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ÜZER‹NE cis-4-H‹DROKS‹-L-PROL‹N’‹N ETK‹LER‹ 

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

Önceki klinik çal›flmalar, bel a¤r›s› ve radiküler
tip a¤r›n›n rekürrensinin; laminektomi sonras›
geliflen epidural fibröz dokunun oluflumuyla
belirgin derecede beraberlik gösterdi¤ini ortaya
koymufltur. 

Hayvan modellerinde epidural fibrozisi
önlemek amac›yla daha önceden bir çok materyal
kullan›lm›flt›r. Bilindi¤i üzere prolinin birçok
yap›sal analo¤u; protein yap›da prolin ile yer
de¤ifltirmekte ve bunun sonucunda hücre
kültürlerinde ve hayvan sistemlerinde hücre d›fl›
kollajenin birikimi azalmaktad›r. Bu çal›flma s›çan
modelinde laminektomi sonras› geliflen epidural
fibrozis üzerine cis-4-hidroksi-L-prolin’in (cis-4-
OH-L-prolin) etkisini ölçmek amac›yla
haz›rlanm›flt›r.

A¤›rl›klar› 150-200 gram aras› de¤iflen 27
s›çana L4 laminektomi yap›lm›flt›r. 6 s›çan çeflitli
nedenlerle istatistiksel de¤erlendirmeden
ç›kart›lm›flt›r (3 tanesi makroskopik
de¤erlendirme, 2 tanesinde hidrojelin operasyon
sahas› d›fl›na kaymas› ve 1 tanesinin de ölmesi
nedeniyle). Cerrahi sonras› komplikasyon
geliflmemifl ve herhangi bir nörolojik defisit

gözlenmemifltir. Aç›¤a ç›kar›lan dura üzerine
afla¤›da s›ralanan maddeler konmufltur: 1. Hiçbir
Kontrol grubu 2.   Hidroksietilmetakrilat (HEMA)
hidrojel 3. cis-4-hidroksi-L-prolin+ HEMA hidrojel.
Cerrahiden 3 hafta sonra s›çanlar sakrifiye
edilerek L4 düzeyinde spinal kolonlar ç›kar›larak
dekalsifiye edilmifl ve transvers kesitler al›narak
hematoksilin-eozin ve Masson’un trikrom
boyalar›yla histolojik de¤erlendirme için
haz›rlanm›flt›r. Transvers kesitler ›fl›k
mikroskobunda epidural fibrozis geliflimi
yönünden de¤erlendirilmifl ve ayr›ca epidural
fibrozis alanlar› Zeiss Axioskop görüntü analiz
morfometri program›yla bilgisayarda ölçülmüfltür.

Kontrol ve HEMA hidrojel gruplar›yla
k›yasland›¤›nda, deney grubumuzda sinir kökü
tutulumu ve sublaminar fibrozis yönünden belirgin
derecede antifibrotik etkinin olufltu¤u
bulunmufltur. Bu sonuç laminektomi sonras›
epidural fibrozisin azalt›lmas›na yönelik cis-4-
hidroksi-L-prolin hidrojelin kullan›labilirli¤ini
göstermektedir. 

Anahtar Kelimeler: Epudural fibrozis,
laminektomi, cis-4-hidroksi-L-prolin

Kan›t Düzeyi: Düzey I

355

2008; 19 (4): 355-372

(*) Yrd. Doç. Dr., Ufuk Üniversitesi T›p Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dal›, Ankara
(**) Doç. Dr., Beyin ve Sinir Cerrahisi Uzman›, Klinik fiefi, Sa¤l›k Bakanl›¤› Y›ld›r›m Beyaz›t E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, 2.Beyin ve Sinir

Cerrahisi Klini¤i, Ankara.
(***) Yrd. Doç. Dr., Bilim Doktoru, Hacettepe Üniversitesi Biyoloji Bölümü, Ankara.
(****) Doç. Dr., Bilim Doktoru, Hacettepe Üniversitesi Biyoloji Bölümü, Ankara.
(*****) Yrd. Doç. Dr., Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi, Biyoistatistik Anabilim Dal›, Ankara.
(*****) Prof. Dr., Histoloji ve Embriyoloji Uzman›, Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Histoloji-Embriyoloji Anabilim Dal›, Ankara.



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

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 L4 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 I
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G‹R‹fi:

Baflar›s›z bel cerrahisi sendromunun (BBCS)
en önemli nedenlerinden biri olan epidural
fibrozisin önlenmesi üzerine bugüne kadar birçok
çal›flma yap›lm›flt›r ve günümüzde de bu
çal›flmalar de¤iflik etken maddelerin veya
yöntemlerin kullan›m›yla halen devam etmektedir.
BBCS; bel ve/veya bacak a¤r›s› nedeniyle bel
cerrahisi geçiren bir kiflide ayn› yak›nmalar›n
sürmesi veya tekrarlamas›, bir baflka deyiflle
lomber spinal cerrahinin a¤r›y› ve buna ba¤l›
olarak düflük hayat kalitesini engellemede
baflar›s›z kalmas›d›r (3). Özellikle a¤r›n›n 3 aydan
fazla sürmesi, hastalar›n bu gruba dahil edilmesini
gerektirir. Son y›llarda daha s›k ve genifl
endikasyonlarla bel cerrahisinin yap›l›yor olmas›
da, BBCS oran›n› art›rmaktad›r. 

Bu çal›flmada; fibrozisi önleyici etkisi oldu¤u
düflünülen cis-4-hidroksi-L-prolin (cis-4-OH-L-
prolin), hidroksietilmetakrilat (HEMA) hidrojelle
kombine edilerek, yavafl sal›n›ml› bir model elde
edilmifl ve cis-4-OH-L-prolin’in epidural fibrozisi
önledi¤inin gösterilmesi amaçlanm›flt›r.

MATERYAL-METOD:

Bu çal›flma; Ankara Üniversitesi Etik Kurulu
taraf›ndan onaylanm›flt›r. S›çanlar›n bak›m› ve
ameliyatlar› Hacettepe Üniversitesi Biyoloji Bölümü
Laboratuvar›nda yap›lm›flt›r. Polimerizasyon
ifllemleri Hacettepe Üniversitesi Biyoloji ve Kimya
Bölümü ortak çal›flmas›yla, mikroskopik (histolojik)
de¤erlendirmeler Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi
Histoloji ve Embriyoloji Ana Bilim Dal› taraf›ndan,
istatistiksel de¤erlendirmeler ise Ankara
Üniversitesi T›p Fakültesi Biyoistatistik Ana Bilim
Dal› taraf›ndan yap›lm›flt›r.

- Polimer Haz›rlanmas›:

Bu çal›flmam›zda polimer haz›rlan›rken; 1 ml
HEMA (fluka) üzerine 20 mg/ml içeren cis-4-OH-L-
prolin (Sigma) 1 ml eklendi ve beklemeden

üstlerine 0.2 ml potasyum per sülfat (KPS, 0.05g/1
ml) kondu. Hafifçe çalkalan›rken 0.2 ml
tetrametiletilendiamin (TEMED, 0.1mgr/ml, Sigma)
eklendi. Çözelti cam bir deney tüpüne aktar›ld›.
Hidrojelizasyon için +4 derecede 6 saat  tutuldu. 

Hidrojelizasyon sonucunda opaklaflan
malzeme deney tüpünden ç›kar›ld›, hassas
terazide tart›ld› ve 9 eflit bölüme ayr›ld›. Bunlar UV
sterilizasyonundan sonra (45W/20 dakika) cerrahi
sahaya implantasyonda kullan›ld›. Yaln›zca HEMA
hidrojel kullan›lan 2. grupta da ayn› ifllemler yap›ld›.
Ancak bileflime cis-4-OH-L-prolin konulmad›.

- Deney Hayvanlar›:

Bu çal›flmada, Hacettepe Üniversitesi Biyoloji
Bölümü Laboratuar›ndan sa¤lanan, a¤›rl›klar› 150-
200 gr aras›nda de¤iflen Wistar Albino tipi 27 adet
s›çan kullan›ld›. S›çanlar›n tümü difli ve 4 ayl›kt›.
Cerrahi giriflim öncesi ve sonras›, s›çan yemi ve
suyu ile beslendiler. Biyolojik ritme uygun olarak
12 saat karanl›k ve 12 saat ayd›nl›k ortamda
bar›nd›r›ld›lar. S›çanlara cerrahi öncesi ve sonras›
antibiyotik profilaksisi yap›lmad›.

- Anestezi:

Ketamin (35mg/kg) ve Xylazine (5mg/kg) kas
içine  uygulanarak s›çanlar›n anestezisi sa¤land›.

- Cerrahi ‹fllem: 

Denekler 3 gruba ayr›ld›:

1.Grup: Laminektomi yap›lan 9 adet s›çan

2.Grup: Laminektomi yap›lan ve mesafeye
HEMA hidrojel konulmufl 9 adet s›çan

3.Grup: Laminektomi yap›lan ve mesafeye
HEMA hidrojel içinde cis-4-OH-L-prolin konulan 9
adet s›çan

Her grup s›çan; 1 gün içinde aseptik flartlarda
opere edildi. S›çanlar prone pozisyonda ve
lomber bölgeleri kar›n bölgesinden rulo haline
getirilmifl spançla desteklenmifl olarak ameliyat
masas›na sabitlendi. Lomber bölgedeki k›llar
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temizlendi, saha Batticon (Adeka) solüsyonu ile
boyanarak aseptik olarak haz›rland› ve sterilize
edilmifl cerrahi örtülerle örtüldü. 

Spinöz proçesler üzerinden 5 cm.lik orta
hat insizyonu yap›ld›, sakrumdan say›larak L4
vertebra bulundu ve paravertebral kas
diseksiyonu ard›ndan tek mesafe laminektomi
+ flavektomi yap›ld› (fiekil 1). Kontrol
grubunda fasia ve kas tabakas› 3/0 yuvarlak
i¤neli vicryl ile tek tek kapat›ld›. Laminektomi
yap›lm›fl mesafe, fasia üzerinde 3/0 ipekle
iflaretlendi. Cilt 3/0 keskin i¤neli ipekle
kapat›ld› ve sonras›nda Batticon (Adeka)
solüsyonu ile pansuman yap›ld›. 2. grupta
HEMA hidrojel, 3.grupta da cis-4-OH-L-prolin+
HEMA hidrojel s›çanlarda yap›lan L4 total
laminektomi+flavektomi sonras› epidural
bölgeye konularak di¤er cerrahi süreç aynen
tekrarland›. Her grup s›çan ameliyat sonras›
ayr› kafes içine al›narak takip edildi.

Gruplar 21 gün izlendi. Tüm s›çanlar
ameliyat sonras› 21.günde sakrifiye edildi.
Daha sonra s›çanlar prone pozisyonda
ameliyat masas›na sabitlendi ve eski ameliyat
skar› üzerinden girilerek fasiaya ulafl›ld›.
‹flaretli laminektomi yap›lm›fl sahan›n 1 cm alt
ve üstünden spinal kolon kesildi ve vertebral
kolon, paravertebral kaslar ve fasiay› içerecek
flekilde bir bütün halinde  ç›kar›ld›. Ç›kar›lan
materyal serum fizyolojikle y›kand› ve %10’luk
0.1 M fosfat tamponlu formaldehit
solüsyonuna al›nd›. Çal›flmada her gruptan 9,
toplam 27 adet s›çan kullan›ld›. Her gruptan 1
adet s›çan makroskopik de¤erlendirmeye
al›nd›¤›ndan, HEMA hidrojel ile cis-4-OH-L-
prolin+HEMA hidrojel grubunda bulunan 1’er
adet s›çanda epidural sahaya konulan
materyal kayd›¤›ndan ve kontrol grubunda  da
1 adet s›çan öldü¤ünden; istatistiksel
de¤erlendirmeye her gruptan 7, toplam 21
adet s›çan al›nd›.

- Histopatolojik De¤erlendirmeye Haz›rl›k:

Al›nan örnekler %10’luk 0.1 M fosfat
tamponlu formaldehit solüsyonunda 1 hafta
tespit edildi. Bunu takiben De Castro
solüsyonuyla dekalsifikasyon yap›ld›.
Dekalsifikasyon ifllemini takiben dereceli
alkollerden (%75, %96, %100lük) geçirilerek
dehidrate edildi. Ksilolde yap›lan fleffafland›rma
iflleminden sonra parafin emdirildi ve parafine
gömüldü. Elde edilen parafin bloklardan Leica
RM2125RT mikrotomla (Leica, Solms,
Germany) 5-6 μm kal›nl›¤›nda seri kesitler al›nd›.
Al›nan kesitler hematoksilen-eozin (HE) ve
Masson’un trikrom boyas›yla boyand›.

- Histopatolojik De¤erlendirme Protokolu:

Kesitler ›fl›k mikroskobu ve Zeiss Axioskop
Görüntü Analizi Sistemi, KS 400 morfometri
program›yla  histopatolojik kriterlere göre
de¤erlendirildi. Zeiss Axioskop (Carl Zeiss, D-
7082, Oberkochen, Germany) fotomikroskobuyla
foto¤rafland›. 

De¤erlendirmede kullan›lacak histopatolojik
kriterler; epidural fibrozis alan› (25), fibrozisin
adezyon derecesi (22), iltihabi hücre infiltrasyonu,
yabanc› cisim reaksiyonu ve yeni kemik
oluflumu olarak belirlendi.

- Epidural fibrozis alan›: 

Her s›çan için belirli aral›klarla 9 kesit seçildi.
Bu kesitlerde fibrozis alan› görüntü analiz
sistemiyle ölçülerek ortalamas› al›nd› ve mm2

deki de¤er olarak belirlendi. HEMA hidrojel
grubu ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
grubunda hidrojelin çevresinde geliflen fibrozis
alan ölçümleri istatistiksel olarak de¤erlendirildi
(56). Kontrol grubuna ait fibrozis alan ölçümleri de
hesapland›. Ancak hidrojelin kontrol grubunda
kullan›lmamas› nedeniyle; bu grup, hidrojel
kullan›lan di¤er 2 grupla epidural fibrozis alan›
yönünden istatistiksel olarak karfl›laflt›r›lmad›.
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- Fibrozisin adezyon derecesi: 

Seri kesitler incelenerek afla¤›da yeralan
s›n›fland›rmaya göre de¤erlendirildi (56).

Evre 0:  Dura materi etkileyen fibrozis yok.

Evre 1:  Fibröz dokuyla dura mater
aras›nda ince fibröz bantlar var.

Evre 2:  Laminektomi defektinin 2/3 ünden
az alanda devaml› adezyon var.

Evre 3: Laminektomi defektinin 2/3 ünden
daha genifl alanda fibröz dokunun adezyonu var
ve/veya fibröz doku sinir köklerine ulafl›yor.

SONUÇLAR:

MAKROSKOP‹K DE⁄ERLEND‹RME:

Her üç gruptaki s›çanlardan biri; sakrifiye
edildikten sonra önceki ameliyat sahas› aç›ld› ve
ciltalt›, fasia, kas dokusu ve dura mater
makroskopik olarak de¤erlendirildi. Gruplar›n hiç
birinde enfeksiyon görüntüsü ile karfl›lafl›lmad›.

- Kontrol grubu:

Bu gruptan seçilen bir s›çanda; eski insizyon

skar› üzerinden yap›lan cilt insizyonu sonras›,

fasia aç›ld›. Fasian›n kas dokusuna ileri

derecede yap›fl›k oldu¤u ve yo¤un fibrozis

alan›n›n olufltu¤u görüldü (fiekil-1).

Laminektomi alan›na kadar güçlükle diseksiyon

yap›ld›. Fasia, çevre kas dokusu ve dura mater

aras›nda çok yo¤un yap›fl›kl›klar gözlendi.

Laminektomi sahas›na ulafl›lmaya çal›fl›l›rken

dura mater aç›ld› ve rootletler ile karfl›lafl›ld›

(fiekil-2).

- HEMA hidrojel grubu:

Bu gruptan seçilen bir s›çanda, eski insizyon

hatt› boyunca cilt ve ciltalt› geçildikten sonra

fasia aç›ld›. Fasian›n kas dokusuna yap›fl›k

oldu¤u ve fibrozis alan›n›n olufltu¤u gözlendi.

Ancak laminektomi alan›na kadar diseksiyon

kontrol grubuna göre k›smen daha rahat

yap›ld›. Hidrojelle çevre kas dokusu ve dura

mater aras›nda yap›fl›kl›klarla karfl›lafl›ld›

(fiekil-3). Buna ra¤men dura materde

hasarlanma yaratmadan HEMA hidrojel

ç›kar›ld› ve dura mater üzerinde fibröz

yap›fl›kl›klar gözlendi (fiekil-4).

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

Deney grubu olan bu grupta da bir s›çanda;
eski insizyon hatt› boyunca cilt ve  ciltalt›
geçildikten sonra fasia aç›ld›. Fasian›n kas
dokusuna yap›fl›k olmad›¤› ve fibrozis alan›n›n
oluflmad›¤› görüldü. Ayr›ca laminektomi alan›na
kadar diseksiyon; kontrol ve HEMA hidrojel
grubuna göre çok daha rahat yap›ld›. Hidrojelin
çevre kas dokusuyla hiç yap›fl›kl›¤›n›n olmad›¤›
ve rahatl›kla ayr›labilir oldu¤u gözlendi (fiekil-5).
Hidrojelle dura mater aras›nda da hiç yap›fl›kl›k
ile karfl›lafl›lmad›. Dura materde hasarlanma
yaratmadan cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
ç›kar›ld› (fiekil-6). 

M‹KROSKOP‹K DE⁄ERLEND‹RME

- Kontrol grubu:

Kontrol grubuna ait bütün örneklerde (7 adet)
laminektomi alan›n›n yo¤un fibrozis ile
dolduruldu¤u gözlendi. Fibrozis alan› ölçüm
sonuçlar› Tablo-1’de verildi. Fibröz doku
sublaminar alana, sinir köklerine ve
paravertebral kas dokusuna do¤ru da
uzan›yordu (fiekil-7). Örneklerden 2 tanesinde
laminektomi alan›nda fibrozisin yan› s›ra ya¤
dokusu da gözlendi (fiekil-8). 

Örneklerin tamam›nda fibröz doku dura
matere yap›fl›kt› ve  medulla spinalisin yer yer
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Tablo - 1. Görüntü Analiz Program›yla Ölçülen Fibrozis Alan›n›n Gruplara Göre Da¤›l›m› (mm2)

1.S›çan 2.S›çan 3.S›çan 4.S›çan 5.S›çan 6.S›çan 7.S›çan

KONTROL GRUBU 2.864 3.385 2.958 3.047 3.249 3.012 3.167

HEMA H‹DROJEL 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 H‹DROJEL 

GRUBU
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fibrozis alan›na çekildi¤i gözlendi. Dura mater
komflulu¤unda bol kapiller vard› (fiekil-9).
Fibrozisin adezyon derecesi da¤›l›m› Tablo-
2’de verildi. Örneklerin hiçbirinde iltihabi hücre
infiltrasyonu gözlenmedi. Örneklerin 3
tanesinde az miktarda kemik rejenerasyonu
vard›. Yeni oluflan kemik trabekülleri ve aktif
osteoblastlar izlendi. Ancak hiçbir örnekte bu
kemik rejenerasyonu laminektomi alan›n›
dolduracak düzeyde de¤ildi (fiekil-8).

- HEMA hidrojel grubu:  

Bu gruba ait örneklerde (7 adet) HEMA

hidrojelin konuldu¤u alan de¤erlendirildi.

Örneklerin kesitlerinde hidrojel mekanik bir

bariyer oluflturuyordu ve çevresinde bir miktar

fibrozis gözlendi. Laminektomi alan›nda

hidrojelin çevresinde gözlenen fibröz doku;

hem dura matere komflu alana hem de

paravertebral kaslar aras›na do¤ru uzan›yordu

(fiekil-10). Hidrojelin çevresindeki fibröz doku

cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel grubundan

belirgin olarak daha geniflti (fiekil-11) (Tablo-

1). 

Örneklerden 2 tanesinde dura mater ile fibröz

doku aras›nda ince fibröz bant, 3 tanesinde de

laminektomi defektinin 2/3 ünden az alanda

devaml› adezyon varken 2’sinde fibröz doku

sinir köklerine kadar ulafl›yordu (fiekil-12)

(Tablo-2). Örneklerin hiç birinde iltihabi hücre

infiltrasyonu ya da yabanc› cisim reaksiyonu

gözlenmedi. Yeni kemik oluflumu da hiçbirinde

yoktu.

Tablo - 2. Fibrozisin Adezyon Derecesinin Gruplara Göre Da¤›l›m›

EVRE 0 EVRE 1 EVRE 2 EVRE 3 TOPLAM

KONTROL GRUBU 7 7

HEMA H‹DROJEL GRUBU 2 3 2 7

cis-4-OH-L-PROL‹N + 3 4 7
HEMA H‹DROJEL GRUBU
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- cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel grubu:
Bu grubun örneklerinin (7 adet) kesitlerinde

hidrojel mekanik bir bariyer oluflturuyordu.
Hidrojelin çevresinde çok ince fibröz doku
geliflmiflti (fiekil-13). Geliflen fibröz doku, kontrol
ve HEMA hidrojel grubundan belirgin olarak daha
azd› (Tablo-1). Örneklerden 3 tanesinde dura
mater, fibröz dokudan tamamen ba¤›ms›zd›
(fiekil-14). Örneklerin 4’ünde ise dura materle
hidrojelin çevresindeki çok ince fibröz doku
aras›nda fibröz bantlar vard›. Bunlar›n 2’sinde
dura mater komflulu¤unda uzanan epidural ven
izlendi (fiekil-15). Örneklerde genifl adezyon alan›
ya da sinir köklerine uzanan fibrozis gözlenmedi
(Tablo-2). Örneklerin hiçbirinde iltihabi hücre
infiltrasyonu, yabanc› cisim reaksiyonu ya da yeni
kemik oluflumu görülmedi. 

‹STAT‹ST‹KSEL DE⁄ERLEND‹RME:

Çal›flmada her gruptan 9, toplam 27 adet
s›çan kullan›ld›. Her gruptan 1 adet s›çan
makroskopik de¤erlendirmeye al›nd›¤›ndan,
HEMA hidrojel ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel grubunda bulunan birer adet s›çanda
epidural sahaya konulan materyal kayd›¤›ndan
ve kontrol grubunda  da 1 adet s›çan
öldü¤ünden, istatistiksel de¤erlendirmeye her
gruptan 7, toplam 21 adet s›çan al›nd›.

Kontrol grubunda epidural alana hidrojel
konulmad›¤› ve yer kaplayan bir alan
oluflturmad›¤›ndan, bu gruba ait yüzey alan
ölçümleri Tablo 1’de verilmifl olmas›na ra¤men;
kontrol grubu, hidrojelin epidural alanda yer
kaplad›¤›  di¤er gruplarla (HEMA hidrojel ve cis-
4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel) epidural fibrozis
alan› yönünden istatistiksel olarak
karfl›laflt›r›lmad›.

HEMA hidrojel ve cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel gruplar› fibrozis alanlar› (Tablo-1)
yönünden student’s t testi ile karfl›laflt›r›ld›.
p<0.001’den oldu¤undan; gruplar aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› fark saptand›. Grafik-

1’de görüldü¤ü gibi yaln›zca HEMA hidrojel
kullan›lan grupta görüntü analiz program› ile
ölçülen fibrozis alan›, cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel grubuna göre anlaml› derecede fazla idi.

Fibrozis adezyon derecesi yönünden üç grup
birbirleriyle Mann-Whitney U testi ile
karfl›laflt›r›ld› (Tablo-2). Kontrol grubu ile HEMA
hidrojel grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.05, kontrol
grubu ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
grubu karfl›laflt›r›ld›¤›nda p<0.001, HEMA
hidrojel grubu ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise p<0.01 olarak
bulundu. Bunun sonucunda bütün gruplar
aras›nda istatistiksel anlaml› farkl›l›k oldu¤u
saptand›. Ancak en anlaml› farkl›l›¤›n kontrol
grubu ile cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
grubu aras›nda oldu¤u gözlendi.

TARTIfiMA:

Lomber disk hastal›¤›, beyin ve sinir
cerrahisinde çok s›k karfl›lafl›lan ve dikkatli vaka
seçildi¤inde çok baflar›l› sonuçlar›n al›nd›¤› bir
hastal›k grubudur. Cerrahi sonuçlar›n çok
baflar›l› oldu¤u bu grupta; % 15 oran›nda, BBCS
olarak adland›r›lan ve ameliyat sonras›nda
dinmeyen bel a¤r›s› ve radiküler bulgularla
karakterize bir tablo ortaya ç›kmaktad›r (6). Spinal
cerrahide, operasyon sonras› oluflan epidural
fibrozis, hastalar›n semptomlar›n›n tekrar ortaya
ç›kmas›nda en önemli nedenlerden biridir. 

Epidural fibroziste, dura mater çevresindeki
ya¤ dokusunun yerini fibrotik doku almaktad›r.
Ameliyat d›fl›nda epidural bölgeye enjeksiyon,
kateter uygulan›m›, epidural eksplorasyon gibi
giriflimler ile bakteriyel, viral ve fungal
enfeksiyonlar da fibrozis ve yap›fl›kl›klara
neden olabilmektedir (57). Ayr›ca eldiven
pudras›, spanç ve pedilerden kopan pamuk
fibriller de enflamasyon art›fl›na yol açarak
epidural fibrozis oluflumunu art›rmaktad›r (21).
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Laminektomi sonras› geliflen kifoz ve fibrinolitik
aktivitenin az olmas›,  fibrozis oluflumunu
etkileyen di¤er faktörlerdir (13,21). S›n›rl› cerrahi
giriflim, kanama kontrolünün iyi yap›lmas›,
küçük insizyon ve diseksiyonun az olmas›n›n,
epidural fibrozis oluflumunu engelledi¤i
belirtilmektedir (13,21). Ayr›ca obezite, afl›r› sigara
tüketimi (16), serumda yüksek trigliserid ve
gamma glutamin transpeptidaz (GGT)
düzeyinin, azalm›fl fibrinolitik aktivite ile birlikte
olabilece¤i ve bunun da epidural fibrozis
oluflumuna yol açabilece¤i belirtilmifltir (24,31).

Epidural fibrozisin % 4-25 oran›nda klinik
yak›nmalara yol açt›¤› bildirilmifltir (8). Oluflan
skar dokusunun a¤r›n›n etyolojisindeki yerinin
ne oldu¤u tam bilinmemektedir. Ancak dokular
aras› yap›fl›kl›klara neden oldu¤u, yo¤un
fibrotik dokunun çevre anatomik yap›lara bas›
yapt›¤› ve skar dokusunun alt›nda nöronal
atrofi (32) ve aksonal dejenerasyon oluflturdu¤u
(69) rapor edilmifltir. Epidural fibrozisin ameliyat
sonras› radiküler yak›nmalara veya bel
a¤r›s›na yol açt›¤› gösterilebilmifl de¤ildir (61).
Ancak dura ve sinir köklerinin, hem anterior
hem de posterior olarak çevre yap›lara
yap›flmas›n›n dinmeyen a¤r›lara yol açt›¤›
kabul edilmektedir (55,60).  

Günümüze kadar bir çok araflt›rmac›;
laminektomi sonras› oluflan skar›n önlenmesi
amac›yla bir çok madde kullanm›fllard›r.  Bu
güne kadar kullan›lan maddeler ve yöntemler;
ya¤ grefti (1,35,44,67,70), depo steroid (44), silastik
membran ve politetrafloroetilen bariyer (14),

polivinil alkol hidrojen membran (28), polilaktik asit
membran (41), silastik (8,19), vikril mefl (45), visköz
solüsyon olarak sodyum hiyaluronat (61), metil
metakrilat (39), fibrinolitik ajan olarak jel
rekombinant doku plazminojen aktivatörü (26),
jelatin (37), aprotinin (29), dekstran 70 (11), gore-teks
(62), ürokinaz (59), hemostatik ajan olarak Gelfoam,
mikrofibriler kollajen (30), metilprednizolon,

prednizolon (30), ketoprofenin (25), deksametazon
(19,27), fibrin yap›flt›r›c› (66), CO2 laser (12), mitomisin-
C (315) dir. Ancak bunlardan çok az› klinik
kullan›m alan› bulmufltur. Son y›llarda epidural
fibrozisi önlemek için en s›k kullan›lan madde
ADCON-L dir. ADCON-L’nin epidural fibrozisi
belirgin azaltt›¤› (2,47,53) ve bu etkinin klinik ile de
do¤ruland›¤› gösterilmifltir (48).

1950'lerde epidural fibrozis oluflumunu
engellemek için yap›lan ilk çal›flmalar›n ard›ndan;
bu konuda bir çok deneysel ve klinik çal›flma
yap›lm›flt›r, ancak bu materyaller aras›nda en
çok kullan›lan otojen ya¤ greftidir. Otojen ya¤
greftinin epidural fibrozisi engelledi¤i bildirilmekle
beraber (35,45), aksine baflar›s›z oldu¤unu da (65,42)

bildiren yay›nlar vard›r. Ayr›ca ya¤ greftinin sinir
kökü kompresyonu (9) ve "Kauda Ekuina
Sendromu"na neden oldu¤u da bildirilmifltir (10).
Ya¤ greftinin, yararl› olmad›¤›n› bildiren
çal›flmalarda, laminektomi ve/veya diskektomi
sonras› epidural mesafeye b›rak›lan ya¤›n üzerini
önce hematomun kaplad›¤› ve daha sonra
hematomun rezorbsiyonu sonucunda yerini
granulasyon dokusuna b›rakt›¤› bildirilmifltir (42,61).
Songer ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmalarda,
canl› ya¤ greftinin; sinir kökünün kritik bölgesi
olan anterior ve anterolateral bölgede fibrozis
oluflumunu engellemedi¤i gösterilmifltir  (60,61).

Epidural fibrozisi önleme amac›yla
kullan›lacak materyalin, laminektomi bölgesinde
medulla spinalis ve sinir köklerine bas›
oluflturmamas›, vertebral kaslar ile medulla
spinalis aras›nda bir bariyer oluflturmas›,
enfeksiyon riski tafl›mamas› ve vücuda biyolojik
uyum göstermesi gerekir (37,40,66). Bir çal›flmada;
biyolojik olmayan  materyallerin (Gelfoam,
mikropor teyp, silastik membran gibi) etkili
olmad›¤›, biyolojik materyallerin (serbest ya¤
greftleri, pediküllü ya¤ greftleri, ligamentum
flavum gibi) ise fibrozisi önlemede etkin oldu¤u
belirtilmifltir (41). 



ADCON-L ile yap›lan bir çok çal›flma
mevcuttur. Bunlardan bir tanesinde;
Palatinsky ve arkadafllar› tavflanlarda
laminektomi uygulam›fllar ve operasyon
sahas›na ADCON-L koymufllard›r. 2, 6 ve 13
hafta sonra tavflanlar› sakrifiye ederek fibröz
dokuyu de¤erlendirmifllerdir. Deri ve fasia
tabakalar›n›n iyileflmesinin iyi oldu¤unu,
laminektomi alan›nda minimal bir fibröz doku
olufltu¤unu ve dura materin rahatça ulafl›labilir
bir durumda oldu¤unu, bu nedenle ADCON-
L'nin sadece BBCS'nun oluflumunu
engellemesi yan›nda daha sonra
gerekebilecek operasyonu da
kolaylaflt›raca¤›n› bildirmifllerdir (95).
Frederickson, Ahmad ve arkadafllar› da
ADCON-L'nin absorbsiyon süresinin 4 hafta
oldu¤unu bildirmifllerdir (2).

Robertson ve arkadafllar›; köpeklerdeki
çal›flmalar›nda ADCON-L'nin epidural fibrozisi
kontrol grubuna göre anlaml› derecede
azaltt›¤›n› yay›nlam›fllard›r  (53).

Schwicker ve arkadafllar›, ADCON-L
kullan›m› ile direk sa¤l›k harcamalar›nda ve
üretim kay›plar›nda belirgin azalmalar
oldu¤unu, cerrahi sonuçlar›n kalitesinin
artt›¤›n› göstermifllerdir (58). Geisler, ADCON-L
kullan›lan  çok merkezli bir çal›flmada
(Avrupa’da 298, A.B.D’de 223 hasta)
hastalar›n radyolojik ve klinik sonuçlar›n›n
belirgin derecede iyi oldu¤unu bildirmifltir (21).

Epidural fibrozis oluflumundaki temel
madde kollajendir. Barbera ve arkadafllar›n›n
köpeklerde yapt›klar› çal›flmada, laminektomi
defektini dolduran temel komponentin kollajen
oldu¤u ve bunun da dorsal spinal kaslardan
kaynakland›¤› belirtilmifltir (4). Kollajen sentezi,
insizyon sonras› fibroblastlar taraf›ndan
oluflturulmakta ve bu aktivite operasyondan
sonraki 3-4.günlerde bafllamaktad›r.
Nussbaum ve arkadafllar› da; çal›flmalar›nda

epidural bölgede oluflan fibröz dokunun
yo¤unlu¤u ile bu dokudaki kollajen miktar›
aras›nda paralellik oldu¤unu belirtmifllerdir (34). 

Deneysel histolojik incelemelerde, lomber
laminektomi ve/veya diskektomi sonras›nda ilk
2 gün içinde genifl bir hematomun ortaya
ç›kt›¤›, 2.haftada fibrozisin bafllad›¤› ve
4.haftada belirginleflti¤i gösterilmifltir (14,61).
Robertson ve arkadafllar›n›n tavflanlarda
laminektomi yapt›klar› çal›flmalar›nda,
2.haftada oluflan fibröz dokunun 4.hafta
sonunda daha fazlalaflt›¤› gözlenmifltir (54).
Fibröz doku rezolusyonun ise ilk 3 ayda büyük
ölçüde tamamland›¤› gösterilmifltir (60,61).

Bu çal›flmam›zda, daha önce s›çanlarda
iyatrojenik oluflturulmufl pulmoner fibrozisi
önlemede kullan›lan ve bir protein analo¤u
olan cis-4-OH-L-prolin’i, yine s›çanlarda
yap›lan laminektomi sonras› geliflen epidural
fibrozisi önleme amac›yla kulland›k. 

Kollajenler,  fibrillerin oluflumunu sa¤layan
ba¤ dokusu proteinleri aras›nda önemli yere
sahiptir (7,18). Kollajen, di¤er proteinlerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda prolinden oldukça
zengindir. Kollajen birikimi, çeflitli fibrotik
hastal›klardaki temel patolojik faktördür.
Kollajenin yo¤un birikimi, pulmoner fibrozis,
siroz, sistemik skleroz, morfea, ailesel kutanöz
kollajenoma, hipertrofik skar, keloid oluflumu
gibi bir çok hastal›kta karfl›m›za ç›kmaktad›r
(64,65).

Fibrogenezis konusunda yeterli bilgiye
sahip olunmamas›; fibrozisi önleme amac›yla
yap›lan tedavi edici tüm giriflimlerin yetersiz
kalmas›na neden olmaktad›r (20,38,49). Kollajen
sentezinin çeflitli basamaklar›n› inhibe etmek
amac›yla C-proteinaz, lizil oksidaz ve prolil 4-
hidroksilaz inhibitörleri invitro olarak
kullan›lm›fl (52) ve baflar›l› bulunmufltur ancak
ayn› enzim inhibitörlerinin in vivo çal›flmalar›
henüz genifl ölçüde yap›lmam›flt›r.
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Prolin analoglar› da, fibrozis önleyici ajan
olarak in vivo kullan›lmaktad›r (56,68). Prolin
analoglar› aras›nda cis-4-OH-L-prolin, L-
azetidin-2-karboksilik asit, 3,4-dehidroprolin,
cis-4 bromo-L-prolin, cis-4-floro-L-prolin örnek
olarak say›labilir. Bunlar prokollajen zincirleri
içinde prolin yerine girerek; stabil üçlü heliks
yap›n›n ortaya ç›k›fl›n› bozmakta (46) ve sonuçta
defektif kollajen molekülünü oluflturmaktad›rlar
(19). 

‹lk bafllarda prolin analoglar›n›n kollajen için
spesifik oldu¤u düflünülse de, daha sonra
bunlar›n nonkollajen proteinlerle de etkileflimde
oldu¤u bildirilmifltir (68). Bu bulgular, prolin
analoglar›n›n  protein metabolizmas›na da etki
ederek toksik etkiler yaratabilece¤ini
göstermifltir. Bu sistemik etkilerin önlenmesi
amac›yla prolin analoglar›n›n, yavafl sal›n›ml›
modeller ile yerel kullan›m›n›n uygun olaca¤›
düflünülmüfltür.

Prolin analoglar›n›n tedavi amac›yla
kullan›m›n› engelleyen bir di¤er faktör de, düflük
molekül a¤›rl›klar› nedeniyle kullan›ld›klar›
bölgeden h›zla difüzyona u¤ramalar›d›r (23). Bu
da, cis-4-OH-L-prolin’in yerel olarak yüksek
konsantrasyonlarda kullan›m› için yavafl
sal›n›ml› modellerin tercih edilmesini
destekleyen bir di¤er faktördür. Yavafl sal›n›ml›
modellerle, lokal kullan›lan ilaçlar›n yüksek
konsantrasyonlarda operasyon alan›nda
bulunmalar› sa¤lanabilmektedir.

Greco ve arkadafllar›, s›çanlarda yapt›klar›
çal›flmada iyatrojenik olarak bleomisinle
pulmoner fibrozis oluflturmufllar ve daha sonra
cis ve trans-4-OH-L-prolin’i hidrojelizasyon
ifllemi sonras› intratrakeal olarak
kullanm›fllard›r. Burada trans-4-OH-L-prolin
biyoinaktif moleküldür ve kontrol grubunda
kullan›lm›flt›r. Çal›flma sonunda cis-4-OH-L-
prolin+polietilenglikol-lizin (PEG lizin) hidrojel
bilefli¤inin akci¤er fibrozisinde oldukça potent

ve uzun etkili bir antifibrotik ajan oldu¤u
gösterilmifltir (23). 

Daha önce yap›lan çal›flmalarda, cis-4-OH-
L-prolin’in hücre kültürü ortam›nda tavuk
embriyo fibroblastlar›n› inhibe etti¤i de
gösterilmifltir (33). Aktif progresif sklerodermal›
hastalar›n derilerinden elde edilen fibroblast
kültürlerine, bir prolin analo¤u olan azetidin
karboksilik asit konuldu¤unda; prokollajenin
üçlü heliks yap›s›n›n bozuldu¤u gösterilmifltir
(63).

Poiani ve arkadafllar› da yapt›klar›
çal›flmada; cis-4-OH-L-prolin’in in vitro ve in
vivo ortamda antifibrotik etkinli¤ini
araflt›rm›fllard›r. Bu amaçla cis-4-OH-L-
prolin+PEG–lizin bilefli¤i oluflturulmufltur. Bu
grupta da kontrol grubunda inaktif trans-4-OH-
L-prolin kullan›lm›flt›r. ‹n vivo ortamda,
s›çanlar›n toraks›n›n dorsal k›sm›na
subkutanöz steril cis-4-OH-L-prolin+PEG–lizin
emdirilmifl spançlar yerlefltirilmifl ve 14.gün
sonunda spançlarda kollajen birikiminin %33
oran›nda azald›¤› gösterilmifltir. Ayn›
çal›flmada invitro olarak s›çan düz kas hücreleri
ve akci¤er fibroblast hücre kültürlerinde yine
cis-4-OH-L-prolin+PEG–lizin bilefli¤i
kullan›lm›fl ve bu bileflimin serbest cis-4-OH-L-
prolinden 100 kat daha fazla güçte fibrozis
önleyici etkisinin oldu¤u bildirilmifltir (51). Yine
Poiani ve arkadafllar›n›n bir baflka çal›flmas›;
cis-4-OH-L-prolin’in daha önceki çal›flmalarda
pulmoner hipertansiyon oluflmadan önce
kullan›m›n›n, pulmoner hipertansiyon
oluflumunu engelledi¤i sonucuna ek olarak;
pulmoner hipertansiyon olufltuktan sonra
kullan›m›n›n da bu süreci belirgin derecede
engelledi¤ini göstermifltir (50).

Kerr ve arkadafllar› da yapt›klar› çal›flmada;
s›çanlarda hipoksi oluflturmufllar, 3 hafta sonra
s›çanlarda sa¤ ventrikül bas›nc›n› ve pulmoner
arterde kollajen birikimini ölçmüfllerdir.
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Hipoksik grupta cis-4-OH-L-prolin’in belirgin
derecede arteriol damar duvar›nda
kal›nlaflmay› azaltt›¤›n›; sa¤ ventrikül bas›nc›n›
ise k›smen düflürdü¤ünü belirtmifllerdir (36). 

Bu çal›flmada kullan›lan ve bir prolin
analo¤u olan cis-4-OH-L-prolin, daha önceki
çal›flmalarda pulmoner fibroziste sistemik ve
intratrakeal yolla kullan›lm›fl, fibrotik doku
gelifliminde ve pulmoner hipertansiyonda anlaml›
gerileme elde edilmifltir (23,36). Ayr›ca ayn› etken
maddenin hücre kültürü çal›flmalar›nda da
antifibrotik etkisi kan›tlanm›flt›r (50). Biz de
çal›flmam›zda cis-4-OH-L-prolin’in epidural
fibrozisi önlemedeki  etkinli¤ini s›çanda
oluflturdu¤umuz laminektomi modelinde
araflt›rd›k. 

Çal›flmam›zda s›çanlar kontrol, HEMA
hidrojel ve cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel
olmak üzere 3 gruba ayr›ld›. Fibröz dokunun ana
yap›s› ikinci haftan›n sonunda olufltu¤undan ve
bundan sonraki süreç damarsal yap›lara bas›
yapan kollajenin birikimi ile yaran›n direncinde
art›fl›n görüldü¤ü uzun süren bir dönemi
kapsad›¤›ndan; çal›flman›n süresi 21 gün olarak
planland›. Daha önce yap›lan çal›flmalardaki
histolojik incelemelerde de, lomber laminektomi
ve/veya diskektomi sonras›nda ilk 2 gün içinde
genifl bir hematomun ortaya ç›kt›¤›, 2.haftada
fibrozisin bafllad›¤› ve 4.haftada belirginleflti¤i
gösterilmifltir (14,54,61).  

Çal›flmam›zda kontrol grubunda; epidural
fibrozisin sublaminar alana ve sinir köklerine
do¤ru uzand›¤› gözleniyordu. Örneklerin
tamam›nda fibröz doku dura matere yap›fl›kt› ve
medulla spinalisin yer yer fibrozis alan›na
çekildi¤i gözlendi. Bu grupta yer alan 7 s›çan›n
hepsinin epidural fibrozis adezyon derecesinin
histolojik de¤erlendirmesi Evre 3 olarak
saptand›. Kontrol grubunda 1 s›çanda yap›lan
makroskopik diseksiyonda da fasian›n kas
dokusuna ileri derecede yap›fl›k oldu¤u ve

yo¤un fibrozis alan›n›n olufltu¤u görüldü.
Laminektomi alan›na kadar güçlükle diseksiyon
yap›ld›. Fasia, çevre kas dokusu ve dura mater
aras›nda çok yo¤un yap›fl›kl›klar gözlendi.
Laminektomi sahas›na ulafl›lmaya çal›fl›l›rken
dura mater aç›ld› ve rootletler ile karfl›lafl›ld›.
Kontrol grubunda yaflad›¤›m›z bu sorun,
herhangi bir endikasyonla spinal cerrahi
yap›lm›fl hasta grubunda; yeniden ayn› bölgeye
cerrahi yap›lmas› gerekti¤inde tüm
nöroflirurjiyenlerin karfl›laflt›¤› bir sorundu.
Epidural fibrozisteki semptomlar›n nüksünün
ana nedeni, oluflan fibröz dokunun medulla
spinalis ve sinir kökü dura materine ulaflarak
bas› oluflturmas›d›r. Bu amaçla yap›lan
çal›flmalardaki temel prensip; bariyer oluflturmak
yoluyla fibröz dokunun dura matere ulaflmas›n›
engellemektir (4,29,39,43). 

Paravertebral kaslardan  dura matere
uzanan fibröz dokunun engellenebilmesi
amac›yla bariyer etkisi olabilecek maddelerin
kullan›m› geçmifl y›llarda da gündeme
gelmifltir. Bu amaçla yap›lan çal›flmalar›n
birinde; Barbera ve arkadafllar› köpeklerde,
akrilik plastik ve kemik greftinin fibröz dokunun
spinal kanal içerisine ilerlemesini ve dura ile
kaslar aras›ndaki yap›fl›kl›¤› engelledi¤ini
görmüfller ve laminektomi membran›n›n
oluflmas›n›n engellenebilmesi için solid bir
bariyerin gerekli oldu¤u sonucuna varm›fllard›r
(4). 

Çal›flmam›z›n ikinci ve deney grubu olan
üçüncü grubunda tafl›y›c› hidrojel olarak
kullan›lan HEMA; kolay flekil verilebilen, ucuz,
fibrotik reaksiyon yaratmayan, kolay sterilize
edilebilen ve biyolojik uyumlulu¤a sahip
özelliktedir. ‹kinci grupta yer alan 7 s›çan›n
epidural fibrozis adezyon derecesinin histolojik
de¤erlendirmesinde; 2 tanesinin Evre 1, 3
tanesinin Evre 2 ve 2 tanesinin de Evre 3 oldu¤u
saptand›. Makroskopik incelemede ise; epidural
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fibrozisin olufltu¤u ancak laminektomi alan›na
kadar diseksiyonun kontrol grubuna göre
k›smen daha rahat yap›ld›¤› gözlendi.
Hidrojelle çevre kas dokusu ve dura mater
aras›nda yap›fl›kl›klarla karfl›lafl›ld›. Buna
ra¤men dura materde hasarlanma
yaratmadan HEMA hidrojel ç›kar›ld› ve dura
materin sa¤lam oldu¤u gözlendi. Bu grupta
kontrol grubuna göre histolojik evrelemede
istatiksel anlaml› fark›n bulunmas›n›n ve
makroskopik inceleme amac›yla yap›lan
diseksiyonda k›smen daha az fibrozis ile
karfl›lafl›lmas›n›n, HEMA hidrojelin bariyer
oluflturan özelli¤inden kaynakland›¤›
düflünüldü. 

Üçüncü grup olan cis-4-OH-L-prolin+HEMA
hidrojel grubundaki sonuçlar›, kontrol ve
HEMA hidrojel gruplar›yla hem epidural
fibrozis adezyon derecesi, hem de epidural
fibrozis alan ölçümü yönünden istatistiksel
olarak karfl›laflt›rd›¤›m›zda anlaml› derecede
farkl› bulduk.  Bu grupta yer alan  7 s›çan›n
epidural fibrozis adezyon derecesinin
histolojik de¤erlendirmesinde; 3 tanesinin
Evre 0, 4 tanesinin Evre 1 oldu¤u saptand›.
Makroskopik de¤erlendirmede ise fibrozis
alan›n›n oluflmad›¤› görüldü. Ayr›ca
laminektomi alan›na kadar diseksiyon; kontrol
ve HEMA hidrojel grubuna göre çok daha
rahat yap›ld›. Hidrojelin çevre kas dokusuyla
hiç yap›fl›kl›¤›n›n olmad›¤› ve rahatl›kla
ayr›labilir oldu¤u gözlendi. Hidrojelle dura
mater aras›nda da hiç yap›fl›kl›k ile
karfl›lafl›lmad›. Diseksiyon s›ras›nda dura
matere hasar oluflturmadan ulafl›labildi.
Tablo-2 ve 3‘de de görüldü¤ü üzere deney
grubumuzda epidural fibröz dokunun anlaml›
derecede az olmas›n›n nedeninin, cis-4-OH-L-
prolin’in antifibrotik özelli¤i oldu¤u sonucuna
vard›k.  

SONUÇ

Baflar›s›z bel cerrahisinin en önemli
nedenlerinden biri olan epidural fibrozisin
önlenmesi üzerine günümüzde de çal›flmalar
de¤iflik etken maddelerin veya yöntemlerin
kullan›m›yla halen devam etmektedir. Literatürde
cis-4-OH-L-prolin’in epidural fibrozis için
kullan›m›n› gösteren bir çal›flma henüz yoktur.
Bu çal›flmada cis-4-OH-L-prolin’in istatistiksel
olarak anlaml› derecede epidural fibrozisi
engelledi¤ini ve gelecekte BBCS’nun önemli
nedenlerden biri olan epidural fibrozisin
önlenmesi amac›yla yeni bir etken madde olarak
kullan›labilece¤ini gösterdik. Ancak klinik
kullan›m› için kuflkusuz ek çal›flmalara
gereksinim vard›r.
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fiekil 1. S›çanda L-4 total
laminektomi sonras› dural kese
görülmektedir.

fiekil 2. Kontrol grubunda
laminektomi alan›nda epidural
fibrozis dokusu (yeflil oklar) ve
aç›lm›fl dura mater sonucu aç›¤a
ç›km›fl rootletler  (sar› ok).

fiekil 3. Sahaya HEMA hidrojel
(yeflil ok) konulmufl grupta çok
yo¤un olmayan fibrozis alan› (sar›
ok).

fiekil 4. Sahaya HEMA hidrojel
konulmufl grupta hidrojelin
ç›kar›lmas› sonras› intakt
duramater (siyah ok) ve üzerindeki
fibröz yap›fl›kl›klar (sar› oklar).

fiekil 5. Sahaya cis-4-hidroksi-L-
prolin içeren HEMA hidrojel  (yeflil
ok) konulmufl grupta normal yap›ya
yak›n özellikte kas dokusu (siyah
ok).

fiekil 6. Sahaya cis-4-hidroksi-L-
prolin içeren HEMA hidrojel
konulmufl grupta normal yap›ya
yak›n özellikte dura mater (siyah
ok).

fiekil 7. Kontrol grubuna ait bir örnekte fibröz dokunun (F)
laminektomi alan›n› doldurdu¤u, paravertebral kaslar (PK)
aras›na ve sinir köklerine do¤ru uzand›¤› ( ) gözleniyor. M:
medulla spinalis, K: kemik  (Masson Trikrom  X 6,25).

fiekil 8. Kontrol grubuna ait bir örnekte laminektomi alan›nda
fibrozis (F) ve ya¤ dokusu (Y) gözleniyor. Laminan›n kesik
uçlar›n›n alt›na ve sinir köküne do¤ru uzanan fibröz doku
(sar› ok), yeni geliflen kemik trabekülleri (yeflil ok) görülüyor
(Hematoksilen-eozin  X 6.25).
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fiekil 9. Kontrol grubuna ait bir örnekte fibröz dokunun (F),
dura matere (siyah ok) yap›flt›¤› ve medulla spinalisi (M)
kendine çekti¤i gözleniyor. Fibröz dokuda dura mater
komflulu¤unda kapiller (k›rm›z› ok) var. Y:ya¤ dokusu
(Masson Trikrom  X 25).

fiekil 10. HEMA hidrojel grubunda hidrojelin (H) çevresinde
fibröz doku (F) gözleniyor. Fibröz doku paravertebral kaslar
(PK) aras›na do¤ru uzan›yor. M:medulla spinalis
(Hematoksilen-eozin  X 6.25).

fiekil 11. HEMA hidrojel grubunda hidrojelin (H)
çevresindeki fibröz doku (oklar) görülüyor (Hematoksilen-
eozin  X 25).

fiekil 12. HEMA hidrojel grubunda sinir köküne ( ) uzanan
fibröz doku (çift ok) görülüyor (Masson Trikrom  X 25).

fiekil 13. cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel kullan›lan grupta
hidrojelin (H) çevresinde ince fibröz doku (oklar) gözleniyor.
PK:Paravertebral kaslar. (Hematoksilen-eozin  X 50).

fiekil 14. cis-4-OH-L-prolin+HEMA hidrojel kullan›lan grupta
hidrojelin konuldu¤u alan (H), medulla spinalis (M), dura
mater (ok) gözleniyor. Fibröz doku yok denecek kadar az
(Masson Trikrom  X 6,25).

fiekil 15. cis-4-OH-L-prolin+HEMA kullan›lan grupta hidrojel (H), medulla spinalis (M), dura mater (siyah ok) komflulu¤unda
epidural ven (k›rm›z› ok) görülüyor (Masson Trikrom  X 25).

CMYK
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TÜRK TOPLUMUNDA L5 VERTEBRANIN MORFOMETR‹K ÖZELL‹KLER‹*

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

Nikola AZAR*, Y. Emre AKMAN**, Merter YALÇINKAYA**,
Onat ÜZÜMCÜG‹L*,  Yavuz S. KABUKÇUO⁄LU***, Erhan MUMCUO⁄LU*

ÖZET:

Amaç: L5 vertebra lomber ve sakral
vertebralar aras›nda geçifl noktas›nda bulunan,
bu her iki bölgedeki vertebralara ait morfometrik
özellikleri tafl›yabilen bir vertebrad›r. Bu
özellikleri ile L5 vertebra morfometrisi ile özel
olarak ele al›nmas› gereken bir vertebrad›r.
Çal›flmam›z›n amac›, Türk toplumunda L5
vertebraya ait morfometrik özellikleri ortaya
koymak ve böylece spinal enstrümantasyonda
yaflanabilecek zorluklar›, bu özellikleri dikkate
alarak aflmak ve cerrahi giriflimlerin baflar›s›n›
artt›rmakt›r.

Yöntem: Dejeneratif omurga hastal›¤›
sebebiyle opere edilen 40 hastan›n L5
vertebralar›, bilgisayarl› tomografi taramas›yla
incelendi. Kesitlerde L5 vertebraya ait pedikül
aksiyel uzunluklar›, interpediküler uzunluk,
pedikül sagittal plan geniflli¤i, pedikül kortikal
genifllikleri, pedikül endosteal genifllikleri,
pedikül/orta hat aç›lar›, korpus uzunlu¤u, korpus
yüksekli¤i, korpus geniflli¤i, spinal kanal ön-arka

çap›, spinal kanal transvers çap›, sagittal ve
aksiyel planlarda foramen çap de¤erleri ölçüldü,
korpusun fleklinin hemisferik ya da trianguler
oluflu ve pedikül koronal kesit fleklinin yuvarlak
ya da oval oluflu de¤erlendirildi.

Bulgular: L5 vertebraya ait say›lan
uzunluklar saptand› ve ortalama de¤erler elde
edildi. L5 vertebran›n fleklinin aksiyel kesitlerde
süperiorda hemisferik fakat inferiora inildikçe
trianguler oldu¤u görüldü. 

Sonuçlar: Spinal enstrümantasyon
esnas›nda bu ölçümlerin göz önünde
bulundurulmas› ve vertebra korpusunun distalde
trianguler flekilde olmas› sebebiyle pediküler
vidalar›n di¤er lomber vertebralardan daha
konverjan bir aç›yla gönderilmesi gerekti¤i
ortaya kondu.

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

Kan›t Düzeyi: Tan›sal klinik çal›flma, Düzey III
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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,

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 III.
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G‹R‹fi:

Lomber vertebralar›n posterior fiksasyonu

dejeneratif nedenler, k›r›k, enfeksiyon,tümör

vb sebeplerle yap›l›r. L5 vertebran›n lomber ve

sakral geçifl vertebras› olmas› sebebiyle

yap›s› di¤er lomber vertebralardan farkl›d›r ve

her iki bölgedeki vertebralara ait morfometrik

özellikleri tafl›yabilir. Bu çal›flman›n amac›,

daha önce farkl› toplumlarda yap›lan

morfometrik çal›flmalar› baz alarak, Türk

toplumunda L5 vertebraya ait morfometrik

özellikleri ortaya koymak ve spinal

enstrümantasyonda karfl›lafl›labilecek

zorluklar› aflarak cerrahi giriflimlerin baflar›s›n›

artt›rmakt›r (3-4,8-9,14).

MATERYAL VE METOD: 

Dejeneratif vertebra hastal›¤› sebebiyle

opere edilen 40 hastan›n (29 kad›n, 11 erkek)

L5 vertebralar› bilgisayarl› tomografi

taramas›yla incelendi. Hastalar›n yafllar›, 40-

74 y›l  aras› olup, ortalamas› 59,14 idi.

Tomografi kesitleri,  4-5 mm aral›klarla al›nd›.

Tüm ölçümler, ayn› yazar taraf›ndan yap›ld›.

L5 vertebran›n ölçümleri, dijital ortamda

Siemens Syngo Fastview ve MB Ruler35

yaz›l›mlar› ile yap›lm›flt›r. Ölçüm aral›¤› 0.01

mm'dir. Aç›sal ölçüm aral›¤›,  1 derecedir. 

Ölçümlerde: (1) pedikül aksiyel
uzunluklar›, PAU (pedikül aks› boyunca,

pedikülün posterior korteksi ile anterior

longitüdinal ligament aras›ndaki mesafe),  (2)
interpediküler mesafe, ‹PM (ayn› vertebraya

ait iki pedikülün santral noktalar› aras›ndaki

mesafe), (3)  pedikül aksiyel kortikal

geniflli¤i,  PAKG, (pedikülün istmus

bölgesinde lateral ve medial korteksleri

aras›ndaki mesafe), (4) pedikül aksiyel
endosteal geniflli¤i,  PAEG (pedikülün

istmus bölgesinde her iki kortikal duvarlar›

aras›ndaki spongiöz doku mesafesi), (5)
pedikül-orta hat aç›s›,  POA (aksiyel planda

pedikül aks› ile orta hat çizgisi aras›nda kalan

aç›), (6) korpus uzunlu¤u,  KU (posterior

longitüdinal ligament ile anterior longitüdinal

ligament aras›ndaki aç›), (7) korpus
geniflli¤i,  KG (aksiyel planda korpusun orta

hat çizgisine dik  en uzak  iki noktas›

aras›ndaki transvers uzakl›k), (8) spinal kanal
ön-arka çap›, SÖÇ  (aksiyel kesitte  spinal

kanal›n anterior ve posterior s›n›rlar›

aras›ndaki mesafe) (9) spinal kanal
transvers çap›, STÇ (spinal kanal›n

pediküller seviyesinde orta hatta dik en uzun

geniflli¤i) (10) aksiyel planda foramen çap›,
FAÇ (aksiyel planda L5-S1 foramen çap›),

(11) sagittal planda foramen çap›, FSÇ
(sagittal planda L5-S1 foramen yüksekli¤i),

(12) sagittal plan pedikül endosteal
geniflli¤i, SPEG (sagittal planda pedikülün

her iki kortikal duvar› aras›nda kalan spongiöz

doku mesafesi), (13) sagittal planda korpus
yüksekli¤i,  SKY  (sagittal planda korpus orta

noktas›nda üst ve alt s›n›rlar aras›ndaki

mesafe) ve ayr›ca pedikül koronal kesitlerinin

oval veya yuvarlak olufllar›  ile  vertebra

korpusunun aksiyel kesitlerinin trianguler veya

hemisferik olufllar› not edildi (fiekil-1a,1b ve

fiekil-2a,2b).
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fiekil 1. a. Korpus uzunluk ve geniflli¤i ile spinal kanal ön-arka ve transvers çaplar›n›n aksiyel planda ölçülmesinin BT
görüntüsü üzerinde gösterilmesi, b. Pedikül kortikal ve endosteal çaplar›n›n, pedikül aksiyel uzunlu¤unun, pedikül / orta hat
aç›s›n›n ve interpediküler mesafenin aksiyel planda ölçülmesinin BT görüntüsü üzerinde gösterilmesi, c. Korpus yüksekli¤i, L5-
S1 foramen sagittal plan çap› ve  pedikül sagittal plan endosteal geniflli¤inin ölçülmesinin BT görüntüsü üzerinde gösterilmesi,
d. Aksiyel planda foramen geniflli¤inin BT görüntüsü üzerinde ölçülmesi.

(a) (b)

fiekil 2. a. Hemisferik tipte L5 vertebra korpusu, b. Trianguler tipte vertebra korpusu.

(a) (b)

(c) (d)



SONUÇLAR:
L5 vertebraya ait ölçüm de¤erleri, Tablo-1'de

verilmifltir. Buna göre: PAU, sa¤da 51.92 mm,
solda 52.21 mm olup ortalamalar› 52.06 mm'dir.
‹PM, 36.40-60.10 mm aras›nda olup ortalama
49.46 mm'dir. PAKG, sa¤ pedikülde 14.75 mm,
solda 14.73 mm olarak ölçülmüfl olup ortalama
14.74 mm'dir. PAEG, sa¤da 11.45 mm, solda
11.48 mm olarak ölçülüp ortalama olarak 11.46
mm'dir. POA, sa¤ pedikülde  38.8 derece, solda
39.3 derece olarak ölçülüp ortalama de¤er 39.1
olarak bulunmufltur. KU, 28.20-44.40 mm
aras›nda olup ortalama 34.67 mm'dir. KG,  46.0-
62.8 aras›nda olup ortalama 58.1 mm'dir. SÖÇ,

14.3-22.2 mm aras›nda olup ortalama 16.76
mm'dir. STÇ, 22.0-32.3 mm aras›nda olup
ortalama 25.5 mm'dir. FAÇ, sa¤da 8.36 mm,
solda 8.62 mm olarak ölçülüp ortalamada 8.51
mm olarak saptanm›flt›r. FSÇ, sa¤da 13.81 mm,
solda 13.59 mm olarak ölçülüp ortalamada 13.70
mm olarak saptanm›flt›r. SPEG, sa¤da 9.57 mm,
solda 9.25 mm olup ortalama 9.41 mm'dir. SKY,
20.3-29 mm aras› olup ortalama 24.46 mm'dir.
Korpus flekli, 21 vertebrada hemisferik (% 52.5),
19  vertebrada trianguler (% 47.5) olarak
bulunmufltur. Pedikül koronal kesiti, 20
vertebrada oval  (% 50), 20  vertebrada sferik (%
50) olarak saptanm›flt›r.
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Tablo - 1. L5 vertebra morfometrik ölçüm de¤erleri.

Ortalama yafl Kad›n (29): 59.31; Ortalama: 59.148
da¤›l›m 40-74 Da¤›l›m: 40-74

Erkek (11): 58.72; 
da¤›l›m 48-68

SA⁄ AKS‹YEL PED‹KÜL UZUNLU⁄U (PAU) 51.92
Ortalama: 52.06 mm

SOL AKS‹YEL PED‹KÜL UZUNLU⁄U (PAU) 52.21 

SA⁄ SAG‹TTAL PED‹KÜL ENDOSTEAL GEN‹fiL‹⁄‹ (SPEG) 9.57
Ortalama: 9.41 mm

SOL SAG‹TTAL PED‹KÜL ENDOSTEAL GEN‹fiL‹⁄‹ (SPEG) 9.25

‹NTERPED‹KÜLER MESAFE (‹PM) 49.46

SA⁄ PED. KORT‹KAL  GEN‹fiL‹⁄‹ (PAKG) 14.75
Ortalama: 14.74 mm

SOL PED. KORT‹KAL GEN‹fiL‹⁄‹ (PAKG) 14.73

SA⁄ PED. ENDOSTEAL GEN‹fiL‹⁄‹ (PAEG) 11.45
Ortalama: 11.46 mm

SOL  PED. ENDOSTEAL GEN‹fiL‹⁄‹ (PAEG) 11.48

SA⁄ PED‹KÜL/ORTA HAT AÇISI (POA) 38.8
Ortalama: 39.1 derece

SOL PED‹KÜL/ORTA HAT AÇISI (POA) 39.3

KORPUS HEM‹SFER‹K/TR‹ANGULER % 47.5 trianguler. % 52.5 hemisferik

PED‹KÜL KES‹T‹: OVAL/YUVARLAK % 50 yuvarlak. % 50 oval

KORPUS YÜKSEKL‹⁄‹ (KY) 24.46 mm

KORPUS GEN‹fiL‹⁄‹ (KG) 50.89 mm

KORPUS UZUNLU⁄U (KU) 34.67 mm

SP‹NAL KANAL ÖN ARKA ÇAPI (SÖÇ) 16.76 mm

SP‹NAL KANAL TRANSVERS ÇAPI (STÇ) 25.50 mm

SA⁄ FORAMEN AKS‹YEL ÇAPI‹ (FAÇ) 8.36
Ortalama: 8.51 mm

SOL FORAMEN AKS‹YEL ÇAPI (FAÇ) 8.67

SA⁄ FORAMEN SAG‹TTAL ÇAPI (FSÇ) 13.81
Ortalama: 13.70 mm

SOL FORAMEN SAG‹TTAL ÇAPI (FSÇ) 13.59
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TARTIfiMA:

Pedikül vidalar› ile enstrümantasyon
günümüzde kabul edilmifl en rijit vertebra
fiksasyon yöntemidir (5,11-13,15). Pedikül vidalar›
ile enstrümantasyonda, pedikülün oval
konfigürasyonu ve pedikülün aç›s› ile ossöz
özellikleri  kullan›labilecek vida çap›
seçeneklerini k›s›tlamaktad›r. Bu nedenle
elektif vakalarda, tomografi ile pre-operatif
ölçüm yap›lmas› önerilmektedir. Bir çok yazar
ise morfometrik ölçümleri, baz alarak
enstrümantasyonun yap›labilece¤ini
bildirmektedirler (2,7,10,12). ‹ntraoperatif radyografi
ve floroskopi, pedikül vidas› ile
enstrümentasyona yard›mc› olabilir. Biz
olgular›m›zda Funnel tekni¤i ile pedikülün iç
duvarlar›n› prop ile palpe edip kontrol ederek
enstrümantasyon yapt›k. L5 vertebraya
yönelik yap›lan bilgisayarl› tomografi
incelemesinin aksiyel kesitlerinde, vertebra
korpusunun proksimalde sferik, sakruma
do¤ru yaklaflt›kça trianguler bir flekil ald›¤›
görülmektedir. Bu geçiflin  genellikle pedikülün
inferioru seviyesinde oldu¤u ancak baz›
olgularda pedikül ortas›nda bafllad›¤› tespit
edilmifltir. Bu nedenle sagittal düzlemde,
pedikülün alt seviyelerinden konulan vidalar›n
inklinasyonu daha fazla olmal›d›r.

Alfonso ve arkadafllar›na göre (1) vidan›n
anterior kortekse olan  perforasyonunun, vida
kurtulmas›na karfl› direnci  artt›rd›¤› kesin
de¤ildir. Osteoporozu bulunmayan, iyi kemik
kalitesine sahip olgularda anterior korteksin
perfore edilmesi flart de¤ildir. Asprinio ve
Curcin'e göre anterior longitüdinal ligamentin
penetrasyonu damar yaralanmas› için bir risk
teflkil etmektedir. Fakat, Alfonso ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada, L1-L5
vertebralar aras›nda 5 mm'ye kadar olan

anterior perforasyonlar anterior longitüdinal
ligamenti geçmemektedir. 5 mm'nin
üzerindekiler ise iliak ven, arter ve L4 kökü ile
temas edebilmektedir. Bizim yapt›¤›m›z
çal›flmada, L5 vertebra pedikül aksiyel
uzunlu¤u ortalama 52.06 mm olup literatür
bilgimize göre anterior kortekse kadar dayan›p
kalan vidalar›n kurtulmas›na karfl› direnç gücü
penetre olan vidalardan  çok da  farkl›
olmad›¤› için maksimum 50 mm  boyunda
vidalar›n kullan›lmas› yeterli olaca¤› fikri elde
edilmifltir. 

Pedikülün endosteal çap›ndan daha küçük
olan vidalar›n kurtulmas›na karfl› koyma gücü
daha az olaca¤›ndan vida yivlerinin pedikülün
kortikal k›sm›na tutunmas› gerekmektedir.
Ancak pedikülün kapasitesinin  müsaade
etti¤inden daha kal›n vida kullan›lmas›
pedikülde kortikal k›r›klara neden olabilecektir
(6). L5 vertebran›n pedikül endosteal çap›
ortalama  9.41 mm olup kullan›lacak vidalar›n
di¤er vertebralarda kullan›lacaklara nazaran
daha kal›n seçilmesi önerilir.

Spinal enstrümantasyon esnas›nda, bu
ölçümlerin göz önünde bulundurulmas› ve
elektif olgularda bilgisayarl› tomografi ile L5
vertebran›n flekil ve boyutlar›n›n ortaya
konulmas› önerilir. L5 vertebran›n distale
do¤ru indikçe, trianguler flekil almas›
sebebiyle pedikül vidalar›n›n di¤er lomber
vertebralardan daha konverjan bir aç›yla
gönderilmesi gerekmektedir. Yapt›¤›m›z
ölçümlere ve al›nan ortalama de¤erlere göre
L5 vertebralarda, 50 mm boy ve 6 mm
çap›nda vida kullan›lmas›,  daha kal›n olan 7
mm olan vidalar›n ise ilerde geliflebilecek
revizyon cerrahisi ihtiyac›na karfl›n primer
cerrahide kullan›lmamas› önerilmektedir.
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ORIGINAL ARTICLE  / ORJ‹NAL ÇALIfiMA

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 TEKN‹⁄‹N‹N YEN‹ B‹R MOD‹F‹KASYONUNUN 6 AYDA B‹R RUT‹N
UZATMANIN BAfiARISI ÜZER‹NDEK‹ ETK‹S‹

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 II
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ÖZET:

Erken bafllang›çl› skolyoz, küçük çocuklarda
oluflan ve birçok tan›y› ve e¤rilik tipini kapsayan
skolyozlara verilen ortak add›r. Bu çocuklarda
deformitenin kontrolüne yard›mc› olan, fakat
ayn› zamanda büyümeye izin veren tekniklerin
aras›nda füzyonsuz cerrahi bulunur. Bunun da
en popüler türü, günümüzde çift uzayan rod
tekni¤idir. Bu prospektif çal›flmada, geleneksel
çift uzayan rod tekni¤i ile tedavi edilen erken
bafllang›çl› skolyozu olan 22 hasta 24 ay
boyunca takip edilmifllerdir. Rutin uzatma
operasyonlar› ayaktan alt› ayda bir yap›lm›flt›r.
Hastalar›n radyolojik durumu tüm preoperatif ve
postoperatif muayeneleri s›ras›nda rutin düz
grafiler ile de¤erlendirilmifltir. Toplamda
ortalama yafl› 63.7 ay olan bu 22 hastaya 22
primer uzayan rod uygulamas› ve toplam 90
uzatma ameliyat› yap›lm›flt›r. Hastalar›n
radyolojik geliflimi flöyle olmufltur: skolyotik
e¤rilikleri preoperatif ortalama 50˚ (25˚ ila
98˚)’den son uzatma sonras› 27˚ (8˚ ila 52˚)’ye

düflüfl göstermifltir. Kifoz anlaml› olarak
de¤ifliklik göstermemifltir. Apikal vertebral
rotasyon Perdriolle yöntemiyle ölçülmüfl ve
20.5˚ (0˚ ila 45˚)’den 14.2˚ (0˚ ila 25˚)’ye
düflmüfltür. Enstrüman dahilindeki seviyelerin
boyu 16.8 (12.5 ila 22) milimetreden 18.8 (12.5
ila 22) milimetreye art›fl gösterirken enstrüman
d›fl›ndaki seviyelerin boyu 17.6 (14.3 ila 23)
milimetreden  19.5 (17 ila 22) milimetreye art›fl
göstermifltir. Bu çal›flman›n sonucunda distal
ve proksimal pedikül vidalar› kullan›larak
yap›lan çift uzayan rodlu enstrümantasyon ve
bu sisteme yap›lan 6 ayl›k rutin uzatmalar›n
deformitenin üç boyutlu kontrolü için güvenli ve
efektif olmakla birlikte omurga büyümesine izin
verdi¤i görülmüfltür. 

Anahtar kelimeler: Büyüyen omurga,
pedikül vidas›, uzayan rod yöntemi

Kan›t düzeyi: Prospektif klinik çal›flma,
Düzey II
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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
(6). 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 (6).

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

complications (3,6-7). 

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. 

383

The Journal of Turkish Spinal Surgery



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. 

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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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



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 (1,4,6). 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 (1-3,7) 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 (3). 

Though there have been no reports

addressing the appropriate time for

lengthenings, this interval has varied among

individual institutions between 6 to 18 months
(1-2,6). 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 (1-2,6-7).  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 (5). 

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

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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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

KONJEN‹TAL SKOLYOZLU OLGULARDAK‹ KOT ANOMAL‹LER‹N‹N
POSTER‹OR ENSTRÜMANTASYON ‹LE YAPILAN KORREKS‹YON ÜZER‹NE

ETK‹S‹*

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

Serkan B‹LG‹Ç*, Tolga EGE**, Erbil O⁄UZ***, Ali fiEH‹RL‹O⁄LU****

ÖZET:

Amaç: Konjenital skolyozda s›k karfl›lafl›labilecek
anomalilerden biri de e¤rili¤in konkav taraf›ndaki kot
anomalileridir. E¤rili¤in konkav k›sm›nda bulunan kot
anomalileri ve füzyonlar› e¤rilik korreksiyonunu ve
idamesini olumsuz yönde etkileyebilmektedir. Bu
çal›flmadaki amac›m›z kot anomalilerinin korreksiyon
üzerindeki etkilerinin araflt›r›lmas›d›r.

Yöntem: 1995 - 2008 y›llar› aras›nda klini¤imizde
konjenital skolyoz tan›s›yla opere edilmifl olan 42
olgu (13 erkek, 29 k›z) retrospektif olarak incelendi.
Hastalar›n ortalama yafl› 11 (2-34 yafl), ortalama
takip süreleri 63 ayd› (6-144 ay). Kot anomalilerini
ço¤unlukla vertebra anomalisiyle ayn› seviyelerde
görülen kot füzyonlar› oluflturuyordu. Cerrahi yöntem
olarak 16 hastaya hemivertebra eksizyonu ile birlikte
konveks taraf hemiepifizyodez, 1 hastaya
hemivertebra eksizyonu ve posterior füzyon, 5
hastaya kombine anterior ve posterior füzyon,12
hastaya posterior füzyon, 5 hastaya posterior giriflim
ile hemiepifizyodez ve hemiartrodez, 3 hastaya
füzyonsuz posterior implantasyon yap›ld›. 18 hasta
tek seansta opere edilirken, 24 hastaya ek cerrahiler
uyguland›.

Bulgular: Hastalarda bulunan majör e¤rilikteki
düzelme % 35.3 olarak saptan›rken, kompansatuar

e¤rilikteki düzelme % 39 olarak tespit edildi. Global
kifoz ve lordoz aç›lar›nda önemli derecede bir
de¤ifliklik saptanmad›. Kifoskolyozu bulunan 6
hastan›n cerrahi sonras› preoperatif kifoz aç›lar›
ortalama 63º’den (42º-93º), ortalama 46º’ye (19º-
83º) düfltü. Bu olgularda korreksiyon miktar› % 26 idi.
Kot anomalisi bulunan olgularda ana e¤rilikte
düzelme % 23 olarak belirlenirken, kot anomalisi
bulunmayan olgularda saptanan ana e¤rilikteki %
44’lük bir düzelme istatistiksel olarak anlaml›
bulundu (p<0.005).

Sonuçlar: Cerrahi tedavi gören, e¤rili¤in konkav
taraf›nda kot anomalileri bulunan konjenital skolyoz
olgular›nda korreksiyonun daha az bulunmas›
cerrah›n göz önünde bulundurmas› gereken bir
faktördür. Bu tip olgularda birleflmifl kotlar›n en blok
rezeksiyonu yada ekspansiyon torakoplasti ve
kaburga titanyum prostetik vertikal geniflletici
(vertical expansion prosthetic titanium rib - VEPTR)
cihaz›n›n yerlefltirilmesi korreksiyon oranlar›n›
artt›rabilir.

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

Kan›t Düzeyi: Retrospektif klinik çal›flma, Düzey
IV
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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.  

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 º (19º-83º) from mean 63º (42º-93º)
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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G‹R‹fi:

Omurgan›n uzunlu¤una büyümesinde

dengesizlik yaratan vertebral anomaliler

sebebiyle, omurgan›n laterale e¤imleflmesi

fleklinde ortaya ç›kan patolojiye "konjenital

skolyoz" denir. Konjenital spinal deformiteler,

vertebra anomalileri sonucunda oluflmakta ve

genellikle cerrahi tedavi gerektirmektedirler.

Bu sebeple deformitenin erken teflhisi ve net

bir flekilde ortaya konulmas› tedavinin en

önemli aflamas›n› oluflturmaktad›r. Baz›

deformite tiplerinin ilerleme potansiyeli çok

yüksek iken kimi tiplerin ilerleme h›zlar› daha

düflüktür. Bu deformiteler genellikle vertebral

kolon d›fl›nda di¤er sistem anomalileri ile

birliktelik göstermektedir. Birlikte

bulunabilecek ek sistem anomalileri, tedavinin

gidiflat›n› etkileyebilen, göz önünde

bulundurulmas› gereken önemli

sorunlardand›r. Bu anomaliler; intramedüller,

genitoüriner, kardiovasküler ve

gastrointestinal patolojilerdir. 

Konjenital vertebral anomali bulunan

hastalarda s›kl›kla di¤er organ ve sistemleri de

içine alan de¤iflik konjenital anomaliler

görülebilmektedir (6). Bu anomaliler,  intraspinal

veya ekstraspinal olabilirler. Konjenital

skolyozlu olgularda, s›kça karfl›lafl›lan

problemlerden birisi de gö¤üs kafesindeki

yap›sal anomalilerdir. Özellikle e¤rili¤in

konkav taraf›nda kot füzyonlar›n›n bulunmas›,

e¤rili¤in ilerlemesi aç›s›ndan kötü prognostik

faktördür.  Konkav taraftaki kot füzyonlar›,

e¤rili¤in ilerlemesi yan›nda solunum

fonksiyonlar›n› olumsuz yönde

etkileyebilmektedir. Konservatif tedavi

yöntemlerinin, genellikle e¤riliklerin rijid olmas›

sebebi ile baflar›s›z olmalar›  sonucunda

cerrahi yöntemler tek tedavi yöntemi olarak

karfl›m›za ç›kmaktad›r (7). Cerrahi tedavide

birçok yöntem tan›mlanm›flt›r ve bu tedavi

seçenekleri aras›nda posterior

enstrümantasyon yöntemleri genifl yer

tutmaktad›r. Konjenital vertebral anomalilere

efllik edebilen gögüs kafesi anomalileri

korreksiyon üzerine olumsuz etkileri

olabilmektedir.  Bu çal›flmada, torakal bölgede

konjenital skolyozu bulunan ve e¤rili¤in

konkav taraf›nda  kot anomalilerinin efllik etti¤i

olgularda  bu anomalilerin enstrümantasyonun

korreksiyondaki etkinli¤i üzerine etkilerini

de¤erlendirmeyi amaçlad›k. 

MATERYAL VE METOD:

Retrospektif olarak yap›lan bu çal›flmaya,

1996-2008 y›llar› aras›nda, konjenital skolyoz

nedeni posterior implantasyon yap›lm›fl 42

hasta (13 erkek, 29 k›z ) dahil edildi. Ortalama

yafl 11 (2-34 yafl), ortalama takip süresi 63

ayd›. (6-144 ay). Spinal anomalilere ek olarak

1 hastada kriptorflidizm ve retinal agenezi, 1

hastada pelvik yerleflimli böbrek, 1 hastada

renal agenezi, 1 hastada yar›k damak ve

dudak, 1 hastada sakral displazi, 1 hastada

down sendromu, 1 hastada bilateral geliflimsel

kalça displazisi, 1 hastada yüz asimetrisi, 1

hastada mental retardasyon, 1 hastada situs

inversus, 3 hastada cilt problemleri, 1 hastada

diabetes insipitus mevcuttu. 11 hastada

konjenital vertebra malformasyonlar› yan›nda

e¤rili¤in konkav taraf›nda kot anomalileri

bulunmaktayd›. Konkav taraftaki kot

anomalileri ameliyat öncesinde direkt grafiler

ve gerekti¤inde 3 boyutlu tomografi ile

de¤erlendirildi (fiekil-1,2). Kot anomalisi

bulunan tüm olgularda konkav tarafta kot

füzyonlar› bulunmaktayd›. (fiekil-3) 
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Cerrahi yöntem olarak 16 hastaya

hemivertebra eksizyonu ile birlikte konveks

taraf hemiepifizyodez, 1 hastaya hemivertebra

eksizyonu ve posterior füzyon, 5 hastaya

kombine anterior ve posterior füzyon, 12

hastaya posterior füzyon, 5 hastaya posterior

giriflim ile hemiepifizyodez ve hemiartrodez, 3

vakaya füzyonsuz posterior implantasyon

yap›ld› (fiekil-4,5). 
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fiekil 1. dorsal bölgede konjenital skolyoz ‹le birlikte e¤rili¤in
konkav taraf›nda kot füzyonlar› görülmekte 

fiekil 2. E¤rili¤in konkav taraf›ndaki kot füzyonlar›n›n 3
boyutlu Tomografik görünümü

fiekil 3. Konkav tarafta kot füzyonlar› bulunan hastan›n
Postoperatif radyolojik  görünümü



SONUÇLAR:

Ameliyat öncesi majör e¤rilik ortalama 65.4º
(31˚-103˚) iken ameliyat sonras› 42.5˚ (20˚-76˚)
derece olarak ölçüldü. Hastalarda bulunan majör
e¤rilikteki düzelme % 35.3 olarak saptan›rken,
kompenzatuvar e¤rilikteki düzelme % 39 olarak
tespit edildi. Global kifoz ve lordoz aç›lar›nda
önemli derecede bir de¤ifliklik saptanmad›.
Kifoskolyozu bulunan 6 hastan›n cerrahi sonras›
preoperatif kifoz aç›lar› ortalama 63°’den (42°-
93°), ortalama 46°’ye (19°-83°) düfltü. Bu
olgularda korreksiyon miktar› % 26 idi. Kot
anomalisi bulunan olgular ele al›nd›¤›nda ana
e¤rilikte düzelme ortalama % 23.3 olarak
belirlenirken, kot anomalisi bulunmayan olgularda
ana e¤rilikte % 40.6’l›k bir düzelme istatistiksel
olarak anlaml› bulundu (p<0.05) (fiekil-6). Yine iki
gruptaki hastalar›n takip sonras› ana
e¤riliklerindeki korreksiyon miktarlar›
karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise kot anomalisi bulunmayan
gruptaki miktar % 32.5 iken, bulunan grupta
korreksiyon oran› % 18.8 idi   (Tablo-1).
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fiekil 4. 6 yafl›ndaki k›z hastada konkav  taraftaki  Kot
füzyonlar›n›n radyolojik görünümü. Cobb aç›s›  93˚

fiekil 5. Ayn› hastan›n postoperatif radyolojik görüntüsü
Cobb aç›s› 58˚

fiekil 6. postoperatif 3.y›lda enfeksiyon nedeni ile  konkav
taraftaki rod ve implantlar ç›kar›ld› Cobb aç›s› 108˚
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TARTIfiMA:

Konjenital skolyoz embriyogenez s›ras›nda
vertebralarda oluflan geliflimsel anomalilere
ba¤l› asimetrik büyüme sonucunda ortaya
ç›kan omurga deformitesidir. Konjenital spinal
deformiteler, vertebra anomalileri sonucunda
oluflmakta ve genellikle cerrahi tedavi
gerektirmektedirler. Bu sebeple deformitenin
erken teflhisi ve net bir flekilde ortaya
konulmas› tedavinin en önemli aflamas›n›
oluflturmaktad›r. Baz› deformite tiplerinin
ilerleme potansiyeli çok yüksek iken kimi
tiplerin ilerleme h›zlar› daha düflüktür.
Konjenital vertebral anomali bulunan
hastalarda birlikte bulunabilecek ek sistem
anomalileri, tedavinin gidiflat›n› etkileyebilecek
ve göz önünde bulundurulmas› gereken
önemli sorunlardand›r. Bu anomaliler, hayat
süresi ve kalitesini etkileyece¤inden, tedavide
öncelik tafl›yabilir. Bu anomaliler;
intramedüller, genitoüriner, kardiovasküler,
gastrointestinal ve iskelet sistemi patolojileri
olarak say›labilir (6). 

Konjenital skolyozlu olgularda s›kça
karfl›lafl›lan problemlerden birisi de gö¤üs
kafesindeki yap›sal anomalilerdir. Özellikle
e¤rili¤in konkav taraf›nda kot füzyonlar›n›n
bulunmas› e¤rili¤in ilerlemesi aç›s›ndan kötü
prognostik faktördür (5). Kot füzyonlar›n›n

e¤rili¤in progresyonu yan›nda solunum
fonksiyonlar› üzerine de olumsuz etkileri
bulunabilmektedir. Hastalar birlikte
görülebilecek ek anomaliler yönünden
ortopedi yan›nda üroloji, çocuk cerrahisi ve
çocuk kardiyolojisi bölümlerince de konsülte
edilmelidir.   Hell ve arkadafllar›, konjenital
skolyozlu olgular üzerinde yapt›klar›
çal›flmada torasik bölgede skolyoz, e¤rili¤in
konkav taraf›nda kot füzyonu ve unilateral
unsegmente bar bulundu¤unda e¤rili¤in
ilerleme potansiyelinin oldukça yüksek
oldu¤unu belirtmifllerdir (1). Çal›flmam›zda
konkav tarafta bulunan kot füzyonlar›n›n
enstrümantasyon ile yap›lan korreksiyon
üzerine etkilerini araflt›rd›k ve kot
füzyonlar›n›n korreksiyon üzerine negatif etki
etti¤ini tespit ettik. 

Campbell ve arkadafllar›,  torakal bölgede
unilateral ansegmente bar ve konkav taraf kot
füzyonlar› bulunan 21 olguya ekspansiyon
torakoplasti ile VEPTR uygulam›fllar ve
hastalar›n takiplerinde konkav taraf ile
unilateral ansegmente barda anlaml› flekilde
büyüme tespit etmifllerdir (1).  

VEPTR, son zamanlarda Campbell ve
arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilmifl ve
uygulamaya girmifl bir tekniktir. Özellikle kosta
anomalisi olan konkav tarafta, torasik kafesin

Tablo - 1. E¤rili¤in konkav taraf›nda kot anomalisi bulunan ve bulunmayan olgular›n ameliyat sonuçlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›.

Ameliyat öncesi ana Ameliyat sonras› ana Korreksiyon miktar› Takip sonu ana Korreksiyon
e¤rilik e¤rilik (%) e¤rilik Miktar› (%)

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
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tam uzayamamas› ve geliflememesi nedeniyle
akci¤erler de geliflemez ve ciddi solunum
yetmezlikleri olabilir. Yazarlar bu durumu
torasik yetmezlik olarak aç›klam›flt›r (4). Bu
tedavide amaç kostalara  yerlefltirilen
distraksiyon enstruman› kullanarak yap›fl›k
kostalar› ay›rmak ve tedrici uzatma ile torasik
kafesi di¤er taraf ile eflit pozisyona
getirebilmeye çal›flmakt›r (1,2). Bir nevi uzatma
ifllemi olan bu operasyonla indirekt olarak
e¤rilikde de düzelme sa¤lanmaktad›r.
Kaburgalar›n etraf›na çengellenebilir ve 4-6
ayda bir uzat›labilen bir rod ile ba¤lant›lar›
sa¤lanmaktad›r. Konjenital skolyoz ile iliflkili
çoklu kaburga füzyonlar› veya gö¤üs duvar›
deformiteleri olan küçük çocuklar için bu
tedavi idealdir. Bu alet ayn› zamanda spinal
distraksiyon çengeline de ba¤lanabilir. Daha
konvansiyonel yöntemler ile kolayl›kla tedavi
edilemeyen kompleks konjenital spinal ve
gö¤üs duvar› anomalisi olan hastalar için
geniflletici torakotomiler ve VEPTR cihazlar›
mükemmel bir çözüm alternatifi olustururlar (5-

7).  Bu bilgiler ›fl›¤›nda, e¤rili¤in konkav
taraf›nda kot anomalilerinin bulunmas›n›n
korreksiyon miktar› ve korreksiyon  kayb›n›
etkileme ihtimalinden dolay› ekspansiyon
torakoplasti ve VEPTR  cerrahi seçenekler
aras›nda mutlaka düflünülmelidir (3).  Bunun
yan›nda tekni¤in oldukça pahal› olmas›,
implantlar›n cilt alt›nda olmas›ndan dolay›
karfl›lafl›labilecek cilt problemleri, enfeksiyon
ayr›ca cerrahi sonras›nda kifozda artma
ihtimali   tekni¤in dezavantajlar› aras›ndad›r. 
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

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

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

Mahir GÜLfiEN*, Cenk ÖZKAN*, Mümin ALTIN*

ÖZET:

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

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

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

Kan›t Düzeyi: Retrospektif Klinik Çal›flma,
Düzey III
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SUMMARY:

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

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

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

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

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

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

HASTALAR VE YÖNTEM:

Çukurova Üniversitesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim dal›nda AS nedeniyle

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

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



SONUÇLAR:

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

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

Ameliyat öncesi Ameliyat sonras› Son takip

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

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

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

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

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

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

Tablo - 2. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



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

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

OMURGA ATEfiL‹ S‹LAH YARALANMALARINDA
ERKEN CERRAH‹ TEDAV‹ SONUÇLARIMIZ*

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

Serkan B‹LG‹Ç*, Yüksel YURTTAfi*, Hüseyin ÖZKAN*,
Mustafa KÜRKLÜ*, Ömer ERfiEN**, Ali fiEH‹RL‹O⁄LU***

ÖZET:

Amaç: Omurga ateflli silah yaralanmalar›yla gün
geçtikçe daha s›k karfl›lafl›lmakta, efllik eden di¤er
organ yaralanmalar›yla birlikte tedavilerinde büyük
güçlükler yaflanmaktad›r. Omurgaya cerrahi
yaklafl›mlarla ilgili de¤iflik görüfller mevcuttur. Bu
retrospektif çal›flmam›zda omurga ateflli silah
yaralanmalar›nda cerrahi tedavinin fonksiyonel
iyileflmeye olan etkisini de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

Yöntem: 2000-2008 y›llar› aras›nda omurga
ateflli silah yaralanmalar›na ba¤l› vertebra k›r›¤›
nedeniyle klini¤imizde cerrahi olarak tedavi edilen 27
erkek hastan›n bilgileri retrospektif olarak
de¤erlendirildi. Hastalar›n ortalama yafl› 21,
ortalama takip süreleri 28 ayd›. Yaralanmalar›ndan
itibaren ortalama 29 saatte (7-98) hastalar
klini¤imize getirildi. Hastalar›n nörolojik durumlar›
Frankel fonksiyonel s›n›flamas›na göre
de¤erlendirildi. 6 hastada komplet yaralanma
(Frankel A), 21 hastada inkomplet yaralanma
mevcuttu (Frankel B-D). K›r›klar 10 hastada torakal,
17 hastada lomber yerleflimliydi. 8 hastada efllik

eden toraks yada bat›n yaralanmas› mevcuttu.
Hastalar›n tümüne immünizasyon durumlar›na göre
tetanoz proflaksisi yap›l›p, genifl spektrumlu
antibiotik tedavisi baflland›. Antibiotik bat›n içi organ
yaralanmas› olan 7 hastaya iki hafta, di¤er hastalara
72 saat süreyle verildi. Enfeksiyonu artt›rma ve
gastrointestinal komplikasyon potansiyelleri
nedeniyle hastalar›m›za steroid uygulanmad›.
Hastalar›n direk grafi, BT, gerekli olgularda MR ile
incelemeleri yap›ld›. 22 hastaya progresif nörolojik
defisit nedeniyle akut dönemde debritman,
laminektomiyle dekompresyon ve
enstrümantasyonla stabilizasyon, iki yada üç
kolonun birden etkilendi¤i 5 hastaya spinal instabilite
nedeniyle k›sa segment debritman ve füzyon
uyguland›. Cerrahi giriflim yaralanmadan ortalama
2(1-12) gün sonra uyguland›. Cerrahi s›ras›nda
debritman ve dura tamirine özellikle önem verildi.

Bulgular: Onyedi hastada muhtemelen
mermilerin termal ve blast etkilerine ba¤l› olarak
yaralanma seviyesi ile nörolojik lezyon seviyesi
birbirine uyum göstermiyordu. Takip süresinin
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sonunda cerrahi uygulanan 18 (%66) hastada
nörolojik olarak bir seviye kazan›m›, 2 (%7) hastada
kötüye gidifl saptan›rken, 7 (%25) hastada herhangi
bir nörolojik de¤ifliklik izlenmedi. Nörolojik
düzelmeler özellikle lomber tutulumlu
yaralanmalarda gözlendi. Cerrahi uygulanan
hastalar›n 22’sinde nörolojik tutulum inkomplet,
5’inde kompletti. Sadece 1 hastada kanal içine
kaçm›fl mermi parças› ulafl›m› kolay oldu¤u için
ç›kar›ld›. 3 hastada kanal içinde bulunan parçalar
ulafl›m zorlu¤u nedeniyle ç›kar›lmaya çal›fl›lmad›.
Cerrahi uygulanan hastalardan 1’inde BOS kaça¤›
sonras›, 1’inde kontamine fragmana ba¤l› menenjit,
2’sinde lokal enfeksiyon geliflti. 

Sonuçlar: Omurga omurga ateflli silah
yaralanmalar›n›n cerrahi tedavisiyle ilgili farkl›
görüfller bulunmaktad›r. Ancak yaralanman›n akut
döneminde gelen, nörolojik defisiti ilerleme gösteren
ya da spinal stabiliteyi bozacak flekilde birkaç spinal
kolonun etkilendi¤i k›r›klarda erken cerrahi müdahale
gereklili¤i genel olarak kabul görmektedir. Kauda
equina yaralanmalar› ve inkomplet spinal kord
yaralanmalar› cerrahi uygulamalara daha iyi yan›t
vermektedir. Bizim hastalar›m›zda da fonksiyonel
ilerleme görülenler ço¤unlukla lomber bölge
tutulumlu ve inkomplet lezyonlard›. Omurga ateflli
silah yaralanmalar›nda en iyi tedavi seçene¤i, hala
tart›flmal› olsa da, özellikle inkomplet ve kauda
equina yaralanmalar›nda erken cerrahi uygulama
fonksiyonel ilerleme ve prognozu olumlu
etkilemektedir. Hastalar›m›zda elde edilen
fonksiyonel ilerlemeler, bu tip yaralanmalarla gelen
hastalarda yap›lan erken cerrahi müdahalenin iyi
sonuçlar verdi¤i tezini desteklemektedir. 

Anahtar Kelimeler: Omurga ateflli silah
yaralanmalar›, omurga k›r›klar›, erken cerrahi tedavi

Kan›t Düzeyi: Klinik Çal›flma, Düzey IV

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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G‹R‹fi:

Omurga ateflli silah yaralanmalar› (ASY)
her geçen gün artmakta ve tedavileri efllik
eden di¤er organ yaralanmalar›n›n da etkisiyle
büyük zorluklar göstermektedir. Yüksek h›z ve
kütleye sahip mermilerle omurgada ve
vücudun di¤er sistemlerinde büyük hasarlara
neden olan omurga ateflli silah
yaralanmalar›na karfl› gelifltirilen tedavi
protokolleriyle ilgili de¤iflik görüfller mevcuttur.
Laminektomi, dekompresyon, intradural
eksplorasyon, kontamine parçalar›n
ç›kar›lmas›, sadece visseral debritman,
antibiotik kullan›m›, steroid kullan›m›,
cerrahinin zamanlamas› gibi pek çok
yaklafl›mla ilgili tart›flmalar devam etmektedir
(1,4,6,12,15-16,20,26,29,33). Bu çal›flmada, omurga ASY’da
erken dönemde uygulad›¤›m›z cerrahi
tedavinin fonksiyonel iyileflmeye olan etkisinin
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r. 

HASTALAR VE YÖNTEM:

Omurga ASY ba¤l› vertebra k›r›¤›
nedeniyle 2000-2006 y›llar› aras›nda
klini¤imizde cerrahi olarak tedavi edilen 27
erkek hastan›n bilgileri, retrospektif olarak
de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n çat›flma
bölgesinde, birlik tabipleri taraf›ndan ilk
müdahaleleri yap›ld›ktan sonra, bölge
hastanelerinde özellikle omurga
yaralanmas›na efllik eden yaralanmalar›na
yönelik acil cerrahi ve t›bbi müdahaleleri
yap›lm›flt›r. Genel durumlar› stabilize edilen
hastalar daha sonra klini¤imize havayoluyla
getirilmifltir. Hastalar›n klini¤imize gelifl
süreleri, yaralanmalar›ndan itibaren ortalama
27 saat (7-98) oldu¤u belirlenmifltir. Tümü
erkek olan hastalar›n ortalama yafl› 21 (20-
33), ortalama takip süreleri 26 ay (12-39 ay)
idi. 

Hastalar›n nörolojik durumlar› Frankel
fonksiyonel s›n›flamas›na göre
de¤erlendirilirken, spinal kord yaralanmas›
tam veya k›smi yaralanma fleklinde
s›n›fland›r›lm›flt›r. Hastalar klini¤imize
yat›r›ld›klar›nda 6’s›nda tam (Frankel A),
21’inde k›smi spinal kord yaralanmas› mevcut
oldu¤u belirlenmifltir (Frankel B-D).
Hastalar›m›z›n hiçbirisinde servikal yaralanma
yoktu. 10 hastada torakal, 17 hastada lomber
vertebra k›r›¤› saptanm›flt›r. 3 hastada efllik
eden toraks yaralanmas›, 4 hastada efllik
eden bat›n yaralanmas› oldu¤u belirlenmifltir.
Bat›n yaralanmas› olan hastalar›n 2’si
klini¤imize gelmeden önce opere edilmifllerdir. 

Hastalar›n tümüne immünizasyon
durumlar›na göre tetanoz proflaksisi yap›l›p,
genifl spektrumlu antibiotik tedavisi
bafllanm›flt›r. Antibiotik bat›n içi organ
yaralanmas› olan 4 hastaya iki hafta, di¤er
hastalara 72 saat süreyle verilmifltir.
Enfeksiyonu artt›rma ve gastrointestinal
komplikasyon potansiyelleri nedeniyle
hastalar›m›za steroid uygulanmam›flt›r. 

Hastalar›n öncelikle direk grafileri
al›nm›flt›r. Direk grafide, mermi ya da k›r›k
tespit edilen hastalarda, daha sonra merminin
vertebral segment içindeki lokalizasyonunu ve
spinal kanal içindeki yabanc› cisimleri daha iyi
görebilmek için bilgisayarl› tomografi (BT)
tetkiki yap›lm›flt›r. Direk grafi ve BT’nin
nörolojik defisit hakk›nda yeterli bilgi
veremedi¤i gerekli olgularda daha az
artefaktta yol açt›¤›, yumuflak dokuyu daha iyi
gösterdi¤i, nöral elemanlar› koronal, sagittal
ve aksiyel planda daha iyi görüntüledi¤i için
manyetik rezonans görüntüleme (MRG) tetkiki
yap›lm›flt›r. Hastalar›n nörolojik geliflimleri
preoperatif ve postoperatif dönemlerde
yap›lan nörolojik muayenelerle takip edilmifltir.
Elektrofizyolojik testler, birkaç hasta d›fl›nda
rutin olarak kullan›lmam›flt›r. 
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Çekilen BT’de kanal bas›s›na yol açan ve
dekompresyon gerektiren k›r›k parças› veya yabanc›
cisim bulunan k›smi veya tam spinal kord yaralanmas›
veya progresif nörolojik defisiti olan 22 hastaya akut
dönemde debritman, laminektomiyle dekompresyon ve
enstrümantasyonla stabilizasyon yap›lm›flt›r. ‹ki ya da üç
kolonun birden etkilendi¤i 5 hastaya spinal instabilite
nedeniyle k›sa segment debritman ve füzyon
uygulanm›flt›r. Bu 5 hastan›n birisine dekompresyon da
uygulanm›flt›r. Cerrahi uygulanan hastalar›n 6’s›nda
nörolojik tutulum tamd›. Cerrahi giriflim, yaralanmadan
ortalama 2 (1-12) gün sonra uygulanm›flt›r. Cerrahi
s›ras›nda kontamine ve ölü dokular›n debridman› ve
gerekli olgularda duran›n primer olarak veya fibrin
yap›flt›r›c›lar kullan›larak tamir edilmesine dikkat
edilmifltir. Sadece 1 hastada, kanal içine kaçm›fl mermi
parças› ulafl›m› kolay oldu¤u için ç›kar›lm›flt›r. 

Postoperatif dönemde hastalardan 1’inde beyin
omurilik s›v›s› s›z›nt›s›na, 1’inde kontamine mermi
parças›na ba¤l› menenjit tablosuna rastlanm›flt›r.
Kültür antibiogramla tespit edilen uygun
antibiotiklerle, bu iki hastan›n menenjit tedavisi
yap›lm›flt›r. ‹ki hastada geliflen lokal yara
enfeksiyonu ve toraks yaralanmas› nedeniyle
gö¤üs tüpü tak›lm›fl olan bir hastada geliflen
pnömoni antibiotikle tedavi edilmifltir. Ayr›ca,
ekstremite yaralanmas› olan 4 hastaya omurga
cerrahisiyle ayn› seansta ortopedik cerrahi
tedavileri de uygulanm›flt›r. Tan›mlay›c›
istatistikler, say› (%) olarak gösterilmifltir. Gruplar
aras› karfl›laflt›rmada, ki-kare testi kullan›lm›flt›r.
P<0,05 olan de¤erler istatistiksel olarak anlaml›
kabul edilmifltir. 

Klini¤imizde erken dönemde cerrahi tedavileri
yap›lan 27 omurga ASY’li hasta, cerrahi sonras› 1.
3. 6. aylarda kontrol edildikten sonra, ilk y›l 3 ayda
1, ikinci y›l 6 ayda 1 takip edilmifltir. Bir hasta
multiorgan yetmezli¤i nedeniyle postoperatif 19.
gün ölmüfltür. Di¤er hastalardan takip s›ras›nda
kaybedilen olmam›flt›r. Hastalar klini¤imize
yat›r›ld›klar›nda 6’s›nda tam (Frankel A), 21’inde

k›smi spinal kord yaralanmas› mevcut oldu¤u
belirlenmifltir (Frankel B-D) (Tablo-1). Hastalar en
az 12 ay, ortalama 26 ay (12-39 ay) takip edilmifltir.

SONUÇLAR:

Cerrahi uygulanan 10 torakal vertebra
k›r›¤›n›n 1’inde nörolojik düzelme izlenirken, 17
lumbosakral vertebra k›r›¤›n›n 12’sinde nörolojik
düzelme izlendi (Tablo-2). Torakal vertebra
yaralanmal› bir hasta ise takip s›ras›nda
kaybedilmifltir. K›smi spinal kord yaralanmal› 20
hastadan 16’s›nda (% 80), nörolojik fonksiyonel
ilerleme saptan›rken, tam spinal kord
yaralanmal› 1 (%16) hastada nörolojik
fonksiyonel ilerleme görülmüfltür (Tablo-3).
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Tablo - 1. Hastalar›n bafllang›ç ve son kontroldeki
nörolojik durumlar›n›n Frankel s›n›flamas›na göre
da¤›l›m› (* Bir torakal yaralanmal› hasta ölmüfltür).

A B C D E Toplam 

Torakal* Bafllang›ç 3 4 2 1 10

Takip 3 3 2 1 9

Lomber Bafllang›ç 1 4 6 6 17

Takip 2 2 1 6 6 17

Tablo - 2. Hastalar›n omurga bölgelerine göre cerrahi
sonras› nörolojik durumlar›ndaki de¤iflikliklere göre
da¤›l›m›.

Düzelme De¤iflmedi Kötüleflme Toplam p

Seviye

Torakal 1 1 7 9 0,001

Lomber 12 4 1 17

Toplam 13 5 8 26

Tablo - 3. Hastalar›n bafllang›ç spinal kord
lezyonunun cinsine göre cerrahi sonras› nörolojik
durumlar›ndaki de¤iflikliklere göre da¤›l›m›.

Düzelme De¤iflmedi Kötüleflme Toplam p

Spinal kord yaralanmas›

Tam 1 1 4 6 0,003

K›smi 16 3 1 20

17 7 2 26



Onbir hastada muhtemelen mermilerin
termal ve blast etkilerine ba¤l› olarak
yaralanma seviyesi ile nörolojik lezyon
seviyesi birbirine tam olarak uyum

göstermedi¤i saptanm›flt›r. Nörolojik
düzelmeler özellikle lomber tutulumlu
yaralanmalarda gözlenmifltir (fiekil-1) 
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fiekil 1. Ateflli silah yaralanmas› sonras›, üç kolonu birden ilgilendiren parçal› T5-6 k›r›¤› olan hasta ÖS’ye, ciddi instabilite
nedeniyle posterior enstrümantasyon uygulanm›flt›r. (a-b) Hastan›n preoperatif BT kesitleri, (c-d) ön-arka ve yan grafileri, (e)
akci¤er tomografisi ve (f-g) postoperatiuf ön-arka ve yan grafileri izleniyor.

(a) (b) (c)

(d)

(f)

(e)

(g)
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TARTIfiMA:

Omurga ateflli silah yaralanmalar›na maruz
kalman›n daha fazla görüldü¤ü ve de
kullan›lan silahlar›n sivil kaynakl› silahlara
göre daha fazla hasara yol açt›¤›, askeri
kaynakl› yaralanmalardan büyük tecrübeler
elde edilmifltir (1,12,14,26,29). Merminin yol açt›¤›
hasar, kütlesi ve h›z›yla iliflkili olup düflük ve
yüksek enerjili olarak kendi aralar›nda
s›n›fland›r›labilirler. Askeri kaynakl› mermiler,
ço¤unlukla yüksek enerjili yaralanmalara yol
açmaktad›rlar. 

Vertebra ve spinal kord direk mermiyle ya
da indirek olarak kemik ya da disk parças›yla
yaralanabilir ve bas› alt›nda kalabilir. Ateflli
silah yaralanmalar›, direk yada parçalanma
yaralanmalar› d›fl›nda, flok dalgalar›yla veya
geçici kavitasyonlar yaparak da hasara neden
olduklar› için bu tip yaralanmalarda merminin
vücut içinde izledi¤i yoldan daha uzak bölgede
de genifl doku hasarlar› olabilir. Bizim onbir
hastam›zda tespit etti¤imiz yaralanma
seviyesi ile nörolojik lezyon seviyelerinin
birbirine tam olarak uyum göstermeyifli
muhtemelen mermilerin termal ve blast
etkilerine ba¤l› olarak bu tip mekanizmalarla
oluflmufltur. Hastalar›m›z›n tümü de¤iflik
h›zlara sahip farkl› çap ve ebatta mermilerle
yaralanm›flt›r. 

Omurga ASY’lar›nda yap›lacak cerrahi
müdahalenin zaman›, biçimi ve endikasyonlar›
hakk›ndaki tart›flmalar devam etmektedir
(1,4,6,10,12-13,15-16,20,26-27,29,33). Omurga ASY’lar›nda
cerrahi rölatif olarak nadir gerekmektedir. Akut
instabilite, kauda equina ve afla¤›s›ndaki
seviyelerden kanal içi mermi ç›kar›lmas›, bat›n
içi organ yaralanmas› olan yüksek h›zl› mermi
yaralanmalar›nda debridman ve mermi
ç›kar›m›, h›zla geliflen nörolojik bulgular,
spinal kanala bas› yapan kemik veya disk
parçalar›n›n ç›kar›lmas›, BOS fistülü, abse

oluflumu ve kronik a¤r› cerrahi
endikasyonlar›n› oluflturmaktad›r (1-2,13,15,21,23,33).
Biz de 22 hastaya progresif nörolojik defisit
nedeniyle 5 hastaya spinal instabilite
nedeniyle cerrahi uygulad›k. 

Omurga ASY’n›n yar›s›ndan fazlas› tam
spinal kord yaralanmas›na neden olmakta ve
bunlar›n da ço¤u torasik bölgede
görülmektedir. Bunlardan cerrahi
dekompresyon yap›lan ve konservatif kal›nan
hasta gruplar›yla yap›lan çal›flmalarda
nörolojik sonuçlar aras›nda önemli bir fark
bulunmad›¤› bildirilmifltir(1,6,14,22,27) Bu durum
özellikle torakal omurga gibi nörolojik seviye
kazan›mlar›n›n önemli fonksiyonel katk›
sa¤layamayaca¤› yaralanmalar için söz
konusu olabilir. Harrop ve arkadafllar› kauda
equina sendromu geliflen penetran lomber
yaralanmalarda uygulanan dekompresyonun
fonksiyonel sonuçlar› olumlu etkilemedi¤ini
bildirmifltir (7). Robertson (22) ve Kahraman (14)

da, penetran omurga yaralanmalar›nda,
cerrahi ve konservatif tedavi sonuçlar›
aras›nda fark saptamam›flt›r.

Waters ve Adkins, T12-L4 aras›nda
bulunan mermilerin ç›kar›ld›¤› olgularda,
mermilerin ç›kar›lmad›¤› olgulara göre ciddi
motor fonksiyon düzelmesi oldu¤unu
bildirmifltir (31). Waters, baflka bir çal›flmada, bir
y›ll›k takip sonunda, tam spinal kord
yaralanmalar›n›n 1/4 ünde bir fonksiyonel
seviyede ilerleme saptarken, 2/3 ünde
ilerleme izlememifl. Geri kalanlarda ise bir
fonksiyonel seviyeden daha az bir ilerleme
saptam›flt›r. K›smi spinal kord
yaralanmalar›n›n üçteikisinde nörolojik
ilerleme gözlemezken, geri kalanlarda bir
seviyeli ilerlemeden tam iyileflmeye kadar
varan oranlarda bir düzelme saptam›flt›r (30).
Thongtrangan ve arkadafllar› da, lomber k›r›k
sonras› geliflen kauda equina sendromunda,
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erken dekompresyonun iyi sonuçlar verdi¤ini
bildirmifllerdir (28). Benzel ve arkadafllar›, (2)

k›smi spinal kord yaralanmalar›nda cerrahi
sonras›nda olumlu fonksiyonel ilerlemeler
gördüklerini bildirmifllerdir. Bizim takibini
yapabildi¤imiz 26 hastam›z›n 6’s›nda (% 23)
tam, 20’sinde (% 77) k›smi spinal kord
yaralanmas› mevcuttu. Tam spinal kord
yaralanmal› 1 (% 16) hastada nörolojik
fonksiyonel ilerleme saptan›rken, 1 (% 16)
hastada de¤ifliklik izlenmemifl ve 4 (% 67)
hastada kötüye gidifl görülmüfltür. K›smi
spinal kord yaralanmal› 20 hastadan 16’s›nda,
(% 80) nörolojik fonksiyonel ilerleme
saptan›rken, 3’ünde (% 15) de¤ifliklik
izlenmemifl ve 1’inde (% 5) kötüye gidifl
oldu¤u belirlenmifltir. Erken dönemde cerrahi
uygulad›¤›m›z k›smi spinal kord
yaralanmalar›nda, tam spinal kord
yaralanmalar›na göre elde etti¤imiz nörolojik
düzelme istatistiksel olarak anlaml›
bulunmufltur (p: 0.003).

Omurgan›n etkilenen bölgelerine göre
cerrahi tedaviden elde edilen sonuçlar,
de¤ifliklik göstermektedir. Waters ve
arkadafllar›, yapt›klar› çal›flmalarda, nörolojik
düzelmenin vertebral bölgelere göre de¤ifliklik
gösterip göstermedi¤ini araflt›rm›fl ve servikal
ve torakolomber bölge yaralanmalar›nda
nörolojik düzelmenin iyi, torasik bölge
yaralanmalar›nda ise kötü oldu¤unu
bildirmifltir (30,32). Bizim serimizde, 26 hastan›n
9’unda torakal, 17’sinde lomber vertebralar
etkilenmiflti. Torakal yaralanmal› 9 olgudan
1’inde (% 11) nörolojik fonksiyonel ilerleme
saptan›rken, 1’inde (% 11) de¤ifliklik
izlenmemifl ve 7’sinde (% 78) kötüye gidifl
görülmüfltür. Lomber yaralanmal› 17 olgudan
12’inde (% 71) nörolojik fonksiyonel ilerleme
saptan›rken, 4’ünde (% 24) de¤ifliklik
izlenmemifl ve 1’inde (% 5) kötüye gidifl

saptanm›flt›r. Lomber bölge yaralanmalar›nda
torakal bölge yaralanmalar›na göre elde
etti¤imiz nörolojik düzelme, istatistiksel olarak
anlaml› bulunmufltur (p: 0.001). 

Omurga ASY’lar›nda efllik eden bat›n
yaralanmas›, BOS s›z›nt›s› ve mermi parçalar›
bulunmas›, enfeksiyon ihtimalini
artt›rmaktad›r. Tüm spinal ASY’da, tetanoz
proflaksisi hastalar›n immünizasyon
durumlar›na göre muhakkak yap›lmal›d›r.
Genellikle bafllang›çta al›nan mermi yaras›
kültürleri yan›lt›c› sonuçlar verdi¤i için bütün
hastalara genifl spektrumlu bir antibiotik
tedavisi bafllanmas› zorunludur. Antibiotik
kullanma süresi, mevcut yumuflak doku
hasar›na ve spinal ya da ekstraspinal
enfeksiyon bulunup bulunmamas› durumuna
ba¤l›d›r. ‹ç organ yaralanmas› yoksa 48-72
saat proflaksi uygulanmas› yeterli olacakt›r.
Romanick (23) ve Cybulski (4) kolon
yaralanmas›n›n efllik etti¤i omurga
yaralanmalar›nda enfeksiyon riskinin artt›¤›n›
belirtmifllerdir. O nedenle, ba¤›rsak ya da
mide yaralanmas› varsa 7-14 gün süreyle
antibiotik proflaksisi uygulanmal›d›r. Cerrahi
debridman yap›lmaks›z›n, bu antibiotik
protokolüyle spinal enfeksiyon ya da menenjit
% 0-2 aras›nda bulunmufltur (8,18). Bizim bu
protokolle proflaksi uygulad›¤›m›z, bat›n
yaralanmal› 4 hastam›z›n hiçbirisinde
enfeksiyon geliflmedi¤i belirlenmifltir. 

Enfeksiyonla mücadelede mermi
parçalar›n›n ç›kar›l›p ç›kar›lmamas›yla ilgili
tart›flmalar sürmektedir. Baz› otörler, mermi
parçalar›n›n erken dönemde ç›kar›lmas›n› ve
antibiotik verilmesini tavsiye ederken, di¤erleri
enfeksiyonu önlemek için merminin erken
dönemde ç›kar›lmas›n›n gerekmedi¤ini,
sadece antibiotik kullan›m›n yeterli oldu¤unu
savunmufltur (16,24,32). Yaralanma sonras›
ç›kar›lmadan kalan mermi parçalar›n›n
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migrasyonu ya da toksisitesi fleklinde ortaya
ç›kabilecek geç komplikasyonlar›n oldukça az
oldu¤u bildirilmifltir (17,25). Genel olarak, kalan
mermi parçalar›n›n geç komplikasyonlar›n›n
az olmas› ve ç›kar›lma s›ras›nda
karfl›lafl›labilecek potansiyel morbidite
nedeniyle sadece kolay ulafl›labilecek
parçalar›n ç›kar›lmas› uygundur. Bizim
serimizde, sadece 1 hastada kanal içine
kaçm›fl mermi parças› ulafl›m› kolay oldu¤u
için ç›kar›lm›flt›r. Kanal içinde parça kalan iki
hastadan birinde ve beyin omurilik s›v›s›
s›z›nt›s› olan di¤er bir hastada menenjit geliflti.
Bu olgularda cerrahi tedavi gereksinimi
olmadan uygun antibiotiklerle menenjit
tedavisi yap›lm›flt›r. 

‹ki ya da üç kolonun birden etkilendi¤i
vertebral k›r›klarda spinal instabilite geliflebilir.
Bu durumda spinal kord yaralanmas› olup
olmamas›na bak›lmaks›z›n cerrahi
stabilizasyon yap›lmal›d›r. Bu stabilizasyon,
hastalar›n oturtulmas›nda ve
rehabilitasyonlar›nda büyük önem
göstermektedir. Biz de instabil k›r›¤› olan 5
hastaya stabilizasyon uygulad›k.

Omurga ASY’lar›nda metil prednizolon
kullan›m›n etkinli¤i de tart›fl›lmaya devam
etmektedir (11). Levy ve arkadafllar›, tam ve
k›smi penetran omurga yaralanmalar›nda
"National Acute Spinal Cord Injury Study"
(NASCIS-II) protokolüne göre uygulanan
metilprednisolonun nörolojik prognozu
etkilemedi¤ini bildirmifllerdir (19). Yine Fehlings
ve arkadafllar›, penetran spinal kord
yaralanmalar›nda, steroidlerin kullan›lmamas›
gerekti¤ini vurgulam›fllard›r (5). Birkaç
çal›flmada da, steroid kullan›m›n›n, nörolojik
herhangi bir düzelmeye neden olmad›¤› gibi
enfeksiyon ve gastrointestinal
komplikasyonlar› artt›rd›¤› bildirilmifltir (8-9,19).
Enfeksiyonu artt›rma ve gastrointestinal

komplikasyon potansiyelleri nedeniyle biz
hastalar›m›z›n hiç birisinde steroid tedavisi
uygulamad›k. 

Omurga ASY’da erken dönemde
laminektomiyle dekompresyon yap›lmas›n›n
nörolojik durumu düzeltmedi¤ini savunan
çal›flmalar mevcuttur (4,6). Konus ya da kauda
equina seviyesinde ilk 72 saatte ve 72 saaten
sonra yap›lan dekompresif laminektomilerin
nörolojik sonuçlar› ayn› bulunmufltur (4). Ancak,
bu çal›flmada gecikmifl cerrahilerde
enfeksiyon oranlar›n›n artm›fl oldu¤u
saptanm›flt›r (4). Hammound, penetran spinal
kord yaralanmalar› sonras›nda laminektomi
uygulamalar›n›n, ciddi herhangi bir avantaj
sa¤lamad›¤›n› savunmufltur (6). Chipman ve
arkadafllar›, torakolomber omurga
k›r›klar›nda, ilk 72 saatte opere edilen
hastalarda enfeksiyon oranlar›n›, hastanede
ve yo¤un bak›mda kal›fl sürelerini, gecikmifl
cerrahi uygulananlara göre daha az bulmufltur
(3). Biz, erken dönemde laminektomi ile
dekompresyon yapt›¤›m›z 23 olgudan 13
tanesinde (% 57), nörolojik fonksiyonel seviye
kazan›mlar› oldu¤unu saptad›k.

Omurga ASY’lar›n›n cerrahi tedavisiyle ilgili
farkl› görüfller bulunmas›na, en faydal›
yaklafl›m fleklinin ne oldu¤u hakk›nda
tart›flmalar sürmesine ra¤men, biz
yaralanman›n akut döneminde gelen, nörolojik
defisiti ilerleme gösteren, spinal stabiliteyi
bozacak flekilde birkaç spinal kolonun
etkilendi¤i k›r›klarda erken cerrahi müdahale
yap›lmas› gerekti¤ine inan›yoruz. Özellikle,
lomber bölge tutulumlu ve k›smi spinal kord
lezyonuna sahip hastalar›m›zda elde etti¤imiz
iyi fonksiyonel sonuçlar, bu tip yaralanmalarla
gelen hastalarda yap›lan erken cerrahi
müdahalenin iyi sonuçlar verdi¤i tezini
desteklemektedir.
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ORIGINAL ARTICLE  / ORJ‹NAL ÇALIfiMA

VALUE OF AXIAL LOADING MAGNETIC RESONANCE IMAGING AND
COMPUTERIZED TOMOGRAPHY-MYELOGRAPHY IN DECISION MAKING IN

THE TREATMENT OF DEGENERATIVE LUMBAR SPINAL STENOSIS*

DEJENERAT‹F LOMBER SP‹NAL STENOZUN TEDAV‹S‹NDE KARAR VER‹RKEN
AKS‹YEL YÜKLENMEYLE B‹RL‹KTE YAPILAN MANYET‹K REZONANS

GÖRÜNTÜLEME VE B‹LG‹SAYARLI TOMOGRAF‹-M‹YELOGRAF‹N‹N DE⁄ER‹*

Mustafa fi‹RVANCI, Kürflat GAN‹YUSUFO⁄LU, Mona BHATIA,
Ça¤atay ÖZTÜRK, Neslihan AKSU, Azmi HAMZAO⁄LU

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 III
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ÖZET:

Amaç: Dejeneratif lomber spinal stenoz
(LSS) dinamik bir olgudur. Postüral de¤ifliklikler
ile ayakta durma ve yürüme gibi fiziksel
aktiviteler semptomlar› ortaya ç›karabilir.
Çal›flman›n amac›, çok seviyeli dejeneratif LSS
nedeniyle ameliyat edilen olgularda aksiyel
yüklenme sonras› manyetik rezonans
görüntüleme (MRG) ile bilgisayarl› tomografi-
miyelografi (BTM) nin sonuçlar›n›n
karfl›laflt›r›lmas›d›r.

Yöntem: Elektif cerrahi için randevu verilen
çok seviyeli dejeneratif LSS olan 30 hasta bu
çal›flmaya dahil edildi. Preoperatif olarak tüm
hastalara supin pozisyonunda psoas kas›
gevflekken ve hafif  ekstansiyonda uygulanan
aksiyel kompresyon sonras›nda MRG ve BTM
çekilmifltir. Deneyimli iki radyolog taraf›ndan
LSS aç›s›ndan kantitatif olarak
de¤erlendirilmifltir. Parametreler, dural kese
kesit alan›, lateral reses ve foraminal stenozun
de¤erlendirmesini içermifltir. Verilerin
istatistiksel de¤erlendirmesiyle aksiyel
yüklenme ile yap›lan BTM ve MRG tetkiklerinin
göreceli avantajlar› ortaya konmufltur.

Sonuçlar: 30 hastan›n 21’inde aksiyel
yüklenme ile al›nan görüntüler spinal kanalda
daralma, sinir kökleri ve duran›n deformasyonu,
dural kesenin kesit aln›nda azalma, lateral
reseste daralma, s›n›rdaki olgularda stenotik
bölgelerin belirginleflmesi gibi ek bilgiler
vermifltir. 11 hastada, en az bir seviyede stenoz
gösterilmifltir. BTM ve MRG den elde edilen
bulgular karfl›laflt›r›labilirdir.

Ç›kar›mlar: Aksiyel yüklenme, BTM ve
MRG de erect postürünü taklit eder. Böylece,
LSS nin dinamik do¤as›yla ilintili olan tan›sal
sorun k›smen afl›lm›fl olur. Çal›flma, yüklenme
öncesi görüntülerle LSS nin a¤›rl›¤› ve
yayg›nl›¤›n›n hafife al›nd›¤›n› göstermifltir. Çok
seviyeli LSS olan hastalar›n preoperative
de¤erlendirilmesinde aksiyel yüklenme sonras›
çekilen MRG ve BTM den elde edilen bilgilerle
özellikle s›n›rdaki olgularda, ek stenotik
seviyeler ve stenozun fliddeti daha iyi
saptanabilmektedir.

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

Kan›t Düzeyi: Karfl›laflt›rmal› klinik çal›flma,
Düzey III
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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 (10,20,32). 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
and/or ligamentous elements (2, 10).

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 (27,31). Conversely, forward flexion of
the spine, squatting, and lying supine with
slight hip flexion typically relieves the
symptoms (21,23,30-31). 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 (1,5,30-31). 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 (4,9,29,32).
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 (21-22).
Supine position reduces the compressive load
of the spine approximately 75 % from upright
standing load (18,39). 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 (39-40). 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
assessment of LSS (5,16,31).

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 (17,21,28-31).
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)) (3,17,21,28-31).

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
MRI 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
compression (36,40).

Axial loading of the spine was performed
using a non-magnetic compression device
and a harness (7,34,40). 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 (10,13). 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 (39,40). There were
no patients that were excluded from the study
because of these criteria.

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
mgI/cc Iohexol. 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 (27) and clinical studies (5,13). DS-
CSA values below 100 mm2 indicate a relative
central stenosis, whereas values below 75
mm2 indicate an absolute central lumbar spinal
stenosis. On DS-CSA measurements, the
difference was considered (40) 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 (36). 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.
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Table - 1. DS-CSA Measurements (Method: Cross
tabulation).

Imaging Method Total

BT MR

DS-CSA Absolute stenosis:

measurements Below 76 mm2 24 37 61

Relative stenosis: 

76 mm2 -100 mm2 26 37 63

Normal: Above 100 mm2 93 72 165

Total 143 146 289



422

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

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-filling 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 0,
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

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 2.214 287 .028 .1287 .05811 .01428 .24303

Equal variances 

not assumed 2.212 284.428 .028 .1287 .05815 .01418 .24312

Table - 3. Correlation of DS-CSA Measurements.

VAR00001 DS-CSA

MRI Pearson 

Correlation
1 .919(**)

Sig. (2-tailed) . .000

N 146 142

CTM Pearson 

Correlation
.919(**) 1

Sig. (2-tailed) .000 .

N 142 143

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

DISCUSSION:

With increasing longevity of life and aging
populations, the prevalence and associated
clinical disability related to degenerative LSS
is on the rise (33).

Spinal stenosis is a compressive process (6,

8). 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
(22,24,28,31). 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
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 (16). However, the majority of
CT and MRI are performed with the lumbar
spine in a supine relaxed position, which
results in unloading of the spine and
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 (40) and
Danielson et al. (7) developed the axially
loaded CTM technique, and later the MRI
technique conducted with the subject in a
supine position (39).

The changes in the spinal canal from PRP
to simulated upright standing (ACE) have
been described (7,40). 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
specificity of the encroachment diagnosis was
shown to increase considerably when the

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

Imaging Method

CTM MRI Total

Lateral Grade 0 258 257 515

Recess Grade I 55 66 121

Grading

Grade II 25 27 52

Grade III 6 9 15

Total 344 359 703

Table - 5. Correlation of Lateral Recess Evaluation.

Lateral Recess VAR00001 

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

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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patient was subjected to an axial load. In a
study of healthy individuals, Kimura and
Hargens (7) 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 (7,15,19,22,26,29,34,37-40).
Penning and Wilmink (22) 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
slight extension are evident (39-40).

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
(12,14,35). 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 %) (4). 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 (11). 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



assessed lateral recess compromise than MRI
in mild grades of nerve root deviation and
compression (36).

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 "Is it possible to totally abandon invasive
techniques in this patient group?"
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SP‹NAL ENFEKS‹YONLU OLGULARIN ET‹YOLOJ‹K, KL‹N‹K VE
LABORATUVAR OLARAK KARfiILAfiTIRILMASI : ÖN ÇALIfiMA*

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

Amaç: Brusella spondilodiskitli (BS),
tüberküloz spondilodiskitli (TS) ve piyojenik
spondilodiskitli (PS) olgular›n klinik laboratuar
ve radyolojik olarak incelenmesi ve hastal›¤a
neden olabilecek etkeni belirlemede
klinisyene yard›mc› olmakt›r.

Metod: Ellisekiz spondilodiskitli olgu
çal›flmaya al›nd›. Bunlar; BS, TS ve PS olarak
3 gruba ayr›ld›. Hepsi; klinik, laboratuar ve
radyolojik olarak incelendi.

Sonuçlar: Çal›flmaya dahil edilen 58
olgunun 30’u erkek 28’i kad›n,  yafl ortalamas›
52.1±14.2  (23-84) idi. Neden olan ajana göre
ise BS’li grupta; 13 erkek, 14 kad›n, TS’li
grupta; 6 erkek, 8 kad›n ve PS’li grupta; 11
erkek, 6 kad›n vard›. PS’de en s›k izole edile
mikroorganizma S aureus’idi. PS grubunda
risk faktörü varl›¤› ve akut faz reaktanlar›n›n
belirgin yüksekli¤i di¤er gruplardan anlaml›
olarak farkl›yd›. TS’de radyolojik olarak torakal
vertebralar özellikle de bunlar›n posterior
segmentleri daha fazla tutulmufltu. Her 3
grupta, bel ve s›rt a¤r›s› en s›k gözlenen

semptom olsa da, BS’de özellikle atefl
yüksekli¤inin di¤er gruplardan daha fazla
gözlendi¤i, ayr›ca bu grupta tan› koymada
genellikle noninvaziv yöntemlerin yeterli
oldu¤u gözlenmifltir.

Tart›flma: Spinal enfeksiyonu düflündüren
bulgular› olan olgularda (bel, s›rt a¤r›s›, atefl
gibi), özellikle tüberküloz geçirme öyküsü
varsa ve radyolojik olarak torakal vertebra
posterior segmenti tutulmuflsa TS mutlaka
ekatre edilmeli, yine daha önce bruselloz
geçirme öyküsü olan ve mesleki maruziyeti
olan kiflilerde genellikle radyolojik olarak
lomber vertebra tutulumu varsa BS
düflünülmeli, efllik eden bir hastal›k varl›¤›nda
veya travma, cerrahi geçirme öyküsü
varl›¤›nda ve akut faz reaktanlar›nda önemli
bir art›fl oldu¤u durumlarda ise PS akla
gelmelidir.   

Anahtar Kelimeler: Spondilit, brusellöz,
tüberküloz, Pott hastal›¤›, piyojenik spondilit

Kan›t Düzeyi: Prospektif tan›sal çal›flma,
Düzey III
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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

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: Spondylitis, brusellosis,
tuberculosis, Pott’s disease, pyogenic
spondylitis

Level of evidence: Prospective diagnostic
study, Level III

428

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



G‹R‹fi:

Spinal enfeksiyonlar spondilit,

spondilodiskit, epidural enfeksiyonlar,

menenjit, poliradikülopati gibi oldukça genifl

klinik hastal›k spekturumu gösterirler. Bu

bölgenin enflamasyonu, sadece piyojen ve

granülomatöz nedenlerle de¤il, ayn› zamanda

idiyopatik veya spinal cerrahi giriflimler ile de

oluflabilir. Tüm osteomiyelitli olgular›n yaklafl›k

% 2-4’ü, vertebra piyojen osteomiyelitidir (10).

Son y›llarda, bu oranlarda giderek art›fl

kaydedilmektedir. Bunun nedeni, son y›llarda

IV giriflimlerin artmas› ve immün sistemi

etkileyen hastal›k  (AIDS gibi) sonras›

gözlenen sepsis oranlar›nda art›fl nedeniyle

olabilir (4). Bunun d›fl›nda üriner, solunum

sistemi gibi çeflitli sistem enfeksiyonlar› ve

kontamine i¤nelerle yap›lan IV giriflimler

sonras› geliflen sellülit, fasiit, cilt alt› apse gibi

komplikasyonlar sonras› da, nadiren spinal

enfeksiyonlar geliflebilir. ‹mmün sistemi

zay›flatan diyabet, kronik böbrek yetmezli¤i,

çeflitli nedenlerle kullan›lan kemoterapi, ileri

yafl ve alkolizm gibi risk faktörleri de,

spondilodiskit için predispozan faktörlerdir.

Bütün bunlar›n yan›nda penetran travmalar ve

spinal cerrahiler, spinal enfeksiyon

etiyolojisinde önemli bir yer tutar (16).

Brusella, tüberküloz ve piyojenik

spondilodiskit karfl›laflt›rmas›n›n yap›ld›¤›

çal›flma say›s› literatürde oldukça azd›r (6,17).

Bu çal›flmada, her 3 ajanla oluflan hastal›k

tablolar› karfl›laflt›r›lsa da  as›l hedeflenen

bunlar aras›nda klinik, laboratuar ve radyolojik

olarak anlaml› bir fark›n olup olmad›¤› ve

buradan yola ç›karak etiyolojisi belli olmayan

spondilodiskitlere tan›sal yaklafl›mda daha

do¤ru yolu izlemektir. 

MATERYAL VE METOD:

Bu çal›flma, prospektif olarak planlanm›fl
olup, toplam 61 olgu incelemeye al›nm›flt›r.
Ancak, bunlardan 3’ünün etiyolojisi belli
olmad›¤›ndan çal›flma d›fl› b›rak›lm›flt›r. Bu
nedenle spinal enfeksiyonlu 58 olgu
çal›flmaya dahil edilmifltir. Bunlar, Ocak 2003-
0cak 2008 tarihleri aras›nda, Ortopedi ve
Travmatoloji AD ve Enfeksiyon Hastal›klar› AD
taraf›ndan takip edilen olgulard›r. Hastalar
hakk›nda bilgiler, bir takip formu haz›rlanarak
(klinik, laboratuar ve radyolojik) topland›.
Etiyolojisi belli olmayan olgular çal›flma d›fl›
b›rak›ld›. Hastal›¤a neden olan etkenlere göre
hastalar, brusella spondilodiskiti (BS),
tüberküloz spondilodiskiti (TS) ve piyojen
spondiodiskit (PS) olarak 3 gruba ayr›ld›. 

Brusella spondilodiskit tan›s›, brusellozisin
klinik bulgular›, Brucella spp’nin kan  kültürü
ve di¤er örneklerde üretilmesi veya serum
brusella tüp aglütinasyon test sonucunun
1/160 ve üzerinde olmas› ile veya 2-4 hafta
arayla al›nan serum örneklerinde titrede 4 kat
art›fl gözlenmesi ile konuldu. 

Tüberküloz spondilodiskit tan›s›, CT
eflli¤inde al›nan örneklerde bakterinin
üremesi, veya Ziehl-Neelsen boyamada aside
dirençli basil (ARB) saptanmas› veya
histopatolojik olarak kazeifikasyon
granülomatozisinin gözlenmesi ile konuldu.
Kültürde basil üremesi olmad›¤›nda ve/veya
materyal al›namad›¤› durumda tan›  klinik,
radyolojik, laboratuvar ve histopatolojik
bulgular, tüberkülin test pozitifli¤i ve
tüberküloz geçirme öyküsü varl›¤› ile birlikte
de¤erlendirilerek konuldu. Tüberkülin test
sonucu, cilt içine pürifiye protein derivesinden
(ppd) 5 tüberkülin ünitesi yap›ld›ktan 48- 72
saat sonra elde edildi ve 10 mm ve üstü pozitif
kabul edildi.  Piyojen spondilodiskit tan›s›, CT
eflli¤inde i¤ne aspirasyonu ile al›nan
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materyalin BACTEC 9050 ( Becton Dickinson)
kültür fliflesine aktar›m› ile konuldu. Bakteri
üredi¤inde otomatize sistem ve konvansiyonel
metodlarla bakteri tan›mlamas› yap›ld›. 

‹statistiksel Analiz :

‹statistik de¤erlendirilmesi SPSS-11.5
Windows paketi kullan›larak yap›ld›. Sonuçlar
oran, ortalama, ve standart sapma olarak
verildi. ANOVA ve Kruskal-Wallis testi ile
etken ve sürekli de¤iflkenler aras› iliflki, χ2
testi kullan›larak kategorik de¤iflkenler aras›
ba¤›ml›l›k de¤erlendirildi. p<0.05 anlaml›
kabul edildi.

SONUÇLAR:

Çal›flmaya 30 erkek, 28 kad›n, toplam 58
olgu dahil edilmifltir. Olgular›n yafl ortalamas›
52.1±14.2  (23-84) olarak saptanm›flt›r. Neden
olan ajana göre ise BS’de 13 erkek, 14 kad›n
ve yafl ortalamalar› 54.9±11.2 (37-75), TS’de
6 erkek, 8 kad›n  ve yafl ortalamalar›
51.0±18.5 (24-84) ve piyojen spondilodiskitte
11 erkek 6 kad›n ve yafl ortalamalar›
47.0±14.1 (23-74) olarak belirlenmifltir.
Gruplar aras›nda yafl ve cinse göre fark
saptanmam›flt›r (s›rayla p=0.204 ve p=0.422).
Gruplara göre tutulan vertebra bölgeleri,
Tablo-1’de gösterilmifl olup, burada 3 grup
aras›nda anlaml› bir fark saptanm›flt›r
(p=0.047). Torakal ve torakolomber tutulumun
tüberküloz spondilodiskitinde daha fazla
oldu¤u ve bu olgular›n hepsinde vertebralar›n
posterior segmentlerinin tutuldu¤u dikkati
çekmektedir. Bunun d›fl›nda piyojenik ve
brusella spondilodiskitinde, daha fazla lomber
tutulum oldu¤u gözlenmektedir. Yine
radyolojik olarak spondilodiskite apsenin efllik
etti¤i durumlar, gruplar aras›nda farkl›l›k
göstermemekteydi (p=0.532)

Spinal enfeksiyona efllik eden hastal›k
varl›¤›n›n da¤›l›m›, gruplara göre Tablo-2’de
verilmifltir. Buna göre piyojenik
spondilodiskitlerde, efllik eden bir hastal›¤›n
veya riskin varl›¤› (travma, cerrahi gibi) önemli
görünmektedir (p=0.002).

Daha önce tüberküloz geçirme öyküsü 3
olguda (% 22), bruselloz geçirme öyküsü 5
olguda saptam›fl olup, bunlar s›rayla TS’li ve
BS’li grupta yer al›yorlard›. Bunun d›fl›nda
brusella spondilodiskitli 2 olgudan birinin
mesle¤inin kasapl›k oldu¤u, di¤erinin ise
hayvanc›l›kla u¤raflt›¤› kaydedildi (% 26).
Piyojen spondilodiskitli grupta ise böyle bir
anamnez al›namad›. Bu nedenle, böyle bir
öykünün varl›¤›n›n spondilodiskit etiyolojisini
belirlemede önemli olabilece¤i düflünüldü. 
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Tablo - 1. Spondilodiskit etiyolojisine göre tutulan
vertebra alanlar›n›n da¤›l›m›

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

Tablo - 2. Spondilodiskite efllik eden hastal›klar›n
gruplara göre da¤›l›m›

Risk faktörü 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



Tan› koymak için invaziv giriflim (CT
eflli¤inde biyopsi veya aspirasyon, LP gibi)
brusella spondilodiskitli olgular›n hiçbirinde
gerekmezken, tüberküloz spondilodiskitli 2
olguda, piyojenik spondilodiskitli 4 olguda
gerekmifltir. Brusella ile piyojenik
spondilodiskitli olgularda,  invaziv giriflim
gereksinimi aç›s›ndan, aradaki fark anlaml›
bulunmufltur (p= 0.022) BS’de tan› 24 olguda
seroloji, 3 olguda kan kültürü ile konulmufltur. 

Piyojen spondilodiskitli olgularda, en s›k
izole edilen ajan MSSA olup, ikinci s›kl›kta
MRSA saptanm›flt›r (Tablo-3). Sonuçta PS’li
olgular›n % 76.4’ünde etken S aureus olarak
izole edilmifltir.

Hastalar›m›zda en s›k saptanan klinik
semptom atefl, bel a¤r›s› ve s›rt a¤r›s› idi.
Bunlardan atefl, BS’li olgularda anlaml› olarak
daha yüksek oranda saptand› (p=0.01).
Nörolojik semptomlar ve defisitler sadece 2
olguda saptand› (alt ekstremite duyu  ve güç
kayb› ile üriner inkontinans), bunlar  brusella
spondilodiskitli olgulard›.

Laboratuar olarak hastalar›n verileri, Tablo-
4 ve 5 de özetlenmifltir. Buna göre CRP, BK,
nötrofil, sedimentasyon de¤erleri PS’li
olgularda daha yüksek, albumin ise daha
düflük saptanm›flt›r  (s›rayla p=0.000,
p=0.005, p=0.000, p= 0.001, p=0.003).

TARTIfiMA:

Spondilodiskitler, asl›nda nadir gözlenen
enfeksiyonlard›r. Son y›llarda invaziv tan› ve
tedavi metotlar›n›n yayg›n kullan›m› ve ayn›
zamanda tan› koymadaki geliflmeler nedeniyle
oranlar› giderek artmaktad›r. Spondilodiskit
etiyolojisinde, piyojenik enfeksiyonlar›n önemli
rolü oldu¤u bilinmesine ra¤men, ülkemiz gibi
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Tablo - 3. Piyojen spondilodiskitli olgularda etken
da¤›l›m›.

Etken mikroorganizma n

ESBL (-) E coli 1

‹BL (+) P aeruginosa 1

MRSA 5

MSKNS 2

MSSA 8

Tablo - 4. Spondilodiskitli hasta gruplar›nda  CRP,
ESR ve Hb de¤erleri.

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 gruplar›nda BK,
nötrofil ve Albumin de¤erleri

ETKEN N Min Max Mean Std. 
Deviation

BS BK 6703,895 8707,5118 7705,703 12260,647

Nötrofil 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 4648,462 6109,9996 5379,230 335,3977

Nötrofil 20,870 39,4372 30,153 4,2607

Alb

9208,993 15312,300 12260,647 1439,523

PS BK 17 6254,619 11992,909 9123,764 1353,430

Nötrofil 21,899 33,006 27,452 2,619

Alb
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brusella ve tüberküloz enfeksiyonlar›n›n
endemik oldu¤u bölgelerde, bu etkenlerin
spondilodiskit nedenleri aras›nda ilk s›ralar›
ald›¤› unutulmamal›d›r. Bu nedenle, bu
çal›flmada spondilodiskitli olgular›m›z, 3 gruba
ayr›larak incelenmifltir. Toplam 58
spondilodiskitli olgudan 27’si, brusella
spondilodiskitli, 14’ü tüberküloz spondilodiskitli
ve 17’si piyojenik spondilodiskitliydi.

Spondilodiskitli olgular›m›z aras›nda yafl ve
cinsiyet aç›s›ndan gruplar›m›z aras›nda fark
gözlenmemifltir.  Hastal›k tüm gruplarda
ortalama 52.1±14.2  (23-84) yafl›nda
gözlenmifltir. Buna göre hastal›¤›n daha
s›kl›kla ileri yafllarda gözlendi¤i söylenebilir.

Spondilodiskit, efllik eden bir tak›m
hastal›klar›n varl›¤›nda (DM, KBY, malignite) ve
travma veya cerrahi müdahale sonras›nda
daha s›k görülebilir. Bu hastal›klar, genellikle
konak savunma mekanizmas›n› etkiler ve
mikroorganizman›n primer oda¤›ndan
vertebralara yay›lmas›na neden olur. Bir çok
çal›flmada, bakteriyel spondilodiskit olgular›na
DM’in efllik etti¤i gösterilmifltir (3,12). Bizim
çal›flmam›zda da, piyojen
spondilodiskitlerimizin % 23.6’s›na DM efllik
ediyordu. Bunun d›fl›nda yine bu bölgeye
yönelik cerrahi müdahaleler ve travman›n da
piyojen spondilodiskite neden oldu¤una
literatürde rastlanmaktad›r (6). Olgular›m›z›n %
35.3’ünde böyle bir maruziyet mevcuttu. 

Tüberküloz spondilitli olgularda ise
hastal›¤a genellikle KBY’nin efllik çeflitli etti¤i
çal›flmalarda gösterilmifltir (1,5,9,14,17). Özellikle
artm›fl üremi nedeniyle ve diyalizin tetikledi¤i
antijen sunum bozuklu¤u nedeniyle bozulmufl
hücresel immunite sonunda geliflen latent
enfeksiyonun reaktivasyonu bunun nedeni
olarak belirtilmifltir (9,14). Yine ülkemizden
yap›lan bir çal›flmada (8), 287 diyaliz olgusunun
30’unda tüberküloz geliflti¤i ancak hiçbirinde

spondilodiskit geliflmedi¤i bildirilmifltir. Bizim
TS’li olgular›m›z›n sadece birinde (% 7.1)
KBY’nin hastal›¤a efllik etti¤i oysa PS’li
olgular›m›z›n % 17.7’sinde hastal›¤a KBY’nin
efllik etti¤i gözlenmifltir. Bunun muhtemel
nedeni, diyalizler sonras› geliflebilen
bakteriyemilere sekonder spinal enfeksiyon
geliflimi olabilir. Genel olarak ele al›nd›¤›nda
PS’li olgularda efllik eden bir hastal›k, travma
veya cerrahi müdahale olmas› BS ve TS’den
anlaml› olarak yüksek bulunmufltur (p=0.002).

Spondilodiskitlerde genellikle semptomlar,
nonspesifiktir ve s›kl›kla bel ve s›rt a¤r›s›d›r.
Bizim çal›flmam›zda da bel ve s›rt a¤r›s› ile
atefl yüksekli¤i en s›k saptanan flikayetlerdi (%
90.1). Bu flikayetlerden atefl, gruplar aras›nda
farkl›l›k göstermekteydi (p=0.01) Çeflitli
çal›flmalarda özellikle spinal cerrahi sonras› (7)

geliflen pyojenik spondilodiskitlerde, ateflin
di¤erlerinden daha yüksek olabilece¤i
gösterilmifl olsa da, bizim çal›flmam›zda böyle
bir fark saptanmam›flt›r. Bunun nedeni, bu tip
giriflim yap›lan hasta say›m›z›n azl›¤› olabilir.
Aksine brusellozlu olgular›m›z›n 14’ünde (%
51.8) atefl vard› ve bu bulgu di¤er gruplardan
anlaml› olarak yüksekti (p=0.01).  Olgularda
spondilodiskit tan›s›n›n geç komplikasyon
olarak de¤il, s›kl›kla brusellozis geçirilirken
konmas›, bunun muhtemel nedeni olabilir.
Olgular›m›zda nörolojik tutulum, genellikle
saptanmad›, sadece 2 olgumuzda nörolojik
tutulum vard›. Bu nedenle gruplar aras›nda bu
aç›dan fark gözlenmedi. 

Laboratuar olarak PS’li olgularda BK,
nötrofil, CRP, ESR de¤erleri anlaml› yüksek
bulunurken albumin düflük bulundu. Benzer
bulgular, Calmanero ve arkadafllar›n›n
çal›flmalar›nda da gözlenmifltir (6). Bu PS’li
olgular içinde akut travma ve cerrahi sonras›
enfeksiyon geliflen olgular›n da varl›¤›ndan
kaynaklan›yor olabilir. Ki bu durumlarda, akut
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faz reaktanlar›, belirgin olarak yüksek
bulunurken, negatif akut faz reaktanlar›
(albumin gibi) düflük bulunmaktad›r (15). 

Çal›flmam›zda PS’li olgularda en s›k izole
edilen etken S aureus’tur (% 76.4). Bu bulgu
Levi ve arkadafllar›n›n çal›flmalar› ile uyumlu
bulunmufltur. Bunun etken izole edilemedi¤i
ve PS olma ihtimali yüksek olgularda ampirik
tedaviye bafllamada önemli olabilece¤i
düflünülmüfltür (11).

Bu çal›flmada, Turunç ve arkadafllar›n›n (17)

çal›flmalar›ndakine benzer flekilde
görüntüleme yöntemleri ile (CT veya MRI)
torakal ve torakolomber vertebralar›n özellikle
posterior  segmentlerinin tutulumunun TS’li
olgularda daha fazla oldu¤u gözlenmifltir
(p=0.047). 

Spinal enfeksiyonlarda tan› koymak,
genellikle güçtür ve zaman zaman invaziv
prosedürlerin kullan›m› gerekebilir. Genellikle
yap›lan çal›flmalarda, PS ‘de bu tip giriflimlerin
daha fazla oranlarda  yap›ld›¤› belirtilmektedir
(13,17). Bizim çal›flmam›zda, BS’li hiçbir olguda,
CT eflli¤inde aspirasyon gerekmemesine
ra¤men, PS’de  % 24 oran›nda bu giriflim, tan›
koymak için gerekmifltir ve aradaki fark
anlaml› bulunmufltur. Bulunan oran, literatür
oranlar›ndan daha düflük bulunsa da, vaka
serisinin genifllemesi ile bu oranlar›n artaca¤›
düflünülmektedir. ‹nvaziv  giriflim gereksinimi,

TS ve PS aras›nda farkl› bulunmam›flt›r. BS
tan›s›nda seroloji ve kan kültürü yeterli
olmufltur (2,17).

Sonuç olarak BS, TS ve PS tan›s›n›
koymak her zaman kolay olmamakta ve baz›
olgulara genellikle tedavi yaklafl›m› ampirik
olarak yap›lmaktad›r. Bu, bir ön çal›flma
olmas›na ra¤men, eldeki verilerle 3 grup
aras›nda klinik laboratuar ve radyolojik baz›
farklar›n oldu¤u gözlenmifltir. Özellikle altta
yatan bir risk faktörü varl›¤›nda (DM, KBY,
travma, cerrahi gibi) ve enfeksiyona sekonder
geliflen akut faz reaktanlar›nda önemli bir art›fl
durumunda (ESR; CRP; BK gibi) öncelikle
PS’nin düflünülmesi daha uygun
görünmektedir. Bu olgularda en s›k etkenin S
aureus olaca¤› göz önüne al›nmal›d›r. Ayr›ca,
anamnezde mesleki sorgulama ve tüberküloz
veya brusella geçirme öyküsünün
araflt›r›lmas› da yol gösterici olabilir.
Radyolojik olarak, özellikle torakal vertebra
tutulumu ve bunlar›nda posterior
segmentlerinin tutulumu söz konusu ise daha
çok TS düflünülmelidir. Tan› koyarken,
genellikle BS’de noninvaziv ifllemlerin yeterli
olabilece¤i ve bu tür tetkiklere öncelik
verilmesi gerekti¤i unutulmamal›d›r. Bu
bulgular›n, klinikte daha etkin kullan›labilmesi
için vaka say›m›z›n artmas› ve di¤er
çal›flmalarla desteklenmesi gerekmektedir. 
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ÇOKLU SEV‹YE TÜBERKÜLOZ SPOND‹L‹TTE ANTER‹OR
ENSTRÜMANTASYON

ANTERIOR INSTRUMENTATION IN MULTIPLE SEGMENT TUBERCULOSIS
SPONDYLITIS

‹. Teoman BENL‹*, Alper KAYA**, Berk GÜÇLÜ**

ÖZET:

Amaç: Omurgan›n instabilitesine yol açan,
omurga destrüksiyonu ve nöral bozukluklar›n efllik
etti¤i tüberküloz spondilit vakalar›n›n cerrahi
tedavisinde, anterior radikal debridman ve
anterior destek greftlemeden oluflan Hong Kong
prosedürü alt›n standartt›r. Son y›llarda artan
anterior enstrümantasyon uygulamalar›n›n
sonuçlar›na ait yay›nlarda birden fazla omur
seviyesi tutulumunda, tekni¤in yetersiz kald›¤› bu
nedenle bu vakalarda posterior
enstrümantasyonla füzyon sahas›n›n korunmas›
önerilmektedir. Prospektif randomize olarak
planlanan bu çal›flmada, vida – çift rod ile
anteriordan enstrümante edilen, birden fazla
mobil segmentin tutulumu olan 45 hastan›n
minimum 5 y›ll›k sonuçlar› de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r. 

Yöntem: Radyolojik olarak kifotik aç›lanma,
global kifoz, klinik olarak SRS – 22 skorlar›
preoperatif, postoperatif ve son kontrollerde
belirlenerek mukayese edilmifltir. 

Bulgular: Preoperatif ortalama 23.9° ± 12.1°
olan lokal kifoz aç›s›n›n postoperatif ortalama 3.2°
± 4.1°’ye indirildi¤i ve ortalama % 86.0 ±  16.7
korreksiyon oran› sa¤land›¤›, bu düzelmenin
istatistiki olarak anlaml› oldu¤u belirlenmifltir (p <

0.05). Postoperatif korreksiyon oranlar› ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiki olarak farks›z olacak
flekilde son kontrolde % 81.0 ± 18.1 final
korreksiyon oran› elde edildi¤i ve minimal bir
korreksiyon kayb› oldu¤u saptanm›flt›r. Hastalar›n
tamam›nda fizyolojik s›n›rlarda torakal kifoz
aç›lar›n›n elde edildi¤i de görülmüfltür. Preoperatif
a¤r›, mental durum, görünüm, fonksiyon ve
tedaviden tatmin düzeylerinde istatistiki olarak
anlaml› bir düzelme sa¤lanarak, hastalar›n
tamam›nda son kontrolde tatmin edici sonuç
say›lan 4 ve üzeri skorlara sahip olduklar›
belirlenmifltir. Hastalar›n tamam›nda solid füzyon
kitlesi elde edilmifl, erken veya geç lokal veya
sistemik komplikasyona, enfeksiyonun nüksü
veya reaktivasyonuna rastlanmam›flt›r. 

Sonuç: Bu çal›flman›n verileri ›fl›¤›nda,

tüberküloz spondilitte iki veya daha çok tutulumu

olan hastalarda da, anterior çift rod-vida sistemi ile

uzun fiksasyonun güvenle uygulanabilece¤i ve

yüksek korreksiyon oranlar›, minimal korreksiyon

kay›plar› ile baflar›l› sonuçlar al›nabildi¤i fikri elde

edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Tüberküloz spondilit,

cerrahi tedavi, anterior enstrümantasyon

Kan›t Düzeyi: Düzey – II
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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

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 spondylitis patients that have two
or more segment involvement. 

Key Words: Tuberculous spondylitis,
surgical treatment, anterior instrumentation

Level of Evidence: Level II
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G‹R‹fi:

Tüberkülozun, ekstapulmoner en s›k yerleflti¤i
bölgelerden biri kas – iskelet sisteminde omurgad›r
(31,40). Uzun dönemdir hastal›¤›n tedavisinde ana
komponenti antitüberküloz kemoterapi olup,
cerrahi tedavi destekleyici (adjuvant) bir tedavi
opsiyonunu oluflturmaktad›r (28-30,43). Cerrahi için
temel endikasyon, ilerleyici nörolojik ile defisit,
vertebral destrüksiyon ve kollaps sonucu ortaya
ç›kan spinal instabilite ve kifotik deformitenin
varl›¤›d›r (31, 41-42).

So¤uk apsenin drenaj› ve nekrotik dokular›n
debridman› ve anterior destek greftlemeden
oluflan Hong Kong prosedürü, 1960’dan beri
uygulanmakta olup, bugün için tüberküloz
spondilitte alt›n standart olarak kabul edilmektedir
(18-19,40). Spinal kordon kompresyonu, tüberküloz
omurgan›n çok yüksek oranda anterior cismini
tuttu¤u için, anteriordan olmakta ve nöral defisiti
olan hastalarda bu nedenle daha çok anterior
dekompresyon tercih edilmektedir (20, 40). Ancak,
anterior destek greftlerde rezorbsiyon, kifotik
deformitenin art›fl›, çocuklarda asimetrik büyüme
gibi sorunlar›n görülmesi, füzyon sahas›n›n
posterior enstrümantasyonla korunmas›
uygulanmas›n› gündeme getirmifltir (19, 32 – 33, 36-38).
Anterior giriflime eklenen posterior
enstrümantasyon ayn› veya takip eden seansta
uygulanmaktad›r (31,40-41). Posterior
enstrümantasyon uygulamalar›na ait literatürde
oldukça baflar›l› yay›nlar da mevcuttur (1,12,16,31,42-44).

Son y›llarda, ilk kez 1996’da ön sonuçlar›n›
yay›nlad›¤›m›z, anterior radikal debridman,
anterior destek greftleme ve anterior
enstrümantasyon uygulamas› tüberküloz spondilit
tedavisinde popüler olmaya bafllam›flt›r (4). Oga ve
arkadafllar›n›n, tüberküloz basilinin metale
tutunma kapasitesinin çok düflük oldu¤unu
göstermesi, Kostuik ve arkadafllar›n›n öncül
deneyimleri, bizi bu konuda yönlendiren
çal›flmalard›r (25, 34). Anterior enstrümantasyona ait

baflar›l› sonuçlar bildiren deneyimlerimiz d›fl›nda,
son y›llarda birkaç çal›flma daha yay›nlanm›flt›r (6-

10,35,45). 

Giderek, tüberküloz spondilitte popüler hale
gelen anterior enstrümantasyonla ilgili öne sürülen
en önemli dezavantaj farkl› omur bölgelerinde
veya birden çok ard›fl›k mobil segmentin birlikte
tutuldu¤u, vertebral spondilitin. progresif bir kifoza
yol açt›¤› vakalarda yetersiz oldu¤udur (6-8). Bu
durum özellikle posterior – plak – vida
uygulamalar› için do¤rudur (5,8,11,13-14,17,21-22,39). Ancak,
vida – çift rod uygulamalar› ile daha uzun anterior
enstrümantasyon uygulama olana¤› ortaya
ç›kt›ktan sonra, bu dezavantaj›n ortadan kalkt›¤›
düflünülerek, çoklu tutulum olan tüberküloz
spondilitli hastalarda, bu randomize prospektif
çal›flma planlanarak, anterior enstrümantasyonun
minimum 5 y›ll›k klinik sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

HASTALAR VE METOD:

Bu çal›flmaya, tamam› Dr. Benli taraf›ndan
opere edilen, birden fazla mobil segmenti tutan
tüberküloz spondilitli 45 vaka dahil edilmifltir. Bu
çal›flma prospektif randomize olarak planlanm›fl ve
randomizasyon için kura yöntemi kullan›lm›flt›r.
Hastalar›n ortalama yafl› 45.1 ± 13.8 (18 – 60)
olup, 20’si kad›n, 25’i erkektir. Ortalama takip
süresi 78,8 ± 21,1 (60 – 96) ayd›r. Hastalar›n
tamam›nda kilo kayb›, orta düzeyde atefl, halsizlik
ve belirgin s›rt a¤r›s› oldu¤u öykülerinden
ö¤renilmifltir. 24 hastada inkomplet, 5 hastada
komplet nörolojik defisit oldu¤u tespit edilmifltir.
Hastalardan baflvuru s›ras›nda 11’inde (% 24,4)
üriner sistem, 7’sinde (% 15,6) pulmoner sistemde
aktif tüberkülozu oldu¤u saptanm›flt›r. Toplam
olarak 18 (% 40) hastada omurga tutulumuna aktif
di¤er sistem tutulumlar›n›n efllik etti¤i belirlenmifltir.

Hastalar klinik ve radyolojik olarak
de¤erlendirilmifltir. Genel olarak, rölatif lenfositoz
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ve eritrosit sedimantasyon h›zlar›nda art›fl
saptanm›flt›r. Radyolojik muayenede paravertebral
apse formasyonu ve vertebral kollaps sonucu
oluflan kifotik deformitenin varl›¤› belirlenmifltir.
Hastalar›n lokal kifoz aç›lar› ve etkilenen omurlar›n
yer ald›¤› bölgenin global sagittal konturlar› Cobb
metoduna göre ölçülmüfltür. Hastalar›n
tamam›nda kompüterize tomografi (CT) ve
manyetik rezonans görüntüleme (MRI) yap›larak,
kemik destrüksiyonu, apse formasyonu ve spinal
kanal›n durumu de¤erlendirilmifltir.

Hastalara operasyon öncesi 3 hafta süre ile
üçlü antitüberküloz tedavi bafllanm›flt›r. Progresif
nörolojik defisiti olan 21 hastada bu süre
beklenmeksizin acil dekompresyon uygulanm›flt›r.
Progresif nörolojik defisit, vertebral destrüksiyon
neticesinde geliflen kollaps ve vertebral insitabilite
cerrahi endikasyonlar› oluflturmufltur.

Tutulan omurlara torakal bölgede torokotomi
ile, lomber bölgede torokolumbofrenotomi ile
girilerek yaklafl›lm›flt›r. Varsa so¤uk apse
boflalt›lm›fl, destrükte omurlara total korpektomi
uygulanm›flt›r. Anterior füzyon için torokotomi
esnas›nda ç›kart›lan kottan haz›rlanan veya krista
iliakadan al›nan trikortikal otolog greft
yerlefltirilmifltir. 3 seviye tutulumu olan hastalarda
dahi oluflan defekte yerlefltirilecek destek greftin fit
olarak yerlefltirilebilecek uzunluklarda
haz›rlanmas›nda bir sorun olmam›flt›r. Tüm
hastalarda korpektomi sahas›n›n bir üst, bir alt
seviyelerinde bir veya ikifler omura, anteriordan
Cotrel – Dubousset – Hopf (CDH)
enstrümantasyonu uygulanm›flt›r (5,21). Radikal
debridman› takiben önce CDH vertebral implantlar›
iki adet vida yard›m›yla yerlefltirilmifl, sonra fit
olacak flekilde trikortikal destek greftler
konulmufltur. Daha sonra kifotik deformiteye
uygun prebend edilen 6 mm’lik rod yerlefltirilip,
derotasyon yap›larak normal fizyolojik sagittal
konturlar sa¤lanm›fl, kifotik deformitenin düzelmesi
için bu manevra yeterli gelmez ise bir miktar

distraksiyon uygulanarak korreksiyon artt›r›lm›flt›r.
Trikortikal greftlerin gevfleyip gevflemedi¤i kontrol
edildikten sonra 4 mm’lik rod yerlefltirilip, vertebral
implant kapaklar› kapat›l›p kilitleme vidalar›
s›k›lm›flt›r. Bir adet gö¤üs tüpü yerlefltirilerek su alt›
drenaj sistemine ba¤land›ktan sonra katlar
s›ras›yla kapat›lm›flt›r. Ortalama ameliyat süresi
1.9 ± 0.8 saattir. Tüm hastalarda SSEP ve
Transkortikal Manyetik Stimülasyonla MEP
uygulanarak nöral monitorizasyon yap›lm›flt›r.
Operasyon s›ras›nda ortalama 660 ± 101 cc kan
kayb› olmufl ve ortalama 1.8 ± 1.7 ünite banka
kan› kullan›lm›flt›r.

Hastalar›n postoperatif 1. gün yatak içinde
sa¤a sola dönmelerine izin verilmifl, postoperatif 2.
gün oturtulmufl ve nörolojik defisiti olmayan
hastalar postoperatif üçüncü gün aya¤a
kald›r›lm›flt›r. Kemik kalitesi iyi olan hiçbir hastada
postoperatif alç› veya korse kullan›lmam›flt›r. 11
osteoporotik hastada ise hafif vitraten breysler 2 ay
süre ile kullan›lm›flt›r.

Histopatolojik tan› kesinlefltikten sonra 9 – 12
ay süre ile Rifampicin (R) 15 mg / kg (maksimum
600 mg/gün) ve ‹zoniyazid (INH)  6 mg/kg
(maksimum 300 mg/gün) antitüberküloz tedavi için
kullan›lm›flt›r.

Hastalar›n nöral defisitleri Frankel Skalas›na
göre derecelendirilmifltir (15). Postoperatif ve son
kontrolde, lokal kifoz aç›lar› bir üst ve bir alt
omurun komflu son-plaklar›ndan çizilen do¤rular
arac›l›¤›yla ölçülmüfltür. Bu de¤erler torakal
bölgede 5° ç›kart›larak, lomber bölgede ise 10°
eklenerek sagittal indeks  de¤eri olarak
hesaplanm›flt›r. Ayr›ca yan grafilerde T2-T12
aras› torakal global kifoz ve L1-L5 aras› lomber
global lordoz aç›lar› belirlenmifltir. Normal fizyolojik
torakal kifoz ve lomber lordoz de¤erleri olarak
s›ras›yla 30°-50° ve 40°-60° al›nm›flt›r (3). Sagittal
kontur de¤erleri kifoz için (+) ve lordoz için (-)
de¤erler olarak verilmifltir. Preoperatif, postoperatif
ve son kontroldeki de¤erler ile postoperatif
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düzelme yüzdesi ile final korreksiyon oranlar›
karfl›laflt›r›lm›fl, postoperatif ve final korreksiyon
kay›plar› belirlenmifltir.

‹mplant yetmezli¤i ve korreksiyon kayb›
olmaks›z›n belirgin konsolidasyonun olmas› ve
hastan›n a¤r›s›z olmas› füzyon oluflmas›n›n
iflaretleri say›lm›flt›r. Son kontrolde implant
yetmezli¤i ve di¤er komplikasyonlar not edildi. Son
kontrol Ocak 2008’de yap›ld› ve minimum 5 y›ll›k
takibe sahip hastalar çal›flmaya dahil edilmifltir. 

Preoperatif ve son kontrolde hastalara Dr.
Alanay ve arkadafllar›n›n (2) Türkçeye çevirip
adapte ettikleri SRS-22 anketi uygulanarak, a¤r›,
fonksiyon, görünüm, mental durum ve tedaviden
tatmin durumlar› klinik olarak ortaya konmufltur.
Tedaviden tatmin d›fl›nda her bir domain için 5
soru sorulmufl ve bu de¤erler 5’e bölünerek skor
bulunmufltur. Tedaviden tatmin domaini için 2 soru
sorulmufl ve bu de¤erler de 2’ye bölünerek skor
hesaplanm›flt›r.  Preoperatif ve final SRS-22
skorlar› mukayese edilmifltir. 

Bu çal›flma kurumsal etik komiteden onay
(005/111) al›narak yap›lm›flt›r ve tüm hastalar›n
izin belgeleri al›nm›flt›r. ‹statistiki de¤erlendirmede
SPSS for Windows 11.0 program› kullan›larak ve
"Efl örneklerin ortalamalar›n›n anlaml›l›k testi" ile
olas›l›k de¤eri 0.05 al›narak yap›lm›flt›r. 

SONUÇLAR:

Bu çal›flmaya dahil edilen 45 hastan›n 40’›nda
2 vertebra, 5’inde 3 vertebra tutulumu oldu¤u
belirlenmifltir. Ortalama 2.4 ± 0.7 mobil segment
anterior enstrümante edilmifltir. Preoperatif lokal
kifoz aç›s› 23.9° ± 12.1° olup, postoperatif istatistiki
olarak anlaml› olacak flekilde 3.2° ± 4.1°’ye
indirilmifltir (t: 11.4, p < 0.05).  Postoperatif  lokal
kifoz aç›s›nda ortalama % 86.0 ±  16.7 korreksiyon
sa¤land›¤› saptanm›flt›r. Final lokal kifoz aç›s›
ortalama 4.3° ± 4.4° olup bu de¤erler de
preoperatif de¤erlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiki

olarak anlaml› oldu¤u belirlenmifltir (t: 10.5, p <
0.05). Final korreksiyon  ise ortalama % 81.0 ±
18.1 olup, bu oran›n postoperatif korreksiyon
oran›yla karfl›laflt›r›ld›¤›nda farks›z oldu¤u
saptanm›flt›r (t: 2.1, p >  0.05). Final korreksiyon
kayb› ise ortalama 1.8° ± 1.9° oldu¤u belirlenmifltir.  

Sagittal konturlara bak›ld›¤›nda preoperatif
ortalama torakal kifoz aç›s› 60.7° ± 7.6° iken
postoperatif 43.8° ± 4.8°’e indi¤i ve hastalar›n
tamam›nda fizyolojik torakal sagittal konturlar›n
temin edildi¤i görülmüfltür. Final torakal kifoz
aç›lar› ise ortalama 45.2° ± 4.8° olup, her iki
ortalama de¤eri preoperatif de¤erlerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiki olarak anlaml› oldu¤u
belirlenmifltir (t1: 18.1, t2: -4.3, p< 0.05).

Preoperatif hastalar›n SRS-22 skorlar›na
bak›ld›¤›nda, a¤r›, görünüm, mental durum,
fonksiyon ve tedaviden tatmin skorlar› s›ras›yla 3.4
± 0.3, 3.3 ± 0.3, 3.4 ± 0.3, 2.9 ± 0.8 ve 3.4 ± 0.3
olup, postoperatif s›ras›yla istatistiki olarak anlaml›
olacak flekilde 4.5 ± 0.4, 4.4 ± 0.5, 4.5 ± 0.4,  4.2
± 0.7 ve 4.6 ± 0.4’e yükseldi¤i (p < 0.05) ve tüm
de¤erlerin tatmin edici de¤er say›lan 4’ün üstüne
ç›kt›¤› saptanm›flt›r. Preoperatif total SRS-22
de¤eri 3.3 ± 0.3 iken final de¤er 4.4 ± 0.4’e
yükseldi¤i de belirlenmifltir.

Preoperatif 29 (% 64) hastada inkomplet veya
komplet nörolojik defisit mevcut iken 2 (% 4)
hastada parsiyel, 27 (% 96) hastada tam düzelme
oldu¤u belirlenmifltir. Parsiyel düzelme olan
hastalar preoperatif Frankel A ve B iken
postoperatif B ve D’ye geldi¤i belirlenmifltir. Ayr›ca,
postoperatif veya geç dönemde nörolojik durumu
kötüleflen hasta olmad›¤› saptanm›flt›r.

Hastalar›n hiçbirisinde implant yetmezli¤i ve
psödoartroza rastlanmam›fl, hastalar›n
tamam›nda solid füzyon kitlesi elde edildi¤i
belirlenmifltir. Erken veya geç lokal veya sistemik
komplikasyona rastlanmam›fl ve hastalar›n
hiçbirisinde nüks veya reaktivasyon görülmemifltir.
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fiekil 1. Çoklu vertebral tutuluma sahip (T11-L1) tüberküloz spondilitli 18 yafl›nda erkek hastan›n (C.Y.) preoperatif
posterioanterior (A), lateral (B) grafileri, sagital (C) ve koronal MR görüntüleri (D), postoperatif posteroanterior (E) ve lateral (F)
grafileri ve postoperatif 72. ay takip posteroanterior (G) lateral (H) radiogramlar› görülüyor. Anterior radikal debridman ve
anterior destek greftlemeyi takiben Cotrel Dubousset – Hopf enstrümantasyonu ile 3 mobil segment anteriordan enstrümante
edilerek % 100 korreksiyon sa¤lanm›fl ve nörolojik durumu tamamen düzelmifltir. Son kontroldeki korreksiyon kayb› 4°’dir.

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(g) (h)
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fiekil 2. Çoklu vertebral tutuluma sahip (T11-T12) tüberküloz spondilitli 31 yafl›nda erkek hastan›n (G.O.) preoperatif
posterioanterior (A), lateral (B) grafileri, sagital (C) ve koronal MR görüntüleri (D), postoperatif posteroanterior (E) ve lateral (F)
grafileri ve postoperatif 72. ay takip posteroanterior (G), lateral (H) radiogramlar› görülüyor. 

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(g) (h)
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TARTIfiMA:

Tüberküloz spondilitte cerrahi endikasyonlar,
genifl bir apsenin varl›¤›, vertebral destrüksiyona
ba¤l› patolojik k›r›k, kifotik deformite, vertebral
instabilite ve konservatif tedaviye cevaps›zl›k
olarak say›labilir (31,40-41,44). Anterior radikal
debridman ve strüt greftlemeyi takiben, progresif
kifotik deformite oluflumunu engellemek ve
füzyon sahas›n›n korunmas› için posterior
enstrümantasyon en yayg›n kullan›lan yöntemdir
(1,12,16,24,26-27,31,42-44). Ne var ki bu giriflim ayn› veya ayr›
bir seansta ikinci bir giriflimi zorunlu k›lmakta ve
daha fazla vertebral mobil segmentin füzyon
sahas›na dahil edilmesini zorunlu k›lmaktad›r.
Son y›llarda anterior radikal debridman ve
anterior destek greftlemeyi takiben anterior
enstrümantasyon uygulamalar› bu gibi
sak›ncalar› ortadan kald›rmaktad›r (5-10,35,45).

Tüberküloz basilinin metallere zay›f adezyon
kapasitesi, anterior debridman› takiben anterior
enstrümantasyon uygulamas›n› gündeme
getirmifltir (23,34). Bu konudaki ilk ön çal›flmam›z
1996 y›l›nda 9 tüberküloz spondilit vakas›n›
içermektedir. 2000 y›l›nda tüberküloz spondilitte
anterior radikal debridman ve destek greftlemeyi
takiben uygulanan anterior enstrümantasyon ve
posterior enstrümantasyon sonuçlar›n›
karfl›laflt›ran çal›flmam›z yay›nlanm›flt›r. Bu
çal›flmada, anterior enstrümantasyonla,
posterior enstrümantasyonla elde edilen
korreksiyon oranlar›yla benzer sonuçlar elde
edilebilece¤i, daha az mobil segmentin füzyon
sahas›na dahil edilebilece¤i ve nüks veya
reaktivasyon görülmedi¤i saptanm›flt›r (6). Y›lmaz
ve arkadafllar›, 22 tek veya iki, 16 çoklu düzey
tutulumu olan tüberküloz spondilitte anterior
enstrümantasyon sonuçlar›n› yay›nlam›fllard›r.
Bu çal›flmada, k›sa ve uzun füzyon uygulamalar›
için ortalama % 64 ve % 81 oran›nda korreksiyon
elde ettiklerini bildirmifllerdir (45). Anterior
enstrümantasyon uygulanan 63 tüberküloz

spondilit vakas›n› içeren çal›flmam›z 2003 y›l›nda
yay›nlanm›flt›r. Bu çal›flmada lokal kifoz aç›s›nda
% 79.9 oran›nda korreksiyon elde edildi¤i rapor
edilmifltir (7). Özdemir ve arkadafllar› anterior
enstrümantasyonla % 96 füzyon oran› elde
ettiklerini ve ortalama 6° korrreksiyon kayb›
oldu¤unu bildirmifllerdir (35). Son zamanlarda
yay›nlanan Dai ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda,
lokal kifozu postoperatif olarak ortalama 1.9°’ye
indirdikleri ileri sürülmüfltür (10). 2005 y›l›nda
anterior enstrümantasyon uygulanan tüberküloz
spondilitli hastalar›n 5 y›ll›k sonuçlar›
yay›nlanm›flt›r. Bu çal›flmada, anterior
enstrümantasyonla yüksek korreksiyon oranlar›
elde edildi¤i, ayr›ca anteriordan çift rod-vida
enstrümantasyonunun, anteriordan plak-vida
uygulamas›na nazaran daha baflar›l› oldu¤u ve
frontal planda iyatrojenik skolyoz oluflma riskinin
minimalize edildi¤i ileri sürülmüfltür (8). 2007
y›l›nda prospektif ve randomize olarak planlanan
minimum 3 y›ll›k takibe sahip 100 tüberküloz
spondilitli hastaya uygulanan anterior
enstrümantasyon uygulanan hastaya ait
sonuçlar›m›z yay›nlanm›flt›r (9). Bu çal›flmada,
tüberküloz spondilitte, anterior
enstrümantasyonun güvenli ve etkili olup
olmad›¤› sorusuna cevap aranm›flt›r. Bu
çal›flmada tüberküloz spondilitte anterior radikal
debridman, anterior destek greftlemeyi takiben
uygulanan çift rod-vida enstrümantasyonun,
servikal bölge d›fl›nda torakal, torakolomber ve
lomber bölgede, har yafl grubunda etkili ve
güvenli bir yöntem oldu¤u ve lokal kifotik
deformitenin düzeltilmesinde yüksek baflar›ya
sahip oldu¤u, nüks ve reaktivasyon görülmedi¤i,
hastalar›n tamam›nda minimal korreksiyon
kay›plar› ile solid füzyon kitlesi elde edildi¤i
saptanm›flt›r.

Anterior entrümantasyonun ileri sürülen en
önemli dezavantaj› omurgan›n farkl› bölgelerini
ayn› anda tutan veya birden fazla ard›fl›k



omurun tutuldu¤u vakalarda anterior
enstrümantasyonla uzun bir fiksasyon yapman›n
güçlü¤ü olmufltur. Bu nedenle burada sunulan
çal›flma planlanm›flt›r. Bu çal›flmam›zda en az 5
y›ll›k takibe sahip 2 ve üstü çoklu tutulum olan
tüberküloz spondilitli hastalarda anterior radikal
debridman ve anterior destek greftlemeyi
takiben uygulanan çift rod- vida anterior
enstrümantasyonu ile uzun fiksasyon sonuçlar›
gözden geçirilmifltir. Postoperatif ortalama lokal
kifoz aç›s›n›n 3.2° ± 4.1°’ye indirildi¤i ve
ortalama % 86.0 ±  16.7 korreksiyon oran›
sa¤land›¤›, bu düzelmenin istatistiki olarak
anlaml› oldu¤u belirlenmifltir (p < 0.05). Minimal
bir korreksiyon kayb› ile postoperatif korreksiyon
oranlar›yla istatistiki olarak farks›z olacak flekilde
son kontrolde % 81.0 ± 18.1 final korreksiyon
oran› elde edildi¤i saptanm›flt›r. Hastalar›n
tamam›nda fizyolojik s›n›rlarda torakal kifoz
aç›lar›n›n elde edildi¤i de görülmüfltür.

Bu çal›flmada ayr›ca hastalar›n minimum 5
y›ll›k takip sonras›nda klinik durumlar› SRS-22
anketi yap›larak de¤erlendirilmifltir. Bu çal›flma
bu anlamda, literatürdeki 2007 çal›flmam›z
d›fl›nda ikinci çal›flmad›r (9). Preoperatif a¤r›,
mental durum, görünüm, fonksiyon ve tedaviden
tatmin düzeylerinde istatistiki olarak anlaml› bir
düzelme sa¤lanarak, hastalar›n tamam›nda son
kontrolde tatmin edici sonuç say›lan 4 ve üzeri
skorlar elde edildi¤i belirlenmifltir. Hastalar›n
tamam›nda solid füzyon kitlesi elde edilmifl,
erken veya geç lokal veya sistemik
komplikasyona, enfeksiyonun nüksü veya
reaktivasyonuna rastlanmam›flt›r.

Bu çal›flman›n verileri ›fl›¤›nda, tüberküloz
spondilitte iki veya daha çok tutulumu olan
hastalarda da, anterior çift rod-vida sistemli ile
uzun fiksasyonun güvenle uygulanabilece¤i ve
yüksek korreksiyon oranlar›, minimal
korreksiyon kay›plar› ile baflar›l› sonuçlar
al›nabildi¤i fikri elde edilmifltir.
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CASE REPORT  / OLGU SUNUMU

OSSIFICATION OF LIGAMENTUM FLAVUM 
CAUSING SPINAL STENOSIS: A CASE REPORT

L‹GAMENTUM FLAVUM OSS‹F‹KASYONUNA BA⁄LI SP‹NAL STENOZ : 
OLGU SUNUMU

Ulafl YENER* , Serdar ÖZGEN**, Arzu GERÇEK***, 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 IV

ÖZET:

Ligamentum flavum ossifikasyonu ço¤unlukla

Japonlarda görülen nadir bir antitedir. Bu

çal›flmada, 46 yafl›nda erkek hastada torakal

(Th) 2. vertebra seviyesinde bulunan

ligamentum flavum ossifikasyonu ve buna efllik

eden servikal 5-6 disk hernisi bulunan bir olgu

sunulmaktad›r. Spinal kord bas›s›na ba¤l›

myelopatik semptomlarla baflvuran hastaya Th 2

laminektomi uygulanm›flt›r. Ligamentum flavum

ossifikasyonunun spinal kord bas›s›na neden

oldu¤u intraoperatif görülüp; yap›lan örnekleme

ile de tan› histopatolojik olarak desteklenmifltir.

Sorunsuz bir ameliyat geçiren hastan›n flikayet

ve bulgular›n›n dekompresif laminektomi sonras›

belirgin flekilde geriledi¤i görülmüfltür.

Anahtar Kelimeler: Ligamentum flavum

ossifikasyonu, spinal stenoz, cerrahi tedavi

Kan›t Düzeyi: Düzey 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 [6, 12]. Ossified
ligamentum flavum was first described by Poglar
[14] in 1920 and the first case causing myelopathy
was reported by Yamaguchi  [24]. 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 [7, 12]. 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. [8]

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. 

448

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

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.



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

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).
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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).



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 [16, 17, 22]. A recent study has

also confirmed that induction of bone

morphogenic protein-2 causes the

differentiation of spinal ligament fibroblast into

chondrocytes [5].

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 [3, 11, 15]. 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
[12, 18]. Age predominance is not well known but
most patients are reported to be more than 50
years of age [17].

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 [12, 25].

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 [10]

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 [13,

20]. OLF is found at the superior and inferior

extremities of the 2 adjacent laminae, to which

they are joined [9-11, 23] 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 [2, 12]. 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 [1, 8, 20, 22]. 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 [21]

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

bone as in ossified LF [6, 12] Adequate

histological examination is, therefore,

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.[8]
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

‹YATROJEN‹K C5 PALS‹ VE TEDAV‹S‹: 
SERV‹KAL DEKOMPRESYON CERRAH‹S‹ SONRASINDA GÖRÜLEN NAD‹R B‹R

KOMPL‹KASYON

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

Aksel SEYAH‹*, Dilber COfiKUNSU**, Cüneyt fiAR***

ÖZET:

Servikal 3-6 spinal stenoz ve miyelomalazi
teflhisi ile servikal laminektomi uygulanan 80
yafl›nda bayan hastan›n ameliyat sonras› 3.
günde sol omzunda akut bir parezi geliflti. Sol
deltoid ve biseps kas güçleri, 1/5 olarak saptanan
hastan›n yap›lan elektrofizyolojik incelemesi
sonucunda iyatrojenik C5 palsi tan›s› kondu ve
hasta rehabilitasyon program›na al›nd›. Yaklafl›k
10 ay süreyle egzersiz ve rehabilitasyon
program›na devam edilen hasta 1. y›l›n sonunda
tam olarak iyileflti. Servikal dekompresyon
cerrahisi ile ilgilenen hekimler morbiditesi yüksek
olan ve spesifik bir tedavisi bulunmayan C5 palsi
komplikasyonu konusunda bilgili olmal› ve
gerekti¤inde hastalar›n› bu konuda
ayd›nlatmal›d›r. C5 palsinin di¤er parezi
nedenlerinin ay›r›c› tan›s›nda akla getirilmesi
gereksiz revizyon giriflimlerinin yap›lmas›n›
önleyebilir. Olgumuzda a¤›r bir C5 palsi
komplikasyonu sonras›nda uygulanan düzenli
rehabilitasyon program› tam düzelme sa¤lam›fl ve
hastam›z sekelsiz iyileflmifltir.

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

Kan›t Düzeyi: Düzey IV

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 attempts.

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 IV
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G‹R‹fi:

Postoperatif C5 palsi dekompresyon

cerrahisi sonras›nda beflinci servikal sinir

kökünün iyatrojenik hasar› sonucunda oluflan

ve üst ekstremite parezisi ile seyreden nadir

bir komplikasyondur. Etyopatogenezi

konusunda farkl› varsay›mlar öne sürülmüfl

olsa da, kesin mekanizmas› henüz

bilinmemektedir. (4,8,13,15,16) Morbiditesi fazla

olan bu patolojinin spesifik bir tedavisi de

yoktur. (10,16,18,21) Bu sunumda servikal

laminektomi ve posterior enstrümantasyon

cerrahisi sonras›nda geliflen a¤›r tutulumlu bir

C5 palsi olgusunda uygulad›¤›m›z tedavi

protokolünü ve hastan›n klinik seyrini

de¤erlendirdik.

OLGU SUNUMU:

Seksen yafl›nda bayan hasta her iki elde

uyuflma, güçsüzlük ve ince ifl yapma

becerisinde azalma flikayetleri ile baflvurdu.

Hastan›n radyografisinde tüm servikal

segmentlerde yayg›n spondilartroz bulgular›

(fiekil-1), MRG incelemesinde ise, C3-4, C4-5

ve C5-6 düzeylerinde spinal kord bas›s› ve

C3-4 düzeyinde miyelomalazik sinyal

yo¤unlu¤u saptand› (fiekil-2.a). Kas gücü

muayenesinde kavrama gücü sa¤ tarafta 4/5;

solda 3/5; her iki tarafta el bilek ve dirsek

fleksör ve ekstansör güçleri 4/5 idi. Radial

refleksi artm›fl olan hastada Hoffmann ve

Lhermitte testleri pozitif idi. Spinal stenoz

tan›s› konan hasta ameliyat önerisi ile

hastaneye yat›r›ld›. C3-6 aras› segmentlere

laminektomi yap›ld› ve lateral mass vidalar›

kullan›larak C3-7 aras› posterior

enstrümantasyon uyguland› (fiekil-3).

Ameliyat sonras› 1. günde yap›lan

de¤erlendirmesinde herhangi bir defisiti

bulunmayan hastan›n 3. günde sol omuzunda

akut bir parezi geliflti¤i saptand›. Kas

muayenesinde deltoid ve bisepste ancak

fasikülasyon düzeyinde bir kas›lma vard› ve

hasta aktif abdüksiyon ve dirsek fleksiyonu

yapam›yordu (fiekil-4.a,5.a). Yap›lan

Elektrofizyolojik test sonucunda C5 kökü

inervasyon alanlar›nda denervasyon

potansiyelleri ile seyrek reinnervasyon

potansiyelleri saptand› ve C5 palsi tan›s›

kondu.  Boyunluk verilen hasta ameliyat

sonras› 7. günden itibaren rehabilitasyon

program›na al›nd›. Bu s›rada sol kolda C5

dermatomunda fliddetli radiküler a¤r›s›

bulunan hastaya 1800mg / gün dozunda

Gabapentin ve B vitamini tedavisine baflland›.

‹lk aflamada pasif ROM egzersizleri, orta

deltoid ve bisepse elektrik stimülasyonu,

rezistif el bile¤i ve parmak egzersizleri,

skapula stabilizasyon egzersizleri yap›ld›. Kas

gücünün 2/5 de¤erine ulaflmas›n› takiben

manüel ve sopa ile aktif asistif ve izometrik

egzersizlere; yedinci haftada ise deltoid ve

biseps gücünün 3/5’e ulaflmas›yla yer

çekimine karfl› pozisyonlarda aktif

egzersizlere ve PNF paternleriyle

kuvvetlendirme egzersizlerine baflland›.

Alt›nc› ayda kas gücü 4/5 de¤erine ulaflt› ve

Dumbell ve Theraband ile güçlendirme

egzersizleri ve proprioseptif e¤itimle

rehabilitasyon program› sürdürüldü. Hastan›n

1. y›l sonunda yap›lan son kontrolünde her iki

üst ekstremite kas güçlerinin 5/5 oldu¤u,

hastan›n parezi, parestezi ve miyelopatiye

ba¤l› tüm semptomlar›n›n tamamen gerilemifl

oldu¤u görüldü (fiekil-4.b,5.b). Radiküler a¤r›

yak›nmas›n›n da geçmesi üzerine Gabapentin

tedavisi sonland›r›ld›. Hastan›n ameliyat

sonras› 2. y›lda çekilen kontrol MR’›nda

dekompresyon uygulanan segmentte medulla

spinalisin posteriora translasyon göstermifl

oldu¤u görülüyordu (fiekil-2.b).
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fiekil 1. Seksen yafl›nda bayan hastan›n servikal spondilartroz bulgular saptanan AP ve lateral radyografileri. 

fiekil 2. Hastan›n ameliyat öncesi ve sonras› T2-a¤›rl›kl› sagital MRI kesitleri (a) Ameliyat öncesi spinal stenoz ve miyelomalazi
bulgular›, (b) Ameliyat sonras› kontrol MR’›nda stenozun giderildi¤i ve omurili¤in posteriora do¤ru yer de¤ifltirdi¤i görülüyor. Bu
translasyonun nispeten k›sa olan C5 kökünün gerilmesine neden olarak C5 palsiye neden oldu¤u düflünülmektedir. 
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fiekil 3. Hastan›n ameliyat sonras› AP ve lateral radyografileri. 

fiekil 4. Hastan›n ameliyat sonras› (a) 5. gün ve (b) postop 24. aydaki klinik foto¤raflar›. Sol omuz aktif abdüksiyonundaki
düzelme görülmektedir



TARTIfiMA:

Servikal dekompresyon cerrahisi sonras›nda
omurilik yaralanmas›, dura y›rt›¤›, epidural
hematom, serebellar hemoraji ve yetersiz
serbestlefltirme gibi farkl› nedenlerle parezi
oluflabilir. Cerrahi deneyimin artmas› ve uygun
teknik ile bu komplikasyonlardan kaç›n›lmas›
mümkün olabilir. ‹yatrojenik C5 palsi ise cerrahi
teknik ve deneyimden ba¤›ms›z olarak ortaya
ç›kabilen, önemli bir parezi nedenidir.  

Servikal dekompresyon cerrahisi sonras›nda
C5 palsi insidans›n›n ortalama % 4.6 (% 0-30)
oldu¤u bildirilmifltir.(10) Olgularda % 92 tek tarafl›,
% 8 ise bilateral tutulum söz konusudur. (10)

Patogenezde omurili¤in posteriora migrasyonu

ile C5 kökünün gerilmesi (16, 14,18,20,) radiküler
arterlerin gerilmesine ba¤l› iskemi (9,10) ve
reperfüzyon hasar› (2,10) teorileri öne sürülmüfltür.
C5 kökünün nispeten k›sa olmas› (10) ve ameliyat
öncesi var olan segmental miyelopati (11) de
muhtemelen bu patolojiye yatk›nl›k
sa¤lamaktad›r. 

Klinik olarak miyelopati semptomlar›nda
ilerleme olmaks›z›n, deltoid ve/veya biseps braki
kaslar›nda parezi görülür. (2,10,16,18,21) Hastalar›n
yaklafl›k yar›s›nda kas güçsüzlü¤ü yan›nda C5
dermatomunda (çavufl armas› bölgesinde)
hissizlik ve/veya radiküler a¤r› yak›nmas› da
bulunmaktad›r. (10,16,20) Tablo ameliyat sonras›
genellikle ilk hafta içinde ortaya ç›kar. Nadiren 2
ila 4 hafta içinde oluflan olgular da bildirilmifltir.
(2,10,16,18,20) Olgumuzda biseps ve deltoid parezisi
tablosu ameliyat sonras› 3. günde ortaya ç›kt›.
C5 palside EMG incelemesinde C5 kökü
innervasyon alanlar›nda belirgin akson kayb› ve
reinnervasyon ile uyumlu bulgular saptanabilir.
Hastam›z›n elektrofizyolojik C5 seviyesinde
denervasyon potansiyelleri ve seyrek
reinnervasyon potansiyelleri mevcuttu. 

C5 palsi için kabul görmüfl spesifik bir tedavi
program› yoktur. Fizik tedavi ve rehabilitasyonda
servikal traksiyon, kas güçlendirme egzersizleri,
elektrik stimülasyonu ve omuzda kontraktür
geliflimine karfl› hareket aç›kl›¤› egzersizleri
denenmifltir. (10)

C5 palside prognoz motor güçsüzlü¤ün
derecesi ile iliflkilidir. Literatürde kas gücü 2 veya
alt›nda olan, a¤›r paralizili 58 hastadan ancak
43’ünün (% 71) tatminkâr düzeyde iyileflti¤i
görülmektedir. Kas gücü 3 veya 4 olan, orta
derecede paralizili 56 hastan›n ise 54’ü (% 96,4)
son muayenelerinde tam olarak iyileflmifllerdir.
(10) ‹yileflme süresi de tutulum derecesi ile iliflkili
görünmektedir. A¤›r tutulumlu 25 hastan›n biri 3
ay veya daha k›sa bir sürede (% 4), 13’ü (% 52)
3 ila 6 ay içinde ve 11’i 6 ay veya daha uzun bir
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fiekil 5. Hastan›n ameliyat sonras› (a) 5. gün ve (b) postop
24. aydaki klinik foto¤raflar›. Biseps fonksiyonundaki belirgin
düzelme görülmektedir.



sürede iyileflmifltir. Orta dereceli palsili 23
hastan›n ise 11’i 3 ay veya daha k›sa bir
sürede, 7’si (% 30,4) 3 ila 6 ay içinde ve 5’i (%
21,8) 6 ay veya daha uzun bir sürede
iyileflmifltir.10  Deltoid ve biseps kas gücü 1/5
düzeyinde olan, a¤›r tutulumlu olgumuzda
rehabilitasyon program›m›z eflli¤inde deltoid
ve biseps aktivitesi 5. haftadan itibaren
artmaya bafllam›fl ve iyileflme süreci ameliyat
sonras› 1. y›la dek devam etmifltir. 

Ameliyat öncesi EMG’de subklinik C5
radikülopati bulgular› saptanan hastalarda
postoperatif C5 palsi geliflme riskinin yüksek
oldu¤u (11) ve ameliyat s›ras›nda transkraniyal
elektrik stimülasyonlu EMG ile C5 palsinin
erken safhada saptanabilece¤i (1,5)

gösterilmifltir. Bu riskli hastalarda longitüdinal
durotomi (17) veya selektif foraminotominin (7,11)

yararl› olabilece¤i düflünülmüfltür. 

C5 palsinin, dekompresyon cerrahisinin
di¤er komplikasyonlar›nda oldu¤u gibi cerrahi
deneyimin artmas› ile veya teknik
modifikasyonlarla kesin olarak önlenmesi
henüz mümkün görünmemektedir. (3,4,6,12,19)

Morbiditesinin fazla olmas› ve spesifik bir
tedavisinin bulunmamas› da bu
komplikasyonu ayr›ca önemli k›lmaktad›r. C5
palsinin di¤er parezi nedenlerinin ay›r›c›
tan›s›nda akla getirilmesi gereksiz revizyon
giriflimlerinin yap›lmas›n› önleyebilir.
Olgumuzda a¤›r bir C5 palsi komplikasyonu
sonras›nda uygulanan düzenli rehabilitasyon
program› tam düzelme sa¤lam›fl ve hastam›z
sekelsiz iyileflmifltir. 

Servikal dekompresyon cerrahisi ile
ilgilenen hekimler C5 palsi komplikasyonu
konusunda bilgili olmal› ve yeri gelince
hastalar›n› bu olas› komplikasyon konusunda
ayd›nlatmal›d›r ve C-5 palsi geliflti¤inde aktif
rehabilitasyonun büyük önem tafl›d›¤› hastaya
ifade edilmelidir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SUBAKS‹YEL SERV‹KAL OMURGADA GÜNCEL TESP‹T YÖNTEMLER‹

RECENT FIXATION TECHNIQUES IN SUBAXIAL CERVICAL SPINE

Mehmet AYDO⁄AN*, Murat TONBUL**

ÖZET:

Subaksiyel servikal bölge, anatomik ve
biyomekanik olarak di¤er omurga
bölgelerinden farkl› olmas› dolay›s›yla bu
bölgedeki fiksasyon teknikleri de, di¤er
bölgelere göre önemli farkl›l›klar içermektedir.
Son yirmi y›ld›r ortopedik implant
teknolojisindeki geliflmelere paralel olarak,
subaksiyel servikal bölge fiksasyon
tekniklerinde önemli geliflmeler yaflanmaktad›r.
Bu çal›flmada, spinal cerrahi prati¤inde,
cerraha yard›mc› olacak güncel subaksiyel
servikal fiksasyon teknikler üzerinde
durulmufltur.

Anahtar Kelimeler: Subaksiyel servikal
bölge, internal fiksasyon, enstrümantasyon

Kan›t Düzeyi: Düzey 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
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G‹R‹fi:

Subaksiyel servikal bölge cerrahisi, omurga
cerrahisi prati¤inde, en s›k yap›lan
operasyonlardand›r. Subaksiyel bölge cerrahi
yaklafl›m, anatomi ve tespit yöntemlerindeki
farkl›l›klar aç›s›ndan anterior ve posterior olarak
incelenmektedir.

I. POSTER‹OR SUBAKS‹YEL SERV‹KAL 

TESP‹T YÖNTEMLER‹:

Subaksiyel bölgede posterior tespit
yöntemlerinin k›saca tarihsel geliflimine
bakt›¤›m›zda; ilk olarak Hadra taraf›ndan, 1891
y›l›nda, k›r›k ve Pott hastal›¤›ndan kaynaklanan
instabilitenin tedavisinde posterior tel
fiksasyonunun yap›lm›fl oldu¤unu görmekteyiz (33).
Hadra’dan sonra, say›s›z posterior tel fiksasyonu
modifikasyonu ve bunlarla ilgili klinik baflar›l›
sonuçlar yay›nlanm›flt›r (14,16-18,45,50,53). Son iki
dekatta, interlaminar klempler ve lateral mas vida
ve plaklar›, bu yelpazeye eklenmifltir. 2000
y›l›ndan bu yana, poliaksiyel vida ve rod sistemleri
implantasyonu kolaylaflt›rmak amac›yla kullan›m
alan›na girmifltir.

Bafll›klar halinde incelendi¤inde:

1- Enstrumentasyonsuz füzyonlar

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

3- ‹nterlaminar klempler

4- Lateral mas vidas› ve plak sistemleri

5- Transartiküler vida

6- Lateral mas vidas› ve rod sistemleri

7- Servikal pedikül vidalar›, posterior
subaksiyel servikal tespit yöntemleri aras›nda yer
alm›flt›r.

TELLEME TEKN‹KLER‹:

Hadra’dan bu yana birçok modifikasyonu
yap›lm›flt›r. Bunlar›, interspinöz, faset ve

sublaminar telleme teknikleri olmak üzere, üç
bafll›k halinde toplamak mümkündür. 

Sublaminar tellemede, telin kendisi kanal
içinden geçece¤inden, dura hasar› oluflmas› ve
özellikle spinal stenozu olan hastalarda ek
nörolojik semptom oluflturmas› riski aç›s›ndan
dikkatli olunmal›d›r.

Faset telleme tekni¤i ise 1977 y›l›nda Callahan
taraf›ndan posterior elemanlar›n k›r›k oldu¤u veya
cerrahi olarak ç›kart›lmas› gerekti¤i olgularda
tespit amac›yla tan›mlanm›fl ve genifl kullan›m
alan› bulmufltur (fiekil–1) (18).

‹NTERLAM‹NAR KLEMPLER:

Prototipi atlantoaksiyel bölgede kullan›lan
Halifaks klempidir (fiekil-2) (61). Ard›fl›k iki seviyenin
tespitinde kullan›m› önerilmektedir. Çok seviyede
kullan›m›nda yetmezlik oranlar› yüksektir. Statham
ve arkadafllar›, subaksiyel servikal bölgede
interlaminar klempleme ile %100 baflar›
bildirmifllerdir (58).
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fiekil 1. Faset telleme tekni¤i.



LATERAL MAS V‹DASI VE PLAK 

S‹STEMLER‹:

Lateral mas vidas›, ilk kez 1972 y›l›nda, Roy-
Camille taraf›ndan tan›mlanm›flt›r (55). Spinöz
ç›k›nt› ve laminalara ihtiyaç göstermeden rijit
tespit imkan› sa¤lamaktad›r. Ayr›ca, Halo veya
Minerva gibi rijit eksternal tespit yöntemlerine

ihtiyaç göstermemektedir. Sa¤lad›¤› bu
avantajlarla yayg›n klinik kullan›m alan›
bulmufltur (42,46,54). Birçok biyomekanik çal›flma
ile telleme tekniklerine karfl› üstünlü¤ü
gösterilmifltir (11,27,29,48,62). Literatürde uzun
dönemde baflar›l› sonuç bildiren birçok çal›flma
mevcuttur (8,11,24-25,28). Ancak, vida ile plak
aras›nda tutunum olmamas›, delikler aras›
mesafenin sabit olmas› dolay›s› ile her hastada
uygun vida girifl yeri sa¤layamama, pla¤›n
kendisinin füzyon alan› üzerine gelmesi ile
kemik kaynamas›n› olumsuz yönde etkilemesi
ve bazen lateral mas pla¤›n üzerine do¤ru
çekerek iyatrojenik foraminal stenoz ve
radikülopatiye neden olmas› gibi pratik
dezavantajlar› mevcuttur (36).

- Lateral Mas Vida Tekni¤i:

Roy-Camille’nin orijinal tan›mlamas›ndan
sonra üç majör modifikasyon yap›lm›flt›r. Bunlar
s›ras› ile Magerl, Anderson ve An teknikleridir (9-

10,65). Bu üç teknikte de farkl› girifl noktalar› ve
farkl› vida yönelimleri mevcuttur (fiekil-3).  
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fiekil 2. Halifax klempi.

fiekil 3. En yayg›n kullan›lan üç lateral mass vidas› yerlefltirme teknikleri.



Genellikle vida inferosuperior ve mediolateral
olarak yönlendirilir. Bu üç tekni¤in
karfl›laflt›r›ld›¤› bir çal›flmada, en düflük sinir
kökü hasar riskinin, An tekni¤inde oldu¤u
bulunmufltur (65). Yap›lan bir kadavra
çal›flmas›nda ise 15mm veya daha k›sa vida
kullan›m› ile vertebral arter ve sinir kökü
hasar›n›n her üç teknikte de minimal oldu¤u
belirtilmifltir (35). Ebraheim ve arkadafllar›, her üç
teknikte de, en az 15 derece lateral angulasyon
olmas› gerekti¤ini, aksi halde vertebral artere
zarar verilebilece¤ini bildirmifllerdir (26).

TRANSART‹KÜLER V‹DALAMA:

Takayasu ve arkadafllar›, 2003 y›l›nda
subaksiyel servikal omurgada transartiküler vida
kullan›m› ile ilgili 25 hastal›k serilerinin klinik
sonuçlar›n› yay›nlam›fllard›r (60). Nöral yap›lar›n
ve vertebral arterlerin subaksiyel bölgede lateral
maslar›n önünden seyretmesi transartiküler vida
uygulamas›n› atlantoaksiyel bölgeden daha
basit hale getirmektedir. 

Vida girifl noktas› lateral mas›n orta hatt›ndan
direk anteriora ve kaudale do¤ru olmaktad›r.
Sagital e¤imi lateral skopi kontrolünde
belirlenmelidir (fiekil-4). Biyomekanik olarak 4
kortikal tabakay› geçmesi dolay›s› ile lateral
mastan daha fazla tutunum sa¤lad›¤›
belirtilmifltir (60). 

Cigliano ve arkadafllar›, transartiküler vida ve
plak ile 3 ila 5 seviyeli posterior füzyon
uygulad›klar› serilerinde, hiç mekanik yetmezlik
ve vidalamaya ba¤l› komplikasyon
görmediklerini rapor etmifllerdir (21).

LATERAL MAS V‹DASI VE ROD 

S‹STEMLER‹:

Plak vida sistemlerinin intraoperatif
zorluklar›n› ortadan kald›rmak üzere poliaksiyel
vida rod sistemleri, son zamanlarda baflar›l› bir
flekilde kullan›lmaktad›r. Vidalar›n poliaksiyel
olmas›, rodlar›n pla¤a göre daha fazla
flekillendirilebilir olmas› ve transvers ba¤lay›c›
kullan›labilmesi gibi avantajlar› ile günümüzde
yayg›n kullan›m alan› bulmaktad›r (fiekil-5).
Kolay uygulan›m› ile operasyon süresini anlaml›
bir flekilde k›saltmaktad›r. 
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fiekil 4. Transfaset vidalamas›. fiekil 5. Lateral mass vidas› ve rod fiksasyonu.



Literatürde, bu yöntemle yap›lm›fl baflar›l›
klinik sonuçlar bildiren makaleler gittikçe artan
say›da yer almaktad›r (38-39).

SERV‹KAL PED‹KÜL V‹DA S‹STEMLER‹:

‹lk kez 1994 y›l›nda Abumi taraf›ndan travmatik
instabilitelerde baflar›l› bir flekilde kullan›m›
yay›nlanm›flt›r (1). Takip eden y›llarda dekompresif
laminektomide, kifotik deformite korreksiyonunda
ve lateral mas k›r›klar›nda baflar›l› bir flekilde
kullan›m› yay›nlanm›flt›r (2-3,5-6). Yap›lan
biyomekanik çal›flmalarda üç kolon fiksasyonu ile
di¤er posterior tespit yöntemlerinden daha kuvvetli
fiksasyon sa¤lad›¤› gösterilmifltir. 

- Cerrahi teknik:

C3-C6 aras›nda pedikül vidas› yerlefltirmede
navigasyon sistemleri, laminoforaminotomi ve
Abumi tekni¤i kullan›lan yöntemlerdir. 

- Abumi Tekni¤i: 

Lateral mas›n üst s›n›r›nda, kranial artiküler
yüzeyle komflu yüzeyde, lateral mas›n orta
noktas›n›n hemen lateralinden girilir. 25-45
derece medializasyon verilirken, sagital plan
skopide görülerek, üst end pla¤a paralel olacak
flekilde K teli yerlefltirilir (fiekil-6).

Abumi ve arkadafllar›, uygulad›klar› 669
pedikül vidas›n› incelediklerinde; nörolojik
bulgusu olmayan, bir vertebral arter hasar› ve
ikisinde radikülopati oluflturan % 6.7 pedikül
perforasyonu tespit etmifllerdir (4). Kowalski ve
arkadafllar›, Abumi tekni¤i ile navigasyon
tekni¤ini karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda, iki
metod aras›nda komplikasyonlar aç›s›ndan
istatistiksel anlaml› fark bulamam›fllard›r (40).

ANTER‹OR SUBAKS‹YEL SERV‹KAL 

TESP‹T YÖNTEMLER‹:

Servikal omurgaya anterior cerrahi yaklafl›m,
1940’larda Bailey, Badgley, Cloward, Smith ve
Robinson taraf›ndan gelifltirilmifl ve popularize
edilmifltir. Takip eden dönemde, özellikle çok
seviyeli anterior giriflimlerde kifoz, psödoartroz
ve greft dislokasyon oran›n›n yüksek oldu¤unu
bildirmifllerdir (13,22,23,57,64). Bu tür problemleri
engellemek üzere ilk anterior servikal plak, 1964
y›l›nda Bohler taraf›ndan gelifltirilmifltir (15). Geçen
20 y›lda, geliflen teknoloji ile birlikte gelifltirilen
de¤iflik plak dizaynlar› sayesinde, tek veya çok
seviyeli yaklafl›mlarda erken rijit tespit, erken
mobilizasyon, daha az s›kl›kta ortez kullan›m› ve
yüksek füzyon oranlar› bildirilmektedir. Buna
paralel olarak greft çökmesi (subsidence), greft
donör alan morbiditesi, allogreftlerdeki dayan›m
problemleri için materyal ve geometrik flekil
aç›s›ndan birçok farkl› intervertebral kafes
tasarlanm›flt›r.

ANTER‹OR SERV‹KAL PLAK 

S‹STEMLER‹:

Bohler’den bu yana birçok anterior servikal
plak sistemi tasarlanm›flt›r (15). Son dönemlerdeki
bu say›sal ve çeflitlilikteki art›fl nedeni ile Haid ve
arkadafllar› taraf›ndan 2002 y›l›nda genifl
kapsaml› bir s›n›flamaya tabi tutulmufllard›r
(fiekil-7) (34). 
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fiekil 6. Abumi tekni¤ine uygun servikal pedikül vidas›
yerlefltirilmesi.



- Back out’u (vidan›n geri gelmesi)
S›n›rlamayan Plaklar:

Anterior servikal plaklar›n en erken
örneklerindendir (Orozco, Caspar) (fiekil-8) (19,51).
Bu plaklar, vida ile plak aras›nda herhangi bir
tespit olmayan nonrijit plaklard›r. Bu özelli¤inden
ötürü "unconstrained" (s›n›rlay›c› olmayan)
plaklar olarak da adland›r›lmaktad›rlar. Bu
nedenle de, vidalar istenilen aç›da
gönderilebilmekte, fakat backout’u engellemek
için bikortikal vida yerlefltirilmesini
gerektirmektedirler. Nonrijit olmas› dolay›s› ile
kompresif güçlerin aktar›m› greft üzerinden
oldu¤undan dinamik tespit olarak fonksiyon
görmektedirler. Bafll›ca dezavantajlar›, özellikle
alt servikal bölgede olmak üzere vida backout’u
ve k›r›lmalar›d›r. Ayr›ca, bikortikal vidan›n
nörolojik hasar riski ve özellikle kilolu hastalarda
alt servikal bölgelerde görüntüleme zorluklar› da
di¤er dezavantajlar›d›r (30-31,43-44,52). 
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fiekil 7. Haid ve ark taraf›ndan yap›lan anterior servikal plaklar›n s›n›flamas› (47).

fiekil 8. Caspar pla¤›.



- Backout’u S›n›rlayan Plaklar:

Caspar ve Orozco plaklar›n›n implant

yetmezlik oran›n›n yüksek olmas› ve bikortikal

vida uygulamas›ndaki zorluklar nedeni ile

gelifltirilmifllerdir. Bu tür plaklar›n ortak

özellikleri, vida ile plak aras›nda özel kilit

mekanizmalar› ile backout’un engellendi¤i ve

yine vida plak ara yüzünde oluflan hareketin

bir k›sm›n›n veya tamam›n›n engellenmesidir.

Vida, plak ara yüzündeki hareketi k›s›tlama

kabiliyetine göre tam s›n›rlay›c› (constrained)

ve yar› s›n›rlay›c› (semiconstrained) olmak

üzere iki alt gruba ayr›lmaktad›r.  

- Constrained (s›n›rlay›c›) plaklar: 

Backout’u engellemeyen ve vida plak

aras›nda tam bir tespit sa¤layan bu plaklar›n

ilk örne¤i CSLP’dir (31,49). Takip eden

dönemlerde Orion, Atlantis Fixed gibi örnekleri

de kullan›ma sunulmufltur (fiekil–9). 

Bu tür plaklar, mutlak rijidite sa¤lad›¤›ndan

aksiyel yüklenmeler plak üzerinden

aktar›lmakta, özellikle greftin çöktü¤ü

durumlarda (subsidence) greft üzerindeki

kompresif yükler azalmaktad›r. Wolf

Kanunlar›’na göre greft üzerindeki kompresif

yükün azalmas› füzyonu engelleyebilmektedir.

Yap›lan baz› biyomekanik çal›flmalarda greft

boyu uygun iken güçlü tespit sa¤lad›¤› fakat

subsidence simülasyonunda dayan›m›n›n

anlaml› ölçüde azald›¤› görülmüfltür (31,49). 

Lowery ve McDonough’un tek seviyeli

constrained plak ile anterior diskektomi ve

füzyon yapt›klar› hastalar›n 7 y›ll›k takiplerinde

%12 psödoartroz oran› bildirmektedirler (43).

Bunun yan›nda mükemmel sonuçlar bildiren

yay›nlar da mevcuttur (44,56).
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fiekil 9. Orion ve CSLP plaklar›.



- Semiconstrained Plaklar: 

Backout’u engellemenin yan›s›ra,
constrained plaklardan farkl› olarak, vida plak
ara yüzündeki baz› hareketlere izin veren plak
tasar›mlar›d›r. ‹zin verilen hareketin yönüne göre
rotasyonel ve translasyonel olmak üzere iki alt
tipi mevcuttur (34).

- Semiconstrained Rotasyonel Plaklar: 

Kilitli vida ile plak aras›nda rotasyonel
hareketlere izin veren tasar›mlard›r. Constrained
plaklarda, vidan›n sabit bir aç›da gönderilme
zorunlulu¤u plaklar›n her hastada kullan›lmas›n›
engellemekte idi. Farkl› aç›da vida
gönderilmesine izin veren bu rotasyonel hareket
kabiliyeti sayesinde, greftteki çökme, vida kemik
ara yüzündeki tam oturma (settling) ile telafi
edilir ve stres koruyucu etkisinden faydalan›lm›fl
olunur (fiekil–10). Vida kemik ara yüzündeki bu

oturma (settling), birkaç hafta ile birkaç ay
sürecek kadar yavafl bir flekilde olufltu¤undan
gevflemeye dönüflmemektedir (7,12,59).

- Semiconstrained Translasyonel plaklar:

Adams ve arkadafllar›, taraf›ndan ortopedik
cerrahi prati¤inde s›kl›kla kullan›lan dinamik
kalça çivilerinden esinlenilerek gelifltirilmifltir (7).
Bunlar kilitli vida ile vida plak ara yüzünde
translasyon ve rotasyona izin veren
tasar›mlard›r. Belli bafll› örnekleri DOC, ABC ve
Premier’dir (fiekil–11). Vida ve plak aras›nda
oluflan translasyon hareketi, vida ile kemik
aras›nda bir gevfleme olmadan translasyon
hareketine izin vererek vida kemik ara yüzü
yerine vida plak ara yüzünde kontrollü bir
dinamizasyon sa¤lanmaktad›r. Böylece stres
koruyucu etkisinden faydalan›lmak
amaçlanmaktad›r. 
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fiekil 10. Greft çökmesinden sonra vida trasesinde oluflan çökme (settling).

fiekil 11 .DOC, ABC, Premier ve Prestige plaklar›.



- Multiconstrained plaklar:

Atlantis ACP sistemi, bu alanda kullan›lan

ilk ve tek örnektir. De¤iflken ve sabit aç›l› kilitli

vidalar› mevcuttur. Bu sayede rijit,

semiconstrained-rotasyonel veya hibrid

fiksasyon sa¤lanabilmektedir (fiekil–12).

SERV‹KOTORAS‹K BÖLGEDE 

KULLANILAN TESP‹T YÖNTEMLER‹

Bu bölge, kotlarla çevrilmifl, göreceli olarak

daha rijit ve kifotik torakal bölge ile daha

hareketli ve lordotik kontura sahip olan

servikal bölge aras›ndaki geçifl zonudur. Alt

servikal bölgede, fleksiyon ekstansiyon

hareketi hakim iken, üst torakal bölgede

rotasyon hareketi hakimdir. Bu özel yap›s›

nedeni ile bu bölgede afl›r› stres yo¤unlaflmas›

oluflmaktad›r.

‹nstabiliteye yol açan bölge lezyonlar›nda,

spinal kanal›n dar olmas› ve kanlanma

özellikleri nedeni ile % 80’e varan oranda

nörolojik hasar görülebilir. Radyolojik

görüntüleme zorlu¤undan dolay›, travmalar›n

gözden kaçma ihtimali yüksektir. Serviko-

torasik bileflke anatomik yap›s›n›n çok iyi

tan›nmas›, hem cerrahi yaklafl›m, hem de

stabilizasyon teknikleri aç›s›ndan son derece

önemlidir. 

Anterior servikotorasik yaklafl›mlarda,

bölgenin anatomisinden kaynaklanan

farkl›l›klar olmakla birlikte, tespit yöntemleri

aç›s›ndan subaksiyel servikal omurgada

kullan›lan implantlar›n ayn›lar›

kullan›lmaktad›r.

Servikotorasik bileflkede, posterior yoldan

kullan›lan tespit yöntemleri, subaksiyel

servikal omurga ile benzerlik göstermektedir.

Torakal bölgede kullan›lan pedikül vidas›,

çengel ve rod sistemleri ile servikal bölgede

kullan›lan mas vidas› rod sistemlerinin ara

ba¤lant›lar veya basamakl› rodlarla

kombinasyonu tercih edilen güncel tespit

yöntemleridir (fiekil-13). Bu sistemlerin

uygulanmas›ndaki en önemli zorluk, anatomik

farkl›l›klardan kaynaklanmaktad›r. Torakal ve

servikal omurgalar aras›nda geçifl zonunda

yerleflen kemik morfolojisi olarak, her iki

bölgeden de farkl›l›klar gösteren C7

vertebras›, kilit rol oynamaktad›r. C7’nin lateral

maslar›n›n ince olmas› dolay›s› ile mas

vidalar› güçlü tespit sa¤layamaz. Öte yandan

pedikül vidas› yerlefltirmesi de teknik zorluklar

içermektedir.
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fiekil 12. Multiconstrained plak (Atlantis ACP).



Grubb ve arkadafllar›, C7 ile ilgili fiksasyon
tekniklerini karfl›laflt›rd›klar› biyomekanik
çal›flmalar›nda, en güçlü stabilizasyonun C7
pedikül vidas› ile sa¤land›¤›n›, pedikül vidas›
konulamad›¤› durumlarda, C6 ve C7 lateral
mas vidas› uygulamas›n›n aksiyel yüklenme
haricinde benzer dayan›m gösterdi¤ini
yay›nlam›fllard›r (32). 

KEND‹L‹⁄‹NDEN ER‹YEN 

(B‹OABSORBALE) SERV‹KAL TESP‹T 

MATERYALLER‹

Eriyebilir implantlar›n klinik kullan›ma ilk
giriflleri, 1960’lar›n ortalar›na denk gelmektedir
(41). Bunlar da di¤er spinal implantlarla
paralel bir geliflme göstermifllerdir (fiekil-14).
Günümüzde kullan›lan eriyebilir implantlar,
alfa polyesterler olan poliglikolid ve
polilaktidtir. Bunlar vücutta glikolik asit ve
laktik asite dönüflerek parçalanmaktad›rlar.
Poliglikolik asit üzerinde en çok çal›flma
yap›lan eriyebilir materyaldir ve aseptik
inflamatuar bir reaksiyona neden oldu¤u
gösterilmifltir. Günümüzde, polilaktik asidin
levo ve levodekstro formlar› s›k olarak
kullan›lmaktad›r (20,37,47).

Eriyebilir implantlar›n spinal cerrahide di¤er
geleneksel metallere göre birçok avantajlar›

vard›r. Bunlardan ilki ameliyat sonras› dönemde
yap›lan görüntüleme çal›flmalar›nda artefakt
yapmamas›d›r. Ayr›ca, elastisite modülüsunun,
kemi¤e yak›n olmas› ve stres koruyucu etkisinin
olmas› da, di¤er avantajlar› olarak s›ralanabilir. 

Eriyebilir implantlar›n servikal bölge
travmalar›nda kullan›mlar› ile ilgili genifl bilgi
bulunmamakla birlikte, Vaccaro ve arkadafllar›,
yapt›klar› bir çal›flmada dejeneratif disk hastal›¤›
ve servikal diskin travmatik rüptüründe allogreft
ile eriyebilir plak vida (Hydrosorb) kullanm›fllar
ve 6 ayl›k takipte % 77 füzyon elde etmifllerdir.
Hiçbir hastada implant yetmezli¤i görmediklerini
belirtmifllerdir (63).
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fiekil 13. Servikotorasik bileflkede kullan›lan ara ba¤lant›l› ve basamakl› rod sistemleri.

fiekil 14. Spinal cerrahide kullan›lan eriyebilir plaklar
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OMURGA CERRAH‹S‹N‹N ÖNCÜLER‹ / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

RAYMOND ROY-CAMILLE

Esat K‹TER (*)

ÖZET:

Raymond Roy-Camille, omurga cerrahisinin
bir alt grup olarak oluflmas›na öncülük etmifl
önemli bir Frans›z  ortopedisttir. Omurga
cerrahisinde, pedikül vidas› uygulamas›na
yönelik tan›mlamalar›n›n da yan›nda birçok ilki
gerçeklefltirmifltir. 

Anahtar Kelimeler: Roy-Camille, spinal
enstrümantasyon

Kan›t Düzeyi: Düzey 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: Roy-Camille, spinal
instrumentation

Level of Evidence: Level V
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Raymond Roy-Camille, 25 Nisan 1927’de
Karayip adalar›ndan Martinique’nin baflkenti
Fort-de-France’da dünyaya geldi. Babas›
oldukça zengin bir ifladam›yd›. Amcas› ise
hekimdi ve hekimlik konusunda ilk olumlu etkiyi
kendisinde b›rakan kifliydi. 

Martinique, Fransa’n›n uzant›s› olarak
Atlantik’te varl›¤›n› sürdürürken 2. Dünya
savafl›ndan pek de etkilenmemiflti. Bu nedenle
genç Raymond, kesintisiz olarak ilk ve orta
ö¤renimini Fort-de-France’da tamamlad›.
Baflar›l› bir okul geçmiflinden sonra 1945 y›l›nda,
henüz 17 yafl›ndayken Paris’e geldi. Dünya
savafl›n›n yeni bitti¤i s›k›nt›l› bir dönemdi ve bu
dönemde genç Raymond cerrah olmaya karar
verdi. 

T›p e¤itimini 1945-1952 y›llar› aras›nda
Hopitaux de Paris de tamamlad›. Yine ayn›
hastanede 1952-1958 y›llar› aras›nda intörnlük

yapt›. Bu dönemde  genel cerrahi ya da ortopedi
aras›nda seçim yapmak zorunda kalacakt›.
Robert Judet, Gaston Cordier ve Marle
d’Aubigne onu etkileyen ve ortopedi uzmanl›¤›n›
seçmesine neden olan en önemli kifliler
olmufltur. Dr Judet’in klini¤inde ortopedi
asistanl›¤›na 1960 y›l›nda bafllad›. Asistanl›k
e¤itimi döneminde omurga tümörleri ve
travmalar› ile ilgilenmeye bafllad›. Omurgaya
olan bu ilgisinde  Dr Judet’in özellikle servikal
travmalara olan merak›n›n rolü büyüktür.
Asistanl›¤› 1966 y›l›nda sona erdi ve 1970 y›l›na
kadar bu klinikte Dr. Judet ile birlikte çal›flt›.

1970 y›l›nda Paris’in hemen kuzeybat›s›nda
yer alan Poissy kasabas›ndaki "I’Hopital
Intercommunal"de Ortopedi ve Travmatoloji
bölüm baflkan› oldu. Kendi idaresindeki bölüm
gün geçtikçe bir omurga cerrahisi merkezi halini
ald›. Kendisi "omurga merkezi" kavram›n› tüm
dünyaya benimseten bu alan›n say›l›
isimlerinden haline geldi. 

Özelikle omurga travmas› alan›nda, sadece
Fransa’n›n de¤il Avrupa’n›n da sayg›n bir klini¤i
oldu. Bir ilki gerçeklefltirerek, helikopter pistinin
yap›lmas›n› ve omurga travmal› hastalar›n
helikopter ile h›zl› bir flekilde hastaneye
tafl›nmas›n› sa¤lad›. Paris’deki "I’Hopital de la
pitie salpetriere" hastanesinde bölüm flefli¤ine
1976 y›l›nda getirildi. Omurga cerrahisindeki ünü
her geçen gün art›yordu. 

Modern omurga cerrahisinde s›kça kullan›lan
transpediküler vidalamay› ilk kez 1963 y›l›nda
kulland›. L4-L5 k›r›kl› ç›k›¤› olan ve öncesinde
baflka bir klinikte laminektomi uygulanm›fl ve
bütün posterior elemanlar› ç›kart›lm›fl 17
yafl›ndaki genç bir k›z hastan›n afl›r› instabil
omurgas› üzerinde, biraz da çaresizlikten do¤an
bir cesaretle transpediküler vida uygulamas› ile
plak fiksasyonunu denemifltir. 
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Resim-1. Raymond Roy-Camille (1927–1994).



Roy-Camille, ilk transpediküler vida
gönderiminden sonra bunun omurgada stabil bir
fiksasyon için çok uygun bir yol oldu¤unu hemen
fark etti¤ini belirtir. Bu uygulamas›n› 7 y›l sonra
yay›nlad› (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
önemli makalelerinden birisi haline getirdi¤i bu
uygulamas›n›, 1986 y›l›nda Clinical
Orthopaedics and Related Research’de bilimsel
olarak daha doyurucu bir biçimde yay›nlad›. Bu
çal›flmas›nda, lomber bölge pedikül morfolojisini

35 kadavra ile çal›flm›fl ve pedikül vidas›
gönderimi için klasik k›lavuz noktalar›n›
tan›mlam›flt›r.

Roy-Camille’in yaflant›s›n›n büyük
ço¤unlu¤unu omurga cerrahisi oluflturmufl,
sosyal yaflant›s› da bu do¤rultuda seyahatler ve
toplant›larla flekillenmifltir. Zamanla dünyan›n en
meflhur omurga cerrahlar›ndan birisi haline
gelmifltir. Uluslar aras› birçok omurga derne¤inin
onursal üyesi olmufl ve bu alanda bir çok
bilimsel makale yazm›flt›r. Ürettikleri ile omurga
cerrahisi alan›nda hala güncelli¤ini koruyan ve
y›llar geçse de unutulmayacak bir sayg›nl›k elde
eden Raymond Roy Camille 14 temmuz 1994
de ölmüfltür. 
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fiekil 4. Roy-Camille’in uygulad›¤› Transpediküler vida ve plak kombinasyonu (Clin Orthop Relat Res. 1986 203:7-17)

fiekil 5. Roy-Camille’nin tan›mlad›¤› transpediküler vida gönderimi için k›lavuz noktalar (Clin Orthop Relat Res. 1986
203:7-17)
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