normal sinirlara gelememektedir. Hastaligin
kronik ve ilerleyici seyir gbstermesi nedeniyle,
gec dénemde torakal ve servikal bélgelerde
kifotik deformitede anlamli artis izlenmekte,
ancak hastalar ameliyat déncesi dénemdeki
durumlarina dénmemektedir. Sabit fleksiyon
deformitesi mevcut olan AS’li olgularda
posterior vertebral osteotomi, yillarin getirdigi
bir sakatliga son vererek, bu insanlar topluma
kazandirmakta ve gunlik yasamda oldukca
6nemli yer tutan kaybedilmis pek c¢ok
fonksiyonu geri verecek bir ameliyat olarak
gbérinmektedir. Serimizde hastalarimizin
ameliyat sonrasi takiplerinde, fonksiyonel
dizelmenin yani sira toplumla olan iligkilerinin,
psikolojik durumlarinin dizeldigi ve bazi
hastalarimizin yeniden is hayatina atildigi
g6zlemlendi. Ankilozan spondilite bagli spinal
deformitelerin posterior kapali kama osteotomi
ile cerrahi tedavisinin guvenli ve tatminkar
oldugu sonucuna varild.
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OMURGA ATESLI SILAH YARALANMALARINDA
ERKEN CERRAHI TEDAVI SONUCLARIMIZ*

THE RESULTS OF EARLY SURGICAL MANAGEMENT FOR GUNSHOT WOUNDS
OF THE SPINE™

Serkan BILGIC*, Yiiksel YURTTAS*, Hiiseyin OZKAN*,
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OZET:

Amac: Omurga atesli silah yaralanmalariyla gtin
gectikce daha sik karsilasiimakta, eglik eden diger
organ yaralanmalariyla birlikte tedavilerinde bdiytik
gucliikler  yasanmaktadir. Omurgaya cerrahi
yaklasimlarla ilgili degisik gortigler mevcuttur. Bu
retrospektif calismamizda omurga atesli silah
yaralanmalarinda cerrahi tedavinin fonksiyonel
iyilesmeye olan etkisini degerlendirmeyi amacladik.

Yontem: 2000-2008 yillari arasinda omurga
atesli silah yaralanmalarina bagll vertebra kingi
nedeniyle klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen 27
erkek hastanin  Dbilgileri  retrospektif — olarak
degerlendirildi. Hastalarin ortalama yasi 21,
ortalama takip streleri 28 aydi. Yaralanmalarindan
itibaren ortalama 29 saatte (7-98) hastalar
klinigimize getirildi. Hastalarin ndrolojik durumlari
Frankel  fonksiyonel  siniflamasina  gére
degerlendirildi. 6 hastada komplet yaralanma
(Frankel A), 21 hastada inkomplet yaralanma
mevcuttu (Frankel B-D). Kiriklar 10 hastada torakal,
17 hastada lomber yerlesimliydi. 8 hastada eslik

eden toraks yada batin yaralanmasi mevcuttu.
Hastalarin tiimdne immdinizasyon durumlarina gére
tetanoz proflaksisi yapilip, genis spektrumlu
antibiotik tedavisi baglandi. Antibiotik batin i¢i organ
yaralanmasi olan 7 hastaya iki hafta, diger hastalara
72 saat sureyle verildi. Enfeksiyonu arttirma ve
gastrointestinal ~ komplikasyon  potansiyelleri
nedeniyle hastalarimiza steroid uygulanmadli.
Hastalarin direk grafi, BT, gerekli olgularda MR ile
incelemeleri yapildl. 22 hastaya progresif ndrolojik
defisit nedeniyle akut dénemde debritman,
laminektomiyle dekompresyon ve
enstrimantasyonla stabilizasyon, iki yada (g
kolonun birden etkilendigi 5 hastaya spinal instabilite
nedeniyle kisa segment debritman ve flizyon
uygulandi. Cerrahi girisim yaralanmadan ortalama
2(1-12) gin sonra uygulandi. Cerrahi sirasinda
debritman ve dura tamirine 6zellikle nem verilali.

Bulgular: Onyedi hastada muhtemelen
mermilerin termal ve blast etkilerine bagh olarak
yaralanma seviyesi ile ndrolojik lezyon seviyesi
birbirine uyum gdstermiyordu. Takip sdresinin

() Yrd. Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Glilhane Askeri Tip Akademisi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
(**)  Uzmanhk Ogrencisi, Gtilhane Askeri Tip Akademisi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
(***)  Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Gtilhane Askeri Tip Akademisi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.

* Bu ¢alisma, 8. Uluslararasi Tiirk Omurga Kongresinde sézIti sunum olarak kabul edilmis ve en iyi s6zIii sunum d&dliliine aday gdsterilmistir.
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sonunda cerrahi uygulanan 18 (%66) hastada
norolojik olarak bir seviye kazanimi, 2 (%7) hastada
kdtiiye gidis saptanirken, 7 (%25) hastada herhangi

bir ndrolojik  degisiklik izlenmedi.  Ndrolojik
diizelmeler ozellikle lomber tutulumlu
yaralanmalarda gézlendi. Cerrahi uygulanan

hastalarin 22’sinde ndrolojik tutulum inkomplet,
5’inde kompletti. Sadece 1 hastada kanal igine
kagmis mermi pargasi ulasimi kolay oldugu igin
cikanldi. 3 hastada kanal icinde bulunan pargalar
ulasim zorlugu nedeniyle ¢ikarilmaya calisiimadl.
Cerrahi uygulanan hastalardan 1’inde BOS kagagi
sonrasl, 1’inde kontamine fragmana bagli menenijit,
2'sinde lokal enfeksiyon gelisti.

Sonuclar: Omurga omurga atesli silah
yaralanmalarinin cerrahi tedavisiyle ilgili farkl
gortisler bulunmaktadir. Ancak yaralanmanin akut
déneminde gelen, nérolojik defisiti ilerleme gdsteren
ya da spinal stabiliteyi bozacak sekilde birkag spinal
kolonun etkilendigi kiriklarda erken cerrahi mtidahale
gerekliligi genel olarak kabul gormektedir. Kauda
equina yaralanmalari ve inkomplet spinal kord
yaralanmalari cerrahi uygulamalara daha iyi yanit
vermektedir. Bizim hastalarimizda da fonksiyonel
ilerleme gértlenler ¢ogunlukla lomber bdlge
tutulumlu ve inkomplet lezyonlardl. Omurga atesli
silah yaralanmalarinda en iyi tedavi segenegdi, hala
fartismall olsa da, Ozellikle inkomplet ve kauda
equina yaralanmalarinda erken cerrahi uygulama
fonksiyonel ilerleme ve prognozu  olumliu
etkilemektedir. ~ Hastalarimizda elde  edilen
fonksiyonel ilerlemeler, bu tip yaralanmalarla gelen
hastalarda yapilan erken cerrahi mtidahalenin iyi
sonuglar verdigi tezini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Omurga ategli silah
yaralanmalari, omurga kiriklari, erken cerrahi tedavi

Kanit Diizeyi: Klinik Calisma, Diizey IV
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SUMMARY:

Twenty seven patients with spinal gunshot
injury were admitted to our department from
2000 to 2006. Functional recovery in patients
who underwent early surgical procedure was
evaluated. Twenty seven  were treated
surgically, of whom 21 had incomplete injuries
(Frankel scores B,C and D). In patients who
had thoracal fracture group, one showed
improvement, one was unchanged, and seven
worsened. In patients who had lomber fracture
group,12 showed improvement, four were
unchanged, and one worsened. In patients who
had incomplete spinal injury group,16 showed
improvement, three were unchanged, and one
worsened. In patients who had complete spinal
injury group, one showed improvement, one
was unchanged, and four worsened.

We suggest that patients with incomplete
and/or lomber fracture have better prognosis
for fonctional recovery when early surgery is
performed.

Key words: Spinal gunshot wounds, spinal
fracture, early surgical management

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level IV
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GiRiS:

Omurga atesli silah yaralanmalari (ASY)
her gecen gin artmakta ve tedavileri eslik
eden diger organ yaralanmalarinin da etkisiyle
bayulk zorluklar gostermektedir. Yuksek hiz ve
kitleye sahip mermilerle omurgada ve
vicudun diger sistemlerinde blyUk hasarlara
neden olan omurga atesli silah
yaralanmalarina kargi geligtirilen tedavi
protokolleriyle ilgili degisik gbrlsler mevcuttur.

Laminektomi, dekompresyon, intradural
eksplorasyon, kontamine parcalarin
cikarilmasi, sadece visseral debritman,
antibiotik  kullanimi, steroid kullanimi,
cerrahinin zamanlamasi gibi pek c¢ok

yaklagimla ilgili tartigmalar devam etmektedir
(14612151620262959 By galigmada, omurga ASY’da
erken doénemde uyguladigimiz cerrahi
tedavinin fonksiyonel iyilesmeye olan etkisinin
degerlendirilmesi amaclanmistir.

HASTALAR VE YONTEM:

Omurga ASY bagh vertebra kingi
nedeniyle 2000-2006 yillari arasinda
klinigimizde cerrahi olarak tedavi edilen 27
erkek hastanin bilgileri, retrospektif olarak

degerlendirilmigtir. ~ Hastalarin ~ catisma
boélgesinde, birlik tabipleri tarafindan ilk
muadahaleleri  yapildiktan sonra, bdlge
hastanelerinde 6zellikle omurga

yaralanmasina eglik eden yaralanmalarina
yonelik acil cerrahi ve tibbi mudahaleleri
yapiimigtir. Genel durumlari stabilize edilen
hastalar daha sonra klinigimize havayoluyla
getirilmistir. Hastalarin  klinigimize gelis
sureleri, yaralanmalarindan itibaren ortalama
27 saat (7-98) oldugu belirlenmistir. TOmu
erkek olan hastalarin ortalama yasi 21 (20-
33), ortalama takip sureleri 26 ay (12-39 ay)
idi.

Hastalarin nérolojik durumlari Frankel
fonksiyonel siniflamasina gbre
deg@erlendirilirken, spinal kord yaralanmasi
tam veya kismi yaralanma seklinde
siniflandiriimistir. Hastalar  klinigimize
yatirildiklarinda 6’sinda tam (Frankel A),
21’inde kismi spinal kord yaralanmasi mevcut
oldugu  belirlenmistir  (Frankel  B-D).
Hastalarimizin hicbirisinde servikal yaralanma
yoktu. 10 hastada torakal, 17 hastada lomber
vertebra kirigr saptanmigtir. 3 hastada eslik
eden toraks yaralanmasi, 4 hastada eslik
eden batin yaralanmasi oldugu belirlenmistir.
Batin yaralanmasi olan hastalarin 2’si
klinigimize gelmeden 6nce opere edilmiglerdir.

Hastalarin timune immunizasyon
durumlarina gére tetanoz proflaksisi yapilip,
genis  spektrumlu  antibiotik  tedavisi
baslanmistir. Antibiotik batin i¢ci organ
yaralanmasi olan 4 hastaya iki hafta, diger
hastalara 72 saat sureyle verilmigtir.
Enfeksiyonu arttirma ve gastrointestinal
komplikasyon potansiyelleri nedeniyle
hastalarimiza steroid uygulanmamisgtir.

Hastalarin  o6ncelikle  direk  grafileri
alinmigtir. Direk grafide, mermi ya da kirik
tespit edilen hastalarda, daha sonra merminin
vertebral segment igindeki lokalizasyonunu ve
spinal kanal i¢cindeki yabanci cisimleri daha iyi
gbrebilmek icin bilgisayarli tomografi (BT)
tetkiki yapilmistir. Direk grafi ve BT’nin
norolojik defisit hakkinda yeterli bilgi
veremedigi gerekli olgularda daha az
artefaktta yol actigi, yumusak dokuyu daha iyi
gbsterdigi, néral elemanlan koronal, sagittal
ve aksiyel planda daha iyi goruntiledigi icin
manyetik rezonans goéruntileme (MRG) tetkiki
yapilmistir. Hastalarin noérolojik geligimleri
preoperatif ve postoperatif dénemlerde
yapilan nérolojik muayenelerle takip edilmigtir.
Elektrofizyolojik testler, birka¢ hasta disinda
rutin olarak kullaniimamisgtir.
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Cekilen BT'de kanal basisina yol agan ve
dekompresyon gerektiren kirk parcasi veya yabanci
cisim bulunan kismi veya tam spinal kord yaralanmasi
veya progresif norolojik defisiti olan 22 hastaya akut
dénemde debritman, laminekiomiyle dekompresyon ve
enstrimantasyonla stabilizasyon yapilmistir. ki ya da iig
kolonun birden etkilendigi 5 hastaya spinal instabilite
nedeniyle kisa segment debritman ve flizyon
uygulanmistir. Bu 5 hastanin birisine dekompresyon da
uygulanmistir. Cerrahi uygulanan hastalarin 6’sinda
nérolojik tutulum tamdi. Cerrahi girisim, yaralanmadan
ortalama 2 (1-12) giin sonra uygulanmigtir. Cerrahi
sirasinda kontamine ve Olu dokularin debridmani ve
gerekli olgularda duranin primer olarak veya fibrin
yapistiricilar - kullanilarak tamir edilmesine  dikkat
edilmistir. Sadece 1 hastada, kanal icine kagmig mermi
parcasi ulasimi kolay oldugu icin ¢ikariimigtir.

Postoperatif ddnemde hastalardan 1’inde beyin
omurilik sivisi sizintisina, 1’inde kontamine mermi
parcasina bagli menenijit tablosuna rastlanmistir.
Kultir antibiogramla tespit edilen uygun
antibiotiklerle, bu iki hastanin menenjit tedavisi
yapiimigtir. lki hastada gelisen lokal yara
enfeksiyonu ve toraks yaralanmasi nedeniyle
gbégus tdpl takiimig olan bir hastada gelisen
pnémoni antibiotikle tedavi edilmistir. Ayrica,
ekstremite yaralanmasi olan 4 hastaya omurga
cerrahisiyle ayni seansta ortopedik cerrahi
tedavileri de uygulanmistir.  Tanimlayici
istatistikler, say1 (%) olarak gdsterilmistir. Gruplar
aras! karsilastirmada, ki-kare testi kullaniimistir.
P<0,05 olan degerler istatistiksel olarak anlamli
kabul edilmistir.

Klinigimizde erken dénemde cerrahi tedavileri
yapilan 27 omurga ASY’li hasta, cerrahi sonrasi 1.
3. 6. aylarda kontrol edildikten sonra, ilk yil 3 ayda
1, ikinci yil 6 ayda 1 takip edilmistir. Bir hasta
multiorgan yetmezlidi nedeniyle postoperatif 19.
gun 6lmastar. Diger hastalardan takip sirasinda
kaybedilen olmamistir. Hastalar klinigimize
yatinldiklarinda 6’sinda tam (Frankel A), 21’inde

kismi spinal kord yaralanmasi mevcut oldugu
belirlenmistir (Frankel B-D) (Tablo-1). Hastalar en
az 12 ay, ortalama 26 ay (12-39 ay) takip edilmistir.

Tablo - 1. Hastalarin baglangi¢ ve son kontroldeki
noérolojik durumlarinin Frankel siniflamasina gére
dagilimi (* Bir torakal yaralanmali hasta éImustar).

A B cC D E Toplam
Torakal* Baslangic 3 4 2 1 10
Takip 3 3 2 1 9
Lomber Baglangic 1 4 6 17
Takip 2 2 1 6 17
SONUCLAR:

Cerrahi uygulanan 10 torakal vertebra
kingiin 1’inde noérolojik dizelme izlenirken, 17
lumbosakral vertebra kinginin 12’sinde nérolojik
dizelme izlendi (Tablo-2). Torakal vertebra
yaralanmali bir hasta ise takip sirasinda
kaybedilmigtir. Kismi spinal kord yaralanmal 20
hastadan 16’sinda (% 80), nérolojik fonksiyonel
ilerleme saptanirken, tam spinal kord
yaralanmali 1 (%16) hastada ndrolojik
fonksiyonel ilerleme gdéralmustar (Tablo-3).

Tablo - 2. Hastalarin omurga bolgelerine gére cerrahi
sonras! noérolojik durumlarindaki degisikliklere gére
dagihmi.

Diizelme Degismedi Kotilesme Toplam p

Seviye

Torakal 1 1 7 9 0,001
Lomber 12 4 1 17

Toplam 13 5 8 26

Tablo - 3. Hastalarin baslangic spinal kord
lezyonunun cinsine goére cerrahi sonrasi ndrolojik
durumlarindaki degisikliklere gére dagilimi.

Diizelme Degismedi Kotilesme Toplam p

Spinal kord yaralanmasi

Tam 1 1 4 6 0,003
Kismi 16 3 1 20
17 7 2 26
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Onbir hastada muhtemelen mermilerin  gdstermedigi saptanmistir. Norolojik
termal ve blast etkilerine bagh olarak  duzelmeler 6zellikle lomber tutulumlu
yaralanma seviyesi ile ndérolojik lezyon  yaralanmalarda gézlenmistir (Sekil-1)
seviyesi  birbirine tam olarak uyum

Sekil 1. Atesli silah yaralanmas sonras, (i¢ kolonu birden ilgilendiren parcali T5-6 kingi olan hasta OS'ye, ciddi instabilite
nedeniyle posterior enstrimantasyon uygulanmistir. (a-b) Hastanin preoperatif BT kesitleri, (c-d) 6n-arka ve yan grafileri, (e)
akciger tomografisi ve (f-g) postoperatiuf 6n-arka ve yan grafileri izleniyor.
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TARTISMA:

Omurga ategli silah yaralanmalarina maruz
kalmanin daha fazla goérdldigu ve de
kullanilan silahlarin sivil kaynakli silahlara
gére daha fazla hasara yol acgtigi, askeri
kaynakli yaralanmalardan buytk tecribeler
elde edilmigtir "2 Merminin yol actigi
hasar, kutlesi ve hiziyla iligkili olup disuk ve
yUksek enerjili olarak kendi aralarinda
siniflandirilabilirler. Askeri kaynakli mermiler,
cogunlukla yuksek enerjili yaralanmalara yol
acmaktadirlar.

Vertebra ve spinal kord direk mermiyle ya
da indirek olarak kemik ya da disk pargasiyla
yaralanabilir ve basi altinda kalabilir. Ategli
silah yaralanmalari, direk yada parcalanma
yaralanmalari diginda, sok dalgalariyla veya
gecici kavitasyonlar yaparak da hasara neden
olduklari igin bu tip yaralanmalarda merminin
vicut iginde izledigi yoldan daha uzak bélgede
de genis doku hasarlari olabilir. Bizim onbir
hastamizda tespit ettigimiz yaralanma
seviyesi ile norolojik lezyon seviyelerinin
birbirine tam olarak uyum g&stermeyisi
muhtemelen mermilerin termal ve blast
etkilerine bagl olarak bu tip mekanizmalarla
olusmustur. Hastalarimizin timud degisik
hizlara sahip farkli cap ve ebatta mermilerle
yaralanmigtir.

Omurga ASY’larinda yapilacak cerrahi
mudahalenin zamani, bicimi ve endikasyonlari
hakkindaki tartismalar devam etmektedir
(1,4,6,10,12-13,15-16,20,26-27,29,33)- Omurga ASY,Ia”nda
cerrahi rolatif olarak nadir gerekmektedir. Akut
instabilite, kauda equina ve asagisindaki
seviyelerden kanal i¢ci mermi ¢ikariimasi, batin
ici organ yaralanmasi olan yuksek hizli mermi
yaralanmalarinda debridman ve mermi
cikarimi, hizla gelisen noérolojik bulgular,
spinal kanala basi yapan kemik veya disk
parcalarinin cikariimasi, BOS fistill, abse

olusumu ve kronik agn cerrahi
endikasyonlarini olusturmaktadir 21315212239
Biz de 22 hastaya progresif norolojik defisit
nedeniyle 5 hastaya spinal instabilite

nedeniyle cerrahi uyguladik.

Omurga ASY’nin yarisindan fazlasi tam
spinal kord yaralanmasina neden olmakta ve
bunlarin da ¢ogu torasik bdlgede
gbrulmektedir. Bunlardan cerrahi
dekompresyon yapilan ve konservatif kalinan
hasta gruplariyla vyapilan c¢alismalarda
nérolojik sonuglar arasinda énemli bir fark
bulunmadigi bildirilmigtir™*™**#” Bu durum
Ozellikle torakal omurga gibi nérolojik seviye
kazanimlarinin énemli fonksiyonel katki
saflayamayacagi yaralanmalar icin sz
konusu olabilir. Harrop ve arkadaslar kauda
equina sendromu gelisen penetran lomber
yaralanmalarda uygulanan dekompresyonun
fonksiyonel sonuclari olumlu etkilemedigini
bildirmigtir ”. Robertson ®® ve Kahraman
da, penetran omurga yaralanmalarinda,
cerrahi ve konservatif tedavi sonuglari
arasinda fark saptamamigtir.

Waters ve Adkins, T12-L4 arasinda
bulunan mermilerin c¢ikarildigi olgularda,
mermilerin ¢ikariimadidi olgulara goére ciddi
motor fonksiyon dlizelmesi oldugunu
bildirmistir °”. Waters, baska bir calismada, bir
yillik takip sonunda, tam spinal kord
yaralanmalarinin 1/4 Gnde bir fonksiyonel
seviyede ilerleme saptarken, 2/3 Unde
ilerleme izlememis. Geri kalanlarda ise bir
fonksiyonel seviyeden daha az bir ilerleme
saptamistir. Kismi spinal kord
yaralanmalarinin  Ugteikisinde  ndrolojik
ilerleme gbzlemezken, geri kalanlarda bir
seviyeli ilerlemeden tam iyilesmeye kadar
varan oranlarda bir diizelme saptamigtir .
Thongtrangan ve arkadaslari da, lomber kirik
sonras! gelisen kauda equina sendromunda,
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erken dekompresyonun iyi sonuglar verdigini
bildirmiglerdir ®**. Benzel ve arkadaglari, ®
kismi spinal kord yaralanmalarinda cerrahi
sonrasinda olumlu fonksiyonel ilerlemeler
go6rduklerini  bildirmiglerdir. Bizim takibini
yapabildigimiz 26 hastamizin 6’sinda (% 23)
tam, 20’sinde (% 77) kismi spinal kord
yaralanmasi mevcuttu. Tam spinal kord
yaralanmali 1 (% 16) hastada nérolojik
fonksiyonel ilerleme saptanirken, 1 (% 16)
hastada degisiklik izlenmemis ve 4 (% 67)
hastada koétuye gidis goéralmastar. Kismi
spinal kord yaralanmal 20 hastadan 16’sinda,
(% 80) nodrolojik fonksiyonel ilerleme
saptanirken, 3’Unde (% 15) degisiklik
izlenmemis ve 1’inde (% 5) kétuye gidis
oldugu belirlenmigtir. Erken dénemde cerrahi
uyguladigimiz Kismi spinal kord
yaralanmalarinda, tam spinal kord
yaralanmalarina gore elde ettigimiz ndrolojik
dizelme istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p: 0.003).

Omurganin etkilenen bdlgelerine gore
cerrahi tedaviden elde edilen sonuclar,
degisiklik  gbstermektedir. Waters ve
arkadasglari, yaptiklari ¢alismalarda, ndrolojik
dizelmenin vertebral bélgelere gore degisiklik
gOsterip gbstermedigini arastirmis ve servikal
ve torakolomber bélge vyaralanmalarinda
norolojik duzelmenin iyi, torasik bdlge
yaralanmalarinda ise  ko6td  oldugunu
bildirmistir ©*. Bizim serimizde, 26 hastanin
Qunda torakal, 17’sinde lomber vertebralar
etkilenmigti. Torakal yaralanmali 9 olgudan
1’inde (% 11) noérolojik fonksiyonel ilerleme
saptanirken, 1’inde (% 11) degisiklik
izlenmemis ve 7’sinde (% 78) koétlye gidis
goéralmustir. Lomber yaralanmali 17 olgudan
12'inde (% 71) ndrolojik fonksiyonel ilerleme
saptanirken, 4’Unde (% 24) degisiklik
izlenmemis ve 1’inde (% 5) kétuye gidis

saptanmistir. Lomber bdlge yaralanmalarinda
torakal bdlge yaralanmalarina gére elde
ettigimiz norolojik dizelme, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p: 0.001).

Omurga ASY’larinda eslik eden batin
yaralanmasi, BOS sizintisi ve mermi pargalari
bulunmasi, enfeksiyon ihtimalini
arttirmaktadir. Tim spinal ASY’da, tetanoz
proflaksisi hastalarin immunizasyon
durumlarina gbére muhakkak yapilmaldir.
Genellikle baslangicta alinan mermi yarasi
kaltarleri yaniltict sonuglar verdigi icin butin
hastalara genis spektrumlu bir antibiotik
tedavisi baslanmasi zorunludur. Antibiotik
kullanma suresi, mevcut yumusak doku
hasarina ve spinal ya da ekstraspinal
enfeksiyon bulunup bulunmamasi durumuna
baghdir. ¢ organ yaralanmasi yoksa 48-72
saat proflaksi uygulanmasi yeterli olacaktir.
Romanick ® ve Cybulski “ kolon
yaralanmasinin eslik  ettigi omurga
yaralanmalarinda enfeksiyon riskinin arttigini
belirtmiglerdir. O nedenle, bagirsak ya da
mide yaralanmasi varsa 7-14 gin sulreyle
antibiotik proflaksisi uygulanmahdir. Cerrahi
debridman yapilmaksizin, bu antibiotik
protokoliyle spinal enfeksiyon ya da menenijit
% 0-2 arasinda bulunmustur ®'®. Bizim bu
protokolle proflaksi uyguladigimiz, batin
yaralanmali 4 hastamizin  higbirisinde
enfeksiyon gelismedigi belirlenmigtir.

Enfeksiyonla mucadelede mermi
parcalarinin c¢ikarilip c¢ikarilmamasiyla ilgili
tartismalar strmektedir. Bazi otérler, mermi
parcalarinin erken dénemde cikarilmasini ve
antibiotik verilmesini tavsiye ederken, digerleri
enfeksiyonu 6nlemek icin merminin erken
dénemde cikarilmasinin  gerekmedigini,
sadece antibiotik kullanimin yeterli oldugunu
savunmustur  "***%®_ Yaralanma sonrasi

cikarilmadan kalan mermi parcalarinin
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migrasyonu ya da toksisitesi seklinde ortaya
cikabilecek ge¢ komplikasyonlarin oldukca az
oldugu bildirilmigtir "*®. Genel olarak, kalan
mermi parcalarinin ge¢ komplikasyonlarinin
az olmasi ve c¢ikarilma sirasinda
karsilasilabilecek  potansiyel = morbidite
nedeniyle sadece kolay ulasilabilecek
parcalarin c¢ikarilmasi uygundur. Bizim
serimizde, sadece 1 hastada kanal igine
kacmis mermi parcas! ulasimi kolay oldugu
icin cikarilmistir. Kanal icinde parca kalan iki
hastadan birinde ve beyin omurilik sivisi
sizintisi olan diger bir hastada menenijit gelisti.
Bu olgularda cerrahi tedavi gereksinimi
olmadan uygun antibiotiklerle menenijit
tedavisi yapiimistir.

lki ya da Gc¢ kolonun birden etkilendigi
vertebral kiriklarda spinal instabilite gelisebilir.
Bu durumda spinal kord yaralanmasi olup
olmamasina bakilmaksizin cerrahi
stabilizasyon yapilmahdir. Bu stabilizasyon,
hastalarin oturtulmasinda ve
rehabilitasyonlarinda bayuk 6nem
gOstermektedir. Biz de instabil kirigr olan 5
hastaya stabilizasyon uyguladik.

Omurga ASY’larinda metil prednizolon
kullanimin etkinligi de tartisiimaya devam
etmektedir "". Levy ve arkadaglari, tam ve
kismi penetran omurga yaralanmalarinda
“National Acute Spinal Cord Injury Study"
(NASCIS-Il) protokoline goére uygulanan
metilprednisolonun  nérolojik  prognozu
etkilemedigini bildirmiglerdir . Yine Fehlings
ve arkadaslari, penetran spinal kord
yaralanmalarinda, steroidlerin kullaniimamasi
gerektigini  vurgulamiglardir  ©.  Birkag
calismada da, steroid kullaniminin, nérolojik
herhangi bir dizelmeye neden olmadig gibi
enfeksiyon ve gastrointestinal
komplikasyonlari arttirdigi bildirilmistir ©°*.
Enfeksiyonu arttirma ve gastrointestinal

komplikasyon potansiyelleri nedeniyle biz
hastalarimizin hi¢ birisinde steroid tedavisi
uygulamadik.

Omurga ASY’da erken dbénemde
laminektomiyle dekompresyon yapilmasinin
nérolojik durumu dizeltmedigini savunan
calismalar mevcuttur “®. Konus ya da kauda
equina seviyesinde ilk 72 saatte ve 72 saaten
sonra yapilan dekompresif laminektomilerin
norolojik sonuglari ayni bulunmustur . Ancak,
bu calismada gecikmis cerrahilerde
enfeksiyon oranlarinin  artmis  oldugu
saptanmistir ®. Hammound, penetran spinal
kord yaralanmalari sonrasinda laminektomi
uygulamalarinin, ciddi herhangi bir avantaj

saglamadigini savunmustur ©. Chipman ve
arkadaslari, torakolomber omurga
kiriklarinda, ilk 72 saatte opere edilen

hastalarda enfeksiyon oranlarini, hastanede
ve yogun bakimda kalig surelerini, gecikmis
cerrahi uygulananlara gére daha az bulmustur
®  Biz, erken dénemde laminektomi ile
dekompresyon yaptigimiz 23 olgudan 13
tanesinde (% 57), norolojik fonksiyonel seviye
kazanimlari oldugunu saptadik.

Omurga ASY’larinin cerrahi tedavisiyle ilgili
farkli goérusler bulunmasina, en faydali
yaklasim seklinin ne oldugu hakkinda
tartismalar ~ surmesine ragmen, biz
yaralanmanin akut déneminde gelen, ndrolojik
defisiti ilerleme gb6steren, spinal stabiliteyi
bozacak sekilde birka¢ spinal kolonun
etkilendigi kiriklarda erken cerrahi midahale
yapilmasi gerektigine inaniyoruz. Ozellikle,
lomber bdlge tutulumlu ve kismi spinal kord
lezyonuna sahip hastalarimizda elde ettigimiz
iyi fonksiyonel sonuglar, bu tip yaralanmalarla
gelen hastalarda yapilan erken cerrahi
muadahalenin iyi sonuglar verdigi tezini
desteklemektedir.
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ORIGINAL ARTICLE / ORJINAL CALISMA

VALUE OF AXIAL LOADING MAGNETIC RESONANCE IMAGING AND
COMPUTERIZED TOMOGRAPHY-MYELOGRAPHY IN DECISION MAKING IN
THE TREATMENT OF DEGENERATIVE LUMBAR SPINAL STENOSIS*

DEJENERATIF LOMBER SPINAL STENOZUN TEDAVISINDE KARAR VERIRKEN
AKSIYEL YUKLENMEYLE BIRLIKTE YAPILAN MANYETIK REZONANS
GORUNTULEME VE BILGISAYARLI TOMOGRAFI-MIYELOGRAFININ DEGERI*

Mustafa SIRVANCI, Kiirsat GANIYUSUFOGLU, Mona BHATIA,
Cagatay OZTURK, Neslihan AKSU, Azmi HAMZAOGLU

SUMMARY:

Aim: The degenerative lumbar spinal stenosis
(LSS) is a dynamic phenomenon. Changes in posture
and physical activities as standing and walking can
aggravate symptoms. The aim of the study was to
evaluate the results of post axial loading Computed
Tomography Myelography (CTM) versus Magnetic
Resonance Imaging (MRI) in patients undergoing
surgery for multilevel degenerative lumbar spinal
stenosis.

Methods: Thirty patients with  multilevel
degenerative LSS scheduled for elective surgery were
enrolled in the study. Preoperatively, all patients
underwent both MRI and CTM, in supine psoas relaxed
position and post loading by axial compression in slight
extension. Quantitative evaluation for LSS was
conducted by two experienced radiologists. The
parameters included dural sac cross sectional area,
lateral recess and foraminal evaluations for stenosis, on
CTM and MRI. Statistical analysis of the data was
performed to evaluate relative advantages and
additional information depicted by axial loaded CTM
versus MRI.

Results: In 21 of 30 of patients, axially loaded
images demonstrated additional information, such as
findings of spinal canal encroachment, deformation of
the dural sac and nerve roots, reduction in cross
sectional dural sac area, narrowing of the lateral recess,
increased number and severity of affected stenotic sites
particularly in borderline cases after axial compression.
In 11 patients, borderlines for stenosis were passed in
at least one level. CTM and MRI findings were
comparable.

Conclusion: Axial loading mimics erect posture on
CTM and MRI, thus partially eliminating the diagnostic
dilemma associated with the dynamic nature of LSS.
The study demonstrated underestimation of extent and
severity of LSS on preloading images. Post axial loaded
CTM and MRI added valuable information to the
preoperative assessment of patients of multilevel spinal
stenosis by identifying additional levels and severity of
stenosis, particularly in borderline cases.

Keywords: Lumbar spinal stenosis, myelography,
spinal CT - spinal MR

Level of Evidence: Comperative clinical study,
Level Il

* Bu calisma, 8. Uluslararasi Tiirk Omurga Kongresinde s6zIi sunum olarak kabul edilmis ve en iyi s6zIi sunum 6dUliine aday gdsterilmistir.
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OZET:

Amag: Dejeneratif lomber spinal stenoz
(LSS) dinamik bir olgudur. Posttiral degisiklikler
ile ayakta durma ve ylrime gibi fiziksel
aktiviteler semptomlari ortaya c¢ikarabilir.
Calismanin amaci, ¢ok seviyeli dejeneratif LSS
nedeniyle ameliyat edilen olgularda aksiyel
yluiklenme  sonrasi  manyetik  rezonans
gortintiileme (MRG) ile bilgisayarli tomografi-
miyelografi ~ (BTM) nin sonuglarinin
karsilagtiriimasidir.

Yéntem: Elektif cerrahi igin randevu verilen
cok seviyeli dejeneratif LSS olan 30 hasta bu
calismaya dabhil edildi. Preoperatif olarak tiim
hastalara supin pozisyonunda psoas kasi
gevsekken ve hafif ekstansiyonda uygulanan
aksiyel kompresyon sonrasinda MRG ve BTM
cekilmigtir. Deneyimli iki radyolog tarafindan
LSS acisindan kantitatif olarak
degerlendirilmistir. Parametreler, dural kese
kesit alani, lateral reses ve foraminal stenozun
degerlendirmesini icermisgtir. Verilerin
istatistiksel degerlendirmesiyle aksiyel
yliklenme ile yapilan BTM ve MRG tetkiklerinin
goreceli avantajlari ortaya konmustur.

418

Sonuclar: 30 hastanin 21’inde aksiyel
ylklenme ile alinan gdérdntiler spinal kanalda
daralma, sinir kdkleri ve duranin deformasyonu,
dural kesenin kesit alninda azalma, lateral
reseste daralma, sinirdaki olgularda stenotik
bdlgelerin belirginlesmesi gibi ek bilgiler
vermigtir. 11 hastada, en az bir seviyede stenoz
gosterilmistir. BTM ve MRG den elde edilen
bulgular karsilastirilabilirdir.

Cikarimlar: Aksiyel yiiklenme, BTM ve
MRG de erect posttirtinii taklit eder. Béylece,
LSS nin dinamik dogasiyla ilintili olan tanisal
sorun kismen asilmig olur. Calisma, ytiklenme
oéncesi gdrlintilerle LSS nin agirligi ve
yayginhginin hafife alindigini géstermistir. Cok
seviyeli LSS olan hastalarin preoperative
dederlendiriimesinde aksiyel yliklenme sonrasi
cekilen MRG ve BTM den elde edilen bilgilerle
Ozellikle sinirdaki olgularda, ek stenotik
seviyeler ve stenozun siddeti daha iyi
saptanabilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Lomber spinal stenoz,
miyelografi, spinal BT, spinal MR

Kanit Diizeyi: Kargilagtirmali klinik calisma,
Dtizey Il
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INTRODUCTION:

Degenerative Lumbar Spinal Stenosis
(LSS) is a frequently encountered condition
causing low back pain, radiculopathy,
neurogenic claudication, and functional
disability among middle-aged and elderly
populations "°***®  Degenerative LSS is
defined as a narrowing of the spinal canal, the
lateral nerve root canals, or the intervertebral
neural foramina, due to progressive
hypertrophy of surrounding osteocartilaginous

2,10)

and/or ligamentous elements * ™.

It is well known that LSS is a dynamic
phenomenon. Changes in posture as well as
extension and physical activities, such as
standing and walking, can aggravate
symptoms #*V. Conversely, forward flexion of
the spine, squatting, and lying supine with
slight hip flexion typically relieves the
symptoms ##*%%" Myelographic examination
including flexion and extension of the lumbar
spine in a standing position has long been
used as a diagnostic tool in patients
suspected of encroachment into the spinal
canal "*** Since the advent of computed
tomography (CT) and magnetic resonance
imaging (MRI), these non-invasive techniques
have replaced myelography in most cases,
mainly because of their superior capabilities
for analyzing intraspinal soft tissues “°*%.
Plain CT underestimates root impingement
documented by conventional myelography
due to its limitations, such as inability to
identify intrathecal nerve root compression
due to similar surrounding CSF densities. This
limitation is overcome by intrathecal contast
CT-myelography (CTM).

Traditionally, CT (with or without
myelography) and MRI are performed with the
patient in a supine, psoas-relaxed position
(PRP) with consequent flexion of the lumbar

spine and widening of the spinal canal ©"*,

Supine position reduces the compressive load
of the spine approximately 75 % from upright
standing load "**?. Thus, instead of creating a
symptom-provoking examination position, the
standard positioning of the patient during CT
and MRI examinations today probably has the
opposite effect **°. Thus, being static imaging
techniques, CT and MRI poorly assess the
dynamic status of the lumbar spinal stenosis,
thus making dynamic evaluation with
myelography still the preferred examination for
many surgeons in the preoperative

5,16,31)

assessment of LSS )

Since the maximal thecal compression
occurs in the erect, extended position, it is
essential that CT and MRI be performed
subsequent to axial loading of the mildly
extended spine to simulate the mechanical
effects of the upright position 722
Recently, a device has been constructed that
makes it possible to perform a CT scan and
MRI of the lumbar spine with the subject in an
axially loaded position (axial compression in

extension (ACE)) ®'72"2%4,

The aim of this study was to evaluate the
results and compare the diagnostic value of
post-axial loading CTM versus post-axial
loading MRI in the radiologic assessment of
patients undergoing surgery for multi-level
degenerative lumbar spinal stenosis.

MATERIALS AND METHODS:

Thirty patients with multi-level degenerative
LSS scheduled for elective surgery were
enrolled in the study. There were 12 males
and 18 females in the age range of 43 to 85
years. All patients underwent a preoperative
MRl and CTM. Each patient was first
examined in the conventional supine psoas
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relaxed position with slight flexion in the hips
and knees followed by examination in a
supine, slightly extended position during axial

36,40)

compression *%,

Axial loading of the spine was performed
using a non-magnetic compression device
and a harness "***’, The patient was lying
supine with extended hips and knees. To
prevent flexion of the spine during
compression, a cushion was placed behind
the lumbar spine. The feet were positioned
against a footplate on the compression
device. The harness worn by the patient was
attached to the compression device using side
straps, which were tightened for axial loading
of the lumbar spine "'®. The chosen load was
approximately 50% of the subject’'s body
weight, with equal load distribution on both
legs. The load was applied for at least five

minutes, after which imaging was performed
(3,18,25)

As recommended by other authors, patient
selection for the axially loaded examination
was done after serious evaluation.
Osteoporotic or fractured spine or a spine with
a skeletal malignancy represented
contraindications for loading ****. There were
no patients that were excluded from the study
because of these criteria.

39,40

MRI was performed on all subjects in a 1.5-
T system (Siemens Sonata, Erlangen,
Germany) using standard protocols and
sequences. CTM was performed in all patients
after intrathecal injection of 13-14 cc of 180
mgl/cc lohexol. To mix the contrast with the
spinal fluid, patients were told to turn around
and to rest prone for a few minutes. The disc
levels from L1 to S1 were examined. The box
for transverse slices was placed parallel to the
disc examined.

Quantitative and qualitative evaluation for
LSS was conducted by a radiologist with 13
years experience in spinal imaging. The
parameters included dural sac cross sectional
area (DS-CSA) and lateral recess evaluations
post-loading for nerve root compression or
stenosis after carefully inspecting and
selecting the most comparable images on MRI
and CTM during ACE. DS-CSA was measured
on the transverse angled sections through the
central part of the disc on MR and CTM
images from the first lumbar through the first
sacral lumbar vertebrae in all patients. The
image selected was the one in which the area
seemed to be the smallest on each disc level.

The quantitative criteria used for central
anatomical LSS were in accordance with
experimental ® and clinical studies ®™. DS-
CSA values below 100 mm2 indicate a relative
central stenosis, whereas values below 75
mm? indicate an absolute central lumbar spinal
stenosis. On DS-CSA measurements, the
difference was considered “? significant if the
value differed by 5 % or more between MRI
and CTM.

For evaluation of lumbar root compression
in the lateral recess caused by lumbar
degenerative changes on MRI and CTM, a
grading system was devised with similar
objective features of impingement for both
imaging modalities “®. Each lateral recess was
evaluated and nerve root compression graded
separately using the following 0- to 3-point
scale. Grades were defined as follows: Grade
0, no lateral recess narrowing or root
compression; Grade 1, evidence of lateral
recess narrowing, but no objective evidence of
root compression (nerve root is visualized and
not widened, flattened, or altered); Grade 2,
more significant lateral recess narrowing
(angular or trefoil) with the nerve root judged
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to be flattened or widened, but with preservation
of CSF around the root in the recess; Grade 3,
severe nerve root compression within the lateral
recess with obliteration of CSF from the recess
(root may or may not be clearly visible, root may
be seen coursing through the compressed lateral

recess, root may be seen as medially displaced)
(36)

Statistical analysis of the data was performed.
DS-CSA was measured by post-axial loading
CTM and MRI in 30 patients, and 150
intervertebral levels for each method, with a total
of 300 levels. At 11 levels, DS-CSA could not be
reliably measured by one of the methods. Thus, a
total of 289 DS-CSA measurements were
statistically analyzed by the chi-square test. An
independent t-test was also applied to the data to
compare the DS-CSA results of CTM and MRI.
Sixteen and one lateral recess could not be
reliably evaluated by CTM and MRI, respectively.
Thus, a total of 703 lateral recesses were
statistically analyzed by the chi-square test.

The current study was approved by the ethical
committee of our institution and informed consent
was obtained from all patients.

RESULTS:

Central stenosis was present at 77
intervertebral levels of the 150 evaluated. Both
CTM and MRI demonstrated relative and absolute
stenotic DS-CSA in 16 and 28 intervertebral
levels, respectively. Seventy-three intervertebral
levels demonstrated normal DS-CSA on both
CTM and MRI. Thus in 117 of the 150 (78 %)
intervertebral levels evaluated, CTM and MRI
demonstrated equivalent findings.

Among the remaining 33 intervertebral levels,
18 patients had relative stenosis on MRI with
normal DS-CSA on CTM, three patients had
normal DS-CSA on MRI but relative stenosis on

CTM, 10 patients had absolute stenosis on MRI
and relative stenosis on CTM, and two patients
had relative stenosis on MRI and absolute
stenosis on CTM.

Non-filling of the dural sac was observed at
six intervertebral levels on CTM and it was
deduced to represent absolute stenosis. In
these cases, MRI was superior to CTM due to
its superior soft tissue contrast. In one patient
of severe stenosis due to excessive bony
hypertrophy, evaluation of the dural sac
margins on MRI was difficult while CTM with
its superior bony and spatial resolution clearly
demonstrated the true DS-CSA.

DS-CSA results, an independent t-test and
correlation of the two imaging methods are
summarized in Tables-1, 2, and 3. There is a
statistically significant difference at the level of
0.05 between the spinal stenosis
measurements of CTM and MRI by chi-square
analysis. An independent sample t-test also
showed similar results. The mean value of
DS-CSA measured by CTM was 1.21, while it
was 1.08 by MRI. This difference is
statistically significant at the 0.05 level by
independent t-test. Correlation of the two
imaging methods regarding DS-CSA
measurement was 0.92, and this correlation is
statistically significant at 0.01 level.

Table - 1. DS-CSA Measurements (Method: Cross
tabulation).

Imaging Method Total
BT MR
DS-CSA Absolute stenosis:
measurements Below 76 mm® 24 37 61
Relative stenosis:
76 mm? -100 mm? 26 s 6
Normal: Above 100 mm* 93 72 165

Total 143 146 289
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Table - 2. Independent Samples Test.

Levene's Test
for Equality of

Variances t-test for Equality of Means
F Sig. t df Sig. Mean Std 95% Confidence
(2-tailed) Difference Error Interval of the
Difference Difference
Lower Upper
DS-CSA Equal variances
Measurements assumed 416 520 2214 287 .028 1287  .05811 .01428 .24303
Equal variances
2212 284.428 .028 1287  .05815 .01418 24312

not assumed

Table - 3. Correlation of DS-CSA Measurements.

VAR00001 DS-CSA
MRI Pearson "
Correlation ! 919(7)
Sig. (2-tailed) . .000
N 146 142
CT™M Pearson »
Correlation 919(7) !
Sig. (2-tailed) .000 .
N 142 143
** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
Among the 30 patients, 360 lateral

recesses were evaluated on ACE images by
CTM and MRI. Of these 360 lateral recesses,
299 (83 %) sites demonstrated similar grade
on both modalities while at 61 (17 %) sites
there existed a discrepancy between CTM and
MRI. Non-filing of the dural sac on CTM
accounted for 16 patients where assessment
was difficult, however, six of these lateral
recesses demonstrated grade 3 stenosis on
MRI, thus correlating well between CTM and
MRI. In effect, 305 (85 %) lateral recesses
thus had corroborative findings and grades of

stenosis. Non-filling of the dural sac on CTM
overestimated the degree of stenosis in 10
patients where MRI demonstrated grade O,
grade 1 and grade 2 in four, four and two
lateral recesses, respectively. Non-filled root
sleeves on CTM overestimated the degree of
stenosis due to its poorer soft tissue contrast
than MRI.

CTM on account of its superior spatial
resolution and thin section reconstructions
better delineated the nerve roots in the lateral
recesses. In 11 lateral recesses where MRI
demonstrated grade 0, CTM demonstrated
grade 1 and early nerve root deviation; in nine
lateral recesses where MRI demonstrated
grade 1, CTM demonstrated grade 2; and in
five lateral recesses where MRI demonstrated
grade 2, CTM demonstrated grade 3 stenosis.

MRI overexaggerated the grade of nerve
root compromise and lateral recess stenosis in
20 patients. While CTM demonstrated grade
0, MRI demonstrated grade 1 and 2 in 12 and
one patient, respectively. In five lateral
recesses, CTM demonstrated grade 1 while
MRI demonstrated grade 2 and in two lateral
recesses CTM demonstrated grade 2 while
MRI demonstrated grade 3 stenosis. These
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cases were explained by the superior spatial
resolution of CT over MRI.

Lateral recess evaluation results and
correlation of the two imaging methods are
shown in Tables 4 and 5. No statistically
significant differences (p>0.05) were observed
between the imaging methods by chi-square
analysis regarding lateral recess evaluation.
Correlation of the two imaging methods
regarding lateral recess evaluation is 0.84 and
this correlation is statistically significant at
0.01 level.

Table - 4. Lateral Recess Evaluation (Method: Cross
tabulation).

DISCUSSION:

With increasing longevity of life and aging
populations, the prevalence and associated
clinical disability related to degenerative LSS
is on the rise .

Spinal stenosis is a compressive process ©
. Combinations of discal bulging or disc-
osteophyte complex usually coexist with facet
and ligament hypertrophy and cause spinal
canal narrowing. Besides the structural
aspect, LSS has a dynamic component
®2242830 Dynamic myelography has thus been
the gold standard for the diagnosis of lumbar
spinal stenosis for a while. The advent of non-
invasive CT and MRI has shown advantages

8)

Imaging Method

of improved spatial and soft tissue contrast
definition in the assessment of the nature,

level and severity of LSS and its impact on
neural elements ". However, the majority of
CT and MRI are performed with the lumbar
spine in a supine relaxed position, which

CT™ MRI Total
Lateral Grade 0 258 257 515
Recess Grade | 55 66 121
Grading
Grade Il 25 27 52
Grade lll 6 9 15
Total 344 359 703

results in unloading of the spine and

Table - 5. Correlation of Lateral Recess Evaluation.

enlargement of the canal and consequent
underestimation of the lumbar spinal stenosis.

Axial loading mimics erect posture on CTM
and MRI, thus partially eliminating the
diagnostic dilemma associated with the
dynamic nature of LSS. Willen “° and

Lateral Recess VAR00001

Danielson et al. ™ developed the axially
loaded CTM technique, and later the MRI

technique conducted with the subject in a
supine position .

The changes in the spinal canal from PRP
to simulated upright standing (ACE) have

Grading
Lateral Recess
Evaluation Pearson Correlation 1 .841(*)
by CTM
Sig. (2-tailed) . .000
N 344 343
Lateral Recess Pearson Correlation .841(**) 1
Evaluation
by MRI
Sig. (2-tailed) .000
N 343 359

been described “*. According to these
studies, there is a considerable risk of failing
to detect an essential narrowing of the spinal
canal if the examination is performed only in
the unloaded traditional position. The

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

specificity of the encroachment diagnosis was
shown to increase considerably when the
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patient was subjected to an axial load. In a
study of healthy individuals, Kimura and
Hargens ” showed that the load comprising
50 % of a subject’s body weight applied by a
compression device can morphologically
simulate the lumbar spine in the upright
position. Thus, in our study, all CTM and MRI
examinations were conducted in the ACE
position by an axial load of 50 % of the
patient’s body weight.

The importance of spinal loading and
posture during CT and MRI examinations has
been reported in experimental and clinical
studies by several authors ('%19222629345740)
Penning and Wilmink ® showed that the dural
sac narrowed concentrically in the spinal canal
during extension, and widened with relief of
involved nerve roots in flexion. The structural
changes like constriction of the dural sac and
compression of the nerve roots caused by disc
bulge or protrusion, thickened ligamentum
flavum, and/or changed configuration of the
dorsal fat pad during axial compression in

39-40)

slight extension are evident .

Authors have deemed MRI as the
diagnostic study of choice due to its non-
invasive nature, multiplanar capabilities, and
the lack of ionizing radiation making it
particularly desirable for patient and physician
(214%) " In making the diagnosis of spinal
stenosis, traditional non-loading CTM and MRI
have been reported to be equally accurate
(85.3 %) and sensitive (87.2 %) “. In addition,
in our study MRI did compare favorably with
CTM. At 78% of intervertebral levels evaluated
for central stenosis and 85 % of lateral
recesses evaluated, post-loading CTM and
MRI showed corroborative results. Although a
statistically significant difference was found
between the DS-CSA measurements of the
two imaging methods, the correlation was

high. Moreover, in the intervertebral levels at
which DS-CSA measurement discrepancies
were demonstrated, detailed evaluation of the
DS-CSA measurements showed that the
figures were close to borderline between
relative and normal or relative and absolute
stenosis. Although discrepancy was noted in
the grading of stenosis at these intervertebral
levels, however, the actual figures did not
demonstrate a significant difference, i.e., the
difference was less than 5 % of the actual
figure, thus making CTM and MRI comparable
for grading of central stenosis. The most
prominent discrepancies between the
methods were caused by the differences at
non-stenosed levels.

In our study, MRI, with its superior soft
tissue contrast definition, was superior in
cases where there was non-filling of the
central dural sac or lateral recesses on CTM.
This was observed in six out of the 150
intervertebral levels evaluated for central
stenosis and in 16 lateral recesses of the 360
evaluated.

Other authors have seen a distinct
advantage of CTM over MRI in one-third of
cases for degenerative disease of the lumbar
spine providing additional useful information.
This included definitions of the extent of large
disc herniations, demonstration of focal neural
compression by small herniations, and
clarifying abnormalities of the facets, including
synovial cysts. These results should help to
refine the indications for CTM “". In our study,
of the 45 discrepant lateral recesses
evaluated, and in cases of non-filling of the
nerve root sleeves, CTM overestimated the
degree of stenosis due to poorer soft tissue
contrast compared to MRI. However, CTM
was found to be superior in the spatial
resolution and more accurately delineated and
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assessed lateral recess compromise than MRI
in mild grades of nerve root deviation and
compression .

In conclusion, although both modalities are
extremely comparable, post-loading MRI has the
distinct advantage of being non-invasive with no
radiation effects and better soft tissue contrast,
while post-loading CTM with its superior spatial
resolution retains a place in the evaluation of nerve
root compromise of the lateral recesses in the
evaluation of degenerative LSS. As a preoperative
investigation, postaxial loading MRI may be better
choice than the invasive CTM. The next part of the
current study will be an attempt to compare
conventional dynamic myelography versus
postaxial loading MRI using the data of the same
patient group, in order to seek an answer to the
question "lIs it possible to totally abandon invasive
techniques in this patient group?"
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SPINAL ENFEKSIYONLU OLGULARIN ETIYOLOJIK, KLINIK VE
LABORATUVAR OLARAK KARSILASTIRILMASI : ON CALISMA*

AETIOLOGICAL, CLINICAL AND LABORATORY COMPARISON OF THE
PATIENTS WITH SPINAL INFECTION: PRELIMINARY REPORT*

Ozlem KANDEMIR*, Abtullah MILCAN**, Mustafa UGUZ*

OZET

Amacg: Brusella spondilodiskitli (BS),
tiberkiloz spondilodiskitli (TS) ve piyojenik
spondilodiskitli (PS) olgularin klinik laboratuar
ve radyolojik olarak incelenmesi ve hastaliga
neden olabilecek etkeni  belirlemede
klinisyene yardimci olmaktir.

Metod: Ellisekiz spondilodiskitli olgu
calismaya alindi. Bunlar; BS, TS ve PS olarak
3 gruba ayrildi. Hepsi; klinik, laboratuar ve
radyolojik olarak incelendi.

Sonuclar: Calismaya dahil edilen 58
olgunun 30'u erkek 28’i kadin, yas ortalamasi
52.1+14.2 (23-84) idi. Neden olan ajana gore
ise BS’li grupta; 13 erkek, 14 kadin, TS’li
grupta; 6 erkek, 8 kadin ve PS’li grupta; 11
erkek, 6 kadin vardi. PS’de en sik izole edile
mikroorganizma S aureus’idi. PS grubunda
risk faktord varligi ve akut faz reaktanlarinin
belirgin ytiksekligi diger gruplardan anlamli
olarak farkliydi. TS’de radyolojik olarak torakal
vertebralar 6zellikle de bunlarin posterior
segmentleri daha fazla tutulmustu. Her 3
grupta, bel ve sirt agrisi en sik gdzlenen

semptom olsa da, BS’de Ozellikle ates
yliksekliginin diger gruplardan daha fazla
gozlendigi, ayrica bu grupta tani koymada
genellikle noninvaziv ydntemlerin yeterli
oldugu gdézlenmisgtir.

Tartisma: Spinal enfeksiyonu disdnddren
bulgulari olan olgularda (bel, sirt agrisi, ates
gibi), &zellikle tiberkiiloz gegirme Jykdsdi
varsa ve radyolojik olarak torakal vertebra
posterior segmenti tutulmussa TS mutlaka
ekatre edilmeli, yine daha o&nce bruselloz
gecirme OykUlsl olan ve mesleki maruziyeti
olan kigilerde genellikle radyolojik olarak
lomber vertebra tutulumu varsa BS
dusgtntlmeli, eslik eden bir hastalik varliginda
veya ftravma, cerrahi gecirme Oyklsl
varliginda ve akut faz reaktanlarinda énemli
bir artis oldugu durumlarda ise PS akla
gelmelidir.

Anahtar Kelimeler: Spondilit, bruselloz,
ttberktiloz, Pott hastalidi, piyojenik spondilit

Kanit Diizeyi: Prospektif tanisal ¢alisma,
Diizey Il

()  Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Enfeksiyon Hastaliklari AD, Mersin.
(**)  Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji AD, Mersin.
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SUMMARY:

Purpose: To evaluate patients with
brucellar spondylodiscitis (BS), tuberculous
spondylodiscitis  (TS) and  pyogenic
spondylodiscitis (PS) clinically, radiologically
and with labaratory findings, and aid the
clinician in determining the etiological agent

Method:  Fifty-eight  patient  with
spondylodiscitis were recruited. They were
divided into 3 groups as BS, TS and PS. All of
the patients were evaluated by clinical,
laboratory and radiological methods.

Results: Of the 58 patients included in the
study 30 were men and 28 were women, with
a mean age of 52.1+14.2 (23-84). According
to the etiological agent there were 13 men ad
14 women in the BS group;, 6 men and 8
women in the TS group, and 11 men and 6
women in PS group. In the PS group, the
microorganism isolated mostly S aureus. In
the PS group, the presence of risk factors and
elevation of acut phase reactans were
statistically significant. In the radiological
examination of the TS group thoracical
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vertebrae, especially their posterior segments
were involved. In all groups low back pain and
back pain were the mostly encountered
syptoms. In the BS group elevated body
temperature with respect to other groups and
the sufficiency of noninvasive methods in the
diagnosis were observed.

Discussion: In patients with symptoms of
spinal infection (low back pain, bac pain,
fever) and a history of tuberculosis and
involvement of toracal vertebrae TS must be
considered. In those a history of brucellosis
and occupational exposure and, if there is
lomber vertebrae involvement BS must be
considered, and finally in patients with
concomitant diseases, a history of trauma and
surgery and with elevated acute phase
reactions, PS should be kept in mind.

Key words: Sponaylitis, brusellosis,
tuberculosis, Pott's disease, pyogenic
spondylitis

Level of evidence: Prospective diagnostic
study, Level lll
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GiRiS:

Spinal enfeksiyonlar spondilit,
spondilodiskit, epidural enfeksiyonlar,
menenjit, poliradikilopati gibi oldukca genis
klinik hastalik spekturumu gdsterirler. Bu
bdlgenin enflamasyonu, sadece piyojen ve
granulomatdz nedenlerle degil, ayni zamanda
idiyopatik veya spinal cerrahi girisimler ile de
olusabilir. TUm osteomiyelitli olgularin yaklasik
% 2-4’U, vertebra piyojen osteomiyelitidir .
Son yillarda, bu oranlarda giderek artis
kaydedilmektedir. Bunun nedeni, son yillarda
IV girisimlerin artmasi ve immun sistemi
etkileyen hastallk  (AIDS gibi) sonrasi
g6zlenen sepsis oranlarinda artig nedeniyle
olabilir ®. Bunun diginda Uriner, solunum
sistemi gibi c¢esitli sistem enfeksiyonlari ve
kontamine ignelerle yapilan IV girisimler
sonrasi gelisen sellllit, fasiit, cilt alti apse gibi
komplikasyonlar sonrasi da, nadiren spinal
enfeksiyonlar gelisebilir. Immin sistemi
zayiflatan diyabet, kronik bdbrek yetmezligi,
cesitli nedenlerle kullanilan kemoterapi, ileri
yas ve alkolizm gibi risk faktorleri de,
spondilodiskit i¢in predispozan faktérlerdir.
Batun bunlarin yaninda penetran travmalar ve
spinal  cerrahiler, spinal  enfeksiyon
etiyolojisinde 6nemli bir yer tutar "°.

Brusella, tlberkiloz ve  piyojenik
spondilodiskit karsilastirmasinin yapildigi
calisma sayisi literatirde oldukgca azdir ©'”.
Bu calismada, her 3 ajanla olusan hastalik
tablolan karsilastirilsa da asil hedeflenen
bunlar arasinda klinik, laboratuar ve radyolojik
olarak anlamh bir farkin olup olmadigi ve
buradan yola cikarak etiyolojisi belli olmayan
spondilodiskitlere tanisal yaklagsimda daha

dogru yolu izlemektir.

MATERYAL VE METOD:

Bu calisma, prospektif olarak planlanmig
olup, toplam 61 olgu incelemeye alinmigtir.
Ancak, bunlardan 3’Gnlin etiyolojisi belli
olmadiindan calisma digi birakiimistir. Bu
nedenle spinal enfeksiyonlu 58 olgu
calismaya dahil edilmistir. Bunlar, Ocak 2003-
Ocak 2008 tarihleri arasinda, Ortopedi ve
Travmatoloji AD ve Enfeksiyon Hastaliklari AD
tarafindan takip edilen olgulardir. Hastalar
hakkinda bilgiler, bir takip formu hazirlanarak
(klinik, laboratuar ve radyolojik) toplandi.
Etiyolojisi belli olmayan olgular calisma digi
birakildi. Hastaliga neden olan etkenlere gore
hastalar, brusella spondilodiskiti (BS),
tuberkiloz spondilodiskiti (TS) ve piyojen
spondiodiskit (PS) olarak 3 gruba ayrildi.

Brusella spondilodiskit tanisi, brusellozisin
klinik bulgulari, Brucella spp’nin kan kultard
ve diger orneklerde Uretiimesi veya serum
brusella tap aglUtinasyon test sonucunun
1/160 ve Uzerinde olmasi ile veya 2-4 hafta
arayla alinan serum 6rneklerinde titrede 4 kat
artis gézlenmesi ile konuldu.

Tuberkiloz spondilodiskit tanisi, CT
esliginde alinan &6rneklerde bakterinin
Uremesi, veya Ziehl-Neelsen boyamada aside
direncli basil (ARB) saptanmasi veya
histopatolojik olarak kazeifikasyon
granulomatozisinin gézlenmesi ile konuldu.
Klltirde basil Gremesi olmadiginda ve/veya
materyal alinamadigi durumda tani  Klinik,
radyolojik, laboratuvar ve histopatolojik
bulgular, taberkulin test pozitifligi ve
tiberkuloz gecirme Oykusu varhgi ile birlikte
degerlendirilerek konuldu. Tuberkilin test
sonucu, cilt icine purifiye protein derivesinden
(ppd) 5 tOberkdlin Unitesi yapildiktan 48- 72
saat sonra elde edildi ve 10 mm ve UstlU pozitif
kabul edildi. Piyojen spondilodiskit tanisi, CT
esliginde igne aspirasyonu ile alinan
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materyalin BACTEC 9050 ( Becton Dickinson)
klltdr sisesine aktarimi ile konuldu. Bakteri

Tablo - 1. Spondilodiskit etiyolojisine gére tutulan
vertebra alanlarinin dagilimi

urediginde otomatize sistem ve konvansiyonel

metodlarla bakteri tanimlamasi yapildi.

Istatistiksel Analiz :
Istatistik degerlendiriimesi SPSS-11.5

Windows paketi kullanilarak yapildi. Sonuglar
oran, ortalama, ve standart sapma olarak
verildi. ANOVA ve Kruskal-Wallis testi ile
etken ve surekli degiskenler arasi iligki, x2
testi kullanilarak kategorik degiskenler arasi
bagimlilik degerlendirildi. p<0.05 anlaml
kabul edildi.

SONUGCLAR:

Calismaya 30 erkek, 28 kadin, toplam 58
olgu dahil edilmigtir. Olgularin yas ortalamasi
52.1+14.2 (23-84) olarak saptanmistir. Neden
olan ajana gore ise BS’de 13 erkek, 14 kadin
ve yas ortalamalar 54.9+11.2 (37-75), TS'de

ETKEN
BS TS PS Total
TUTULUM Servikal 2 0 2 4
Torakal 5 7 2 14
Lomber 20 6 12 38
Torakolomber 0 1 1 2
Total 27 14 17 58

Spinal enfeksiyona eslik eden hastalik
varhginin dagihmi, gruplara gbre Tablo-2’de
verilmistir. Buna gore piyojenik
spondilodiskitlerde, eslik eden bir hastaligin
veya riskin varligi (travma, cerrahi gibi) 6nemli
gérinmektedir (p=0.002).

Tablo - 2. Spondilodiskite eslik eden hastaliklarin
gruplara gére dagihmi

6 erkek, 8 kadin ve yas ortalamalari

51.0+18.5 (24-84) ve piyojen spondilodiskitte
11 erkek 6 kadin ve yas ortalamalari
47.0+14.1 (23-74) olarak belirlenmistir.
Gruplar arasinda yas ve cinse goOre fark

Risk faktoérii n (%) Etken (n)

BS (27) TS (14) PS (17)
DM 5(17.8) 1(7.1) 4 (23.6)
KBY 1(7.1) 3(17.7)
Vertebra cerrahisi 3(10.7) 1(7.1) 3(17.7)
Travma 1(3.6) 1(7.1) 3(17.6)
Malignite 0 0 0

saptanmamistir (sirayla p=0.204 ve p=0.422).
Gruplara goére tutulan vertebra boélgeleri,
Tablo-1’de gdsterilmis olup, burada 3 grup
arasinda anlamh bir fark saptanmistir
(p=0.047). Torakal ve torakolomber tutulumun
tiberklloz spondilodiskitinde daha fazla
oldugu ve bu olgularin hepsinde vertebralarin
posterior segmentlerinin tutuldugu dikkati
cekmektedir. Bunun diginda piyojenik ve
brusella spondilodiskitinde, daha fazla lomber
tutulum  oldugu gdézlenmektedir. Yine
radyolojik olarak spondilodiskite apsenin eslik
ettigi durumlar, gruplar arasinda farklilik
g6stermemekteydi (p=0.532)
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Daha 6nce tlberklloz gecirme oykisu 3
olguda (% 22), bruselloz gegirme 6ykusu 5
olguda saptamis olup, bunlar sirayla TS’li ve
BS’li grupta yer aliyorlardi. Bunun disinda
brusella spondilodiskitli 2 olgudan birinin
mesledinin kasaplik oldugu, digerinin ise
hayvancilikla ugrastigi kaydedildi (% 26).
Piyojen spondilodiskitli grupta ise bodyle bir
anamnez alinamadi. Bu nedenle, bodyle bir
dykunun varhdinin spondilodiskit etiyolojisini
belirlemede dnemli olabilecegi disunuldd.
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Tani koymak igin invaziv girisim (CT
esliginde biyopsi veya aspirasyon, LP gibi)
brusella spondilodiskitli olgularin hi¢birinde
gerekmezken, tuberkiloz spondilodiskitli 2
olguda, piyojenik spondilodiskitli 4 olguda
gerekmistir. Brusella ile piyojenik
spondilodiskitli olgularda, invaziv girisim
gereksinimi acisindan, aradaki fark anlamli
bulunmustur (p= 0.022) BS’de tani 24 olguda
seroloji, 3 olguda kan kultird ile konulmustur.

Piyojen spondilodiskitli olgularda, en sik
izole edilen ajan MSSA olup, ikinci sikhkta
MRSA saptanmigtir (Tablo-3). Sonugta PS’li
olgularin % 76.4’Unde etken S aureus olarak
izole edilmistir.

Tablo - 3. Piyojen spondilodiskitli olgularda etken
dagihmu.

Tablo - 4. Spondilodiskitli hasta gruplarinda CRP,
ESR ve Hb degerleri.

ETKEN N Min Max Mean Std.
Deviation
BS CRP 27 50 73,00 18,6769 17,9146
ESR 27 2,00 120,00 49,8148 31,1535
HB 27 10.00 16.00 12.5667 1.4163
TS CRP 14 2,00 87,00 31,8462 26,3022
ESR 14 17,00 91,00 62,9231 19,9351
HB 14 9.00 14.00 11.9231 1.3204
PS CRP 17 4,00 419,00 139,4706 115,5049
ESR 17 24,00 120,00 84,0588 29,3395
HB 17 6.60 14.30 10.8353 2.3361

Tablo - 5. Spondilodiskitli hasta gruplarinda BK,
notrofil ve Albumin degerleri

Etken mikroorganizma

ESBL (-) E coli

IBL (+) P aeruginosa
MRSA

MSKNS

MSSA

o N o1 = = |3

Hastalarimizda en sik saptanan Kklinik
semptom ates, bel agrisi ve sirt agrisi idi.
Bunlardan ates, BS’li olgularda anlamli olarak
daha ylUksek oranda saptandi (p=0.01).
Norolojik semptomlar ve defisitler sadece 2
olguda saptandi (alt ekstremite duyu ve guc
kaybi ile Oriner inkontinans), bunlar brusella
spondilodiskitli olgulardi.

Laboratuar olarak hastalarin verileri, Tablo-
4 ve 5 de 6zetlenmistir. Buna goére CRP, BK,
nétrofil, sedimentasyon degerleri PS’li
olgularda daha ylksek, albumin ise daha
disik saptanmistir (sirayla p=0.000,
p=0.005, p=0.000, p= 0.001, p=0.003).

ETKEN N Min Max Mean Std.
Deviation
BS BK 6703,895 8707,5118 7705,703 12260,647
Notrofil 27 3466,574 5212,4628 4339,518  9123,764
Alb 32,038 40,3221 36,180 27,452
7602,891 9761,7244
8682,307  495,4150
TS BK 14 4648462 6109,9996 5379,230  335,3977
Notrofil 20,870 39,4372 30,153 4,2607
Alb
9208,993 15312,300 12260,647  1439,523
PS BK 17 6254,619 11992,909 9123764  1353,430

Nétrofil
Alb

21,899 33,006 27,452 2,619

TARTISMA:

Spondilodiskitler, aslinda nadir gbzlenen
enfeksiyonlardir. Son yillarda invaziv tani ve
tedavi metotlarinin yaygin kullanimi ve ayni
zamanda tan1 koymadaki gelismeler nedeniyle
oranlari giderek artmaktadir. Spondilodiskit
etiyolojisinde, piyojenik enfeksiyonlarin dnemli
roli oldugu bilinmesine ragmen, tlkemiz gibi
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brusella ve tlberkiloz enfeksiyonlarinin
endemik oldugu bdélgelerde, bu etkenlerin
spondilodiskit nedenleri arasinda ilk siralar
aldigr unutulmamahdir. Bu nedenle, bu
calismada spondilodiskitli olgularimiz, 3 gruba
ayrilarak incelenmistir. Toplam 58
spondilodiskitli  olgudan 27’si, brusella
spondilodiskitli, 14’0 tlberklloz spondilodiskitli
ve 17’si piyojenik spondilodiskitliydi.
Spondilodiskitli olgularimiz arasinda yas ve
cinsiyet acisindan gruplarimiz arasinda fark
g6zlenmemistir.  Hastalik tum gruplarda
ortalama 52.1+14.2 (23-84) yasinda
g6zlenmistir. Buna go6re hastaligin daha
siklikla ileri yaslarda g6zlendigi séylenebilir.

Spondilodiskit, eslik eden bir takim
hastaliklarin varliinda (DM, KBY, malignite) ve
travma veya cerrahi midahale sonrasinda
daha sik goérulebilir. Bu hastaliklar, genellikle
konak savunma mekanizmasini etkiler ve
mikroorganizmanin primer odagindan
vertebralara yayllmasina neden olur. Bir ¢ok
calismada, bakteriyel spondilodiskit olgularina
DM’in eslik ettigi gosterilmigtir ©™. Bizim
calismamizda da, piyojen
spondilodiskitlerimizin % 23.6’'sina DM eglik
ediyordu. Bunun disinda yine bu bdlgeye
ybnelik cerrahi midahaleler ve travmanin da
piyojen spondilodiskite neden olduguna
literattirde rastlanmaktadir ©. Olgularimizin %
35.3’Unde bdyle bir maruziyet mevcuttu.

Tlberkuloz spondilitli  olgularda ise
hastaliga genellikle KBY’nin eglik cesitli ettigi
calismalarda gésterilmistir “**'“™_ QOzellikle
artmis tUremi nedeniyle ve diyalizin tetikledigi
antijen sunum bozuklugu nedeniyle bozulmus
hicresel immunite sonunda gelisen latent
enfeksiyonun reaktivasyonu bunun nedeni
olarak belirtilmistir ©®'. Yine Ulkemizden
yapilan bir galismada ©, 287 diyaliz olgusunun
30’unda tuberkiloz gelistigi ancak higbirinde

spondilodiskit gelismedigi bildirilmigtir. Bizim
TS’li olgularimizin sadece birinde (% 7.1)
KBY’nin hastalia eslik ettigi oysa PS’li
olgularimizin % 17.7’sinde hastalia KBY’nin
eslik ettigi gbzlenmistir. Bunun muhtemel
nedeni, diyalizler sonrasi  gelisebilen
bakteriyemilere sekonder spinal enfeksiyon
gelisimi olabilir. Genel olarak ele alindiginda
PS’li olgularda eslik eden bir hastalik, travma
veya cerrahi midahale olmasi BS ve TS’den
anlamli olarak yiksek bulunmustur (p=0.002).

Spondilodiskitlerde genellikle semptomlar,
nonspesifiktir ve siklikla bel ve sirt agrisidir.
Bizim ¢alismamizda da bel ve sirt agrisi ile
ates yUksekligi en sik saptanan sikayetlerdi (%
90.1). Bu sikayetlerden ates, gruplar arasinda
farkhlik gostermekteydi (p=0.01) Cesitli
calismalarda 6zellikle spinal cerrahi sonrasi ”
gelisen pyojenik spondilodiskitlerde, atesin
digerlerinden daha vyiksek olabilecegi
gosterilmis olsa da, bizim ¢alismamizda bdyle
bir fark saptanmamistir. Bunun nedeni, bu tip
girisim yapilan hasta sayimizin azhgi olabilir.
Aksine brusellozlu olgularimizin 14’Gnde (%
51.8) ates vardi ve bu bulgu diger gruplardan
anlamli olarak yuksekti (p=0.01). Olgularda
spondilodiskit tanisinin ge¢ komplikasyon
olarak dedgil, siklikla brusellozis gecirilirken
konmasi, bunun muhtemel nedeni olabilir.
Olgularimizda nérolojik tutulum, genellikle
saptanmadi, sadece 2 olgumuzda nd&rolojik
tutulum vardi. Bu nedenle gruplar arasinda bu
acidan fark gézlenmedi.

Laboratuar olarak PS’li olgularda BK,
noétrofil, CRP, ESR degerleri anlamh yuksek
bulunurken albumin dislik bulundu. Benzer
bulgular, Calmanero ve arkadaslarinin
calismalarinda da gozlenmistir ©. Bu PS’li
olgular iginde akut travma ve cerrahi sonrasi
enfeksiyon gelisen olgularin da varhigindan
kaynaklaniyor olabilir. Ki bu durumlarda, akut
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faz reaktanlar, belirgin olarak yuksek
bulunurken, negatif akut faz reaktanlari
(albumin gibi) diistik bulunmaktadir .

Calismamizda PS’li olgularda en sik izole
edilen etken S aureus’tur (% 76.4). Bu bulgu
Levi ve arkadaslarinin ¢alismalari ile uyumlu
bulunmustur. Bunun etken izole edilemedigi
ve PS olma ihtimali yiksek olgularda ampirik
tedaviye baslamada Onemli olabilecegi
dusindlmastar ™.

Bu calismada, Turung ve arkadaslarinin "
calismalarindakine benzer sekilde
goéruntileme yoéntemleri ile (CT veya MRI)
torakal ve torakolomber vertebralarin 6zellikle
posterior segmentlerinin tutulumunun TS’li
olgularda daha fazla oldugu go6zlenmistir
(p=0.047).

Spinal enfeksiyonlarda tani koymak,
genellikle guctir ve zaman zaman invaziv
prosedurlerin kullanimi gerekebilir. Genellikle
yapilan ¢alismalarda, PS ‘de bu tip girisimlerin
daha fazla oranlarda yapildigi belirtiimektedir
@ Bizim galigmamizda, BS’li higbir olguda,
CT esliginde aspirasyon gerekmemesine
ragmen, PS’de % 24 oraninda bu girisim, tani
koymak icin gerekmistir ve aradaki fark
anlamli bulunmustur. Bulunan oran, literatr
oranlarindan daha disuk bulunsa da, vaka
serisinin geniglemesi ile bu oranlarin artacagi
disunilmektedir. Invaziv girisim gereksinimi,
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TS ve PS arasinda farkl bulunmamigtir. BS
tanisinda seroloji ve kan kualtard yeterli

2,17)

olmustur @,

Sonu¢ olarak BS, TS ve PS tanisini
koymak her zaman kolay olmamakta ve bazi
olgulara genellikle tedavi yaklasimi ampirik
olarak yapilmaktadir. Bu, bir 6n c¢alisma
olmasina ragmen, eldeki verilerle 3 grup
arasinda klinik laboratuar ve radyolojik bazi
farklarin oldugu gézlenmistir. Ozellikle altta
yatan bir risk faktéru varliginda (DM, KBY,
travma, cerrahi gibi) ve enfeksiyona sekonder
gelisen akut faz reaktanlarinda énemli bir artig
durumunda (ESR; CRP; BK gibi) 6ncelikle
PS’nin disinilmesi daha uygun
goérinmektedir. Bu olgularda en sik etkenin S
aureus olacagi g6z 6ntne alinmalidir. Ayrica,
anamnezde mesleki sorgulama ve tiberkiloz

veya brusella gecirme Oykusunadn
arastirimasi da yol gosterici olabilir.
Radyolojik olarak, o6zellikle torakal vertebra
tutulumu ve bunlarinda posterior

segmentlerinin tutulumu séz konusu ise daha
cok TS dusunulmelidir. Tani koyarken,
genellikle BS’de noninvaziv islemlerin yeterli
olabilecegi ve bu tir tetkiklere &ncelik
verilmesi gerektigi unutulmamalidir. Bu
bulgularin, klinikte daha etkin kullanilabilmesi
icin vaka sayimizin artmasi ve diger
calismalarla desteklenmesi gerekmektedir.
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COKLU SEVIYE TUBERKULOZ SPONDILITTE ANTERIOR
ENSTRUMANTASYON

ANTERIOR INSTRUMENTATION IN MULTIPLE SEGMENT TUBERCULOSIS
SPONDYLITIS

I. Teoman BENLI*, Alper KAYA*, Berk GUCLU**

OZET:

Amacg: Omurganin instabilitesine yol agan,
omurga destrtiksiyonu ve néral bozukluklarin eslik
ettigi tlberkliloz spondilit vakalarinin cerrahi
tedavisinde, anterior radikal debridman ve
anterior destek greftlemeden olusan Hong Kong
prosediird altin standarttir. Son yillarda artan
anterior  enstrtiimantasyon  uygulamalarinin
sonuglarina ait yayinlarda birden fazla omur
seviyesi tutulumunda, teknigin yetersiz kaldigi bu
nedenle bu vakalarda posterior
enstriimantasyonla fizyon sahasinin korunmasi
Onerilmektedir. Prospektif randomize olarak
planlanan bu calismada, vida — cift rod ile
anteriordan enstriimante edilen, birden fazla
mobil segmentin tutulumu olan 45 hastanin
minimum 5 yillik sonuglari degerlendiriimesi
amaclanmistir.

Yéntem: Radyolojik olarak kifotik agilanma,
global kifoz, klinik olarak SRS — 22 skorlari
preoperatif, postoperatif ve son kontrollerde
belirlenerek mukayese edilmigtir.

Bulgular: Preoperatif ortalama 23.9° + 12.1°
olan lokal kifoz agisinin postoperatif ortalama 3.2°
+ 4.1%e indirildigi ve ortalama % 86.0 + 16.7
korreksiyon orani sadlandigi, bu dtizelmenin
istatistiki olarak anlamli oldugu belirlenmistir (p <

0.05). Postoperatif korreksiyon oranlari ile
karsilastinldiginda istatistiki olarak farksiz olacak
sekilde son kontrolde % 81.0 + 18.1 final
korreksiyon orani elde edildigi ve minimal bir
korreksiyon kaybi oldugu saptanmistir. Hastalarin
tamaminda fizyolojik sinirlarda torakal kifoz
acilarinin elde edildigi de gércilmdstdr. Preoperatif
agri, mental durum, gdriinim, fonksiyon ve
tedaviden tatmin dlizeylerinde istatistiki olarak
anlamli bir dizelme saglanarak, hastalarin
tamaminda son kontrolde tatmin edici sonug
sayillan 4 ve lzeri skorlara sahip olduklar
belirlenmistir. Hastalarin tamaminda solid fiizyon
kitlesi elde edilmis, erken veya ge¢ lokal veya
sistemik komplikasyona, enfeksiyonun nukst
veya reaktivasyonuna rastlanmamigtir.

Sonug: Bu c¢alismanin verileri 1siginda,
tiiberkdiloz spondilitte iki veya daha ¢ok tutulumu
olan hastalarda da, anterior ¢ift rod-vida sistemi ile
uzun fiksasyonun gtvenle uygulanabilecedi ve
yliksek korreksiyon oranlari, minimal korreksiyon
kayiplari ile basarili sonuglar alinabildigi fikri elde
edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Tliberkiiloz spondilit,
cerrahi tedavi, anterior enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Diizey — Il

(*) Prof. Dr. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ufuk Universitesi Tip Faktiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
(**) Yard. Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ufuk Universitesi Tip Fakiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara
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SUMMARY:

Aim: Hong Kong procedure that consits of
radical debridement and strut grafting is the
gold standard in the surgical treatment of
tuberculosis spondylitis cases that associated
with spinal instability, deformity and neural
defects. In recent literature about anterior
instrumentations, posterior instrumentation is
recommended in multipl spinal involvement to
protect the fusion area because of inadequate
anterior techniques. In this prospective
randomised study, we investigated the
minimum 5 years results of screw — dual rod
anterior instrumentation in 45 patients that had
multipl mobile segment involvement.

Method: Radiologically kyphotic
angulation, global kyphosis and clinically
SRS-22 scores were determined in
preoperatively, postoperatively and at last
follow-ups and these datas were compared.

Results: The mean preoperative kyphosis
angle was decreased from 23.9° + 12.1° to
3.2° + 4.1° postoperatively that shows
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average 86.0 + 16.7 % correction rates and it
is found statistically significant (p < 0.05).
Physiologic thoracic kyphosis angles obtained
in all of the patients. 4 or more scores
obtained in SRS-22 questionnaire showed
satisfactory results at the last followup in all
patients, and  statistically  significant
improvements obtained in preoperative pain,
mental status, appareance, function and
satisfaction from treatment. All patients
demonstrated solid fusion mass without early
or late local or systemic complications,
recurrence and reactivation.

Conclusion: According to the datas of this
study it is thought that satisfactory results can
be obtained with long fixation with anterior
dual rod- screw system safely and high
correction rates with minimal correction loss in
tuberculosis sponaylitis patients that have two
or more segment involvement.

Key Words: Tuberculous sponaylitis,
surgical treatment, anterior instrumentation

Level of Evidence: Level Il
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GiRiS:

Tuberkulozun, ekstapulmoner en sik yerlestigi
boélgelerden biri kas — iskelet sisteminde omurgadir
¢149 Uzun dénemdir hastaligin tedavisinde ana
komponenti antitliberkiloz kemoterapi olup,
cerrahi tedavi destekleyici (adjuvant) bir tedavi
opsiyonunu olugturmaktadir ****. Cerrahi igin
temel endikasyon, ilerleyici nérolojik ile defisit,
vertebral destriksiyon ve kollaps sonucu ortaya
cikan spinal instabilite ve kifotik deformitenin

(31, 41-42)

varhgidir .

Soguk apsenin drenaji ve nekrotik dokularin
debridmani ve anterior destek greftlemeden
olusan Hong Kong prosediri, 1960’dan beri
uygulanmakta olup, bugln igin tlberkuloz
spondilitte altin standart olarak kabul edilmektedir
(181940 " Spinal kordon kompresyonu, tiiberkiloz
omurganin ¢ok yuksek oranda anterior cismini
tuttugu icin, anteriordan olmakta ve néral defisiti
olan hastalarda bu nedenle daha ¢ok anterior
dekompresyon tercih edilmektedir * *. Ancak,
anterior destek greftlerde rezorbsiyon, kifotik
deformitenin artisi, cocuklarda asimetrik blyume
gibi sorunlarin goérilmesi, fuzyon sahasinin

posterior enstrimantasyonla korunmasi
uygulanmasini giindeme getirmistir ' % - % %%,
Anterior girisime eklenen posterior

enstrimantasyon ayni veya takip eden seansta
uygulanmaktadir @140 Posterior
enstrimantasyon uygulamalarina ait literattrde

1,12,16,31,42-44)

oldukga basarili yayinlar da mevcuttur ¢ :

Son yillarda, ik kez 1996'da 6n sonuglarini
yayinladigimiz, anterior radikal debridman,
anterior destek greftleme ve anterior
enstrimantasyon uygulamasi tuberkiloz spondilit
tedavisinde poptiler olmaya baglamigtir ®. Oga ve
arkadaslarinin, tdberkiloz basilinin  metale
tutunma kapasitesinin ¢ok dusuk oldudunu
gbstermesi, Kostuik ve arkadaslarinin 6ncdl
deneyimleri, bizi bu konuda yoénlendiren
caligmalardir ®*. Anterior enstrimantasyona ait

basarili sonuglar bildiren deneyimlerimiz diginda,
son yillarda birkag ¢alisma daha yayinlanmigtir ©

10,35,45)

Giderek, tlberkiloz spondilitte populer hale
gelen anterior enstriimantasyonla ilgili éne surdlen
en Onemli dezavantaj farkli omur bdlgelerinde
veya birden ¢ok ardisik mobil segmentin birlikte
tutuldug@u, vertebral spondilitin. progresif bir kifoza
yol actigl vakalarda yetersiz oldugudur ®®. Bu
durum Ozellikle posterior — plak — vida
uygulamalari igin dogrudur ©*'1*1417212% - Ancagk,
vida — cift rod uygulamalari ile daha uzun anterior
enstrimantasyon uygulama olanagr ortaya
ciktiktan sonra, bu dezavantajin ortadan kalktig
disinulerek, coklu tutulum olan tiberklloz
spondilitli hastalarda, bu randomize prospektif
calisma planlanarak, anterior enstriimantasyonun
minimum 5  wyilik  klinik  sonuglarinin
degerlendirilmesi amaclanmigtir.

HASTALAR VE METOD:

Bu calismaya, tamami Dr. Benli tarafindan
opere edilen, birden fazla mobil segmenti tutan
tiberkiloz spondilitli 45 vaka dahil edilmistir. Bu
calisma prospektif randomize olarak planlanmig ve
randomizasyon ic¢in kura yontemi kullanimigtir.
Hastalarin ortalama yasi 45.1 + 13.8 (18 — 60)
olup, 20’si kadin, 25i erkektir. Ortalama takip
slresi 78,8 = 21,1 (60 — 96) aydir. Hastalarin
tamaminda kilo kaybi, orta diizeyde ates, halsizlik
ve belirgin sirt agrisi oldugu 6&ykilerinden
Ogrenilmistir. 24 hastada inkomplet, 5 hastada
komplet noérolojik defisit oldudu tespit edilmigtir.
Hastalardan basvuru sirasinda 11’'inde (% 24,4)
uriner sistem, 7’sinde (% 15,6) pulmoner sistemde
aktif tuberkilozu oldugu saptanmistir. Toplam
olarak 18 (% 40) hastada omurga tutulumuna aktif
diger sistem tutulumlarinin eslik ettigi belirlenmistir.

Hastalar  klinik ve radyolojik olarak
degerlendirilmistir. Genel olarak, rolatif lenfositoz
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ve eritrosit sedimantasyon hizlarinda artig
saptanmigstir. Radyolojik muayenede paravertebral
apse formasyonu ve vertebral kollaps sonucu
olusan kifotik deformitenin varligi belirlenmistir.
Hastalarin lokal kifoz agilari ve etkilenen omurlarin
yer aldigi bélgenin global sagittal konturlari Cobb
metoduna  gbére  Olculmustar.  Hastalarin
tamaminda kompdlterize tomografi (CT) ve
manyetik rezonans gérintileme (MRI) yapilarak,
kemik destriiksiyonu, apse formasyonu ve spinal
kanalin durumu degerlendirilmistir.

Hastalara operasyon 6ncesi 3 hafta sire ile
uclt antitliberklloz tedavi baglanmigtir. Progresif
norolojik defisiti olan 21 hastada bu sure
beklenmeksizin acil dekompresyon uygulanmistir.
Progresif nérolojik defisit, vertebral destriksiyon
neticesinde gelisen kollaps ve vertebral insitabilite
cerrahi endikasyonlari olusturmustur.

Tutulan omurlara torakal boélgede torokotomi
ile, lomber bdlgede torokolumbofrenotomi ile
girilerek yaklasiimistir. Varsa soguk apse
bosaltiimig, destrikte omurlara total korpektomi
uygulanmistir. Anterior flizyon icin torokotomi
esnasinda cikartilan kottan hazirlanan veya krista
iliakadan alinan trikortikal otolog greft
yerlestirilmistir. 3 seviye tutulumu olan hastalarda
dahi olusan defekte yerlestirilecek destek greftin fit
olarak yerlestirilebilecek uzunluklarda
hazirlanmasinda bir sorun olmamistir. Tum
hastalarda korpektomi sahasinin bir Ust, bir alt
seviyelerinde bir veya ikiser omura, anteriordan
Cotrel — Dubousset - Hopf (CDH)
enstrimantasyonu uygulanmistir **". Radikal
debridmani takiben énce CDH vertebral implantlar
iki adet vida yardimiyla yerlestiriimis, sonra fit
olacak sekilde trikortikal destek greftler
konulmustur. Daha sonra kifotik deformiteye
uygun prebend edilen 6 mm’lik rod yerlestirilip,
derotasyon yapilarak normal fizyolojik sagittal
konturlar saglanmis, kifotik deformitenin diizelmesi
icin bu manevra yeterli gelmez ise bir miktar

distraksiyon uygulanarak korreksiyon arttiriimistir.
Trikortikal greftlerin gevseyip gevsemedigi kontrol
edildikten sonra 4 mm’lik rod yerlestirilip, vertebral
implant kapaklari kapatilip kilitleme vidalar
sikiimigtir. Bir adet gbgus tupu yerlestirilerek su alti
drenaj sistemine baglandiktan sonra katlar
sirasiyla kapatiimistir. Ortalama ameliyat suresi
1.9 = 0.8 saattir. Tum hastalarda SSEP ve
Transkortikal Manyetik Stimulasyonla MEP
uygulanarak ndral monitorizasyon yapilmistir.
Operasyon sirasinda ortalama 660 + 101 cc kan
kaybi olmus ve ortalama 1.8 + 1.7 Unite banka
kani kullanilmugtir.

Hastalarin postoperatif 1. giin yatak icinde
saga sola dénmelerine izin verilmis, postoperatif 2.
gun oturtulmus ve nérolojik defisiti olmayan
hastalar postoperatif U¢lnci gin ayaga
kaldinimistir. Kemik kalitesi iyi olan hicbir hastada
postoperatif al¢i veya korse kullaniimamigtir. 11
osteoporotik hastada ise hafif vitraten breysler 2 ay
sure ile kullaniimisgtir.

Histopatolojik tani kesinlestikten sonra 9 — 12
ay sure ile Rifampicin (R) 15 mg / kg (maksimum
600 mg/giin) ve lIzoniyazid (INH) 6 mg/kg
(maksimum 300 mg/glin) antitiberkiloz tedavi icin
kullaniimistir.

Hastalarin néral defisitleri Frankel Skalasina
gore derecelendirilmistir ™. Postoperatif ve son
kontrolde, lokal kifoz agilari bir Ust ve bir alt
omurun komsu son-plaklarindan cizilen dogrular
aracihgiyla olctlmustir. Bu degerler torakal
bblgede 5° cikartilarak, lomber bélgede ise 10°
eklenerek sagittal indeks degeri olarak
hesaplanmistir. Ayrica yan grafilerde T2-T12
aras! torakal global kifoz ve L1-L5 arasi lomber
global lordoz agilari belirlenmistir. Normal fizyolojik
torakal kifoz ve lomber lordoz degerleri olarak
sirasiyla 30°-50° ve 40°-60° alinmigtir ©. Sagittal
kontur degerleri kifoz icin (+) ve lordoz igin (-)
degerler olarak verilmistir. Preoperatif, postoperatif
ve son kontroldeki degerler ile postoperatif
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duzelme yulzdesi ile final korreksiyon oranlari
karsilastirnimig, postoperatif ve final korreksiyon
kayiplari belirlenmistir.

Implant yetmezligi ve korreksiyon kaybi
olmaksizin belirgin konsolidasyonun olmasi ve
hastanin agrisiz olmasi flzyon olugsmasinin
isaretleri sayillmigtir. Son kontrolde implant
yetmezligi ve diger komplikasyonlar not edildi. Son
kontrol Ocak 2008'de yapildi ve minimum 5 yillik
takibe sahip hastalar calismaya dahil edilmistir.

Preoperatif ve son kontrolde hastalara Dr.
Alanay ve arkadaslarinin ® Tirkgeye cevirip
adapte ettikleri SRS-22 anketi uygulanarak, agri,
fonksiyon, goérinum, mental durum ve tedaviden
tatmin durumlar klinik olarak ortaya konmustur.
Tedaviden tatmin diginda her bir domain icin 5
soru sorulmus ve bu degerler 5'e bollnerek skor
bulunmustur. Tedaviden tatmin domaini i¢in 2 soru
sorulmus ve bu degerler de 2’ye bdélunerek skor
hesaplanmistir.  Preoperatif ve final SRS-22
skorlari mukayese edilmistir.

Bu calisma kurumsal etik komiteden onay
(005/111) alinarak yapilmistir ve tim hastalarin
izin belgeleri alinmigtir. istatistiki degerlendirmede
SPSS for Windows 11.0 programi kullanilarak ve
"Es Orneklerin ortalamalarinin anlamlilik testi" ile
olasilik degeri 0.05 alinarak yapilmigtir.

SONUCLAR:

Bu calismaya dahil edilen 45 hastanin 40’inda
2 vertebra, 5inde 3 vertebra tutulumu oldugu
belirlenmistir. Ortalama 2.4 + 0.7 mobil segment
anterior enstrimante edilmistir. Preoperatif lokal
kifoz agis1 23.9° + 12.1° olup, postoperatif istatistiki
olarak anlamli olacak sekilde 3.2° + 4.1°ye
indirilmistir (t: 11.4, p < 0.05). Postoperatif lokal
kifoz acisinda ortalama % 86.0 + 16.7 korreksiyon
saglandigi saptanmistir. Final lokal kifoz agisi
ortalama 4.3° = 4.4° olup bu degerler de
preoperatif degerlerle karsilastiriididinda istatistiki

olarak anlamli oldugu belirlenmigtir (t: 10.5, p <
0.05). Final korreksiyon ise ortalama % 81.0 =
18.1 olup, bu oranin postoperatif korreksiyon
oraniyla karsilastiriidiginda farksiz  oldugu
saptanmigtir (t: 2.1, p > 0.05). Final korreksiyon
kaybi ise ortalama 1.8° + 1.9° oldu@u belirlenmistir.

Sagittal konturlara bakildiginda preoperatif
ortalama torakal kifoz acisi 60.7° + 7.6° iken
postoperatif 43.8° + 4.8”e indigi ve hastalarin
tamaminda fizyolojik torakal sagittal konturlarin
temin edildigi gérulmastir. Final torakal kifoz
acilan ise ortalama 45.2° + 4.8° olup, her iki
ortalama  degeri  preoperatif ~ degerlerle
karsilastirildiginda istatistiki olarak anlamli oldugu
belirlenmistir (t1: 18.1, t2: -4.3, p< 0.05).

Preoperatif hastalarin SRS-22 skorlarina
bakildiginda, agri, gérinim, mental durum,
fonksiyon ve tedaviden tatmin skorlari sirasiyla 3.4
+0.3,33+03,34+03,29+08ve34=+03
olup, postoperatif sirasiyla istatistiki olarak anlamli
olacak sekilde 45+ 04,44 +05,45+04, 42
+ 0.7 ve 4.6 + 0.4’e yukseldigi (p < 0.05) ve tim
degerlerin tatmin edici deger sayilan 4’Gn Ustine
ciktigr saptanmistir. Preoperatif total SRS-22
degeri 3.3 + 0.3 iken final deger 44 + 04e
ylUkseldigi de belirlenmistir.

Preoperatif 29 (% 64) hastada inkomplet veya
komplet norolojik defisit mevcut iken 2 (% 4)
hastada parsiyel, 27 (% 96) hastada tam diizelme
oldugu belirlenmistir. Parsiyel dizelme olan
hastalar preoperatif Frankel A ve B iken
postoperatif B ve D’ye geldigi belirlenmistir. Ayrica,
postoperatif veya ge¢ dénemde nérolojik durumu
kotulesen hasta olmadigi saptanmugtir.

Hastalarin hicbirisinde implant yetmezIligi ve
psodoartroza rastlanmamis, hastalarin
tamaminda solid flzyon kitlesi elde edildigi
belirlenmistir. Erken veya gec lokal veya sistemik
komplikasyona rastlanmamig ve hastalarin
hicbirisinde niiks veya reaktivasyon gérilmemistir.
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Sekil 1. Coklu vertebral tutuluma sahip (T11-L1) tlberklloz spondiliti 18 yasinda erkek hastanin (C.Y.) preoperatif
posterioanterior (A), lateral (B) grafileri, sagital (C) ve koronal MR gértnttileri (D), postoperatif posteroanterior (E) ve lateral (F)
grafileri ve postoperatif 72. ay takip posteroanterior (G) lateral (H) radiogramlan gériliyor. Anterior radikal debridman ve
anterior destek greftlemeyi takiben Cotrel Dubousset — Hopf enstrimantasyonu ile 3 mobil segment anteriordan enstrimante
edilerek % 100 korreksiyon saglanmis ve nérolojik durumu tamamen diizelmistir. Son kontroldeki korreksiyon kaybi 4°'dir.
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Sekil 2. Coklu vertebral tutuluma sahip (T11-T12) tiberkiloz spondiliti 31 yasinda erkek hastanin (G.O.) preoperatif
posterioanterior (A), lateral (B) grafileri, sagital (C) ve koronal MR gérintileri (D), postoperatif posteroanterior (E) ve lateral (F)
grafileri ve postoperatif 72. ay takip posteroanterior (G), lateral (H) radiogramlari géraliyor.

441




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

TARTISMA:

Tuberkuloz spondilitte cerrahi endikasyonlar,
genis bir apsenin varligi, vertebral destriksiyona
bagl patolojik kirik, kifotik deformite, vertebral
instabilite ve konservatif tedaviye cevapsizlik
olarak sayilabilir ©"**'*%  Anterior radikal
debridman ve strit greftlemeyi takiben, progresif
kifotik deformite olusumunu engellemek ve
flzyon sahasinin korunmasi ic¢in posterior
enstrimantasyon en yaygin kullanilan yontemdir
(nz16242627.314249 'Ne var ki bu girisim ayni veya ayri
bir seansta ikinci bir girisimi zorunlu kilmakta ve
daha fazla vertebral mobil segmentin flzyon
sahasina dahil edilmesini zorunlu kilmaktadir.
Son vyillarda anterior radikal debridman ve
anterior destek greftlemeyi takiben anterior
enstrimantasyon  uygulamalart  bu  gibi

5-10,35,45)

sakincalari ortadan kaldirmaktadir ¢ )

Tiberkiloz basilinin metallere zayif adezyon
kapasitesi, anterior debridman takiben anterior
enstrimantasyon uygulamasini  giindeme
getirmistir **”. Bu konudaki ilk 6n galismamiz
1996 yilinda 9 tuberkiloz spondilit vakasini
icermektedir. 2000 yilinda tlberkiloz spondilitte
anterior radikal debridman ve destek greftlemeyi
takiben uygulanan anterior enstrimantasyon ve
posterior enstrimantasyon sonuglarini
karsilastiran calismamiz yayinlanmistir. Bu
calismada, anterior  enstrimantasyonla,
posterior enstrGmantasyonla elde edilen
korreksiyon oranlariyla benzer sonuglar elde
edilebilecegi, daha az mobil segmentin flizyon
sahasina dahil edilebilecedi ve niks veya
reaktivasyon gorilmedigi saptanmistir®. Yilmaz
ve arkadaslari, 22 tek veya iki, 16 ¢oklu duzey
tutulumu olan tlberkiloz spondilitte anterior
enstrimantasyon sonuglarini yayinlamiglardir.
Bu calismada, kisa ve uzun flizyon uygulamalari
icin ortalama % 64 ve % 81 oraninda korreksiyon
elde ettiklerini bildirmiglerdir “”.  Anterior
enstrimantasyon uygulanan 63 tlberkiloz

spondilit vakasini iceren calismamiz 2003 yilinda
yaymlanmistir. Bu calismada lokal kifoz agisinda
% 79.9 oraninda korreksiyon elde edildigi rapor
edilmistir . Ozdemir ve arkadaslari anterior
enstrimantasyonla % 96 flizyon orani elde
ettiklerini ve ortalama 6° korrreksiyon kaybi
oldugunu bildirmiglerdir ®”. Son zamanlarda
yayinlanan Dai ve arkadaglarinin ¢alismasinda,
lokal kifozu postoperatif olarak ortalama 1.9%ye
indirdikleri ileri surGimGstir “®. 2005 yilinda
anterior enstrimantasyon uygulanan tuberkuloz
spondiliti  hastalarin 5 yillik  sonuglari
yayinlanmistir.  Bu  calismada, anterior
enstriimantasyonla yiksek korreksiyon oranlari
elde edildigi, ayrica anteriordan cift rod-vida
enstrimantasyonunun, anteriordan plak-vida
uygulamasina nazaran daha basarili oldugu ve
frontal planda iyatrojenik skolyoz olusma riskinin
minimalize edildigi ileri surGimastar ©. 2007
yilinda prospektif ve randomize olarak planlanan
minimum 3 yilhk takibe sahip 100 tuberkiloz
spondiliti  hastaya  uygulanan  anterior
enstrimantasyon uygulanan hastaya ait
sonuglarimiz yayinlanmistir . Bu calismada,
tuberkiloz spondilitte, anterior
enstrimantasyonun givenli ve etkili olup
olmadigi sorusuna cevap aranmistir. Bu
calismada tuberkuloz spondilitte anterior radikal
debridman, anterior destek greftlemeyi takiben
uygulanan cift rod-vida enstrimantasyonun,
servikal bolge diginda torakal, torakolomber ve
lomber bdlgede, har yas grubunda etkili ve
glvenli bir yéntem oldugu ve lokal kifotik
deformitenin dlzeltiimesinde ylksek basariya
sahip oldug@u, nlks ve reaktivasyon gortlmedigi,
hastalarin tamaminda minimal Kkorreksiyon
kayiplar ile solid flzyon kitlesi elde edildigi
saptanmistir.

Anterior entrimantasyonun ileri slrilen en

6nemli dezavantaji omurganin farkli bélgelerini
aynl anda tutan veya birden fazla ardigik
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omurun  tutuldugu  vakalarda  anterior
enstrimantasyonla uzun bir fiksasyon yapmanin
gUcligi olmustur. Bu nedenle burada sunulan
calisma planlanmistir. Bu calismamizda en az 5
yillik takibe sahip 2 ve Ustl ¢oklu tutulum olan
tuberkiloz spondilitli hastalarda anterior radikal
debridman ve anterior destek greftlemeyi
takiben uygulanan c¢ift rod- vida anterior
enstriimantasyonu ile uzun fiksasyon sonuclari
g6zden gecirilmistir. Postoperatif ortalama lokal
kifoz acisinin 3.2° + 4.1%ye indirildigi ve
ortalama % 86.0 + 16.7 korreksiyon orani
saglandigi, bu dizelmenin istatistiki olarak
anlaml oldu@u belirlenmistir (p < 0.05). Minimal
bir korreksiyon kaybi ile postoperatif korreksiyon
oranlariyla istatistiki olarak farksiz olacak sekilde
son kontrolde % 81.0 + 18.1 final korreksiyon
orani elde edildigi saptanmigtir. Hastalarin
tamaminda fizyolojik sinirlarda torakal kifoz
acllarinin elde edildigi de goéralmustur.

Bu calismada ayrica hastalarin minimum 5
yillik takip sonrasinda klinik durumlari SRS-22
anketi yapilarak degerlendirilmistir. Bu calisma
bu anlamda, literatirdeki 2007 calismamiz
diginda ikinci calismadir ©. Preoperatif agri,
mental durum, gérinim, fonksiyon ve tedaviden
tatmin dizeylerinde istatistiki olarak anlamli bir
dizelme saglanarak, hastalarin tamaminda son
kontrolde tatmin edici sonuc sayilan 4 ve Uzeri
skorlar elde edildigi belirlenmigtir. Hastalarin
tamaminda solid flzyon kitlesi elde edilmis,
erken veya ge¢ lokal veya sistemik
komplikasyona, enfeksiyonun nuksiu veya
reaktivasyonuna rastlanmamistir.

Bu calismanin verileri 1s1§inda, tlberkiloz
spondilitte iki veya daha c¢ok tutulumu olan
hastalarda da, anterior ¢ift rod-vida sistemli ile
uzun fiksasyonun glvenle uygulanabilecedi ve
yuksek  korreksiyon  oranlari,  minimal
korreksiyon kayiplan ile basanli sonuclar
alinabildigi fikri elde edilmigtir.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

OSSIFICATION OF LIGAMENTUM FLAVUM
CAUSING SPINAL STENOSIS: A CASE REPORT

LIGAMENTUM FLAVUM OSSIFIKASYONUNA BAGLI SPINAL STENOZ :
OLGU SUNUMU

Ulag YENER* , Serdar OZGEN**, Arzu GERGEK***, Deniz KONYA****

SUMMARY:

Ossification of the ligamentum flavum is a
rare entity observed exclusively in Japanese
people. We report a new case in a 46-year old
man with ossification of the ligamentum flavum
that was located at the thoracic (Th) 2 vertebra
level with cervical disc herniation at the cervical
(C) level 5-6. The patient showed myelopathy
symptoms due to the compression on the
spinal cord. A decompressive Th 2
laminectomy was performed. The cause of the
compression was found to be an ossified
ligamentum flavum, which was confirmed by
histopathological examination. The
postoperative course was uneventful and

signs, symptoms, and functional status
markedly improved after decompressive
surgery.

Key words: Ligamentum  flavum

ossification, spinal stenosis, surgical treatment

Level of Evidence: Level |V

OZET:

Ligamentum flavum ossifikasyonu ¢ogunlukla
Japonlarda gdérilen nadir bir antitedir. Bu
calismada, 46 yasinda erkek hastada torakal
(Th) 2. seviyesinde
ligamentum flavum ossifikasyonu ve buna eglik
eden servikal 5-6 disk hernisi bulunan bir olgu
sunulmaktadir. Spinal kord basisina bagli
myelopatik semptomlarla bagvuran hastaya Th 2

vertebra bulunan

laminektomi uygulanmigtir. Ligamentum flavum
ossifikasyonunun spinal kord basisina neden
oldugu intraoperatif goriiliip; yapilan érnekleme
ile de tani histopatolojik olarak desteklenmistir.
Sorunsuz bir ameliyat gegiren hastanin sikayet
ve bulgularinin dekompresif laminektomi sonrasi
belirgin sekilde geriledigi gértlmdistiir.

Anahtar Kelimeler: Ligamentum flavum
ossifikasyonu, spinal stenoz, cerrahi tedavi

Kanit Diizeyi: Dizey IV
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INTRODUCTION:

Ossification of the ligamentum flavum (OLF)
and posterior longitudinal ligament (OPLL) is a well
recognized cause of spinal canal stenosis resulting
in myelopathy or radiculopathy ®* ™. Ossified
ligamentum flavum was first described by Poglar
"'in 1920 and the first case causing myelopathy
was reported by Yamaguchi *%. This condition was
reported in Asia, mostly in Japanese people, and
therefore it has been termed as "Japanese
disease". A few cases of OLF have been reported
in whites ™ ¥, Although OLF and OPPL
accompaniment is common and found mostly in
Asian people, our report presents a case of spinal
cord compression by isolated OLF at the upper
thoracic level with cervical disc herniation at the
same time, which has rarely been described in
whites. ®

CASE REPORT:

A 46-year-old Caucasian man was admitted to
the hospital with a 3 months history of numbness,
initially developing in the lower limbs and then
involving the thoracic T-4 dermatome level. The
arms were asymptomatic, and he had no back
pain. There were no sphincter disturbances. The
patient was a former worker in marble industry.
There was no family history of metabolic or
neurologic diseases. The sensory examination
revealed hypoesthesia below the T-4 dermatome
level. Pinprick test and temperature sensation
were normal. The patient’'s gait was wide based
and unsteady, requiring bilateral help. Plain

radiographs of the cervical spine revealed
osteophytic degenerations, but thoracic spine
showed no abnormality. Magnetic resonance
imaging (MRI) of the cervicothoracic spine showed
cervical disc herniation at the Cervical (C) level 5-
6 and spinal canal stenosis from T-2 down to T-12,
with spinal cord compression on T-2 caused by
OLF (Figure-1). Axial MRI and computed

tomography (CT) scan demonstrated the presence
of a spinal stenosis caused by a bone apposed
intraspinally at the level of the lamina, most severe
at T-2 (Figure-2). Hematologic and biochemical
investigations were within normal range.

Figure-1. (a) T2-weighted sagittal cervical MRI shows C5-
C6 disc herniation, (b) T2-weighted sagittal thoracic MRI
shows ossified ligamentum flavum at the T-4 vertebra level.

- &

-
Figure-1.(a) T2-weighted axial thoracic MRI shows narrowing in the spinal due to ossified ligamentum flavum, (b) axial
sectioned thoracic CT shows ossified ligamentum flavum.

-
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Decompressive surgery was scheduled.
Cervical C5-C6 discectomy was performed and
fusion was carried out using allograft material
(Tutogen Medical GmbH, Neunkirchen am Brand,
Germany), an anterior cervical plate, and screws
(DePuy Spine Inc, Raynham, MA, USA). Then, in
the same session, decompressive laminectomy
was performed at the T-2 level with the patient in
prone position. The tissue was carefully excised

» \

Ve

by using high-speed pneumatic diamond fraise
starting from rostral part of the T-2 lamina, which
caused spinal cord compression with its exophitic
part towards the spinal canal. There were no
adhesions of this exostosis to the dura mater.
Histopathological examination of the specimen
confirmed the presence of ossification with
lameller bone formation, cartilage, and fibrous
tissue (Figure-3-4).

-
-

Figure-3.Tissue samples serially sectioned documented isolated nodules of micro calcifications. (Hematoxylin-eosin, x40

original magnification).

-

Figure-4. High magnification revealed only tiny mineralization foci formed by calcium salts unassociated with osteoid or bony

tissue. (Hematoxylin-eosin, x400 original magnification).
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DISCUSSION:

OLF is frequently but not always found in
association with OPLL. Furthermore, it can be
found in association with diffuse idiopathic
skeletal hyperostosis, and metabolic diseases
such as diabetes mellitus, Paget’s disease, X
linked hypophosphatemia,
hypoparathyroidism, calcium metabolism
abnormalities, ankylosing spondylitis, and
Forestier disease "*'"#. A recent study has
also confirmed that induction of bone
morphogenic protein-2 causes the
differentiation of spinal ligament fibroblast into
chondrocytes .

In Caucasian individuals, myelopathy
caused by isolated OLF is a rare condition.
Although its true incidence has not been
determined, this disorder is common in Japan
and North Africa, and the osseous proliferation
occurs in 20 % of Japanese individuals. In the
literature, OLF predominantly affects males.
Spine involvement is most commonly in the
upper thoracic in contrast to OPLL, which
generally involves the middle and lower
thoracic spine ® ™ ' It must be kept in mind
that OLF can cause spinal cord compression
in the lumbar spine and rarely in the cervical
spine. OLF in the cervical region is most
commonly seen in women in contrast to men.
The ossification is in most cases multileveled
0218 Age predominance is not well known but
most patients are reported to be more than 50
years of age'”.

The most common clinical picture presents
with progressive myelopathy, resulting in
spastic paraparesis, with or without sphincter
dysfunction. Symptoms vary depending on the
level of the spinal cord and degree of the cord
compression caused by OLF. In addition,

radiculopathy may be seen if the lesion is
located toward the facet. Walking impairment
is generally reported to be the main complaint.
OLF can also lead to loss of balance ">,

Plain films are not useful for the diagnosis
of OLF. On cervical radiographic imaging,
OLF shows radio dense "hook" images
located in the posterior part of the foramina ™
and the position does not change by the
extension of the neck. CT is the imaging
modality of choice. It appears as a radio dense
line highlighting the laminae bilaterally in most
cases and creates a characteristic V shape
with anterior concavity in the epidural space "™
2 OLF is found at the superior and inferior
extremities of the 2 adjacent laminae, to which
they are joined *™* MRI is the modality of
choice to demonstrate the neural elements
and the cord. OLF appears as a hypointense
signal on T1 and T2-weighted sequences.
Moreover, MRI has another advantage of
documenting the degree of cord compression.
When gadolinium is used, cord edema is also
seen [19]. Hence, for precise diagnosis of
OLF, a combination of MRI and CT must be
used ® '@, Consequently, the ideal radiologic
work-up of OLF should combine sagittal CT
reconstruction and MRI. The only differential
diagnosis of the OLF is the calcification of the
ligamentum flavum and sagittal CT
reconstruction is useful in distinguishing two
similar pathologies.

When neurologic symptoms develop,
decompression of the spinal cord is achieved
using laminectomy, which must be performed
with great care because of dural adhesions to
the bone. En bloc dissection of the lamina

using a high-speed drill is advised.
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Laminectomy is followed by resection of the
ligamentum flavum. In the literature,
numerous cases of dural injury have been
reported " *?* % A sharp dissector must be
used to separate OLF from the dura. A
neurological deficit usually persists even after
successful decompression, but when
diagnosed early, the outcome of surgery is
generally good, providing satisfactory
neurologic recovery. For patients with both
OPLL and OLF, complet circumferential spinal

decompression is recommended *"

Histologically; hypertrophy, calcification,
ossification may be seen in the spectrum of
the ligamentum flavum pathologies, and
endochondral ossification, which leads to
lamellar bone formation, is the pathogenesis
for the development of ossification in the
ligament [4]. The course generally appears to
be slow. Calcification and ossification must be
differentiated by the pathologist. Calcified
ligamentum flavum reveals calcified granules
within the ligamentous fibers and no mature
! Adequate

therefore,

6, 12

bone as in ossified LF
histological examination is,
essential for accurate diagnosis.

Although OLF is a rare pathology, in our
case, after the diagnosis was established,
complete recovery was achieved through
surgical treatment. The disease is described
almost exclusively in Japanese patients, and
surgery is the only treatment that can
adequately address compression of neurologic
structures. Nowadays, BMP-2 protein which
was found in the genetic research for the
noninvasive treatment of OLF, is in daily use to
catalyze the osteofusion process™
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

[YATROJENIK C5 PALSI VE TEDAVISI:
SERVIKAL DEKOMPRESYON CERRAHISI SONRASINDA GORULEN NADIR BIR
KOMPLIKASYON

IATROGANIC C-5 PALSY AND IT'S TREATMENT:
A RARE COMPLICATION AFTER CERVICAL DECOMPRESION SURGERY

Aksel SEYAHI*, Dilber COSKUNSU**, Ciineyt SAR***

OZET:

Servikal 3-6 spinal stenoz ve miyelomalazi
teshisi ile servikal laminektomi uygulanan 80
yasinda bayan hastanin ameliyat sonrasi 3.
guinde sol omzunda akut bir parezi gelisti. Sol
deltoid ve biseps kas glicleri, 1/5 olarak saptanan
hastanin yapilan elektrofizyolojik incelemesi
sonucunda iyatrojenik C5 palsi tanisi kondu ve
hasta rehabilitasyon programina alindi. Yaklasik
10 ay slreyle egzersiz ve rehabilitasyon
programina devam edilen hasta 1. yilin sonunda
tam olarak iyilesti. Servikal dekompresyon
cerrahisi ile ilgilenen hekimler morbiditesi yiksek
olan ve spesifik bir tedavisi bulunmayan C5 palsi
komplikasyonu konusunda bilgili olmali ve
gerektiginde hastalarini bu konuda
aydinlatmalidir. C5 palsinin  diger parezi
nedenlerinin ayirici tanisinda akla getirilmesi
gereksiz revizyon girisimlerinin  yapilmasini
6nleyebilir. Olgumuzda agir bir C5 palsi
komplikasyonu sonrasinda uygulanan dtizenli
rehabilitasyon programi tam dtizelme saglamis ve
hastamiz sekelsiz iyilesmistir.

Anahtar Kelimeler: Servikal spinal Stenoz,
miyelomalazi, cerrahi komplikasyonlar,
laminektomi

Kanit Diizeyi: Diizey IV

() VKV Amerikan Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Bélimci

(**) VKV Amerikan Hastanesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Bélimdi

SUMMARY:

A cervical decompression surgery with
laminectomy of C3-6 was performed on an 80-
year old female patient for cervical spinal
stenosis and myelomalacia. The patient had an
acute paresis on the left shoulder on the 3rd
postoperative day and her electrophysiological
examination revealed a C5 palsy. The patient,
who underwent an exercise and rehabilitation
program, recovered at the end of the first
postoperative year. Surgeons performing spinal
decompression surgery need to be aware of
complications involving C5 palsy, which has a
high morbidity and no specific treatment.
Recognizing C5 palsy during a differential
diagnosis of other causes of paresis can
prevent unnecessary revision surgery attempits.
In our case, a regular rehabilitation program
provided a total cure and our patient recovered
without any need for further follow-up.

Key Words: cervical spinal stenosis,
myelomalsia, surgical complications,
laminectomy

Level of Evidence: Level |V

() Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali
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GIRIS:

Postoperatif C5 palsi dekompresyon
cerrahisi sonrasinda besinci servikal sinir
kokunun iyatrojenik hasari sonucunda olusan
ve Ust ekstremite parezisi ile seyreden nadir
bir komplikasyondur. Etyopatogenezi
konusunda farkli varsayimlar 6éne surdimuis
olsa da, kesin mekanizmasi henlz
bilinmemektedir. “*"™'®  Morbiditesi fazla
olan bu patolojinin spesifik bir tedavisi de
yoktur, (10161820 Bu sunumda servikal
laminektomi ve posterior enstrimantasyon
cerrahisi sonrasinda gelisen agir tutulumlu bir
C5 palsi olgusunda uyguladigimiz tedavi
protokolini ve hastanin Kklinik seyrini
degerlendirdik.

OLGU SUNUMU:

Seksen yasinda bayan hasta her iki elde
uyusma, gucsuzlik ve ince is yapma
becerisinde azalma sikayetleri ile bagvurdu.
Hastanin radyografisinde tim servikal
segmentlerde yaygin spondilartroz bulgular
(Sekil-1), MRG incelemesinde ise, C3-4, C4-5
ve C5-6 dizeylerinde spinal kord basisi ve
C3-4 duzeyinde miyelomalazik sinyal
yogunlugu saptandi (Sekil-2.a). Kas gucu
muayenesinde kavrama gucu sag tarafta 4/5;
solda 3/5; her iki tarafta el bilek ve dirsek
fleks6r ve ekstansor gucleri 4/5 idi. Radial
refleksi artmis olan hastada Hoffmann ve
Lhermitte testleri pozitif idi. Spinal stenoz
tanisi konan hasta ameliyat Onerisi ile
hastaneye yatirnldi. C3-6 arasi segmentlere
laminektomi yapildi ve lateral mass vidalari

kullanilarak C3-7 arasl posterior
enstrimantasyon uygulandi (Sekil-3).
Ameliyat sonrast 1. glnde yapilan

de@erlendirmesinde herhangi bir defisiti
bulunmayan hastanin 3. ginde sol omuzunda

akut bir parezi gelistigi saptandi. Kas
muayenesinde deltoid ve bisepste ancak
fasikilasyon dizeyinde bir kasilma vardi ve
hasta aktif abdiksiyon ve dirsek fleksiyonu

yapamiyordu (Sekil-4.a,5.a). Yapilan
Elektrofizyolojik test sonucunda C5 koku
inervasyon alanlarinda denervasyon

potansiyelleri ile seyrek reinnervasyon
potansiyelleri saptandi ve C5 palsi tanisi
kondu. Boyunluk verilen hasta ameliyat
sonrasl 7. gunden itibaren rehabilitasyon
programina alindi. Bu sirada sol kolda C5
dermatomunda siddetli radikiler agrisi
bulunan hastaya 1800mg / gin dozunda
Gabapentin ve B vitamini tedavisine baslandi.
llk asamada pasif ROM egzersizleri, orta
deltoid ve bisepse elektrik stimilasyonu,
rezistif el bilegi ve parmak egzersizleri,
skapula stabilizasyon egzersizleri yapildi. Kas
glcunun 2/5 degerine ulagsmasini takiben
mandel ve sopa ile aktif asistif ve izometrik
egzersizlere; yedinci haftada ise deltoid ve
biseps gucunin 3/5’e ulagmasiyla yer

cekimine karsi pozisyonlarda aktif
egzersizlere ve PNF paternleriyle
kuvvetlendirme egzersizlerine baglandi.

Altinci ayda kas gucu 4/5 de@erine ulasti ve
Dumbell ve Theraband ile gug¢lendirme
egzersizleri ve proprioseptif  egitimle
rehabilitasyon programi surdirildd. Hastanin
1. yil sonunda yapilan son kontroltiinde her iki
ust ekstremite kas guclerinin 5/5 oldugu,
hastanin parezi, parestezi ve miyelopatiye
bagli tum semptomlarinin tamamen gerilemis
oldugu goéruldu (Sekil-4.b,5.b). Radikuler agri
yakinmasinin da ge¢gcmesi Uzerine Gabapentin
tedavisi sonlandirildi. Hastanin ameliyat
sonrasi 2. yilda cekilen kontrol MR’inda
dekompresyon uygulanan segmentte medulla
spinalisin posteriora translasyon goéstermis
oldugu goérultyordu (Sekil-2.b).
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Sekil 2. Hastanin ameliyat dncesi ve sonrasi T2-agirlikli sagital MRI kesitleri (a) Ameliyat 6ncesi spinal stenoz ve miyelomalazi
bulgulari, (b) Ameliyat sonrasi kontrol MR’inda stenozun giderildigi ve omuriligin posteriora dogru yer degistirdigi géraliyor. Bu
translasyonun nispeten kisa olan C5 kokiin(in gerilmesine neden olarak C5 palsiye neden oldugu distiniiimektedir.
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|

Sekil 3. Hastanin ameliyat sonrasi AP ve lateral radyografileri.

1 (a) Postop S glinde § (b) Postop 2. nilda
. omux abdiiksiyonu omuz abdilksiyenu

Sekil 4. Hastanin ameliyat sonrasi (a) 5. glin ve (b) postop 24. aydaki Klinik fotograflari. Sol omuz aktif abdiiksiyonundaki
dizelme gériimektedir
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Sekil 5. Hastanin ameliyat sonrasi (a) 5. glin ve (b) postop
24. aydaki klinik fotograflari. Biseps fonksiyonundaki belirgin
dizelme gériimektedir.

TARTISMA:

Servikal dekompresyon cerrahisi sonrasinda
omurilik yaralanmasi, dura yirtigi, epidural
hematom, serebellar hemoraji ve yetersiz
serbestlestirme gibi farkli nedenlerle parezi
olusabilir. Cerrahi deneyimin artmasi ve uygun
teknik ile bu komplikasyonlardan kaciniimasi
muimkin olabilir. lyatrojenik C5 palsi ise cerrahi
teknik ve deneyimden badimsiz olarak ortaya
cikabilen, 6nemli bir parezi nedenidir.

Servikal dekompresyon cerrahisi sonrasinda
C5 palsi insidansinin ortalama % 4.6 (% 0-30)
oldugu bildirilmistir."® Olgularda % 92 tek tarafll,
% 8 ise bilateral tutulum s6z konusudur. "
Patogenezde omuriligin posteriora migrasyonu

ile C5 kokunun gerilmesi "® "% radikdler

arterlerin gerilmesine bagh iskemi ©'* ve
reperflizyon hasari ®'® teorileri 6ne strlimustr.
C5 kokuniin nispeten kisa olmasi " ve ameliyat
oncesi var olan segmental miyelopati " de
muhtemelen bu patolojiye yatkinlik
saglamaktadir.

Klinik olarak miyelopati semptomlarinda
ilerleme olmaksizin, deltoid ve/veya biseps braki
kaslarinda parezi goraltr. *'°"*"**) Hastalarin
yaklasik yarisinda kas gi¢sizIigu yaninda C5
dermatomunda (¢avus armasi bdlgesinde)
hissizlik ve/veya radikiler agrn yakinmasi da
bulunmaktadir. “***  Tablo ameliyat sonrasi
genellikle ilk hafta icinde ortaya ¢ikar. Nadiren 2
ila 4 hafta icinde olusan olgular da bildirilmigtir.
®10181829° - Qlgumuzda biseps ve deltoid parezisi
tablosu ameliyat sonrasi 3. giinde ortaya ¢ikt.
C5 palside EMG incelemesinde C5 koku
innervasyon alanlarinda belirgin akson kaybi ve
reinnervasyon ile uyumlu bulgular saptanabilir.
Hastamizin elektrofizyolojik C5 seviyesinde
denervasyon potansiyelleri ve  seyrek
reinnervasyon potansiyelleri mevcuttu.

C5 palsi icin kabul gérmus spesifik bir tedavi
programi yoktur. Fizik tedavi ve rehabilitasyonda
servikal traksiyon, kas guglendirme egzersizleri,
elektrik stimllasyonu ve omuzda kontraktur
gelisimine karsi hareket acgikhgi egzersizleri
denenmistir.

C5 palside prognoz motor gugsizIigun
derecesi ile iligkilidir. Literatiirde kas guict 2 veya
altinda olan, agir paralizili 58 hastadan ancak
43'Undn (% 71) tatminké&r dizeyde iyilestigi
gorulmektedir. Kas gucu 3 veya 4 olan, orta
derecede paralizili 56 hastanin ise 54’0 (% 96,4)
son muayenelerinde tam olarak iyilesmiglerdir.
1 lyilesme siiresi de tutulum derecesi ile iligkili
gorunmektedir. Agir tutulumlu 25 hastanin biri 3
ay veya daha kisa bir stirede (% 4), 13’0 (% 52)
3ila 6 ay icinde ve 11’i 6 ay veya daha uzun bir
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surede iyilesmistir. Orta dereceli palsili 23
hastanin ise 11’'i 3 ay veya daha kisa bir
surede, 7’si (% 30,4) 3ila 6 ay icinde ve 5'i (%
21,8) 6 ay veya daha uzun bir slrede
iyilesmistir.10 Deltoid ve biseps kas gucu 1/5
duzeyinde olan, agir tutulumlu olgumuzda
rehabilitasyon programimiz egliginde deltoid
ve biseps aktivitesi 5. haftadan itibaren
artmaya baslamis ve iyilesme sureci ameliyat
sonrasi 1. yila dek devam etmigtir.

Ameliyat 6ncesi EMG’de subklinik C5
radikulopati bulgulari saptanan hastalarda
postoperatif C5 palsi gelisme riskinin yuksek
oldugu ™ ve ameliyat sirasinda transkraniyal
elektrik stimdlasyonlu EMG ile C5 palsinin
erken  safhada  saptanabilecegi  "°
gOsterilmistir. Bu riskli hastalarda longittdinal
durotomi ™ veya selektif foraminotominin “'"
yararli olabilecegi distUnilmustar.

C5 palsinin, dekompresyon cerrahisinin
diger komplikasyonlarinda oldugu gibi cerrahi
deneyimin artmasi ile veya teknik
modifikasyonlarla kesin olarak 6nlenmesi
henlz mUmkin gérinmemektedir. %™
Morbiditesinin fazla olmasi ve spesifik bir
tedavisinin bulunmamasi da bu
komplikasyonu ayrica énemli kilmaktadir. C5
palsinin diger parezi nedenlerinin ayirici
tanisinda akla getiriimesi gereksiz revizyon
girisimlerinin yapilmasini Onleyebilir.
Olgumuzda agir bir C5 palsi komplikasyonu
sonrasinda uygulanan duzenli rehabilitasyon
programi tam dizelme saglamis ve hastamiz
sekelsiz iyilesmistir.

Servikal dekompresyon cerrahisi ile
ilgilenen hekimler C5 palsi komplikasyonu
konusunda bilgili olmali ve yeri gelince
hastalarini bu olasi komplikasyon konusunda
aydinlatmalidir ve C-5 palsi gelistiginde aktif
rehabilitasyonun buyldk 6nem tasidigl hastaya
ifade edilmelidir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SUBAKSIYEL SERVIKAL OMURGADA GUNCEL TESPIT YONTEMLERI

RECENT FIXATION TECHNIQUES IN SUBAXIAL CERVICAL SPINE

Mehmet AYDOGAN*, Murat TONBUL**

OZET:

Subaksiyel servikal bdlge, anatomik ve
biyomekanik olarak diger omurga
bélgelerinden farkli olmasi dolayisiyla bu
bélgedeki fiksasyon teknikleri de, diger
bélgelere gbre dnemli farkliliklar icermektedir.
Son  yirmi  yildir  ortopedik  implant
teknolojisindeki gelismelere paralel olarak,
subaksiyel  servikal  bdlge  fiksasyon
tekniklerinde énemli gelismeler yasanmaktadir.
Bu c¢alismada, spinal cerrahi pratiginde,
cerraha yardimci olacak gtincel subaksiyel
servikal  fiksasyon  teknikler  (izerinde
durulmustur.

Anahtar Kelimeler: Subaksiyel servikal
bélge, internal fiksasyon, enstriimantasyon

Kanit Diizeyi: Diizey V

SUMMARY:

The fixation techniques used in the subaxial
cervical junction are somehow different from
the techniques used in other regions of the
spine as the subaxial cervical junction is
different both anatomically and
biomechanically. In parallel to improvements in
orthopedics implant technology, there are
similar improvements in the fixation techniques
of subaxial cervical junction during last 20
years. In this article, we aimed to review the
most recent advancements in subaxial cervical
fixation to help the spinal surgeons.

Key words: Subaxial cervical region,
internal fixation, instrumentation

Level of Evidence: Review article, Level V

(*) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Caglayan Florence Nightingale Hastanesi, Istanbul Omurga Cerrahisi Merkezi, Istanbul.
(**) Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, SB Istanbul Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigii, istanbul.
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GiRIS:

Subaksiyel servikal bélge cerrahisi, omurga
cerrahisi  pratiginde, en sk yapilan
operasyonlardandir. Subaksiyel bdlge cerrahi
yaklasim, anatomi ve tespit ydntemlerindeki
farkliliklar acisindan anterior ve posterior olarak
incelenmektedir.

I. POSTERIOR SUBAKSIYEL SERVIKAL

TESPIT YONTEMLERI:
Subaksiyel  bdlgede  posterior  tespit
ybntemlerinin  kisaca tarihsel gelisimine

baktigimizda; ilk olarak Hadra tarafindan, 1891
yihinda, kirk ve Pott hastaligindan kaynaklanan
instabilitenin ~ tedavisinde  posterior  tel
fiksasyonunun yapilmis oldugunu gérmekteyiz .
Hadra’dan sonra, sayisiz posterior tel fiksasyonu
modifikasyonu ve bunlarla ilgili klinik basarili
sonuglar yayinlanmigtir  *'*784%0% gon ki
dekatta, interlaminar klempler ve lateral mas vida
ve plaklari, bu yelpazeye eklenmistir. 2000
yilindan bu yana, poliaksiyel vida ve rod sistemleri
implantasyonu kolaylastirmak amaciyla kullanim
alanina girmistir.

Basliklar halinde incelendiginde:
1- Enstrumentasyonsuz flizyonlar

2- Posterior telleme teknikleri (interspindz,
faset ve sublaminar)

3- Interlaminar klempler

4- Lateral mas vidasi ve plak sistemleri
5- Transartikiler vida

6- Lateral mas vidasi ve rod sistemleri

7- Servikal pedikdl vidalari, posterior
subaksiyel servikal tespit yontemleri arasinda yer
almistir.

TELLEME TEKNIKLERI:

Hadra’dan bu yana birgcok modifikasyonu
yapilmistir.  Bunlar, interspindz, faset ve

sublaminar telleme teknikleri olmak Uzere, (¢
baslik halinde toplamak mumkindur.

Sublaminar tellemede, telin kendisi kanal
icinden gececeginden, dura hasari olugmasi ve
Ozellikle spinal stenozu olan hastalarda ek
norolojik semptom olusturmasi riski agisindan
dikkatli olunmalidir.

Faset telleme teknigi ise 1977 yilinda Callahan
tarafindan posterior elemanlarin kirik oldugu veya
cerrahi olarak cikartiimasi gerektigi olgularda
tespit amaciyla tanimlanmis ve genis kullanim
alani bulmustur (Sekil-1) .

Sekil 1. Faset telleme teknigi.

INTERLAMINAR KLEMPLER:

Prototipi atlantoaksiyel bdlgede kullanilan
Halifaks klempidir (Sekil-2) ©. Ardisik iki seviyenin
tespitinde kullanimi énerilmektedir. Cok seviyede
kullaniminda yetmezlik oranlari yiksektir. Statham
ve arkadaslar, subaksiyel servikal bdlgede
interlaminar  klempleme ile %100 basari
bildirmiglerdir **-




The Journal of Turkish Spinal Surgery

Sekil 2. Halifax klempi.

LATERAL MAS VIDASI VE PLAK
SISTEMLERI:

Lateral mas vidasi, ilk kez 1972 yilinda, Roy-
Camille tarafindan tanimlanmigtir ©. Spinéz
cikintt ve laminalara ihtiya¢c gbstermeden rijit
tespit imkani saglamaktadir. Ayrica, Halo veya

Minerva gibi rijit eksternal tespit yontemlerine

intiyac  gdstermemektedir. Sagladigi  bu
avantajlarla yaygin klinik kullanim alani

bulmustur “***** Birgcok biyomekanik calisma
ile telleme tekniklerine kargi dstunligu
gOsterilmigtir #7294 | jteratlrde  uzun

dénemde basarili sonug bildiren bircok calisma
mevcuttur ©'"**?®  Ancak, vida ile plak
arasinda tutunum olmamasi, delikler arasi
mesafenin sabit olmasi dolayisi ile her hastada
uygun vida giris yeri saglayamama, plagin
kendisinin flzyon alani Uzerine gelmesi ile
kemik kaynamasini olumsuz y6nde etkilemesi
ve bazen lateral mas plagin Uzerine dogru
cekerek iyatrojenik foraminal stenoz ve
radikilopatiye neden olmasi gibi pratik
dezavantajlari mevcuttur .

- Lateral Mas Vida Teknigi:

Roy-Camille’nin orijinal tanimlamasindan
sonra u¢ major modifikasyon yapilmigtir. Bunlar
sirasl ile Magerl, Anderson ve An teknikleridir ©
%% Bu Ug teknikte de farkli giris noktalari ve
farkl vida yénelimleri mevcuttur (Sekil-3).

P

&
LN

Magerl

Anderson An

Sekil 3. En yaygin kullanilan Gg lateral mass vidasi yerlestirme teknikleri.
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Genellikle vida inferosuperior ve mediolateral
olarak  yonlendirilir.  Bu U¢  teknigin
karsilastinidigr bir calismada, en dusik sinir
kOku hasar riskinin, An tekniginde oldugu
bulunmustur  ®.  Yapilan bir kadavra
calismasinda ise 15mm veya daha kisa vida
kullanimi ile vertebral arter ve sinir koku
hasarinin her G¢ teknikte de minimal oldugu
belirtilmistir . Ebraheim ve arkadaslari, her lg
teknikte de, en az 15 derece lateral angulasyon
olmasi gerektigini, aksi halde vertebral artere
zarar verilebilecegini bildirmislerdir ©°.

TRANSARTIKULER VIDALAMA:

Takayasu ve arkadaslari, 2003 yilinda
subaksiyel servikal omurgada transartikller vida
kullanimi ile ilgili 25 hastalik serilerinin klinik
sonuglarini yayinlamiglardir ®. Noéral yapilarin
ve vertebral arterlerin subaksiyel bélgede lateral
maslarin éndnden seyretmesi transartikller vida
uygulamasini atlantoaksiyel bélgeden daha
basit hale getirmektedir.

Vida giris noktasi lateral masin orta hattindan
direk anteriora ve kaudale dogru olmaktadir.
Sagital egimi lateral skopi kontrolliinde

belirlenmelidir (Sekil-4). Biyomekanik olarak 4
kortikal tabakayr gecmesi dolayisi ile lateral
sagladig

mastan daha fazla tutunum

belirtilmigtir ©.

Sekil 4. Transfaset vidalamasi.

Cigliano ve arkadaglari, transartikller vida ve
plak ile 3 ila 5 seviyeli posterior flizyon
uyguladiklari serilerinde, hic mekanik yetmezlik
ve vidalamaya bagl komplikasyon

21)

gormediklerini rapor etmislerdir .

LATERAL MAS VIDASI VE ROD
SISTEMLERI:

Plak vida sistemlerinin intraoperatif
zorluklarni ortadan kaldirmak Uzere poliaksiyel
vida rod sistemleri, son zamanlarda basaril bir
sekilde kullaniimaktadir. Vidalarin poliaksiyel
olmasi, rodlarin plaga goére daha fazla
sekillendirilebilir olmasi ve transvers baglayici
kullanilabilmesi gibi avantajlari ile ginimuizde
yaygin kullanim alani bulmaktadir (Sekil-5).
Kolay uygulanimi ile operasyon suresini anlamli
bir sekilde kisaltmaktadir.

Sekil 5. Lateral mass vidasi ve rod fiksasyonu.
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Literatirde, bu ybdntemle yapilmis basarili
klinik sonuglar bildiren makaleler gittikce artan

sayida yer almaktadir %,

SERVIKAL PEDIKUL VIDA SISTEMLERI:

llk kez 1994 yilinda Abumi tarafindan travmatik
instabilitelerde basarili bir gekilde kullanimi
yayinlanmistir . Takip eden yillarda dekompresif
laminektomide, kifotik deformite korreksiyonunda
ve lateral mas kiriklarinda basarili bir sekilde
kullanimi  yayinlanmigtir ~ ®**®, Yapilan
biyomekanik caligmalarda ¢ kolon fiksasyonu ile
diger posterior tespit yéntemlerinden daha kuvvetli

fiksasyon sagladigi gOsterilmistir.

- Cerrahi teknik:

C3-C6 arasinda pedikil vidasi yerlestirmede
navigasyon sistemleri, laminoforaminotomi ve
Abumi teknigi kullanilan yéntemlerdir.

- Abumi Teknigi:

Lateral masin Ust sinirinda, kranial artiktler
yuzeyle komsu yuzeyde, lateral masin orta
noktasinin hemen lateralinden girilir. 25-45
derece medializasyon verilirken, sagital plan
skopide gorulerek, Ust end plaga paralel olacak
sekilde K teli yerlestirilir (Sekil-6).

Sekil 6. Abumi teknigine uygun servikal pedikil vidasi
yerlestirilmesi.

Abumi ve arkadaslari, uyguladiklari 669
pedikdl vidasini incelediklerinde; nérolojik
bulgusu olmayan, bir vertebral arter hasari ve
ikisinde radikilopati olusturan % 6.7 pedikul
perforasyonu tespit etmislerdir “. Kowalski ve
arkadaslari, Abumi teknigi ile navigasyon
teknigini karsilastirdiklari calismalarinda, iki
metod arasinda komplikasyonlar acisindan
istatistiksel anlamli fark bulamamiglardir “°.

ANTERIOR SUBAKSIYEL SERVIKAL
TESPIT YONTEMLERI:

Servikal omurgaya anterior cerrahi yaklasim,
1940’larda Bailey, Badgley, Cloward, Smith ve
Robinson tarafindan gelistiriimis ve popularize
edilmigtir. Takip eden dénemde, Ozellikle ¢ok
seviyeli anterior girisimlerde kifoz, ps6doartroz
ve greft dislokasyon oraninin yiksek oldugunu
bildirmiglerdir "*#2" " Bu tir problemleri
engellemek Uzere ilk anterior servikal plak, 1964
yilinda Bohler tarafindan gelistirilmistir"®. Gegen
20 yilda, geligsen teknoloji ile birlikte gelistirilen
degisik plak dizaynlar sayesinde, tek veya c¢ok
seviyeli yaklagimlarda erken rijit tespit, erken
mobilizasyon, daha az siklikta ortez kullanimi ve
yuksek flzyon oranlari bildiriimektedir. Buna
paralel olarak greft cokmesi (subsidence), greft
dondr alan morbiditesi, allogreftlerdeki dayanim
problemleri icin materyal ve geometrik sekil
acisindan bircok farkl intervertebral kafes
tasarlanmistir.

ANTERIOR SERVIKAL PLAK
SISTEMLERI:

Bohlerden bu yana birgcok anterior servikal
plak sistemi tasarlanmistir *®. Son dénemlerdeki
bu sayisal ve cesitlilikteki artis nedeni ile Haid ve
arkadaglari tarafindan 2002 vyilinda genis
kapsamli bir siniflamaya tabi tutulmuslardir
(Sekil-7) .
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k‘“i:,ll:ml Vida citkmasim
:;llgt‘".ﬂ?ﬂl engellemeyen
iortilial bikortikal, kilitsiz
kilitli vida vida
‘ i (CASPAR,
' @ BN & OROZCO)
Yan sinirlavic
(semiconstrained)
Simrlayia (constrained) harekete izin veren
harekete izin vermeyen kilitli kilitli vidalar
vidalar
(SYNTHES. CSLP, ORION,
ATLANTIS FIXED) & ~
Rotasyonel
plak/vida ara % ;
\ / yiiziinderotasyona i allslff pane
izin veren kilitli plak/vidaara
vidalar vizinde
(CODMAN, translasy on/rotasy on
BLACKSTONE, eizin veren kilith
PEAK, ALINE, vidalar
ACUFIX, ;
DELTALOC, (;-REE(;I‘\I?E?RC;
ZEPHIR,
ATLANTIS)
\ / \ J

Sekil 7. Haid ve ark tarafindan yapilan anterior servikal plaklarin siniflamasi “”.

- Back out’u (vidanin geri gelmesi)
Sinirlamayan Plaklar:

Anterior servikal plaklarin en erken
orneklerindendir (Orozco, Caspar) (Sekil-8) "*°".
Bu plaklar, vida ile plak arasinda herhangi bir
tespit olmayan nonrijit plaklardir. Bu dzelliginden
6tird  "unconstrained" (sinirlayici olmayan)
plaklar olarak da adlandiriimaktadirlar. Bu
nedenle de, vidalar istenilen acida
gbnderilebilmekte, fakat backout'u engellemek
icin bikortikal vida yerlestiriimesini
gerektirmektedirler. Nonrijit olmasi dolayisi ile
kompresif guglerin aktarimi greft Gzerinden
oldugundan dinamik tespit olarak fonksiyon
gérmektedirler. Baglica dezavantajlari, 6zellikle
alt servikal bélgede olmak Uzere vida backout'u
ve kirilmalandir. Ayrica, bikortikal vidanin
norolojik hasar riski ve Ozellikle kilolu hastalarda
alt servikal bélgelerde gérintuleme zorluklari da

30-31,43-44,52)

diger dezavantajlaridir | ) Sekil 8. Caspar plag!.
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- Backout’u Sinirlayan Plaklar:

Caspar ve Orozco plaklarinin implant
yetmezlik oraninin yiuksek olmasi ve bikortikal
vida uygulamasindaki zorluklar nedeni ile
geligtirilmislerdir. Bu plaklarin ortak
Ozellikleri, vida ile plak arasinda 6zel Kilit

tar

mekanizmalari ile backout’'un engellendigi ve
yine vida plak ara yuzinde olusan hareketin
bir kisminin veya tamaminin engellenmesidir.
Vida, plak ara yuzindeki hareketi kisittama
kabiliyetine gére tam sinirlayici (constrained)
ve yarl sinirlayict (semiconstrained) olmak
Uzere iki alt gruba ayrilmaktadir.

- Constrained (sinirlayici) plaklar:

Backout’'u engellemeyen ve vida plak
arasinda tam bir tespit saglayan bu plaklarin
ilk Ornegi CSLPdir ©"*. Takip eden

dénemlerde Orion, Atlantis Fixed gibi 6rnekleri
de kullanima sunulmustur (Sekil-9).

Bu tir plaklar, mutlak rijidite sagladigindan
aksiyel  yuklenmeler Uzerinden
aktarilmakta, 6zellikle coktugu
durumlarda (subsidence) greft Uzerindeki
kompresif azalmaktadir.  Wolf
Kanunlar’'na gbére greft lzerindeki kompresif

plak
greftin

yUkler

yukin azalmasi fuzyonu engelleyebilmektedir.
Yapilan bazi biyomekanik g¢alismalarda greft
boyu uygun iken gucli tespit sagladigi fakat
subsidence simulasyonunda dayaniminin

31,49)

anlamh 6lctide azaldigi goértlmustar ¢,

Lowery ve McDonough’un tek seviyeli
constrained plak ile anterior diskektomi ve
fuzyon yaptiklari hastalarin 7 yillik takiplerinde
%12 psodoartroz orani bildirmektedirler “°.
Bunun yaninda miukemmel sonugclar bildiren

yayinlar da mevcuttur “+*°.

Sekil 9. Orion ve CSLP plaklari.
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- Semiconstrained Plaklar:

Backout’u engellemenin yanisira,
constrained plaklardan farkli olarak, vida plak
ara yUzundeki bazi hareketlere izin veren plak
tasarimlaridir. Izin verilen hareketin yéniine gore
rotasyonel ve translasyonel olmak Uzere iki alt
tipi mevcuttur .

- Semiconstrained Rotasyonel Plaklar:

Kiliti vida ile plak arasinda rotasyonel
hareketlere izin veren tasarimlardir. Constrained
plaklarda, vidanin sabit bir acida gonderilme
zorunlulugu plaklarin her hastada kullaniimasini
engellemekte idi. Farkh agida vida
gbénderilmesine izin veren bu rotasyonel hareket
kabiliyeti sayesinde, greftteki cokme, vida kemik
ara ylzindeki tam oturma (settling) ile telafi
edilir ve stres koruyucu etkisinden faydalaniimis
olunur (Sekil-10). Vida kemik ara ytzundeki bu

oturma (settling), birka¢ hafta ile birka¢ ay
slirecek kadar yavas bir sekilde olustugundan
gevsemeye donlismemektedir 2%,

- Semiconstrained Translasyonel plaklar:

Adams ve arkadaglari, tarafindan ortopedik
cerrahi pratiginde siklikla kullanilan dinamik
kalca civilerinden esinlenilerek geligtirilmistir .
Bunlar Kkilitli vida ile vida plak ara yizinde
translasyon ve rotasyona izin veren
tasarimlardir. Belli bagh érnekleri DOC, ABC ve
Premierdir (Sekil-11). Vida ve plak arasinda
olusan translasyon hareketi, vida ile kemik
arasinda bir gevseme olmadan translasyon
hareketine izin vererek vida kemik ara yizi
yerine vida plak ara yizinde kontrolli bir
dinamizasyon saglanmaktadir. Béylece stres
koruyucu etkisinden faydalaniimak
amaclanmaktadir.

S ———
Z Vidalann baslangig
pozisyonu

[jlk Tespit pozisyonu |

Kemik greftin rezorpsiyonu
sonrasi settling

Sekil 10. Greft cbkmesinden sonra vida trasesinde olusan ¢ékme (settling).

Sekil 11 .DOC, ABC, Premier ve Prestige plaklar.
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- Multiconstrained plaklar:

Atlantis ACP sistemi, bu alanda kullanilan
ilk ve tek 6rnektir. Degisken ve sabit acili kilitli
vidalari  mevcuttur. Bu sayede rijit,
semiconstrained-rotasyonel veya hibrid
fiksasyon saglanabilmektedir (Sekil-12).

Sekil 12. Multiconstrained plak (Atlantis ACP).

SERVIKOTORASIK BOLGEDE
KULLANILAN TESPIT YONTEMLERI

Bu bolge, kotlarla ¢cevrilmis, gbreceli olarak
daha rijit ve kifotik torakal bdélge ile daha
hareketli ve lordotik kontura sahip olan
servikal boélge arasindaki gecis zonudur. Alt
servikal bélgede, fleksiyon ekstansiyon
hareketi hakim iken, Ust torakal bdlgede
rotasyon hareketi hakimdir. Bu &zel yapisi
nedeniile bu bolgede asir stres yogunlagsmasi
olusmaktadir.

Instabiliteye yol agan bolge lezyonlarinda,
spinal kanalin dar olmasi ve kanlanma
Ozellikleri nedeni ile % 80’e varan oranda
norolojik hasar gorulebilir.  Radyolojik
goruntileme zorlugundan dolayi, travmalarin
gb6zden kacma ihtimali yUksektir. Serviko-
torasik bilegske anatomik yapisinin ¢ok iyi
taninmasi, hem cerrahi yaklasim, hem de
stabilizasyon teknikleri acisindan son derece
6nemlidir.

Anterior servikotorasik yaklasimlarda,
boélgenin anatomisinden kaynaklanan
farkliliklar olmakla birlikte, tespit yontemleri
acisindan subaksiyel servikal omurgada
kullanilan implantlarin aynilari
kullaniimaktadir.

Servikotorasik bileskede, posterior yoldan
kullanilan tespit ydntemleri, subaksiyel
servikal omurga ile benzerlik géstermektedir.
Torakal bdlgede kullanilan pedikll vidasi,
cengel ve rod sistemleri ile servikal bolgede
kullanilan mas vidasi rod sistemlerinin ara
baglantilar veya  basamakli  rodlarla
kombinasyonu tercih edilen guncel tespit
yontemleridir  (Sekil-13). Bu sistemlerin
uygulanmasindaki en 6nemli zorluk, anatomik
farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Torakal ve
servikal omurgalar arasinda gecis zonunda
yerlesen kemik morfolojisi olarak, her iki
bélgeden de farkhliklar gbsteren C7
vertebrasi, kilit rol oynamaktadir. C7’nin lateral
maslarinin ince olmasi dolayisi ile mas
vidalari glicl tespit saglayamaz. Ote yandan
pedikil vidasi yerlestirmesi de teknik zorluklar
icermektedir.
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Sekil 13. Servikotorasik bileskede kullanilan ara baglantili ve basamakii rod sistemleri.

Grubb ve arkadaslari, C7 ile ilgili fiksasyon
tekniklerini  karsilastirdiklari  biyomekanik
calismalarinda, en gicli stabilizasyonun C7
pedikil vidasi ile saglandigini, pedikil vidasi
konulamadigr durumlarda, C6 ve C7 lateral
mas vidasi uygulamasinin aksiyel yiklenme
haricinde benzer dayanim go6sterdigini
yayinlamiglardir 2.

KENDILIGINDEN ERIYEN
(BIOABSORBALE) SERVIKAL TESPIT
MATERYALLERI

Eriyebilir implantlarin klinik kullanima ilk
girisleri, 1960’larin ortalarina denk gelmektedir
(41). Bunlar da diger spinal implantlarla
paralel bir gelisme gdstermiglerdir (Sekil-14).
GUndmuzde kullanilan eriyebilir implantlar,
alfa polyesterler olan poliglikolid ve
polilaktidtir. Bunlar vicutta glikolik asit ve
laktik asite donuserek parcalanmaktadirlar.
Poliglikolik asit Uzerinde en c¢ok calisma
yapilan eriyebilir materyaldir ve aseptik
inflamatuar bir reaksiyona neden oldugu
gosterilmistir. GUnimuzde, polilaktik asidin
levo ve levodekstro formlari sik olarak

20,37,47)

kullaniimaktadir® )

Eriyebilir implantlarin spinal cerrahide diger
geleneksel metallere gbre bircok avantajlan

vardir. Bunlardan ilki ameliyat sonrasi ddnemde
yapilan goérintileme calismalarinda artefakt
yapmamasidir. Ayrica, elastisite modullisunun,
kemige yakin olmasi ve stres koruyucu etkisinin
olmasi da, dier avantajlari olarak siralanabilir.

Eriyebilir  implantlarin  servikal  bdlge
travmalarinda kullanimlari ile ilgili genis bilgi
bulunmamakla birlikte, Vaccaro ve arkadaslari,
yaptiklari bir calismada dejeneratif disk hastaligi
ve servikal diskin travmatik ruptiriinde allogreft
ile eriyebilir plak vida (Hydrosorb) kullanmislar
ve 6 aylik takipte % 77 fuzyon elde etmislerdir.
Hicbir hastada implant yetmezligi gérmediklerini
belirtmiglerdir ®.

Sekil 14. Spinal cerrahide kullanilan eriyebilir plaklar
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

RAYMOND ROY-CAMILLE

Esat KITER ©

OZET:

Raymond Roy-Camille, omurga cerrahisinin
bir alt grup olarak olugsmasina dnctiliik etmis
6nemli bir Fransiz  ortopedisttir. Omurga
cerrahisinde, pedikil vidasi uygulamasina
yonelik tanimlamalarinin da yaninda birgok ilki
gerceklegtirmigtir.

Anahtar Kelimeler: Roy-Camille, spinal
enstriimantasyon

Kanit Dlizeyi: Diizey V

SUMMARY:

Raymond Roy-Camille is a famous French
orthopedist who pioneered admitting spinal
surgery as a subgroup. Beside descriptions on
how to perform pedicul screws, he implemented
many first applications of the techniques in
spinal surgery.

Key Words:
instrumentation

Roy-Camille,  spinal

Level of Evidence: Level V

(*) Dog. Dr. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Denizli.
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Resim-1. Raymond Roy-Camille (1927-1994).

Raymond Roy-Camille, 25 Nisan 1927'de
Karayip adalarindan Martinique’nin baskenti
Fort-de-France’da dinyaya geldi. Babasi
oldukga zengin bir isadamiydi. Amcasi ise
hekimdi ve hekimlik konusunda ilk olumlu etkiyi
kendisinde birakan kisiydi.

Martinique, Fransa’nin uzantisi olarak
Atlantik'te varligini surdarirken 2. Dilnya
savagindan pek de etkilenmemisti. Bu nedenle
gen¢ Raymond, kesintisiz olarak ilk ve orta
6grenimini  Fort-de-France’da tamamladi.
Basarili bir okul gegmisinden sonra 1945 yilinda,
hentz 17 yasindayken Paris’e geldi. Dinya
savasinin yeni bittigi sikintih bir dénemdi ve bu
dénemde gen¢c Raymond cerrah olmaya karar
verdi.

Tip egitimini 1945-1952 yillari arasinda

Hopitaux de Paris de tamamladi. Yine ayni
hastanede 1952-1958 yillari arasinda intérnliik

yapti. Bu dénemde genel cerrahi ya da ortopedi
arasinda sec¢im yapmak zorunda kalacakti.
Robert Judet, Gaston Cordier ve Marle
d’Aubigne onu etkileyen ve ortopedi uzmanhgini
secmesine neden olan en Onemli Kigiler
olmustur. Dr Judetin Kkliniginde ortopedi
asistanligina 1960 yilinda bagsladi. Asistanlik
eQitimi dbéneminde omurga tamorleri ve
travmalari ile ilgilenmeye basladi. Omurgaya
olan bu ilgisinde Dr Judetin 6zellikle servikal
travmalara olan merakinin rolG bayuGktdr.
Asistanli§yl 1966 yilinda sona erdi ve 1970 yilina
kadar bu klinikte Dr. Judet ile birlikte ¢alisti.

1970 yilinda Paris’in hemen kuzeybatisinda
yer alan Poissy kasabasindaki "I’'Hopital
Intercommunal“de Ortopedi ve Travmatoloji
bélim baskani oldu. Kendi idaresindeki bolim
gun gectikgce bir omurga cerrahisi merkezi halini
aldi. Kendisi "omurga merkezi" kavramini tim
dinyaya benimseten bu alanin sayil
isimlerinden haline geldi.

Ozelikle omurga travmasi alaninda, sadece
Fransa’nin degdil Avrupa’nin da saygin bir klinigi
oldu. Bir ilki gerceklestirerek, helikopter pistinin
yapilmasini ve omurga travmali hastalarin
helikopter ile hizh bir sekilde hastaneye
tasinmasini sagladi. Paris’deki "I'Hopital de la
pitie salpetriere" hastanesinde bdlim sefligine
1976 yilinda getirildi. Omurga cerrahisindeki Gnu
her gegen gun artiyordu.

Modern omurga cerrahisinde sik¢a kullanilan
transpedikuler vidalamayi ilk kez 1963 yilinda
kullandi. L4-L5 kirikli ¢ikigi olan ve dncesinde
bagka bir klinikte laminektomi uygulanmis ve
batin posterior elemanlarn ¢ikartiimis 17
yasindaki genc bir kiz hastanin agir instabil
omurgasi Uzerinde, biraz da caresizlikten dogan
bir cesaretle transpedikuler vida uygulamasi ile
plak fiksasyonunu denemistir.
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Roy-Camille, ilk transpedikiler vida
gbénderiminden sonra bunun omurgada stabil bir
fiksasyon icin ¢ok uygun bir yol oldugunu hemen
fark ettigini belirtir. Bu uygulamasini 7 yil sonra
yayinladi (Roy-Camille R, Roy-Camille M,
Demeulenaere C.Osteosynthesis of dorsal,
lumbar, and lumbosacral spine with metallic
plates screwed into vertebral pedicles and
articular apophyses Presse Med. 1970
;78:1447-8.). Ancak, omurga cerrahisinin en
O6nemli makalelerinden birisi haline getirdigi bu
uygulamasini, 1986 yilinda Clinical
Orthopaedics and Related Research’de bilimsel
olarak daha doyurucu bir bigcimde yayinladi. Bu
calismasinda, lomber bdlge pedikul morfolojisini

35 kadavra ile calismis ve pedikll vidasi
gonderimi igin klasik kilavuz noktalarini
tanimlamigtir.

Roy-Camille’in yasantisinin blyuk
cogunlugunu omurga cerrahisi olusturmus,
sosyal yasantisi da bu dogrultuda seyahatler ve
toplantilarla sekillenmistir. Zamanla dinyanin en
meshur omurga cerrahlarindan birisi haline
gelmigtir. Uluslar arasi birgok omurga derneginin
onursal Uyesi olmus ve bu alanda bir ¢ok
bilimsel makale yazmistir. Urettikleri ile omurga
cerrahisi alaninda hala guncelligini koruyan ve
yillar ge¢se de unutulmayacak bir sayginlik elde
eden Raymond Roy Camille 14 temmuz 1994
de 6Imastar.

——pn—

Sekil 5. Roy-Camille’nin tanimladigi transpedikuler vida gdénderimi icin kilavuz noktalar (Clin Orthop Relat Res. 1986

203:7-17)
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