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SKOLYOZ MUAYENES‹NDE YÜZEYEL KARIN C‹LD‹ REFLEKS‹N‹N
GÜVEN‹L‹RL‹⁄‹

RELIABILITY OF THE SUPERFICIAL ABDOMINAL REFLEXES IN SCOLIOSIS
EXAMINATION

Esat KITER*, Gürkan ERKULA**, Ertan ER***, Haluk BERK****

ÖZET:

Amaç: Baz› çal›flmalarda yüzeyel kar›n cildi
refleksi (YKCR)’nin ileri nörolojik inceleme ve
radyolojik görüntülemeye karar vermede
önemli bir gösterge oldu¤u ifade edilmektedir.
Bu çal›flman›n amac›, spinal muayenenin
nörolojik komponentinde, YKCR’nin
güvenilirli¤ini de¤erlendirmek ve tart›flmakt›r.

Çal›flma plan›: Ortalama yafl› 10.6 olan 411
(189 k›z–222 erkek) ilkokul ö¤rencisi çal›flmaya
al›nm›flt›r. Ö¤rencilerin YKCR’leri her dört
kadranda test edilmifl ve gövde rotasyonlar›
skolyometre ile de¤erlendirilmifltir. 

Sonuçlar: Ö¤rencilerden 372’sinde (%
90.5) her dört kadranda normal refleks
al›nm›flt›r. 12’sinde (% 2.9) bir kadranda, iki (%
0.4) ö¤rencide sadece sol kadranlarda ve 25
(% 6) ö¤rencide ise tüm kadranlarda refleks
al›nmam›flt›r. G›d›klanma hissi nedeni ile 19 (%
4.6) ö¤rencide uygun refleks muayenesi
gerçeklefltirilememifltir. Sonuçlar istatistiksel
olarak de¤erlendirildi¤inde k›zlarla erkekler

aras›nda ve 10 yafl alt› ve üstü grup aras›nda
herhangi bir fark olmad›¤› gözlenmifltir.

Ç›kar›mlar: Yüzeyel kar›n cildi refleksi’nin
nörolojik yola¤› tam olarak bilinmemektedir.
Sa¤l›kl› bireylerde de bu refleks al›nmayabilir.
Refleks muayenesindeki farkl›l›klar, sonuçlar›n
da farkl› olmas›na yol açabilir. Muayene edilen
ile iyi kooperasyon ve abdominal kar›n
kaslar›n›n gevflemesinin tam olarak
sa¤lanmas› önemlidir. Bu çal›flmada % 4.6
ö¤rencide g›d›klanma hissi ve buna ba¤l›
abdominal kaslar›n gevflememesi nedeni ile
test sonucu negatif olarak al›nm›flt›r. Bizim
görüflümüze göre YKRC’nin, ileri radyolojik
incelemeye karar verilmesi aç›s›ndan, bir kriter
olarak güvenilirli¤i zay›ft›r. 

Anahtar Sözcükler: Yüzeyel Kar›n Cildi
Refleksi, Skolyoz, Nörolojik Muayene,
Siringomyeli
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SUMMARY:

Objectives: The purpose of this study is to
evaluate and discuss the reliability of the
Superficial Abdominal Reflexes in neurological
component of the spinal examination.

Methods: Four hundred and eleven (189
girls- 222 boys) primary school students are
screened. Average age of the children is 10,6
years. Superficial Abdominal Reflexes are tested
in all four quadrants and back surface of the
spine is evaluated with scoliometer. 

Results: Three hundred seventy two (90.5
%) subjects had bilaterally normal superficial
abdominal reflexes. Twelve (2.9 %) subjects had
no reflex in at least one quadrant. Two (0.4 %)
subjects completely had no reflexes on the left
side. Twenty-five (6 %) children had no reflex in
all quadrants. Favourable reflexes examination
cannot be performed in nineteen (4.6 %)
subjects because of tickling sensation. There are

no statistically differences between boys and
girls, younger than 10-year-old group and older. 

Conclusion: Precise neuropathway of the
superficial abdominal reflexes is not completely
understood yet. It can be absent in healthy
population. Different techniques of the
abdominal reflex testing can affect the results.
To eliminate abdominal muscle contraction,
cooperation with the child is important. In the
current study 4.6 % of the subjects tested
negative reflexes because of the muscle
contraction due to intractable tickling sensation.
According to our opinion, contribution of the
superficial abdominal reflexes examination on
deciding further neurological examination or MRI
is poor.

Key Words: Superficial Abdominal Reflexes,
Scoliosis, Neurologic Examination, Syringomyelia

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

‹diopatik skolyoz izlenimi veren baz›

olgularda, nöral dokular›n detayl› bir flekilde

incelenmesi ile asl›nda olgunun idiopatik

skolyoz olmad›¤›, nöral bir anomalinin

patolojiden sorumlu oldu¤u saptanabilir. Bu tür

skolyoz olgular›nda, efllik eden nörolojik

anomali s›kl›kla Chiari Tip-I malformasyonla

beraber siringomiyelidir (4,6,8,12). Dove, 1983

y›l›nda ilk defa siringomiyelisi olan ancak baflka

nörolojik bulgusu olmayan skolyozlu bir olguyu

sunmufltur (3). Daha sonra siringomiyeliye

sekonder skolyoz olgular›n›n serileri literatürde

sunulmufltur (2,7-8). Bu tip olgular, genellikle 10

yafl›n alt›nda atipik e¤rili¤i olan, h›zl›

progresyon gösteren ve a¤r› öyküsü veren

e¤riliklerle karfl›m›za ç›kar (7,11). Bu olgular›n

tedavisinde öncelikle altta yatan nörolojik

problemin çözümü gerekir. Siringomiyelinin

cerrahi tedavisinin mevcut skolyoz deformitesi

üzerine olumlu etkileri oldu¤u bilinmektedir
(1,4,7–8).

Skolyozlu hastalara efllik edebilecek

nörolojik problemin klinikte tan›nmas›ndaki ilk

ve en önemli basmak nörolojik muayenedir. Bir

çok yazar, skolyoz deformitesine efllik eden

siringomiyeli olgular›nda Yüzeyel Kar›n Cildi

Refleksi (YKCR)’nin bozuldu¤unu ifade eder
(1,4,6-7,12). Skolyozlu hastalar›n bozuk kar›n cildi

reflekslerinin ileri radyolojik inceleme için kriter

olarak al›nabilece¤ini ifade eden yazarlar vard›r
(1,8). Ancak YKCR, nörolojik yola¤› tam olarak

bilinmeyen bir reflekstir ve normal

popülasyonda da % 0.1-23 oran›nda

al›namamaktad›r (6,12). Bu çal›flma, özellikle

skolyoz muayenesinin nörolojik

komponentinde, YKCR’nin uygulanabilirli¤ini ve

güvenilirli¤ini de¤erlendirmek üzere

tasarlanm›flt›r.

HASTALAR VE YÖNTEM:

411 (189 k›z- 222 erkek) ilkokul ö¤rencisi,
okul skolyoz tarama program› kapsam›nda
YKCR de¤erlendirilmek üzere çal›flmaya
al›nm›flt›r. Çocuklar›n yafl ortalamas› 10.6 (8-12)

idi. Genel inspeksiyondan sonra çocuklar›n
gövde rotasyonlar› skolyometre ile
de¤erlendirilmifltir. YKCR’nin muayenesi,
hasta supin pozisyonda yatar iken her dört
kadranda gerçeklefltirilmifltir. E¤er ö¤renci
sakin de¤ilse derin bir inspirium yapmalar›
sa¤lanm›fl ve test derin inspriumda
gerçeklefltirilmifltir. Test, umbilikusdan 10 cm
uzaktan anteroaksiller hatta yak›n bölgeden
bafllan›larak umbilikusa diyagonal olarak, künt
bir kalem ucuyla uyar› verilerek her dört
kadranda gerçeklefltirilmifltir (5,11). 

Test sonuçlar›, her dört kadranda pozitif,
kadranlardan baz›s›nda negatif (negatif olan
kadran› belirterek) ve tüm kadranlarda negatif
olmak üzere kay›t edilmifltir. Anormal YKCR
tespit edilen ö¤renciler detayl› bir nörolojik
muayeneden geçirilmifllerdir. Sonuçlar c2 testi
ve Pearson Korelasyon testi  ile istatistiksel
olarak analiz edilmifltir.

SONUÇLAR:

372 ö¤rencide (% 90.5) bilateral normal
YKCR al›nm›flt›r. 12 ö¤rencide (% 2.9) en az bir
kadranda, iki ö¤rencide (% 0.4) sol tarafta her
iki kadranda da ve 25 (% 6) ö¤rencide tüm
kadranlarda YKCR negatif oldu¤u
belirlenmifltir. G›d›klanma hissi nedeni ile 19 (%
4.6) ö¤rencide uygun muayene yap›lamam›flt›r.
Anormal YKCR saptanan ö¤rencilerin yap›lan
nörolojik muayenesinde ek bir bulguya
rastlanmam›flt›r. 5 olguda skolyoz deformitesi
tespit edilmifltir. Bu olgulardan 3’ünde e¤rili¤in
20˚ üzeri oldu¤u saptanm›flt›r. 
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YKCR’nin muayene sonuçlar› istatistiksel
olarak de¤erlendirildi¤inde, k›zlar ile erkekler
aras›nda anlaml› bir fark bulunamam›flt›r
(p>0.05). 10 yafl alt› ve üstü ö¤renciler
de¤erlendirildi¤inde de gruplar aras›nda da
anlaml› bir fark bulunamam›flt›r (p>0.05).
Yap›lan skolyometrik de¤erlendirme ve tespit
edilen skolyoz deformitesi olan hastalar ile
YKCR negatifli¤i aras›nda istatistiksel aç›dan
anlaml› bir korelasyon bulunamam›flt›r
(p>0.05). 

TARTIfiMA:

Geliflen görüntüleme yöntemleri ile birlikte
baz› skolyoz olgular›n›n etiyolojisinde
siringomiyelinin rol oynad›¤› gösterilmifltir (1-3,12).
Bu olgularda, skolyoz ile beraber nörolojik
bulgu olmayabilir.  Bu olgular, s›kl›kla 10 yafl›n
alt›nda atipik e¤rili¤i olan, h›zl› ilerleyen, a¤r›
semptomu yaratan e¤rilik paternine sahiptirler
(1,7,10-11). Yap›lan çal›flmalarda, bu olgular›n
nörolojik muayenesinde s›kl›kla YKCR
bozuklu¤u, duysal bozukluk ve derin tendon
reflekslerinde de¤ifliklikler oldu¤unu
göstermifltir (1,4,6,12). 

YKCR’nin üzerinde çok durulmas›n›n
nedeni ise bir k›s›m olguda, tek nörolojik
bulgunun bu refleksin anormalli¤i olmas›d›r.
YKCR’nin nörolojik yola¤› tam olarak
bilinmemektedir. Bu refleks, asl›nda spinal bir
refleks olmakla birlikte piramidal traktus yolu ile
santral sinir sistemindeki yüksek merkezlere
uzan›r (5,11-12). Ancak, yine de YKCR anormalli¤i
olan olgular›n büyük bir k›sm›nda duysal
bozukluk ya da refleks bozuklu¤u da
saptanmaktad›r (1-2,6-7,12). 

YKCR’nin test edilmesi asl›nda çok da kolay
de¤ildir. Muayene esnas›nda mutlaka
abdominal kaslar›n tam gevflemesi
sa¤lanmal›d›r (5). Bizim çal›flmam›zda baz›

ö¤rencilerde g›d›klanma hissi nedeniyle
abdominal kaslar›n gevflemesi tam olarak
sa¤lanamam›flt›r. Bu olgular›n muayenesi
yanl›fl negatif olarak de¤erlendirilmifltir.
Bununla birlikte refleks bak›l›rken uyar›n›n
verildi¤i alet ve uyar›n›n do¤rultusu da
önemlidir. Refleks muayenesi yap›l›rken sivri
ve künt cisimler ile yap›lan testler farkl›
sonuçlar do¤urabilir. (11) Ayr›ca içten d›fla do¤ru
yap›lan uyar›larda cilt katlanabilmekte ve
yanl›fl pozitif sonuç oluflturabilmektedir. Cilt
katlanmas› obes olgular›n muayenesinde de
karfl›lafl›lan bir güçlüktür. Tüm bunlar›n
yan›nda YKCR normal popülasyonda, % 0.1-
23 oran›nda al›namamaktad›r (11). Bizim
çal›flmam›zda  % 6 oran›nda olguda dört
kadranda da refleks al›namam›flt›r. Ancak
toplam SAR anormalli¤inin oran› % 9.4 dür.
Normal popülasyonda hiç de az›msanmayacak
bir oranda negatif YKCR olmas›n›n nedeni
bilinmemektedir. 

Satomi ve arkadafllar›n›n yapt›klar›
elektrofizyolojik çal›flmada, elektrik uyar›s› ile
elde edilen refleksin erken ve geç olmak üzere
iki refleks boflal›m›ndan olufltu¤u erken yan›t›n
ipsilateral gövde ile s›n›rl› kald›¤›n›, ancak geç
yan›t›n bilateral olarak yay›ld›¤›n› ve böylece
de¤iflik refleks arklar›ndan kaynaklanan iki
farkl› refleks boflal›m›n›n, bu refleksi
oluflturdu¤unu göstermifllerdir. Yine ayn›
çal›flmada, cildi çizerek yap›lan muayenede,
sadece geç refleks boflal›m›n›n olufltu¤u
bildirilmektedir (9). Bu nedenle refleksin sa¤da
ya da solda tamamen kayb› geç yan›t›
oluflturan merkezin bilateral olmas› nedeniyle
elektrofizyolojik olarak çift tarafl›
de¤erlendirilmeden, refleks ark›n›n bozuklu¤u
hakk›ndaki do¤ruyu tam olarak yans›tmaz.
Nörolojik muayene tek tarafl› YKCR
yoklu¤unun, total YKCR yoklu¤una göre daha
de¤erli bir bulgu oldu¤unu belirten yazarlar
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vard›r (11-12). Ancak YKCR'nin tek tarafl› yoklu¤u
da, normal popülasyonda saptanabildi¤i gibi
bu sonuç elektrofizyolojik bir inceleme
olmadan, geç yan›t›n, refleks ark›n›n bozuk
oldu¤unu göstermede yeterli de¤ildir. 

Çal›flmam›zda skolyozlu olgu say›s› azd›r,
bu nedenle YKCR anormalli¤i ve skolyoz
aras›ndaki iliflkiyi bu çal›flmada
de¤erlendirmek mümkün de¤ildir. Ancak,
YKCR muayenesi bir çok yönden yan›lt›c›
sonuçlar verme potansiyeline sahiptir.
Siringomiyelisi olmayan olgularda negatif test
sonuçlar› al›nabildi¤i gibi siringomiyelisi olan
hastalarda pozitif sonuçlar al›nabilmektedir (2-

3,6). Bu nedenle skolyozlu hastalar›n nörolojik
aç›dan de¤erlendirilmesinde ve ileri radyolojik
inceleme için karar verilmesinde YKCR'nin
güvenilirli¤inin az oldu¤unu düflünüyoruz. 
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LENKE T‹P I ADÖLESAN ‹D‹YOPAT‹K SKOLYOZUN TEDAV‹S‹NDE ANTER‹OR
VE H‹BR‹D POSTER‹OR ENSTRÜMANTASYON YÖNTEMLER‹N‹N

KARfiILAfiTIRILMASI

ANTERIOR VS HYBRID POSTERIOR INSTRUMENTATION IN THE TREATMENT
OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS WITH LENKE TYPE I CURVES

Mahir GÜLfiEN*, Cenk ÖZKAN**, Cüneyt KAVAK**

ÖZET:

Adölesan idiyopatik skolyoz tedavisinde,
gerek anterior, gerekse posterior enstrümante
spinal füzyon yöntemleriyle anlaml› düzelmeler
elde edilebilmektedir. Ancak, her iki yöntemin
benzer e¤rilikler üzerinde uygulamalar›n›
karfl›laflt›ran çal›flmalar çok az say›dad›r. Bu
çal›flmada anterior veya posterior spinal füzyon
yöntemiyle tedavi edilen Lenke Tip I e¤rili¤e
sahip 40 hastan›n radyografik ve t›bbi kay›tlar›
incelenmifl ve bu iki grubun sonuçlar›n›
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. Bu çal›flmadaki
20 hasta ortalama 14.4 yafl›nda iken anterior,
di¤er 20 hasta ise ortalama 15.4 yafl›nda iken
posterior spinal füzyon yöntemiyle tedavi
edilmifltir. Frontal ve sagital Cobb aç›lar›, apikal
vertebra transpozisyonu (AVT), apikal vertebra
rotasyonu (AVR), C7-CSVL sapmas›, gövde
kaymas› (GK), füzyon yap›lan seviye say›lar›
karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹ki grup aras›nda skolyoz
düzelme parametrelerindeki de¤ifliklikler
student-t testi ile de¤erlendirilmifltir. ‹ki grup
aras›nda yafl, cinsiyet, e¤riliklerin derecesi ve
esneklikleri bak›m›ndan istatistiksel anlaml› fark

bulunamam›flt›r. Anterior grupta ameliyat
öncesi ortalama 55.2˚ ± 9.3˚’lik koronal e¤rilik,
ameliyat sonras› 18.7˚ ± 9.8˚ (% 66)’ye
düzelirken, posterior grupta ortalama 60.6˚ ±
9.8˚’lik e¤rili¤in 25.6˚ ± 8.5˚ (% 57)’ye düzeldi¤i
belirlenmifltir (p<0.05). Gövde kaymas› ve
AVR’nun anterior grupta anlaml› olarak daha iyi
düzeldi¤i tespit edilmifltir. Füzyona u¤rat›lan
seviye say›s›n›n anterior ve posterior gruplarda
s›ras›yla 7.4 ve 9.1 oldu¤u belirlenmifltir.
Torasik kifoz, AVT, C7-CSVL sapmas›
de¤erlerinde anlaml› farkl›l›k gözlenmemifltir.
Her iki grupta da psödoartroz izlenmemifltir. Bu
çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda, anterior
enstrümante spinal füzyon yöntemiyle daha az
segmentin füzyone edilerek koronal e¤rilik,
apikal vertebra rotasyonu ve gövde kaymas›n›n
daha etkili olarak düzeltilebildi¤i sonucuna
var›lm›flt›r. 

Anahtar Kelimeler: Torasik idiyopatik
skolyoz, anterior spinal füzyon, posterior spinal
füzyon

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

Significant correction can be achieved
through both anterior and posterior instrumented
spinal fusion  in the treatment of adolescent
idiopathic scoliosis. However, there are only a
few studies comparing two methods applied to
similar curves. Radiographic and medical
records of 40 patients treated by either anterior
or posterior instrumented spinal fusion for Lenke
I type curves were reviewed. 20 patients
underwent anterior surgery at an average age of
14.4 years and 20 others underwent posterior
surgery at an average age of 15.4 years.
Standing AP and lateral roentgenograms were
evaluated. Frontal and sagittal Cobb angles,
apical vertebral transposition (AVT), apical
vertebral rotation (AVR), C7-CVSL shift, trunk
shift and number of fused segments were
compared. Changes in scoliosis correction
parameters were compared using student’s t-
test. Two groups were similar regarding age,

gender, magnitude and flexibility of curves.
Preoperative average coronal curve of 55.2±9.3˚
was corrected to 18.7˚ ± 9.8˚ (66 % correction) in
the anterior group while average coronal curve of
60.6˚ ± 9.8˚ was corrected to 25.6˚ ± 8.5˚ (57 %
correction) in the posterior group (p<0.05).
Correction of trunk shift and AVR was also
significantly better in the ASF group. The number
of fused segments were 7.4 in the anterior and
9.1 in the posterior  group. No significant
difference was observed regarding the thoracic
kyphosis, AVT and C7-CVSL shift. No
pseudoarthrosis occured in either group.
Anterior instrumented spinal fusion provided
better correction of coronal curve, apical
vertebral rotation and trunk shift through fusion
of lesser segments. 

Key Words: Thoracic idiopathic scoliosis,
anterior spinal fusion,  posterior spinal fusion

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

Adölesan idiyopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde temel amaç, her üç planda
deformiteyi düzeltmek, sa¤lam bir füzyon
sa¤layarak ilerlemeyi engellemek, simetrik bir
gövde ve dengeli bir vertebral kolon
oluflturmakt›r (21,25). Bütün bunlar sa¤lan›rken
mümkün oldu¤unca fazla hareketli segment
b›rak›lmas› amaçlan›r. Adölesan idiyopatik
skolyozun cerrahi tedavisinde posterior
entrümantasyon ve füzyon, Harrington tekni¤inin
kullan›ma girdi¤i 1970’li y›llardan bu yana tercih
edilen yöntem olmufltur. ‹lk olarak 1969’da
Dwyer (7,8) taraf›ndan daha sonra da 1976’da
Dwyer yönteminin modifikasyonu olarak Zielke
ve arkadafllar› (40) taraf›ndan anterior düzeltme ve
stabilizasyon yöntemleri tan›mlanm›flt›r. Bu
yöntemde disklerin ç›kart›lmas› ve segmenter
stabilizasyon ile daha iyi düzelme sa¤land›¤›;
Harrington’›n distraksiyon ile vertebray› uzatan
sistemleri yerine konveks kompresyon ile
vertebran›n k›salt›lmas› sonucu nörolojik hasar
riskinin azald›¤› ve k›sa segment füzyonun
yeterli olabilece¤i belirtilmifltir (7,40). Günümüzde
üçüncü kuflak enstrümantasyon sistemlerinin
kullan›m›yla adölesan idiyopatik skolyozun
cerrahi tedavisi anterior, posterior ya da
kombine giriflimle yap›labilmektedir. Bütün
e¤rilik tipleri posterior spinal füzyonla tedavi
edilebilirken Lenke Tip I ve V e¤riliklerde anterior
giriflim seçene¤i de mevcuttur (23,24). Tedavide her
iki yöntem de uygulanabilmesine ra¤men
literatürde benzer e¤rilikler üzerinde yap›lm›fl
karfl›laflt›rmal› çal›flmalar az say›dad›r (20,30).

Bu çal›flman›n amac›,  klini¤imizde cerrahi
tedavi uygulanan Lenke Tip 1 e¤rili¤e sahip
adölesan idiyopatik skolyozlu hastalarda üçüncü
kuflak enstrümantasyon sistemleri kullan›larak
yap›lm›fl anterior ve posterior cerrahi giriflimlerin,
deformiteyi düzeltmedeki etkinlikleri,  elde edilen
düzelmenin takipteki seyri, denge

parametrelerine etkileri, füzyona u¤rat›lan
segment say›s›, operasyon süresi aç›s›ndan
karfl›laflt›rarak, her iki yöntemin avantaj ve
dezavantajlar›n› ortaya koymakt›r. 

HASTALAR VE YÖNTEM:

Çukurova  Üniversitesi   T›p  Fakültesi
Ortopedi  ve  Travmatoloji  Anabilim  Dal›nda
1991 - 2003 y›llar›  aras›nda adölesan idiyopatik
skolyoz tan›s›yla cerrahi tedavi uygulanan
Lenke Tip 1 e¤rili¤i olan, 2 y›l ve üzerinde takip
edilen ve yeterli dökümantasyona sahip 40
hasta geçmifle yönelik olarak incelendi. 20 hasta
ortalama 14.4 (12-17) yafl›ndayken anterior,
di¤er 20 hasta ise ortalama 15.4 (12-18) yafl›nda
iken posterior spinal füzyon yöntemiyle tedavi
edilmifl idi. Her iki gruptaki hastalar›n yafl,
cinsiyet, majör e¤rili¤in ameliyat öncesi Cobb
aç›s› ve e¤riliklerin esnekli¤i aras›nda
istatistiksel anlaml› fark yoktu. Her iki grubu
k›yaslamak için student t testi kullan›ld›.

Ameliyat öncesi de¤erlendirmede ve füzyon
alan›n›n tayininde standart ayakta AP,  lateral,
traksiyon ve e¤ilme grafileri çekilerek ameliyat
sonras› ve son kontrolde ayakta AP ve lateral
ortorontgenografileri de¤erlendirildi. Radyolojik
de¤erlendirmede s›n›flama yöntemi olarak
Lenke s›n›flama sistemi kullan›ld›. Cobb
yöntemiyle; skolyoz, torakal kifoz (T4-12 aras›)
ve lomber lordoz aç›lar› (L1-5 aras›nda) ölçüldü.
Torakolomber geçifl bölgesinde lokalize kifozun
araflt›r›lmas› için T10-L2 aras›ndaki aç›,
proksimal torasik bölgede ise T2-5 aras›ndaki
aç›lar ayr›ca de¤erlendirildi. Apikal vertebra
rotasyonu (AVR), Nash-Moe kriterlerine göre
belirlendi. Apikal vertebra translasyonu (AVT);
apikal vertebra ortas›n›n midsakral çizgiye olan
uzakl›¤› olarak de¤erlendirildi. Denge ölçümü
için sakral vertikal çizgi  ile C7 orta noktas›
aras›ndaki mesafe, gövde kaymas›, pelvik
e¤iklik ölçüldü.
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- Cerrahi teknik:

Anterior spinal füzyon: 

Lateral dekubitus pozisyonunda konveks
taraftan torakal veya torakoabdominal olarak
aç›l›m sa¤land›. Gerekti¤inde ayn› cilt
insizyonundan ikinci bir torakotomi ve üst lomber
enstrümantasyon gereken durumlarda
diyafragma kas› kesilerek retroperitonal yaklafl›m
uyguland›.  Segmenter damarlar koterize edilip,
diskler ve end plate üzerindeki k›k›rdak
tabakas›n›n temizlenmesine özen gösterildi.

Vidalar tercihen pul kullan›larak korpuslar›n lateral
yüzünden bikortikal olarak yerlefltirilip önceden
sagital kontur verilmifl olan çubuk, vidalar
yerlefltirildikten sonra translasyon manevras›
uygulanarak, apikal vertebran›n proksimal ve
distalindeki vidalar apikal vertebraya do¤ru
komprese edilerek düzelme sa¤land›. Bütün
olgularda tek rijit rod kullan›ld›. Disk mesafeleri
kosta grefti ve gerekli görüldü¤ünde allogreft
kar›fl›m›yla greftlendi. E¤rilik içindeki tüm
segmentler füzyona dâhil edildi. 

12
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fiekil-1. a-d. 15 yafl›nda k›z hastada ameliyat öncesi 55˚’lik torakal e¤rilikte selektif anterior enstrümantasyon uygulamas› ile
30˚’ye (%45) düzelme sa¤land›. Hipokifotik olguda ameliyat sonras› fizyolojik sagital konturlar›n sa¤land›¤› görülmekte.

(a) (b)

(c) (d)



Posterior spinal füzyon:

Yüzükoyun pozisyonda spinöz ç›k›nt›lar
üzerinden yap›lan orta hat insizyonla posterior
elemanlar aç›¤a ç›kar›ld›. Faset eklem kapsülü,
interspinöz, supraspinöz ligamanlar kesilerek
posterior gevfletme uyguland›. Kullan›lan
posterior enstrümantasyon sistemleri bir çift
rod, bunlar› ba¤layan transvers ba¤lay›c›lar ile
sistemin omurgaya tespitini sa¤layan vida ve
çengellerden oluflturuldu. Enstrümantasyon
e¤rili¤in en kaudalinde stabil omurga, en
kranialinde ise nötral omurgada sonland›r›ld›.

E¤rili¤in düzeltilmesi konveks taraftan
kompresyon, apikal bölgeden derotasyon,
konkav taraftan distraksiyon kuvvetlerinin
kombinasyonuyla sa¤lanm›flt›r. Düzeltme
s›ras›nda roda gereken e¤im verilerek normal
sagital fizyolojik e¤rilikler korunmufl, iki rod
transvers ba¤lay›c›lar yard›m›yla birbirine
ba¤lanarak sistemin stabilitesi art›r›lm›flt›r. Bu
gruptaki tüm hastalara uyand›rma testi
uyguland›. Bütün hastalar ameliyat sonras› 2.
gün yürütülüp, füzyon alt› ay süreyle
torakolumbosakral ortez (TLSO) ile korundu.

13
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fiekil-2. a-d. 18 yafl›nda k›z hasta: Ameliyat öncesi ve takipte çekilen AP ve lateral grafileri. Ameliyat öncesi 53˚’lik e¤rilikte
T5-T12 aras› hibrid posterior enstrümantasyon sonras› 18°’ye (% 66) düzelme sa¤land›. Sagital planda ameliyat öncesi 42°‘lik
torasik kifozda 6° azalma oldu¤u ve fizyolojik konturlar›n korundu¤u görülmekte. 

(a)

(b)

(c) (d)
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SONUÇLAR:

Hastalar, ortalama 52 (24-160) ay takip
edilmifltir.  Her iki gruptaki hastalar›n ameliyat
öncesi, sonras› ve takiplerinde de¤erlendirilen
parametreler, Tablo-1’de özetlenmifltir. 

Majör e¤rili¤in frontal plan Cobb aç›lar›
de¤erlendirildi¤inde, anterior grupta ameliyat
öncesi ortalama 55.2˚’lik e¤rili¤in ameliyat
sonras› 14.2˚’ye son kontrolde ise % 66’l›k
düzelme oran› ile 18˚’ye düzeldi¤i,  posterior
grupta ise ameliyat öncesi 60.6˚’lik e¤rili¤in
ameliyat sonras› 21.8˚’ye son takipte ise %
57’lik düzelme oran› ile 25.6˚’ye düzeldi¤i
görülmüfltür. Cobb aç›s›ndaki de¤iflimde iki
grup aras›nda anterior grup lehine anlaml›
farkl›l›k gözlenmifltir (p<0,05). Nash ve Moe
yöntemiyle de¤erlendirilen apikal vertebra
rotasyonunda anterior grupta % 50 iyileflme
sa¤lan›rken, posterior grupta % 35 düzelme
tespit edilmifltir. ‹ki grup aras›ndaki fark
istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur.
Anterior grupta gövde deviasyonunda
ortalama 31.4 mm’lik düzeltme sa¤lan›rken
posterior grupta ortalama 27.6 mm’lik düzelme
sa¤lanm›flt›r. Anterior yöntemin gövde
deviasyonunu düzeltmede daha etkin oldu¤u
tespit edilmifltir. 

Apikal vertebran›n translasyonunda ise
ameliyat sonras› erken dönemde anterior
grupta anlaml› düzelme sa¤land›¤›, ancak son
takipte iki grup aras›ndaki fark›n anlaml›
olmad›¤› görülmüfltür. Ameliyat öncesi 8
hastada saptanan (C7-CSVL) 2 cm üzerindeki
denge bozuklu¤unun, son kontrolde posterior
grupta iki, anterior grupta bir hastada devam
etti¤i, arada anlaml› fark olmad›¤›
belirlenmifltir.   Anterior cerrahi uygulanan
hastalar›n torasik kifoz aç›lar›nda ameliyat
sonras› ortalama 4.6˚ art›fl, posterior cerrahi
uygulanan hastalarda ise ortalama 8.9˚

azalma tespit edilmifltir. Son kontrolde ise
ameliyat sonras› de¤erlere göre anterior
grupta 1.6˚, posterior grupta ise 2.3˚ art›fl
görülmüfltür. Torasik kifozdaki de¤iflimde iki
grup aras›ndaki fark istatiksel olarak anlaml›
olmad›¤› belirlenmifltir.  Lomber lordoz
aç›s›nda ameliyat sonras› anterior grupta
ortalama 2.7˚ art›fl, posterior grupta ise
ortalama 0.4˚ azalma tespit edilmifltir. Son
kontrolde ise anterior grupta ameliyat
sonras›na göre lomber lordoz aç›s›nda 3.4˚
art›fl, PSF’da 0.2˚ azalma tespit edilmifltir. Son
takipte, lomber lordozdaki de¤iflim istatistiksel
olarak anlaml› bulunmufltur. Füzyona
u¤rat›lan seviye say›s›, anterior grupta
ortalama 7.4, posterior grupta ise ortalama 9.1
oldu¤u belirlenmifltir. 

Anterior grupta ortalama ameliyat süresi
ortalama 150 (120-210) dakika, ortalama kan
kayb› 900 cc ve hastanede kal›fl süresi
ortalama 7 gün olarak tespit edilmifltir.
Posterior grupta ise ortalama ameliyat süresi
180 (150-300) dakika, ortalama kan kayb›
1100cc ve hastanede kal›fl süresi ortalama 4
gün oldu¤u saptanm›flt›r. Her iki yöntem
implant maliyeti aç›s›ndan k›yasland›¤›nda
anterior yöntemde tek rod kullan›lmas›, daha
k›sa segmentin füzyona u¤rat›lmas› nedeniyle
implant maliyeti daha düflük olarak
bulunmufltur. 

Olgular›n tamam›nda füzyon geliflti¤i
belirlenmifltir. Hiçbir olguda nörolojik hasar
oluflmam›flt›r. Anterior cerrahide vasküler,
gastrointestinal ve genitoüriner sistem
yaralanmas› gözlenmemifltir. Posterior grupta
ameliyat sonras› erken dönemde bir hastada
yüzeyel, bir hastada ise derin enfeksiyon
görülmüfltür. Enfeksiyonlar debridman,
antibiyoterapi ve yara bak›m›yla kontrol alt›na
al›nm›flt›r. Ameliyat sonras› hiçbir hastaya



tespit kayb› nedeniyle revizyon yap›lmam›flt›r.
Anterior grupta bir hastada ameliyat sonras› 5.
ayda en proksimaldeki vidan›n s›yr›ld›¤› tespit
edilmifltir ve eksternal tespit süresi füzyon
geliflinceye kadar uzat›lm›flt›r. Bu olguda
skolyoz aç›s›nda 9˚’lik düzelme kayb›yla

birlikte torakal kifoz aç›s›nda 5˚’lik korreksiyon
kayb› izlenmifltir. Anterior grupta iki ayr›
olguda geç dönemde torakolomber bileflkede
geçifl bölgesi kifozu görülmüfltür. Posterior
grupta iki olguda afl›r› düzeltmeye ba¤l› olarak
dekompenzasyon tespit edilmifltir.
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Tablo - 1. Ameliyat öncesi ve takiplerde al›nan ölçümler.

Al›nan Ölçümler Anterior Spinal Füzyon Posterior Spinal Füzyon P de¤eri

Ameliyat öncesi 55.2° ± 9.3° 60.6° ± 9.8°

Frontal Cobb aç›s› Ameliyat sonras› 14.2° ± 8° 21.8° ± 8.9° 0.007 (p<0.05)

Son kontrol 18.7° ± 9.8° 25.6 ± 8.5 0.02 (p<0.05)

Ameliyat öncesi 50.5 ± 2.44 43.1 ± 5.57

AVT(mm) Ameliyat sonras› 11 ± 1.64 17.8 ± 2.05 0.001 (p<0.05)

Son kontrol 12.6 ± 1.96 18.2 ± 2.56

Ameliyat öncesi 2.1 ± 6.8 2 ± 7.2

AVR (Nash-Moe) Ameliyat sonras› 0.9 ± 6.8 1.3 ± 0.1 0.003 (p<0.05)

Son kontrol 1.05 ± 5 1.3 ± 0.1 0.03 (p<0.05)

Ameliyat öncesi 16.1 ± 1.99 14.1 ± 2.15

C7-CSVL(mm) Ameliyat sonras› 6.3 ± 1.39 5.2 ± 5.9

Son kontrol 5.6 ± 1.94 6.6 ± 1.60

Ameliyat öncesi 41 ± 2.7 39.6 ± 6.6

Gövde kaymas›(mm) Ameliyat sonras› 12.5 ± 1.26 13.9 ± 2.12 0.05 (p=0.05)

Son kontrol 9.6 ± 1.40 12 ± 1.8 0.03 p<0.05)

Kifoz (T4-12) Ameliyat öncesi 28.1° ± 20.7° 38.9° ± 4.07°

Torasik Ameliyat sonras› 32.7° ± 1.39° 30.7° ± 3.06°

Son kontrol 34.3° ± 2.31° 32.3° ± 2.88°

Ameliyat öncesi 36.2° ± 20.7° 37.2° ± 3.81°

Lomber lordoz (L1-5) Ameliyat sonras› 38.9° ± 1.12° 36.8° ± 2.01°

Son kontrol 42.3° ± 1.46° 36.6° ± 1.98° 0.02 (p<0.05)

Füzyona u¤rat›lan 7.4 ± 0.25 9.1 ± 0.44 0.002 (p<0.05)
segment say›s›



TARTIfiMA:

Füzyon sahas›n›n seçimi üzerinde yo¤un
tart›flmalar halen devam etmektedir. Birçok
skolyoz cerrah›, yak›n geçmifle kadar torakal
ve lomber e¤riliklerde T4-L4 füzyonu
önermekteydi. King, füzyon seviyelerinin
ölçülen e¤rilik e¤er stabil alan içindeyse bir
seviye üzerinden e¤rili¤in iki seviye alt›na
kadar uzanmas› gerekti¤ini belirtmifltir (19).  Moe
ise füzyon seviyelerinin seçiminde vertebral
rotasyonun kullan›m›n› ortaya koymufl,
sadece yap›sal olan e¤rili¤e s›n›rl› torasik
füzyon uygulam›fl ve genifl uzun seviyeli
füzyondan kaç›nm›fl, füzyon seviyesinin
üstteki nötral rotasyonlu vertebradan alttaki
nötral rotasyonlu vertebraya kadar uzanmas›
gerekti¤i ve lomber esnek e¤rili¤i olan çift
e¤riliklerde selektif torakal füzyonun füzyon
uygulanmayan lomber e¤rilikte spontan
düzelme sa¤lad›¤› görüflünü savunmufltur (29).
Üçüncü kuflak enstrümantasyon sistemlerinin
kulan›lmaya bafllanmas›yla King prensiplerine
uyularak füzyon seviyesi tespiti yap›lan
olgularda dekompenzasyon sorunlar› ortaya
ç›km›flt›r. Thompson ve arkadafllar›, King
kriterlerine göre yapt›klar› operasyonlardan
sonra % 75 oran›nda dekompenzasyon ile
karfl›laflm›fllard›r. Dekompenzasyondan
korunmak için Massey ve Thompson, füzyon
sahas›n› k›sa tutmufllard›r (37). King kriterleri,
Harrington enstrümantasyonu için gelifltirilmifl
olup, ayn› kriterler, üçüncü kuflak
enstrümantasyon sistemleri için geçerli
de¤ildir. King kriterlerinin geçerlili¤ini yitirmesi
ile yeni füzyon seviyelerinin tespiti ihtiyac›
do¤mufltur. 

Lenke ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilen
yeni s›n›flama sistemi, füzyon seviyesinin
tespitinde yönlendirici olmaktad›r. Füzyon
sahas›n› belirlenmesinde koronal, sagital ve
transvers plandaki deformiteleri göz önünde

bulundurarak e¤rili¤in yap›sal olma kriterlerini
tan›mlam›fl ve yap›sal olan e¤rili¤in füzyona
u¤rat›lmas› gerekti¤ini savunmufltur. Lenke
anterior giriflimde yap›sal olan e¤rili¤in Cobb
aç›s›na dahil olan bütün segmentlerin füzyona
u¤rat›lmas› gerekti¤ini, posterior giriflimde ise
füzyonun distalde stabil vertebrada
sonland›r›lmas› gerekti¤ini bildirmifltir.
Proksimal torasik ya da torokalomber bölgede
(T2-5, T10-L2) 20˚ üzeri kifoz varl›¤›nda,
füzyon sahas›n› bu segmentleri kapsayacak
flekilde uzatm›flt›r. Yap›sal olmayan bölgelere
enstrümantasyon gerekmezken yap›sal e¤rilik
olan bölgelere enstrümantasyon ve füzyon
gereklili¤i vurgulanm›flt›r (23,24,36). Lenke
s›n›flamas›n›n ve selektif füzyon kritelerinin
tedavi temelli olmas›, uygulanan cerrahide
yönlendirici olmakta ve füzyon sahas› s›n›rl›
tutularak iyi klinik sonuç elde edilebilmektedir.

‹deal bir enstrümantasyon sistemi,
güvenilir, üç düzlemde de düzeltmeye olanak
sa¤layan, fizyolojik spinal e¤imleri koruyan,
güçlü, implant yetersizli¤i, komplikasyon oran›
düflük, yeni deformitelere yol açmayan, kolay
uygulanabilir, maliyeti düflük, ameliyat sonras›
eksternal tespite ihtiyaç b›rakmayan bir sistem
olmal›d›r. Üçüncü kuflak enstrümantasyon
sistemleri, bu özelliklerin bir ço¤una sahip
sistemlerdir. Posterior sistemler, 1980’li
y›llar›n bafllar›nda, anterior sistemler ise
1990’l› y›llarda gelifltirilmifltir (13,17,38). Üçüncü
kuflak enstrümantasyon sistemlerinin
yukar›da say›lan avantajlar› yan›nda implant
maliyetinin yüksek olmas›, nörolojik
komplikasyon oran›n›n Harrington sistemine
göre daha yüksek olmas›, uygulaman›n
deneyim gerektirmesi, güçlü bir implant
oldu¤u için afl›r› düzelmeye yol açabilmesi
önemli dezavantajlar›d›r (10,37,39). Turi ve
arkadafllar› (38) anterior tek çubuk TSRH
enstrümantasyonu uygulanan torakolomber
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ve lomber AIS’li ondört hastada bir y›l
sonunda % 76 düzelme oran› bildirmifllerdir.
Kaneda ve arkadafllar› (16), anterior çift çubuk
sistemi kulland›klar› torakal e¤riliklerde
düzelme oran›n› % 71 olarak tespit etmifllerdir.
Hopf ve arkadafllar› (15) ise CD
enstrümantasyon sistemiyle anterior giriflimde
% 69 düzelme elde etmifllerdir. Çal›flmam›zda
anterior yöntemle elde edilen % 66’l›k
düzelme oran› literatür ile uyumludur. 

Posterior yöntemle Goski ve arkadafllar› (12)

selektif füzyon uygulad›klar› torasik
e¤riliklerde % 67 düzelme sa¤lam›fllard›r. Son
y›llarda torakal seviyede pedikül vidalar›n›n
kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› ile daha güçlü
tespitler yapmak mümkün olmufltur. Suk ve
arkadafllar›n›n (35) sadece pedikül vidalar›
kullan›larak cerrahi uygulanan torasik e¤rili¤e
sahip 236 hastal›k çal›flmas›nda düzelme
oran› % 69 olarak bildirilmifltir. 

Dobbs ve arkadafllar› (5), çengel ve pedikül
vidalar› ile uygulanan tespit yöntemlerini
karfl›laflt›rd›klar› 66 hastal›k çal›flmada pedikül
vidalar›n›n çengel sistemlerine göre majör
e¤rili¤in düzeltilmesi ve lomber e¤rili¤in
spontan düzelmesinde daha etkili oldu¤unu
göstermifllerdir. Kim ve arkadafllar› (18) da
sadece pedikül vidalar› ve vida-çengel
kombinasyonuyla tedavi edilen iki grubu
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada s›ras›yla % 70 ve
% 56’l›k düzelme oranlar› sa¤land›klar›n› ve
aradaki fark›n anlaml› oldu¤unu bildirmifllerdir.
Pedikül vidalar›n›n monoaksiyal veya
poliaksiyal olmas›n›n düzelme üzerindeki
etkisinin araflt›r›ld›¤›, Kuklo ve arkadafllar›n›n
(22) çal›flmas›nda ise her iki sistemle birbirine
yak›n düzelme sa¤lan›rken, monoaksiyal
vidalar›n derotasyon ve toraks simetrisini
sa¤lamada daha etkin oldu¤u bildirilmifltir.  

Kotwicki ve arkadafllar›n›n (20) anterior plak
ve posterior hibrid ve çengel tespitleri

karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, anterior yöntemin
derotasyon ve toraks deformitesini
düzeltmede daha etkin oldu¤u bildirilmifltir.
Potter ve arkadafllar›n›n (30) sadece pedikül
vidas› ve tek rodlu anterior tespit uygulad›klar›,
iki grubu karfl›laflt›ran çal›flmalar›nda ise
sadece pedikül vidalar› kullan›ld›¤›nda
posterior yöntemin majör e¤rili¤in ve
rotasyonun düzeltilmesinde daha etkili
oldu¤unu bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda
anterior yöntem, hem majör e¤rili¤in hem de
rotasyonun düzeltilmesinde posterior yönteme
göre daha etkili olarak bulunmufltur. Ancak,
posterior enstrümantasyonda kullan›lan
tespitler, vida-çengel kombinasyonundan
oluflan hibrid sistemlerdir. Yöntemlerin
etkinli¤inde tespit sistemlerinin etkisini
araflt›rmak için klini¤imizde üçüncü bir grup
olarak sadece pedikül vidalar›yla tedavi edilen
hastalar›n ayr› bir çal›flmada karfl›laflt›r›lmas›
planlanmakta olup, bu konuyla ilgili daha fazla
klinik araflt›rmaya ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Enstrümantasyon kifozu, Dwyer, Zielke,
Harms-Moss enstrümantasyonlar›yla süregelen
bir problemdir. Oluflumunda rijit olmayan birinci
ve ikinci kuflak enstrümantasyonlar›n
kullan›lmas›n›n ve disk mesafe koruyucular›n›n
kullan›lmamas›n›n rol oynad›¤› gösterilmifltir
(1,7,8,28). Ancak üçüncü kuflak rijit bir sistem olan
TSRH kullanan Turi ve arkadafllar› (38),
kompresyon kuvvetleri uygulamadan önce
intervertebral aral›¤a spongöz greft
uygulamalar›na ra¤men, torakolomber veya
lomber ondört hastan›n alt›s›nda kifoz aç›s›nda
art›fl saptam›fllard›r. Betz ve arkadafllar› (1),
yap›sal ve yap›sal olmayan kemik grefti
kullanmad›klar› ve ameliyat öncesi kifoz aç›s›
20˚ üzerinde olan torakal e¤riliklerin % 40’›nda
ameliyat sonras›nda hiperkifoz geliflti¤ini
bildirmifllerdir. Yazarlar, ameliyat öncesinde
torasik kifoz aç›s›n›n 20˚ üzerinde oldu¤u
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olgularda, bütün disk aral›klar›n›n bol kortikal
veya spongiöz kaburga cips greftleriyle
greftlenmesini, alt torakal ve torakolomber
geçifl bölgesine disk aral›klar›na titanyum
mesh veya femoral allogreftlerin
kullan›lmas›n› önermifllerdir. Kaneda ve
arkadafllar› (16,17) ise hem torakal, hem de
lomber ve torakolomber e¤riliklerde, disk
mesafelerine sadece kosta grefti
kullanm›fllard›r. Ameliyat sonras› erken
enstrümantasyon kifozu, geç takiplerde sagital
konturda kifoz art›fl› saptamam›fllard›r.
D’Andrea ve arkadafllar› (4), anterior
enstrümantasyonla tedavi edilen Risseri
düflük (Risser 0) torasik adölesan idiyopatik
skolyozda, büyümeye sekonder sagital kifoz
aç›s›nda ortalama 15˚ ortalama art›fl tespit
etmifllerdir. Çal›flmam›zda torakal bölgede
kifozu önlemek ve normal sagittal dizilimi
oluflturmak için anterior cerrahide disk
mesafelerine kaburga greftleri ile yap›sal
olmayan greft kar›fl›m› yerlefltirilmifl, posterior
cerrahide ise da roda gereken e¤im verilerek
normal sagital e¤im sa¤lanmaya çal›fl›lm›flt›r.
Ameliyat öncesine göre anterior grupta kifoz
aç›s›nda ortalama 4.6˚ art›fl, posterior grupta
ise 8.9˚ azalma tespit edilmifltir. Anterior
cerrahinin kifojenik, posterior cerrahinin ise
tam tersi etkisine karfl›n her iki yöntemle de
fizyolojik sagital konturlar›n korunabildi¤i
görülmüfltür. ‹ki grup aras›ndaki fark istatiksel
anlaml› bulunmam›flt›r.

Skolyoz cerrahisinin amac›, sagital ve
koronal düzlemde dengeli bir füzyon elde
etmektir. Apikal vertebran›n rotasyonu ve
translasyonu prognoz aç›s›ndan önemlidir.
Turi ve arkadafllar› (38), anterior cerrahi
uygulanan olgularda apikal vertebra
rotasyonunda % 46,  Kaneda ve arkadafllar› (17)

ise torakal e¤riliklerde % 58 iyileflme
bildirmifllerdir. Echer ve arkadafllar› (9) CD

sistemi ile posterior enstrümantasyon
uyguland›¤›nda apikal vertebra rotasyonunda
% 14.3 düzelme bildirmifllerdir. Literatüre
bak›ld›¤›nda anterior enstrümantasyon
sistemlerinin rotasyonu düzeltmede oldukça
baflar›l› oldu¤u görülmektedir. Bizim
hastalar›m›zda apikal vertebra rotasyonunda
anterior grupta % 50, posterior grupta ise %
35 iyileflme sa¤lanm›fl, vertebra rotasyonunu
düzeltmede anterior giriflimler daha etkili
olarak bulunmufltur.

Üçüncü kuflak posterior enstrümantasyon
sistemlerinin kulan›lmaya bafllanmas›
beraberinde yeni problemler getirmifltir.
Selektif füzyon sonras› dekompenzasyon
literatürde % 4 ile % 75 aras›nda de¤iflken
oranlarda bildirilmifltir. (31,34,37) Richards ve
arkadafllar› (32), TSRH uygulamalar›nda % 77
oran›nda dengenin sa¤land›¤›n›, Kaneda ve
arkadafllar›(16), çift rod sistemiyle ameliyat
öncesi 25 mm olan gövde deviasyonunu
4mm’ye düflürmüfllerdir. Çal›flmam›z›n denge
parametrelerine bak›ld›¤›nda C7-CSVL
mesafesi ameliyat öncesi 8 olguda 2 cm
üzerinde idi. Son kontrolde denge bozuklu¤u,
ikisi posterior, biri anterior grupta olmak üzere
toplam 3 hastada görüldü. ‹ki grup aras›nda
istatiksel anlaml› fark bulunmam›flt›r. Gövde
kaymas› gözönüne al›nd›¤unda ise anterior
cerrahi uygulanan grupta daha baflar›l› denge
düzelmesi sa¤land›¤› görülmüfltür.

Modern üçüncü kuflak anterior
enstrümantasyon sistemleri sayesinde implant
yetersizli¤ine ba¤l› düzelme kayb› ve
psödoartroz oran› azalm›flt›r. Literatürde % 0 -
% 5 aras›nda bildirilmifltir (2,6,17,27). Kaneda ve
arkadafllar› (16,17), anterior çift rod sistemlerinin
tek rod sistemlerine göre biyomekanik olarak
daha üstün oldu¤unu ileri sürmüfllerdir.
Hastalar›m›zda anterior cerrahide tek rijit rod
kullan›lmas›na karfl›n implant yetersizli¤ine
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hiçbir olguda rastlanmad›. Sadece bir hastada
T4’deki vidan›n s›yr›ld›¤› görüldü. Hiçbir
olguda psödoartroz izlenmedi. Düzelme kayb›
ve implant yetersizli¤i oranlar›n›n düflük
ç›kmas›n›n etkin diskektomi, son plaklar›n
temizlenmesi ve greftleme ile sa¤land›¤›n›
düflünüyoruz. 

Anterior gruptaki iki hastada geçifl bölgesi
kifozu geliflti (% 3.1). Posterior grupta ise  bu
komplikasyon saptanmad›.  Lowe ve
arkadafllar› (26), distal geçifl bölgesi kifozunun
oran›n›n posterior cerrahide anteriora göre iki
kat daha yüksek oldu¤unu bildirmifllerdir. Risk
faktörü olarak ise ameliyat sonras› distal (T10-
L2) seviyedeki kifoz art›fl›n› tespit etmifllerdir.
Serimizdeki hasta say›s› s›n›rl› oldu¤u için
kesin bir yarg›ya varmak mümkün
olamamaktad›r. Ancak, posterior gruptaki
hastalarda daha fazla seviyenin enstrümante
edilmifl olmas›n›n bu komplikasyonun
görülmesini engelledi¤ini düflünüyoruz. 

Anterior cerrahi ile distal hareketli lomber
segment kazan›m› ve bu sayede uzun
dönemde dejeneratif de¤iflikliklerden korunma
di¤er önemli bir noktad›r. Posterior
enstrümantasyon sonras› ortaya ç›kan bel
a¤r›s› incelendi¤inde, füzyon alan›n›n lomber
uzan›m miktar› ile bel a¤r›s› aras›nda
do¤rudan iliflki bildirilmifltir. L2 düzeyine göre

L3, L4 düzeyinde bel a¤r›s› oran› daha yüksek
bulunmufltur. (3,33) Ginsburg ve arkadafllar›, 113
hastan›n ortalama 28 y›ll›k takibinde, bel a¤r›s›
s›kl›¤›nda L4-L5 ile L1-L2-L3 aras›nda anlaml›
fark olmad›¤›n›, bu nedenle skolyoz
tedavisinde füzyonun mümkün oldu¤unca az
lomber segmenti içermesinin faydal› oldu¤unu
bildirmifllerdir (11). Anterior enstrümantasyon ile
kazan›lan segment say›s› cerrah›n kulland›¤›
posterior füzyon sahas› seçim kriterlerine
ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Literatürde
anterior enstrümantasyon sayesinde
kazan›lan segment say›s› Betz ve arkadafllar›
1, 1.1 - 2.4 seviye, Hammerberg ve Zielke (14)

2.3 seviye, Majd ve arkadafllar› (27) 1 seviye
olarak bildirmifllerdir. Bizim serimizde anterior
gruptaki ortalama 2.7 segment füzyondan
kurtar›lm›flt›r. Lomber bölgede mümkün
oldu¤unca fazla hareketli segment b›rakman›n
k›sa vadede normal vertebra hareketlili¤i,
uzun vadede ise ortaya ç›kabilecek dejeneratif
bel a¤r›s› aç›s›ndan önemli oldu¤u
düflüncesindeyiz. 

Lenke Tip I e¤riliklerde anterior tek rod
enstrümantasyonun frontal Cobb aç›s›, apikal
vertebra rotasyonu ve gövde deviasyonunu
düzeltmede hibrid posterior enstrümantasyona
göre daha etkili oldu¤u ve daha çok seviyenin
füzyondan kurtar›labildi¤i sonucuna var›lm›flt›r. 
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

ADÖLESAN ‹D‹OPAT‹K SKOLYOZDA PED‹KÜL V‹DA UYGULAMASININ
KORONAL VE SAG‹TTAL PLAN DÜZELMES‹ ÜZER‹NE OLAN ETK‹S‹

THE EFFECT OF POSTERIOR PEDICLE SCREW-ONLY CONSTRUCTS ON
CORONAL AND SAGITTAL PLANE CORRECTION IN ADOLESCENT IDIOPATHIC

SCOLIOSIS

Yetkin SÖYÜNCÜ*, Hüseyin BALKARLI**, Haluk ÖZCANL‹***, F.Feyyaz AKYILDIZ****

ÖZET:

Skolyoz olgular›nda segmental pedikül vida
uygulamas›n›n, koronal ve sagittal plan›n
düzeltilmesinde etkili oldu¤u ispatlanm›flt›r. Bu
çal›flman›n amac›, adölesan idiyopatik skolyoz
(AIS) olgular›nda sadece pedikül vidas›
kullan›larak posteriordan yap›lan düzeltme ve
füzyon ameliyatlar›n›n k›sa dönem radyolojik
sonuçlar›n› de¤erlendirmektir.

Bu çal›flmada, tek bir merkezde AIS
nedeniyle posteriordan pedikül uygulamas› ile
düzeltme ve füzyon ameliyat› uygulanan ve
tamam› k›z olan 12 hasta de¤erlendirilmifltir.
Ameliyat öncesi, ameliyat sonras› erken dönem
ve takip kontrollerinde ayakta çektirilen ön-arka
ve yan grafilerden e¤riliklerin büyüklükleri ve
düzelme miktarlar› hesaplanm›flt›r.

Ameliyat s›ras›nda ortalama hasta yafl› 15.2 y›l
ve ortalama takip süresi 12.0 ± 8.09 ay idi. En s›k
görülen e¤ri tipleri Lenke tip 1 (7 olgu), Lenke tip
5  (3 olgu) ve Lenke tip 3 (2 olgu)  idi. Ameliyat
öncesi ortalama 48.0˚ ± 8.6˚ ölçülen esas e¤rilik,

en son takipte 10.0˚ ± 6.4˚’ye gerilemifl ve bu
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u saptanm›flt›r
(p<0.0001). T4 – T12 aras› ölçülen torakal sagittal
kifoz 25.7˚ ± 5.5˚’den en son kontrolde 26.1˚ ±
7.3˚’ye de¤iflmifl (p= 0.9) ve bu istatistiksel olarak
anlaml› bulunmufltur. L1 – L5 aras› ölçülen lomber
lordoz, ameliyat öncesi 40.5˚ ± 10.5˚’den son
kontrolde 41.5˚ ± 5.9˚’ye  (p = 0.79) ve T10- L2
aras› torakolomber bileflke e¤rili¤i ise 8.1˚ ±
4.7˚’den 9.0˚ ± 5.9˚’ye ilerledi¤i belirlenmifltir (p =
0.73). Vida uygulamas›yla ilgili nöral veya organ
yaralanmas›na rastlanmam›flt›r.

Sonuç olarak; AIS olgular›nda sadece
posteriordan pedikül vidalar› ile yap›lan giriflimler
sonras› koronal ve sagittal planlarda radyolojik
olarak yeterli düzelme elde edilebilece¤i fikri elde
edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Segmental pedikül
vidas›, adölesan idiyopatik skolyoz, ameliyat
sonras› düzelme, kifoz

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

Segmental pedicle screw fixation has been
proven to enable true segmental control and
greater correction both in coronal and sagittal
planes of scoliosis. The purpose of this study
was to evaluate adolescent idiopathic
scoliosis (AIS) patients undergoing a posterior
spinal fusion with a all-pedicle screw construct
in term of radiolographic outcome.

A total 12 patients with AIS at a single
institution who underwent a posterior spinal
fusion with segmental pedicle screw
instrumentation were evaluated. Standing
anteroposterior and lateral preoperative
radiographs, and anteroposterior and lateral
postoperative radiographs were evaluated for
curve magnitude and postoperative correction
to assess the efficacy of these constructs in
the immediate postoperative period and at
latest follow-up.

Mean patient age at the time of operation
was 15.2  (range 13–17 years) and average
follow-up period was 12.0 ± 8.09 months. The
most frequent curve pattern was Lenke type 1

(7 cases), followed by type 5 (3 cases) and
type 3 (2 cases). The average major curve
measured 48.0˚ ± 8.6˚ preoperatively
corrected to 10.0˚ ± 6.4˚ at final follow – up
and this was statistically significant (p<0.0001)
. Sagittal thoracic aligment (T4-T12),
increased from 25.7˚ ± 5.5˚ to 26.09˚ ± 7.3˚ at
final follow-up (p=0.9). Lomber lordosis
(L1–L5) was changed from 40.4˚ ± 10.5˚  to
41.4˚ ± 5.9˚  (p=0.79) and thoracolumbar
junctional kyphosis (T10–L2) increased from
8.1˚ ± 4.7˚ to 9.0˚ ± 5.9˚ at final follow-up
(p=0.73). There were no neurologic or visceral
complications related to pedicle screw
instrumentation.

In conclusion acceptable radiographic
outcome can be achieved with posterior-only
deformity correction for the treatment of AIS
with pedicle screws. 

Key words: Segmental pedicle screw,
adolescent idiopathic scoliosis, postoperative
correction, kyphosis

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

AIS tedavisinde çengel uygulamas›, y›llarca
alt›n standart olarak kabul edilmesine ra¤men son
y›llarda pedikül vidalar›n›n kullan›lmas› oldukça
popüler hale gelmifltir. Bafllang›çta emniyetli
flekilde torakolomber ve lomber bölgede s›k
olarak kullan›lan pedikül vidalar›n›n, AIS
tedavisinde torakal bölgede de bir tespit yöntemi
olarak kullan›labilece¤i, Suk ve arkadafllar›,
taraf›ndan bildirilmifltir (19). Pedikül vidalar› koronal,
sagittal ve aksiyel planlarda çengel
uygulamalar›na göre daha iyi düzelme sa¤lar ve
AIS tedavisinde etkili ve emniyetli bir tedavi
yöntemidir (4,19,13). Kim ve arkadafllar›,  pedikül
vidas› uygulamas› ile e¤rilikte daha iyi düzelmeyle
birlikte akci¤er fonksiyonlar›nda da iyileflme
oldu¤unu yay›nlam›fllard›r.  Pedikül vidalar› ve
çengel uygulamalar›n›n kombine edildi¤i hibrid
uygulamalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, enstrümante
edilen en alt vertebra, cerrahi süre ve SRS-24
skorlar› aç›s›ndan her iki grup aras›nda anlaml› bir
fark bulunamam›flt›r (8). Pedikül vidalar› omurgan›n
her 3 kolonunu da tuttu¤u için e¤rilikte daha iyi bir
düzelme sa¤lar. Ayr›ca, di¤er modern teknikler,
spinal kolonu sadece posteriordan düzeltmeye
olanak sa¤larken pedikül vidalar› her 3 planda da
gerçek anlamda derotasyona izin vermektedir (10).
Pedikül vidalar› ile daha az say›da hareketli
segment füzyon alan›na kat›l›r ve füzyon alan›n›n
kaudalindeki hareketler korunabilir (19). Bu durum
ayr›ca distal segmentler üzerine binen stresi
azaltarak geliflebilecek disk dejenerasyonunu
yavafllatabilir. 

Pedikül vidalar› yard›m› ile daha önce anterior
ve posterior kombine giriflimlerle tedavi edilen
olgular›n, sadece posteriordan tedavi edilebilmesi
mümkün olmufltur. Luhmann ve arkadafllar›, 70˚-
100˚ e¤riliklerin sadece posteriordan pedikül
vidalar› ile düzeltilmesi sonucu elde edilen koronal
plan düzelmelerinin kombine anterior ve posterior
giriflimlere yak›n sonuç verdi¤ini bildirmiflleridir (15).

Kombine giriflimlere göre morbiditesi daha düflük
bir giriflim halini alm›flt›r. Pedikül vidas›
uygulamalar›n›n sa¤lad›¤› avantajlar,
komplikasyonlar› hakl› ç›karacak boyutlarda
olmal›d›r. Nörolojik yaralanma, ciddi damar
yaralanmas›, plevran›n delinmesi, vida
yerlefltirilmesi s›ras›nda skopi kullan›lmas›na ba¤l›
radyasyona maruz kalma bafll›ca sorunlar olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu çal›flman›n amac›,
pedikül vidalar› ile sadece posteriordan düzeltme
ve füzyon uygulamas› yap›lan AIS hastalar›n k›sa
dönem radyolojik sonuçlar›n› de¤erlendirmektir.

MATERYAL VE YÖNTEM:

- DEMOGRAF‹K VER‹LER:

2004 – 2007 y›llar› aras›nda tek bir klinikte,
AIS nedeniyle ameliyat edilen ve posteriordan
spinal füzyon ve pedikül vidas› uygulamas›
yap›lan 12 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. Tamam›
k›z olan hastalar›n ortalama yafl› 15.2 y›l ve
ortalama takip süresi 12 ay oldu¤u saptanm›flt›r. 

- E⁄R‹ LOKAL‹ZASYONU VE RADYOLOJ‹K
ANAL‹Z:

Hastalara ameliyat öncesi skolyoz serisi
grafileri (ayakta ön-arka ve yan, yatarak e¤ilme
grafileri) ve ameliyata bafllamadan önce genel
anestezi alt›nda traksiyon grafileri çektirilmifltir.
Ameliyat sonras› ve takip döneminde skolyoz
serisi grafileri ayakta ve AP ve yan pozisyonlarda
al›nm›flt›r. Preoperatif filmlerin çekilmesi ile
ameliyata kadar geçen süre ortalama 3 gündü.
Koronal e¤rilikler, ana torakal e¤rilikler (8) ve
torakolomber/lomber e¤rilikler (5) olarak
ayr›lm›flt›r. Her olguda preoperatif olarak ölçülen
en büyük e¤ri, majör e¤rilik olarak belirlenmifl ve
postoperatif ve takip döneminde ayn› bölgedeki
e¤rilik ile mukayese edilmifltir. Ayr›ca,
preoperatif olarak ölçülen ikinci en büyük e¤rilik,
sekonder e¤ri olarak belirlenmifl ve ameliyat
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sonras› ayn› bölgedeki e¤rilik ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Torakal sagittal kifoz T4 üst son plak ile T12 alt son
plak aras›ndan ölçülürken, lomber lordoz L1-L5
aras›ndan ölçülmüfltür. Torakolomber bileflkenin
sagittal ölçümü ise T10–L2 aras›ndan yap›lm›flt›r.
Tüm ölçümler tek bir gözlemci taraf›ndan
yap›lm›flt›r. 

- CERRAH‹ YÖNTEM:

Tüm hastalara, posteriordan pedikül vidalar› ile
enstrümantasyon ve füzyon uygulanm›flt›r.
Posterior pedikül vidalar›,  5.5 mm titanyum rod
uygulamas›na olanak veren poliaksiyel sistemden
oluflmufltur. Tüm pedikül vidalar› torakal,
torakolomber ve lomber bölgede "free hand"
pedikül vidas› uygulama tekni¤iyle konuldu.
Proksimal ve distal füzyon seviyelerini
belirlemede stabil vertebralar kullan›lm›flt›r. 

Tüm hastalarda benzer ekspojur ve yumuflak
doku gevfletmeleri yap›larak, transvers ç›k›nt›lar›n
uç k›s›mlar›na kadar ulafl›lm›flt›r. Alt fasetlerin
yaklafl›k 5 mm.lik k›s›mlar› eksize edilmifl ve
superior fasetlerin dorsal yüzündeki k›k›rdak
ortaya konulmufltur. Her düzeyde spesifik girifl
noktalar›, transvers ç›k›nt›n›n üst yar›s› ve
superior artiküler ç›k›nt›n›n kaide k›sm› k›lavuz
nokta olarak kullan›larak tespit edilmifltir. Posterior
kortekste girifl deli¤i oluflturularak, el perforatörü
ya da torakal prop yard›m›yla pedikül geçilmifl,
vertebra cismine do¤ru ilerlenmifltir. Aç›lan
delikten ya¤ partikülleri içeren venöz karakterde
kanama gelmesi, pedikül içinde oldu¤umuzu
do¤rulayan endirekt göstergelerden birisi olarak
de¤erlendirilmifltir. Daha sonra fleksibil, ucu künt
pedikül bulucu ile kemik s›n›rlar› palpe edilmifltir. 5
farkl› kemik s›n›r›n›n palpe edilmesinden sonra
vida boyu ölçülmüfl ve kullan›lacak vidadan 0.5
mm daha ince tap kullan›larak vida yolu aç›lm›flt›r.
Bu ifllemden sonra bir kez daha pedikül duvarlar›

ve omurgan›n ön korteksi kontrol edilmifltir. Vida
çaplar›, ameliyat öncesi radyolojik
de¤erlendirmeye ya da pedikül bulucu ile
muayene s›ras›ndaki hissiyata göre belirlenmifltir.
Seviyeye göre de¤iflmekle birlikte 4.75 – 7.0 mm
aras›ndaki kal›nl›kta vidalar tercih edilmifltir.
Özellikle konkav taraf olmak üzere mümkün
oldu¤unca her iki tarafta tüm seviyelere vida
konulmaya çal›fl›lm›fl, ancak bunda baflar›s›z
olunmas› durumunda en az›ndan özellikle CD
prensiplerine göre stratejik vertebralara mutlaka
vida konulmufltur. Vida uygulamas› s›ras›nda
gerekti¤inde skopi kullan›lm›flt›r. Vida
uygulamas›n›n tamamlanmas›n› takiben rod
yerlefltirme ve düzeltme manevras› öncesi, vida
yerlefliminin uygunlu¤u mutlaka skopi ve
gerekirse grafi ile kontrol edilmifltir. Torakal kifozu
artm›fl olan olgular hariç, ilk olarak konkav taraf
rod yerlefltirilmifltir. Tüm vidalar rod ile
birlefltirilmifl ve roda rotasyon, translasyon,
distraksiyon / kompresyon ve in-situ rod bükme
manevralar›ndan bir veya birkaç›n›n birlikte
uygulanmas›yla proksimal ve distal son
vertebralar ayn› paralelli¤e getirilmeye
çal›fl›lm›flt›r. Torakal kifozda artma varsa, önce
konveks taraf rod yerlefltirilmifl, kifoz ve skolyozu
efl zamanl› düzeltmek üzere konveks tarafa
kompresyon kuvvetleri uygulanm›flt›r. Hiçbir
hastaya torakoplasti uygulanmam›fl ve
anteriordan gevfletme yap›lmam›flt›r. Greft olarak
iliak kanattan al›nan otogreftler kullan›lm›fl ve
otogreftin miktar olarak yetersiz kald›¤› olgularda
trikalsiyum fosfat ilave edilmifltir.

Cerrahi sonras› breys veya korse
kullan›lmam›fl ve erken dönemde ameliyat
sahas›na kat›lmam›fl omurga segmentlerinin
mobilizasyonuna yönelik fizik tedavi program›
uygulanm›flt›r. 4- 6 ay süreyle devam edilmek
üzere ev egzersiz programlar› verilerek hastalar,
ortalama 6. günde taburcu edilmifllerdir.
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‹STAT‹ST‹K ANAL‹Z‹

Grup içinde preoperatif, postoperatif ve takip
dönemindeki e¤rilikler aras›nda fark olup
olmad›¤›n› test etmek amac›yla efllefltirilmifl t testi
kullan›lm›flt›r.  Olas›l›k de¤eri 0.05 olarak kabul
edilmifltir. 

SONUÇLAR:

En s›k görülen e¤rilik tiplerinin, Lenke Tip–1
(7 olgu) (fiekil–2), Lenke Tip–5  (3 olgu)
(fiekil–1) ve Lenke Tip–3 (2 olgu) oldu¤u
belirlenmifltir. Tablo–1, tamamen pedikül vidas›
ile tedavi edilen AIS olgular›nda ameliyat öncesi
ve ameliyat sonras› ile takip döneminde e¤rilik
de¤erlerinde meydana gelen de¤ifliklikleri
göstermektedir.

Ameliyat öncesi de¤erler, ameliyat sonras› ve
en son takip de¤erleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
majör e¤rilik, sekonder e¤rilik, esas torakal
e¤rilik ve torakolomber / lomber e¤riliklerdeki
düzelmenin istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u
görülmüfltür. Ameliyat öncesi 48.0˚ ± 8.6˚  olan
majör e¤riliklerin takip döneminde 10.0˚ ± 6.4˚’ye
geriledi¤i ve bunun istatistiksel olarak anlaml›
oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.0001). Sekonder
e¤riliklerde de istatistiksel olarak bir düzelme
oldu¤u belirlenmifltir (p=0.001).  Ameliyat öncesi
50.3˚ ± 8.8˚ ölçülen esas torakal e¤rili¤in
takiplerde 9.5˚ ±  4.2˚’ye ve 43.6˚ ± 4.2˚ olan
torakolomber / lomber e¤riliklerin ise 11.2˚ ±
9.4˚’ye geriledi¤i görülmüfltür. Bu de¤iflikliklerin,
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u belirlenmifltir
(p<0.0001). Bahsedilen e¤riliklerin ameliyat
sonras› erken dönemde elde edilen
düzelmelerinin, ortalama 12. ayda yap›lan
takiplerde anlaml› bir de¤ifliklik göstermedi¤i
saptanm›flt›r.

Ameliyat öncesi de¤erler takip dönemiyle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, sagittal plan de¤erlerinde
(torakal kifoz-p = 0.90, lomber lordoz–p = 0.79

ve torakolomber bileflke-p = 0.73 ) anlaml› bir
de¤ifliklik olmad›¤› görülmüfltür.

TARTIfiMA:

Cotrel–Dubousset (CD) enstrümantasyonunun
kullan›lmaya bafllanmas›n› takiben skolyoz
cerrahisinde uygulanan düzeltme tekniklerinde
de¤ifliklikler olmufl ve rod derotasyon manevras›,
"cantilever" yöntemleri ile segmentleri birbirine
yaklaflt›rma gibi yöntemler kullan›lmaya
bafllanm›flt›r (1,6,23). Lomber e¤riliklerde pedikül vida
uygulamas›, farkl› deformitelerin düzeltilmesi ve
stabilizasyonunu artt›rm›flt›r ve de¤iflik
çal›flmalarda lomber pedikül vidalar›n›n çengel
enstrümantasyonlar›na olan üstünlükleri
gösterilmifltir (4, 5). 

Pedikül vidalar›n›n lomber bölgede
kullan›lmas› h›zl› olsa da torakal bölgede
kullan›lmaya bafllanmas›, nörolojik sekellerden
korkulmas› nedeniyle biraz daha geç olmufltur.
De¤iflik çal›flmalarda torakal bölgeye konulan
vidalar›n›n emniyeti ve etkinli¤i konusunda
veriler sunulmufltur (7,20). Torakal pedikül
vidalar›n›n benzer teknikler uygulanarak
kullan›lmas› ile daha iyi düzelme sonuçlar› ve
daha k›sa füzyon sahalar› elde edilmifltir, ancak
olas› risk ve avantajlar› sorgulanmaya devam
etmifltir (12,19,20). 

Suk ve arkadafllar›,  CD enstrümantasyonu ile
tedavi ettikleri AIS’lu 78 hastada e¤ride düzelme
oranlar›n› çengel ile % 55, çengel ve vida
kombinasyonunda % 66 ve segmental vida
uygulamas›nda ise % 72 olarak rapor etmifllerdir
(18). Düzelme kayb› ise s›ras›yla % 6, % 2 ve % 1
idi. Kim ve arkadafllar›,  yar›s›na çengel ve
yar›s›na da segmental pedikül vidas›
uygulad›klar› 52 hastan›n sonuçlar›n›
yay›nlam›fllar ve vida grubunda  % 76, çengel
uygulanan grupta ise % 50 e¤ride düzelme
saptam›fllard›r (8). Dobbs ve arkadafllar›, majör
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fiekil 1. Torakolomber e¤rili¤i olan 14 yafl›nda k›z çocu¤unun (a) ameliyat öncesi ön-arka, (b) yan, postoperatif 1.
haftadaki  (c) ön-arka ve (d) yan grafileri ve postoperatif 1. y›l kontrolündeki haftadaki  (c) ön-arka ve (d) yan grafileri
görülüyor. Hastan›n torakolomber e¤rili¤inin 47˚’den 4˚’ye geriledi¤i belirlenmifltir. Lateral grafide, lomber lordoz
korundu¤u saptanm›flt›r. Ameliyattan 1 y›l sonra sagittal ve koronal dizilimin korundu¤u görülmektedir.

(a) (b)

(c) (d)

(e)

(f)
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fiekil 2. 15 yafl›nda, ana torakal e¤rili¤i olan k›z çocu¤unun  (a) ameliyat öncesi ön-arka, (b) yan, postoperatif 1.
haftadaki  (c) ön-arka ve (d) yan grafileri ve postoperatif 1. y›l kontrolündeki haftadaki  (c) ön-arka ve (d) yan grafileri
görülüyor. Hastan›n torakal ve lomber e¤riliklerinin s›ras›yla 53˚ ve 18˚ olup, torakal e¤rili¤inin postoperatif 17˚’ye
geriledi¤i belirlenmifltir. Sekonder lomber lordoz tamamen düzeldi¤i saptanm›flt›r. Ameliyattan 13 ay sonra sagittal ve
koronal dizilimin korundu¤u görülmektedir.

(a) (b)

(c) (d)

(e)

(f)
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torakal ve kompansatuvar lomber C modifiyer
AIS olgular›nda ana torakal e¤rili¤in pedikül
vidalar› ile tespit ve selektif füzyonunun çengel
uygulamas› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha iyi torakal
düzelme ve ameliyat sonras› daha az koronal
dekompanzasyona neden oldu¤unu rapor ettiler.
Erken ameliyat sonras› dönemde, torakal
e¤riliklerde düzelme oranlar› çengel uygulanan
grupta % 45 ve pedikül vidas› uygulanan grupta
ise % 56 idi ve bu oranlar istatistiksel olarak
anlaml› idi. Takip döneminde düzelme kayb›,
çengel grubunda daha fazla idi (3).

Literatürde pedikül vidas› uygulamas› sonucu
ayn› oranda baflar›l› sonuçlar vermeyen yazarlar
da mevcuttur. Liljenqvist ve arkadafllar› ile Storer
ve arkadafllar›, hibrid gruplar› çengel uygulanan
gruplarla karfl›laflt›rd›klar›nda, erken ameliyat
sonras› dönemde koronal planda düzelmesi
aç›s›ndan bir fark bulamam›fllar, ancak uzun
dönem takiplerde (2-12 y›l) hibrid grupta, primer
koronal e¤ri düzelmesinin daha iyi oldu¤unu
gözlemlemiflleridir (13,17). 

Lowenstein ve arkadafllar›, AIS olgular›nda
tamamen pedikül vidas› uygulamalar› ile hibrid
torakal çengel ve lomber pedikül vidas›
uygulamalar›n›n sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllard›r.
Arada istatistiksel olarak bir fark bulamasalar da

tamamen vida uygulamas› yap›lan hastalar›n ana
torakla e¤riliklerinde hibrid grupla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha fazla bir düzelme oldu¤u
görülmüfltür. Torakolomber/lomber e¤riler, majör
e¤rilikler sekonder e¤rilikler tamamen vida
uygulanan grupta daha fazla düzelmifl, ancak bu
fark, çok önemli bulunmam›flt›r. Ayr›ca, torakal
vidalar›n torakal kifozu ciddi oranda azaltt›¤› ve
bu etkinin torakal çengel uygulamas› s›ras›nda
görülmedi¤i saptanm›flt›r (14). 

Klini¤imizde, AIS cerrahisinde torakal vida
uygulamas›na 2003 y›l›ndan sonra bafllad›k.
Torakal omurgada vida uygulamas›, özellikle
deformite cerrahisinde, bir ö¤renme süreci
gerektirir (13). Literatürde yay›nlanan çal›flmalara
bak›ld›¤›nda, tamamen vida uygulamas› yap›lan
hastalarda, koronal ve sagittal planda elde edilen
düzelme sonucu oldukça iyi denge edildi¤i rapor
edilmektedir. Sonuçlar›m›z, bu konudaki
deneyimimizin henüz tam yeterli olmad›¤›
dönemdeki olgulara ait olmakla birlikte oldukça
iyidir. Olgular›m›zda esas torakal e¤ri,
Torakolomber/lomber e¤rilikler ile majör e¤rilik ve
sekonder e¤riliklerde (koronal plan deformiteleri)
istatistiksel olarak anlaml› düzelmeler elde edildi¤i
belirlenmifltir. Deneyim artt›kça sonuçlar›n daha
da iyi olabilece¤ini düflünmekteyiz. 

Tablo - 1. Pedikül vidas› ile düzeltme ve füzyon uygulanan AIS hastalar›n koronal ve sagittal plan e¤riliklerinde
ameliyat öncesi, ameliyat sonras› ve son takipte meydana gelen de¤iflikliklerin ortalamalar›

De¤erler Ameliyat öncesi Ameliyat sonras›        En son takip
ortalama ± SD ortalama ± SD ortalama ± SD

Torakal sagittal kifoz ( T4- T12 ) 25.7˚ ± 5.5˚ 27.3˚ ± 5.6˚ 26.0˚ ± 7.3˚

Lomber lordoz         ( L1- L5 ) 40.4˚ ± 10.5˚ 36.7˚ ± 9.0˚ 41.4˚ ± 5.9˚

Torakolomber bileflke( T10 – L2 ) 8.1˚ ± 4.7˚ 9.6˚ ± 5.6˚ 9.0˚ ± 5.9˚

Major e¤ri 48.0˚ ± 8.6˚* 9.1˚ ± 4.5˚ 10.0˚ ± 6.4˚

Sekonder e¤ri 31.0˚ ± 12.4˚ * 9.2˚ ± 5.2˚ 10.5˚ ± 7.6˚

Esas torakal e¤ri 50.3˚ ± 8.8˚ * 10.5˚ ± 3.4˚ 9.5˚ ± 4.2˚

Torakolomber / lomber e¤ri 43.6˚ ± 4.2˚ * 8.0˚ ± 4.9˚ 11.2˚ ± 9.4˚

(* Ameliyat sonras› ve en son takip de¤erlerine göre istatistiksel olarak anlaml› fark var )



Lechman ve arkadafllar›, 5.5 mm.lik
paslanmaz çelikten yap›lan rod kullanarak ve
posteriordan çok fazla yumuflak doku gevfletmesi
yapmadan monoaksiyel vidalarla apikal lordotik
segmentte kifotik etki oluflturmaks›z›n torakal
kifozda azalma elde ettiklerini rapor ettiler (11).
Di¤er taraftan Suk ve arkadafllar›, 7 mm.lik çok
sert çelik rod kullanarak derotasyon manevras› ile
torakal kifozu düzelttiklerini bildirmifllerdir (21).
Pedikül vidalar›n›n, ileri ve sert torakal e¤riliklerin
düzeltilmesinde baflar›yla kullan›ld›¤›na dair
yay›nlar da vard›r (9). Lowenstein ve arkadafllar›,
tamamen vida uygulamas› yapt›klar› olgular›nda
kifoz aç›s›nda önemli azalma (29.65°’den
19.35°’ye) saptam›fllar, ancak hibrid uygulama
yap›lan grupta böyle bir farkl›l›k
gösterememifllerdir (14). Benzer flekilde Vora ve
arkadafllar›,  Lenke Tip I AIS olgular›nda sadece
pedikül vidas› uygulamas›n›, hibrid sistem ve
segmental intraspinöz telleme yöntemleri ile
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda koronal plandaki
düzelmenin daha iyi olmad›¤›n› ve torakal
omurgada ciddi lordoza yol açt›¤›n› rapor
etmiflleridir (22). Torakal bölgede kifozun artm›fl
oldu¤u (40° üzeri) skolyoz olgular›nda, spinal
kolonu k›saltmak için konveks taraftan, roda
kompresyon uygulanmak gerekir. Bizim
olgular›m›zda, 5.5 mm.lik titanyum rod ve
derotasyon manevras› uygulamas›yla torakal
kifoz ve lomber lordozda, ameliyat öncesiyle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda bir farkl›l›k olmam›fl ve bu
e¤rilikler, fizyolojik kabul edilen s›n›rlar içinde
kalm›flt›r. Takip döneminde de düzelmelerde
anlaml› bir kayba rastlanmam›flt›r.

E¤rili¤in düzelme miktar› üzerinde, uygulanan
düzeltme manevralar›, etkili rol oynayabilir.
Olgular›m›z›n tamam›nda esas düzeltme
manevras› olarak, rod derotasyon tekni¤ini
uygulad›k. Lee ve arkadafllar›, rod derotasyonuna
ilave olarak torakal pedikül vidalar›na direkt
rotasyon yapt›rarak  "direkt vertebral rotasyon"

tekni¤i olarak tan›mlanan konsepti
uygulam›fllard›r (10). Sadece rod derotasyon tekni¤i
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda koronal ve rotasyonel
düzelme miktarlar›nda önemli iyileflmeler
oldu¤unu gözlemlediler. Literatürdeki yay›nlarda
uygulanan düzeltme yöntemleri hakk›nda ayr›nt›l›
bilgi olmamas› nedeniyle düzelme miktarlar›ndaki
farkl›l›klar›, sadece deneyimle iliflkilendirmek çok
da do¤ru olmayacakt›r.

Pedikül vidalar›n›n her 3 kolonu da tutmas›
nedeniyle çengel sistemleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
daha az gevfleme, yerinden ç›kma ve yer
de¤ifltirme gösterdi¤i saptanm›flt›r (1,16). Bu
nedenle hastalar›m›z›n hiç birisinde breys veya
korse kullan›lmam›flt›r. Takip dönemimizde, bu
yönde herhangi bir komplikasyonla da
karfl›lafl›lmam›flt›r. Ayr›ca, minör veya majör
herhangi bir nörolojik yaralanma görülmemifltir.

Sonuç olarak; posteriordan segmental pedikül
vida uygulamas› ile AIS cerrahi tedavisinde majör
ve minör koronal e¤riliklerde oldukça iyi düzelme
sa¤lanabilmektedir. Sagittal plan e¤rilikleri ise
fizyolojik s›n›rlar içinde tutulabilmektedir. Yöntem,
uygulama zorlu¤u ve ö¤renme süreci uzun
olmakla beraber, AIS tedavisinde uygun ve etkili
bir tedavi yöntemi olarak görünmektedir.
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ÖZET:

Amaç: Adölesan idiopatik skolyoz
cerrahisinde segmental pedikül vidas›
uygulamas›yla hibrid enstrümantasyon
sonuçlar›n›n koronal ve sagital denge,
e¤riliklerin düzelme miktar›, klinik sonuçlar ve
yöntemlerin komplikasyonlar› aç›s›ndan
karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

Materyal-Metod: Segmental enstrümantasyon
grubunu 11 hasta (ortalama yafl 14.7) olufltururken
hibrid grubu 18 hasta (ortalama yafl 15.4)
oluflturdu. Bu hastalar›n ameliyat öncesi,
ameliyattan hemen sonra ve son kontrollerinde
elde edilen klinik (SRS-30) ve radyografik
muayene sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Sonuçlar: Frontal planda yap›sal, torakal ve
lomber e¤rilikte segmental enstrümantasyon
grubu anlaml› olarak daha iyi düzelme sa¤lad›
(p<0.05). Sagital planda, klinik sonuçlarda ve
komplikasyonlar aç›s›ndan iki grup aras›nda
fark görülmedi (p>0.05). 

Ç›kar›mlar: Adölesan idiopatik skolyozun
cerrahi tedavisinde segmental pedikül vidas› ile
enstrümantasyon frontal planda e¤rili¤in
düzeltilmesi ve düflük komplikasyon oranlar›
nedeni ile tercih edilmelidir.

Anahtar Sözcükler: Adölesan idiopatik
skolyoz, torasik pedikül vidas›, hibrid
enstrümantasyon

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

Purpose: The aim of this study is to
compare the results of segmenter pediculer
screw and hybrid instrumentation in
adolescent idiopathic scoliosis surgery with
coronal and sagittal balance, correction rates
of curves, clinical results and complications of
the techniques.

Material and methods: In segmenter
instrumentation group there were 11 patients
(average age 14.7), and in hybrid
instrumentation group there were 18 patients
(average age 15.4). Preoperative, early
postoperative and last follow up clinical (SRS-
30) and radiological results of all patients were
evaluated. 

Results: Segmenter instrumentation group
had statistically significant better correction
rates on frontal plane in thoracal and lumbar
curves (p<0.05). On sagittal planes there were
no statistically significant difference between
two groups in clinical results and
complications (p>0.05).    

Conclusion: Segmenter pedicular screw
instrumentation seems better in adolescent
idiopathic scoliosis because of high correction
rates of curves on frontal plane and decreased
complication rates.   

Key words: Adolescent idiopathic
scoliosis, thoracic pedicular screw, hibrid
instrumentation

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level III
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G‹R‹fi:

Adölesan idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde son y›llarda kullan›lan metod, her
seviyeye yerlefltirilen pedikül vidas› ile
segmental enstrümantasyondur. Daha önce
kullan›lan 3. nesil hibrid enstrümantasyonlar
ise lomber bölgede pedikül vidalar›n›n
kullan›m›, torakal bölgede ise çengellerin
kullan›m›n› içermektedir. 

Cotrel-Dubousset enstrümantasyonu
sonras› Harrington prensipleri skolyoz
cerrahisinde tamamen de¤iflmifltir (1). Yeni
metod ile distraksiyon ve kompresyona rod
derotasyon ile kald›raç manevras› da
eklenmifltir. Suk’un torasik vertebraya pedikül
vidalar› uygulamas› ile ise rod yerine her bir
vertebraya segmental manevra yapabilme
imkan› ortaya ç›km›flt›r (11). 

Nörolojik komplikasyon veya damar
yaralanmas› riski nedeni ile torakal vertebraya
pedikül vidas› uygulamas›na son birkaç y›la
kadar temkinli yaklafl›lm›fl, artan tecrübe ile
düflük komplikasyon oranlar›n›n yay›nlanmas›
ile yayg›nl›k kazanm›flt›r. Riskleri nedeni ile
segmental pedikül enstrümantasyonun hibrid
enstrümantasyona tercih edilmesi gereklili¤i
halen tart›flmal›d›r (6). Bu nedenle bu
çal›flmada son birkaç y›ld›r uygulad›¤›m›z
segmental pedikül vidas› uygulamalar›m›zla
daha önce kulland›¤›m›z hibrid
enstrümantasyon sonuçlar›m›z› hem koronal
ve sagital denge, e¤riliklerin düzelme miktar›,
klinik sonuçlar, hem de yöntemlerin
komplikasyonlar› aç›s›ndan karfl›laflt›rmay›
amaçlanm›flt›r.

MATERYAL VE METOD:

Çal›flma grubunu Haseki E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klini¤i’nde cerrahi olarak tedavi edilen

adölesan idiopatik skolyozlu hastalar
oluflturmufltur. Hibrid enstrümantasyon grubu
hastalar, retrospektif olarak taran›rken
segmental enstrümantasyon grubu hastalar
prospektif takip edilmifltir. Konjenital, nörojenik
veya anterior cerrahi yap›lan hastalar
çal›flmaya al›nmam›flt›r. Segmental
enstrümantasyon grubunu 2005 ile 2007 y›llar›
aras›nda ameliyat edilen üçü erkek, sekizi
bayan toplam 11 hasta oluflturmufltur.
Ameliyatlar›nda T›psan, TST, Blackstone ve
Biomet posterior enstrümantasyon sistemleri
kullan›lm›flt›r. Hastalar›n cerrahi s›ras›ndaki
yafllar› ortalama 14.7 (12-20) ve Risser
ölçekleri ortalama 3.6 oldu¤u saptanm›flt›r.
Ortalama takip süresi ise 20.5 (15-24) ayd›r.
Hibrid enstrümantasyon grubunu oluflturan 18
hasta ise 1999 ile 2006 y›llar› aras› ameliyat
edilmifltir. Hastalarda Tasar›m, CD, MSSE ve
TSRH sistemleri kullan›lm›flt›r. Cerrahi
s›ras›ndaki yafllar› 15.4 (12-21) ve Risser
ölçekleri ortalama 3.8 oldu¤u belirlenmifltir.
Ortalama takip süresi 39.9 (20-90) ayd›r.

Operatif teknik her iki grupta faset
dekortikasyonunu ve allogreft konulmas›n›
içermektedir. Cerrahi standart pron
pozisyonda yap›lm›flt›r. Hibrid
enstrümantasyon grubunda düzeltme
teknikleri temel olarak derotasyon,
distraksiyon, kompresyon ve in situ bükmeyi
içermektedir. Segmental enstrümantasyon
grubunda ise vertebra rod translasyon,
distraksiyon, kompresyon ve derotasyonu
teknikleri kullan›lm›flt›r.

Radyografik de¤erlendirme hastalar›n
ameliyat öncesi, ameliyat sonras› 6. hafta ve
son kontrollerinde elde edilen ayakta tüm
vertebral kolon ortoröntgenografileri ile
yap›lm›flt›r. Koronal denge frontal planda
sakrum ortas›ndan çizilen santral sakral dikey
hatt›n (CSVL) T1 vertebra orta noktas›na
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yatay planda uzakl›¤› olarak al›nm›flt›r.
Koronal plan aç›lar› olarak yap›sal e¤rilik,
torakal ve lomber e¤rilik de¤erleri Cobb
metodu ile ölçülmüfltür. Sagital denge sagital
planda sakrum orta noktas›ndan çizilen dikey
hatt›n T1 vertebra orta noktas›na yatay planda
uzakl›¤› olarak ölçülmüfltür. Sagital plan
aç›lar› ise T3-12 vertebralar aras› torakal kifoz,
T12-L1 vertebralar aras› torakolomber bileflke
ve L1-S1 vertebralar aras› lomber lordoz
olarak ölçülmüfltür. Yüzde düzelme miktar›
yap›sal, torakal ve lomber e¤rilikler için
preoperatif aç› postoperatif aç› fark›n›n
preoperatif aç›ya bölünmesi ve 100 ile
çarp›lmas› ile bulunmufltur. Son kontroldeki
korreksiyon kay›plar›, intraoperatif, erken ve
geç postoperatif komplikasyonlar not
edilmifltir. Klinik sonuçlar Skolyoz Araflt›rma
Cemiyeti (SRS-30) skorlar› ile
de¤erlendirilmifltir. Anlaml› sonuçlar için SPSS
program› ile ba¤›ms›z örnekler t testi
kullan›larak istatistik yap›lm›flt›r. 

SONUÇLAR:

Hastalar›n demografik özellikleri Tablo-1’de
özetlenmifltir. Füzyona dâhil edilen vertebra
say›s› segmental enstrümantasyon grubunda
ortalama 11.5 iken di¤er grupta 10.1’dir. Takip
süresi d›fl›nda iki grup aras›nda cinsiyet, yafl
ve Risser ölçe¤i aç›s›ndan anlaml› fark
saptanmam›flt›r. Tablo-2’de gruplar›n
radyografik özellikleri gösterilmifltir. Bu
tabloda görüldü¤ü gibi koronal denge anlaml›
olarak segmental enstrümantasyon grubunda
daha iyi sa¤lanm›flt›r (p<0.05). Frontal planda
e¤riliklerin düzeltilme miktar› yap›sal, torakal
ve lomber e¤rilikler için anlaml› olarak
segmental enstrümantasyon grubunda daha
fazlad›r.

Sagital denge ve torakal kifoz,
torakolomber bileflke, lomber lordoz de¤erleri

aras›nda her iki grupta anlaml› fark
bulunamam›flt›r. Fakat torakal kifoz segmental
enstrümantasyon grubunda ortalama 24°’ye
getirilebilmiflken hibrid grupta daha lordotik
de¤erler alm›flt›r. Klinik sonuçlar Tablo-3’de
özetlenmifltir. Her iki grup aras›nda sadece
fonksiyon aç›s›ndan hibrid grup lehine anlaml›
fark bulunmufltur (p<0.05). Segmental
enstrümantasyon grubunda cerrahi sonras›
yüzeyel yara yeri enfeksiyonu iki olguda (%
18,1) görülmüfl, fakat revizyon gerektirecek
enfeksiyon görülmemifltir. Hastalarda
implantla ilgili komplikasyon görülmemifltir.
Enstrüman ç›kart›lmam›flt›r. Hibrid
enstrümantasyon grubunda iki olguda (%
11,1) yüzeyel yara yeri enfeksiyonu tespit
edilmifl, sistemik antibiyoterapi ile kontrol
alt›na al›nm›flt›r. Takiplerde hiçbir olguda geç
dönem derin enfeksiyon görülmemifltir.
Olgular›n hiç birinde nörolojik defisit
saptanmam›flt›r. Takip süreleri sonunda
kaynamama görülmemifltir. ‹ki olguda, cilt
alt›nda implant palpe edilmesi ve hasta
flikâyeti üzerine, kaynama geliflti¤i görülerek
enstrümantasyon ç›kar›lm›flt›r. 
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Tablo - 1. Hasta grubuna göre demografik ve cerrahi
özellikler

Tümü Segmental Hibrid p

n 29 11 18

Yafl 15 14,73 15,39 0,46

Cins 0,77

Erkek 7 3 4

Kad›n 22 8 14

Risser 3,7 3,55 3,83 0,44

Füzyona yap›lan 11 11,45 10,06 0,05(*)
vertebra say›s› 

Takip (ay) 33 20,45 39,89 0,00(*)

(*): p<0,05



TARTIfiMA:

Son y›llarda e¤rili¤in her segmentine pedikül

vidas› yerlefltirilmesi yayg›n olarak kabul

görmüfltür. Amaç daha rijit bir fiksasyon

sa¤lamak ve korreksiyon manevras› esnas›nda

her bir segmente düflen yükleri paylaflarak

azaltmakt›r (8,12). Bu yöntem sayesinde,

intersegmental olarak kompresyon,

distraksiyon, translasyon ve rotasyon kuvvetleri

uygulanabilmekte ve her segmentte e¤rili¤in

kontrolü mümkün olmaktad›r. (3-4).

Segmental spinal enstrümantasyon

kullan›ld›¤›nda sadece posterior yolla

e¤riliklerin düzeltilmesi, zor e¤riliklerde dahi

baflar›l›d›r (2). Adölesan idiopatik skolyozda,

e¤riliklerin frontal planda düzeltimi üzerine

yap›lan pek çok çal›flmada birbirlerine yak›n

sonuçlar elde edilmifltir. Cotrel ve Dubousset,

CD sistemi kullanarak ortalama % 60 düzeltme

elde ettiklerini yay›mlam›fllard›r (1). Suk ve

arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada, kullan›lan

enstrümantasyona göre, sadece çengel, çengel

- vida ve her seviyede kullan›lan pedikül

vidalar›n› karfl›laflt›rm›fllar, e¤riliklerin frontal

planda korreksiyonu ve korreksiyon kay›plar›n›

incelemifllerdir (12). Buna göre, sadece çengel

kullan›lan grupta % 55 korreksiyon ve % 6
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Tablo - 2. Segmental enstrümentasyon ve hibrid
enstrümantasyon gruplar›n radyografik özelliklerine
göre karfl›laflt›r›lmas›

Segmental Hibrid

n Ortalama n Ortalama p

Koronal denge

Preoperatif 11 1.24 18 1 0.64

Postoperatif 11 0.7 18 2.38 0.02 (*)

Son Kontrol 11 0.92 18 2.774 0.04 (*)

Yap›sal E¤rilik

Preoperatif 11 57° 18 53.33° 0.46

Postoperatif 11 16.81° 18 23.66° 0.29

Son Kontrol 11 17.72° 18 26° 0.02 (*)

% Düzelme 11 % 69.3 18 % 56.4 0.01 (*)

Torakal E¤rilik

Preoperatif 11 51° 18 51.4° 0.93

Postoperatif 11 14.8° 18 23.05° 0.02 (*)

Son Kontrol 11 16.63° 18 25.77° 0.01 (*)

% Düzelme 11 % 73.6 18 % 56.4 0.00 (*)

Lomber E¤rilik

Preoperatif 11 37.18° 18 36.22° 0.92

Postoperatif 11 15.54° 18 19.8° 0.38

Son Kontrol 11 12.36° 18 21.5° 0.04 (*)

% Düzelme 11 % 66.5 18 % 41.6 0.02 (*)

Sagital denge

Preoperatif 11 2.29 18 4.01 0.32

Postoperatif 11 3.74 18 2.37 0.03 (*)

Son Kontrol 11 3.2 18 2.78 0.63

Torakal kifoz

Preoperatif 11 15.45° 18 24.27° 0.05 (*)

Postoperatif 11 24.63° 18 20.61° 0.27

Son Kontrol 11 25.54° 18 27.22° 0.62

Torakolomber bileflke

Preoperatif 11 18.81° 18 7.38° 0.06

Postoperatif 11 8.54° 18 5.94° 0.28

Son Kontrol 11 9.36° 18 10.22° 0.75

Lomber lordoz

Preoperatif 11 49.54° 18 54.55° 0.44

Postoperatif 11 51.18° 18 55.27° 0.31

Son Kontrol 11 49.27° 18 58.16° 0.07

(*): p<0,05

Tablo - 3. Gruplar›n Skolyoz Araflt›rma Cemiyeti
de¤erlerine göre karfl›laflt›r›lmas›

Segmental Hibrid p

n ortalama SD n ortalama SD

A¤r› 11 4,07 0,65 18 4,16 0,29 0,679

D›fl görünüm 11 3,67 0,74 18 4,13 0,32 0,077

Fonksiyon 11 4 0,52 18 4,52 0,22 0,008 (*)

Ruh sa¤l›¤› 11 3,89 0,52 18 3,8 0,29 0,555

Tatmin 11 4,13 1,05 18 4,05 0,41 0,811

(*): p<0,05
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korreksiyon kayb› tespit edilmifltir. Çengel

paterninde vida kullan›lan grupta % 60

korreksiyon ve % 2 korreksiyon kayb›

görülmüfl, her seviyede pedikül vidas›

kullan›lan grupta ise % 72 korreksiyon ve % 1

korreksiyon kayb› bildirilmifltir. Storer ve

arkadafllar›, çengellerle % 68.1, vidalarla %

70.3 düzeltme elde ettiklerini bildirmifllerdir (10).

Bir di¤er çal›flmada, segmenter pedikül vidalar›

ile sadece çengel kullan›m› karfl›laflt›r›lm›fl, vida

grubunda % 76, çengel grubunda % 50

düzelme bildirilmifltir (7). Bizim çal›flmam›zda da

frontal planda yap›sal e¤rili¤in düzeltilmesinde

segmental enstrümantasyon ile % 69.3

düzeltme elde edilirken, bu oran hibrid

enstrümantasyonda % 56.4’de kalm›flt›r. Ayn›

anlaml› fark e¤rilikler torakal veya lomber

olarak ayr› ayr› incelendi¤inde de

görülmektedir. Koronal denge yine segmental

enstrümantasyon ile anlaml› olarak daha iyi

sa¤lanm›flt›r. 

Gruplar aras›nda sagital denge aç›s›ndan bir

fark bulunamam›flt›r. Fakat segmental

enstrümantasyon grubunda son kontrol sagital

denge de¤erlerinde iyileflme gözlenirken hibrid

grupta k›smen kötüleflme gözlenmifltir. Yine

torakal kifozun segmental enstrümantasyon

grubunda daha iyi sa¤land›¤› görülmüfltür.

Hibrid grubunda ise tam tersine minimal lordoz

geliflmifltir. Torakolomber bileflkede kifoz

de¤erleri hibrid grubunda son kontrolde

artarken, lomber lordoz de¤erleri vida grubunda

son kontrolde biraz daha iyileflmifltir.

Segmenter pediküler vida sistemleri ile özellikle

torakal kifozun daha iyi sa¤land›¤› ve sagital

dengenin kurulmas›n›n  daha iyi baflar›ld›¤› Kim

ve Lowenstein’in serilerinde de bildirilmifltir (6,9).

Hastalar›m›z›n SRS-30 skorlar›nda her iki

grupta anlaml› fark bulunamam›flt›r. Bu

muhtemelen Kim ve arkadafllar›n›n da

bahsetti¤i gibi hastan›n omuz dengesinin iyi

kurulmas› ile alakal› oldu¤u düflünülmüfltür (12).

Her iki grubu komplikasyonlar aç›s›ndan

inceledi¤imizde yine fark gözükmemektedir.

Hibrid grubunda implant ç›kar›lmas› gereken iki

olgu olmas›na ra¤men, bu grupta takip

süresinin daha uzun oldu¤u unutulmamal›d›r.

En korkulan nörolojik veya büyük damar

yaralanmas› özellikle torakal pedikül vidas›

konulan segmental enstrümantasyon grubunda

görülmemifltir. Segmental enstrümantasyon

için her ne kadar nörolojik defisit görülmeyen

seriler olsa da (5) özellikle postoperatif dönemde

parazi bildirilen seriler de vard›r (8). 

Çal›flmam›z›n eksik yanlar›, hibrid grubun

takibinin retrospektif olmas›, ameliyat öncesi ve

hemen sonras› SRS-30 takiplerinin

yap›lamamas›, istatistiki de¤erlendirme için

vaka say›m›z›n az olmas› denilebilir. Bu tip zor

cerrahi ve uzun süren takiplerin prospektif

yap›labilmesi zordur. SRS-30 gibi standartlar

ise günümüzde kullan›m kolayl›¤› bulmufl ve

yayg›nlaflm›flt›r. Sonuç olarak çal›flmam›zda

adölesan idiopatik skolyozun cerrahi

tedavisinde her seviyede pedikül vidas›

kullan›m›n›n, özellikle frontal planda olmak

üzere daha etkin düzeltme ve daha az

korreksiyon kayb› ile hibrid enstrümantasyona

tercih sebebi olabilece¤i fikri elde edilmifltir. 
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fiekil 1. Segmenter pediküler vida uygulanan adölesan idiopatik skolyozlu ve torakolomber e¤rili¤i olan bir hastan›n
preoperatif ön-arka (a), yan (b-c), postoperatif ön-arka (d) ve kontrol ön-arka (e) ve yan (f) grafileri

(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)
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fiekil 2. Segmenter pediküler vida uygulanan adölesan idiopatik skolyozlu ve Torakal e¤rili¤i olan hastan›n preoperatif ön-
arka (a), yan (b), postoperatif ön-arka (c) ve yan (d) grafileri

(a) (b)

(c) (d)
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

KONJEN‹TAL SKOLYOZ VE K‹FOSKOLYOZUN TEDAV‹S‹NDE POSTER‹OR
YAKLAfiIMLA HEM‹VERTEBRA EKS‹ZYONU

EXCISION OF HEMIVERTEBRAE VIA A SINGLE POSTERIOR APPROACH ‹N
THE TREATMENT OF CONGEN‹TAL SCOLIOSIS AND KYPHOSCOLIOSIS

Cenk ÖZKAN*, Mahir GÜLfiEN**, Ömer Sunkar B‹ÇER*, Engin KESG‹N*

ÖZET:

Konjenital omurga deformitelerinin
tedavisinde hemivertebra eksizyonu cerrahi
teknikler ve tespit yöntemlerindeki
geliflmelerle birlikte, son y›llarda giderek artan
s›kl›kta uygulanmaktad›r. Cerrahide anterior
ve posterior kombine yaklafl›m›n yan› s›ra
sadece posterior yaklafl›m da
uygulanabilmektedir. Bu çal›flmada konjenital
skolyoz (11 hasta) ve kifoskolyoz (6 hasta)
tan›s›yla tek aflamal› posterior yaklafl›mla
hemivertebra eksizyonu ve segmental
enstrümantasyon uygulanan 17 hasta,
retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.
Hastalar›n cerrahi esnas›ndaki yafl
ortalamas›n›n, 12.1 (3-35) y›l olup, ortalama
takip süresi 30.8 (12-66) ay oldu¤u
belirlenmifltir. Skolyoz hastalar›nda ameliyat

öncesi ortalama 39.5˚’lik koronal plan
deformitesinin takipte ortalama 20.9˚’ye,
kifoskolyoz hastalar›nda ise ameliyat öncesi
ortalama 50.6˚’lik koronal plan ve 74˚’lik
sagittal plan deformitelerinin s›ras›yla
ortalama 18.6˚ ve 32.6˚’ye düzeldi¤i
saptanm›flt›r. Bir hastada geliflen geçifl
bölgesi kifozu d›fl›nda komplikasyon
görülmemifltir. Tek aflamal› posterior
yaklafl›mla hemivertebra eksizyonunun
konjenital skolyoz ve kifoskolyozun
tedavisinde etkin ve güvenli bir yöntem oldu¤u
sonucuna var›lm›flt›r.   

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz,
hemivertebra, cerrahi tedavi,
hemivertebrektomi

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

Excision of hemivertebra has gained
popularity with  advancing surgical techniques
and methods of fixation. Hemivertebrectomy can
be done via the combined anterior-posterior
approach or the posterior approach as a stand
alone procedure. In this study, 17 patients
treated by excision of hemivertebra via a single
posterior appoach with the diagnosis of
congenital scoliosis (11 patients) and
kyphoscoliosis (6 patients) were retrospectively
reviewed. Average age at the time of surgery
was12.1 (3-35) years and follow-up averaged
30.8  (12-66) months. The average preoperative
coronal deformity of  39.5˚ in the scoliosis

patients improved to 20.9˚  at the final follow-up,
while the average preoperative coronal and
sagittal deformities of  50.6˚ and 74˚ degrees
improved to 18.6˚ and 32.6˚ respectively in the
kyphoscoliosis patients. No complication
occured except one junctional kyphosis. It was
concluded that excision  of  the hemivertebrae
via a single posterior approach is a safe and
effective method for the treatment of congenital
scoliosis and kyphoscoliosis.  

Key words: Congenital scoliosis,
hemivertebra, surgical treatment,
hemivertebrectomy

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

Konjenital omurga deformiteleri, embriyonal
geliflim anomalileri sonucunda oluflur.
Embriyogenezdeki bozuklu¤a göre oluflum
(formasyon), ayr›flma (segmentasyon) veya her
iki anomalinin birlikteli¤i fleklinde görülebilir.
Hemivertebra, oluflum bozuklu¤unun en s›k
rastlanan fleklidir. Hemivertebran›n yerleflimi, tipi
ve büyümeyi etkiledi¤i bölgeye ba¤l› olarak
de¤iflkenlik göstermesine ra¤men en s›k görülen
omurga deformiteleri skolyoz ve kifoskolyozdur
(23–25). Hemivertebran›n yol açt›¤› asimetrik
büyüme deformitede h›zl› ilerlemeye neden
olabilir. E¤rili¤in giderek artmas› sonucunda
pulmoner ve nörolojik sorunlar› ortaya
ç›kabilmektedir (13–16). Tedavide amaç
deformitenin erken dönemde düzeltilmesi ve
ilerlemenin durdurulmas›d›r. Konservatif
yöntemler konjenital deformitelerin tedavisinde
ço¤u zaman yetersiz kalmaktad›r. Literatürde
kabul gören cerrahi tedavi seçenekleri, posterior
artrodez, kombine anterior ve posterior artrodez,
konveks epifizyodez ve hemivertebra
eksizyonudur (25). Insitu füzyon ve konveks
epifizyodez kabul edilebilir s›n›rlardaki
deformitelerin tedavisinde uygulanmakta, daha
ileri deformitelerde düzeltici giriflimlere ihtiyaç
duyulmaktad›r. Hemivertebra eksizyonu ile
uygulanan vertebral kolonun kapal› kama
yöntemiyle k›salt›lmas› etkin bir düzelme
sa¤layabilmektedir (1,3–5,7,9–12,14–20,22). 

Royle, 1921’de uygulad›¤› ilk hemivertebra
eksizyonunu, 1928’de Avustralya’da
yay›mlam›fl, ard›ndan Compere, von Lackum ve
Smith, Wiles taraf›ndan da tarif edilmifltir (17–18,24).
Hemivertebra eksizyonu geleneksel olarak
kombine anterior ve posterior giriflimler ile
yap›lmaktayken, son y›llarda tek aflamal›
posterior rezeksiyon ve segmental
enstrümantasyon yayg›nlaflmaya bafllam›flt›r.

Bu çal›flmada konjenital skolyoz ve
kifoskolyoz tan›s›yla posterior yaklafl›mla tek
aflamada hemivertebra eksizyonu ve segmental
enstrümantasyon uygulanan 17 olgu retrospektif
olarak de¤erlendirilmifltir.

HASTALAR VE YÖNTEM:

2002–2008 y›llar› aras›nda hemivertebraya
ba¤l› geliflen konjenital omurga deformitesi
nedeniyle tek seansta posterior yaklafl›mla
hemivertebra eksizyonu uygulanan 17 hasta
çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n dokuzu kad›n,
sekizi erkek olup cerrahi esnas›ndaki yafl
ortalamas› 12.1 (3-35) idi. Hastalar, ortalama
30.8 (12-66) ay süreyle takip edildi. Tüm
hastalar›n ameliyat öncesi ve takipte ayakta
çekilen ortoröntgenogramlar› de¤erlendirildi.
Koronal ve sagittal plan deformite miktar› Cobb
yöntemiyle ölçüldü. Kanal içi anomalilerin
saptanmas› ve cerrahi planlama amac›yla
ameliyat öncesi MRG incelemeleri yap›ld›. 11
olguda skolyoz, 6 olguda kifoskolyoz
deformitesi mevcuttu. Hemivertebra yerleflimi
10 hastada sa¤, 7 hastada sol tarafta olmak
üzere 4 hastada L2, 3’er hastada T11 ve T12,
birer hastada T9, T10, L1, L3, L5 düzeyindeydi.
Üç hastada biri T11, L3 ve ikisi L4,5 düzeylerinde
yerleflimli çift hemivertebra mevcuttu. 6
hastaya kanal içi patolojiler nedeniyle düzeltici
cerrahi öncesi beyin cerrahisi ekibi taraf›ndan
ayr› bir seansta nöral yap›lara gerekli
serbestlefltirme ifllemi uyguland›. 

Cerrahi teknik: Genel anestezi alt›nda
yüzüstü pozisyonda hemivertebran›n
bulundu¤u seviyeden orta hat uzunlamas›na
insizyon yap›ld›. Posterior elemanlar aç›¤a
ç›kar›larak hemivertebran›n bulundu¤u seviye
skopi ile belirlendi. Planlanan rezeksiyonun alt
ve üst seviyelerine pedikül vidalar› ve çengeller
yerlefltirildi. Hemivertebran›n lamina ve
transvers ç›k›nt›s› al›narak epidural mesafeye
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ulafl›ld›. Dural kese serbestlefltirilip ekarte
edilerek hemivertebran›n korpusu pedikül
çevresinden küret yard›m›yla boflalt›ld›. Gerekli
görüldü¤ünde komflu disk mesafeleri kürete
edildi. Korpus içerisi tam olarak boflalt›ld›,
ancak korteks kal›nt›lar›n›n tam eksizyonu
yap›lmad›. Pedikül ve korpus eksizyonu
sonras› oluflan boflluk önceden flekil verilen
rodlar vidalara ba¤lan›p kompresyon

uygulan›p, kapal› kama tekni¤i ile kapat›ld›. Üç
hastada d›flbükey taraftan, di¤er hastalarda ise
bilateral pedikül vidalar› ve çengeller ile
posterior enstrümantasyon uyguland›
(fiekil–1.a-d, fiekil–2.a-i).  Korpustan ç›kar›lan
greftler füzyon sahas›na yerlefltirildi. Ameliyat
esnas›nda uyand›rma testi ile nörolojik durum
kontrol edildi.  Hastalar ameliyat sonras› 6 ay
süreyle TLSO ile korundu. 
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fiekil 1. (a) Hemivertebra eksizyonu esnas›nda oluflan bofllu¤un klinik görüntüsü. (b) Skopi kontrolünde
hemivertebran›n küret yard›m›yla eksizyonu. (c) Eksizyon sonras› skopi görüntüsü. (d) ‹fllem tamamland›ktan sonraki
skopi görüntüsü.

(a)

(b)

(c) (d)



47

The Journal of Turkish Spinal Surgery

fiekil 2. (a) 11 yafl›nda kifoskolyoz, sa¤ T12 hemivertebra, 52˚ koronal plan deformitesi. (b) Yan grafide 58˚ sagittal plan
deformitesi. (c) Hemivertebran›n MRG koronal kesiti. (d-e) Posterior füzyon, enstrümantasyon sonras›nda AP ve yan
ortoröntgenogramlarda her iki planda tama yak›n düzelme izlenmekte. (f-i) Hastan›n ameliyat öncesi ve sonras› klinik görüntüleri.

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(g) (h) (i)
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SONUÇLAR:

Hastalara ait veriler, Tablo-1 ve Tablo-2’de
özetlenmifltir. Skolyoz hastalar›nda ameliyat
öncesi ortalama 39.5˚ (20°-78˚)’lik koronal plan
deformitesinin ameliyat sonras› ortalama 20.4˚
(4°-54˚)’ye son takipte ise % 52.6 düzelme
oran› ile ortalama 20.9˚ (4°-54˚)’ye düzeldi¤i
görüldü (Tablo-1). Kifoskolyoz hastalar›nda ise
ameliyat öncesi ortalama 50.6˚ (12-90˚)’lik
koronal plan deformitesinin takipte % 59.9
düzelme ile ortalama 18.6˚ (8°-36˚)’ye

düzeldi¤i, ortalama 74˚ (34°-112˚)’lik sagittal
plan deformitesinin ise % 61.1 düzelme
oran›yla 32.6˚ (4-72)’ye  düzeldi¤i görüldü
(Tablo 2).  Nörolojik hasar, enfeksiyon, tespit
yetersizli¤i ve psödoartroz saptanmad›. L2
hemivertebra eksizyonu uygulanan bir skolyoz
hastas›nda ameliyat sonras› 7. ayda
torakolomber geçifl bölgesi kifozu görüldü
(fiekil-3.a-e). Bu hasta posterior
enstrümantasyon proksimale uzat›larak tedavi
edildi (fiekil-3.f-h). 

Tablo - 1. Skolyoz deformitesi bulunan hastalar. (S:Skolyoz)

Hastalar Yafl Hemivertebra Deformite Preop Postop Takip Düzelme Takip
yerleflimi Cobb Aç›s› Cobb Aç›s› Cobb Aç›s› % (ay)

1 8 L4,L5 S 22° 10° 8° 63.6 48

2 35 L2 S 36° 15° 20° 44.4 36

3 3 L1 S 35° 18° 16° 54.2 42

4 15 T12 S 45° 26° 26° 42.2 32

5 26 T12 S 78° 54° 54° 30.7 32

6 3 L2 S 48° 30° 30° 37.5 32

7 15 L3 S 48° 28° 32° 33.3 54

8 2 L5 S 28° 10° 10° 64.2 12

9 9 T10 S 20° 4° 4° 80.0 12

10 11 T12 S 45° 26° 26° 42.2 12

11 10 L2 S 30° 4° 4° 86.6 12

Ortalama 11.6 39.5° 20.4° 20.9° 52.6 29.4

Tablo - 2. Kifoskolyoz deformitesi bulunan hastalar. (KS: Kifoskolyoz, KD: Kifotik deformite)

Hastalar Yafl Hemivertebra Deformite Preop Takip Koronal Preop Takip Sagittal Takip
yerleflimi Koronal Koronal Düzelme KD KD Düzelme (ay)

Cobb Aç›s› Cobb Aç›s› % %

1 14 T11 KS 90° 36° 60.0 110° 72° 34.5 54

2 16 L2 KS 50° 12° 76.0 34° 12° 64.7 66

3 11 T12 KS 52° 20° 61.5 58° 4° 93.1 12

4 10 T11-L3 KS 12° 8° 33.3 88° 40° 50.0 12

5 13 T9 KS 48° 14° 70.8 42° 10° 76.1 18

6 15 T11 KS 52° 22° 57.6 112° 58° 48.2 38

Ortalama 13.1 50.6° 18.6° 59.8 74° 32.6° 61.1 33.3
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fiekil 3.(a-d)15 yafl›nda skolyoz, sa¤ L2 hemivertebra,  ameliyat öncesi ve sonras› AP ve yan ortoröntgenogramlar›.(e-
f) Takipte geçifl bölgesi kifozu geliflti¤i görülmekte. (g-h) Geçifl bölgesi kifozu posterior enstrümantasyon proksimala
uzat›larak tedavi edildi.

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(g) (h)



TARTIfiMA:

Konjenital omurga deformitelerinin h›zl›
ilerleyici olmas› nedeniyle mümkün olan en erken
yaflta cerrahi giriflim önerilmektedir. Deformiteler
ilerlemeden uygulanan insitu füzyonlar›n uzun
dönemde etkili olamamas›, konveks tarafta
büyümeyi durdurarak tedrici düzelme amaçlayan
hemiepifizyodezin ise sonuçlar›n›n tahmin
edilememesi, kifotik deformite varl›¤›nda
uygulanamamas› ve birçok hastan›n baflvuru
esnas›nda ileri derecede deformitelerinin olmas›
daha etkin düzeltici giriflim aray›fllar›na neden
olmaktad›r (2,6). Konjenital omurga
deformitelerinde hemivertebralar h›zl› ilerleyen,
keskin aç›l› ve sert e¤riliklere yol açabilmekte,
deformite olufltuktan sonra kombine anterior-
posterior veya sadece posterior yaklafl›mla
uygulanan hemivertebra eksizyonu ile belirgin
düzelme elde edilebilmektedir (23–26). 

Hemivertebra eksizyonu konjenital
deformitelerin tedavisinde yak›n zamanda daha
yayg›n olarak uygulanmaya bafllanm›flt›r. Holte (9)

ve arkadafllar›n›n 1995 y›l›nda yay›mlad›klar› 37
hastal›k seride, 7’sinde geçici olmak üzere 8 (%
22) hastada nörolojik defisit, 3’er hastada ise
psödoartroz ve enfeksiyon bildirilmifltir. Ruf ve
arkadafllar› (18,19), sadece posterior yaklafl›m
uygulanan 21 hastal›k bir seride, nörolojik
komplikasyon görülmemesine ra¤men, bir
hastada enfeksiyon nedeniyle implant
ç›kart›lmas›, ayr›ca tespit yetersizli¤i ve deformite
art›fl› nedeniyle iki hastada revizyon
bildirmifllerdir.  Buna karfl›n Klemme (10) ve
arkadafllar›, ayn› seansta kombine yaklafl›mla
hemivertebra eksizyonu uygulanan 6 hastada
komplikasyonsuz  % 67 düzelme, Benli ve
arkadafllar› (3), anterior veya posterior
enstrümantasyon uygulad›klar› 26 hastal›k yine
kombine yaklafl›mla hemivertebra eksizyonunda
% 61 düzelme oran› bildirmifllerdir. Nakamura ve
arkadafllar› (16, 10) y›l ve üzerinde takip edilen tek

aflamal› posterior giriflimle tedavi ettikleri befl
hastada komplikasyon gözlenmedi¤ini ve
yöntemin uzun dönemde etkili oldu¤unu
belirtmifllerdir. Hedequist ve arkadafllar› (8),
koronal plan deformitesinde tek aflamal› kombine
giriflimle % 71, Aydo¤an ve arkadafllar› (1) ise
sadece posterior yaklafl›mla % 75 düzelme
oranlar› bildirmifllerdir. Shono (21), Shimode (20) ve
Aydo¤an (1) farkl› serilerinde kifoz ve kifoskolyoz
nedeniyle tek aflamal› posterior giriflim
uygulad›klar› hastalarda koronal ve sagittal
planlarda % 50’nin üzerinde düzelme oranlar›
elde etmifller, Shimode(20)’nin serisinde birer
hastada geçici nörolojik defisit ve düzelme kayb›
d›fl›nda komplikasyon bildirmemifllerdir.
Serimizde elde edilen düzelme oranlar› literatürle
uyumludur. Geliflen cerrahi teknikler ve pedikül
vidalar›n›n daha küçük yafllarda kullan›labilmesi
konjenital deformitelerde daha az
komplikasyonla anlaml› düzelmeler elde
edilmesine olanak sa¤lamakta ve elde edilen
düzelme korunabilmektedir.

Özellikle torakal e¤riliklerde, kombine anterior
ve posterior giriflimin var olan solunum s›k›nt›s›n›
art›rabilece¤i belirtilmektedir (23–26). Ameliyat
sonras› bak›m torakotomili hastada daha zordur.
Tek aflamal› posterior yaklafl›mla anterior
giriflimin olas› morbiditesi önlenebilmektedir. Tek
aflamal› posterior yaklafl›mla hemivertebra
rezeksiyonu ve segmental enstrümantasyon
e¤riliklerde, deformitenin apeksine do¤rudan
yaklafl›m imkân› sa¤lamaktad›r. Deformitenin
yap›s› sonucu nöral yap›lar›n içbükey yönde
uzaklaflmas› transpediküler rezeksiyon ve kapal›
kama osteotomisi için yeterli aç›l›m sa¤lamakta
ve nörolojik yaralanma riskini azaltmaktad›r (1,2).
Hemivertebra rezeksiyonu total korpektomi veya
anterior ve lateral kortekslerin k›smi olarak
b›rak›ld›¤› transpediküler dekansellasyon (egg-
shell) osteotomisi fleklinde yap›labilmektedir (11).
Shono ve arkadafllar› (21), sadece posterior
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yaklafl›mla konveks taraftaki korpus ve disk
yap›lar›n al›nabildi¤ini kortekslerin ise tam olarak
al›nmas›na gerek kalmadan kendi üzerine
çökertilerek deformitenin düzeltilebildi¤ini belirtmifl,
konkav taraftaki diskin tam olarak al›namad›¤›n›,
ancak bu yap›n›n düzeltme esnas›nda
translasyonu önleyici bir mentefle ifllevi gördü¤ünü
belirtmifltir. Benzer flekilde Aydo¤an ve arkadafllar›
(1) da dural kesenin orta hatta kald›¤› kifoz d›fl›ndaki
deformitelerde tek tarafl› yaklafl›mla konkav tarafa
eriflim sa¤land›¤›n› bildirmifllerdir. Yazarlar, 19
hastadan oluflan serilerinde 15 hastaya
hemivertebra eksizyonu sonras› oluflan boflluk
nedeniyle titanyum kafes yerlefltirmifllerdir.
Serimizde kapal› kama osteotomisi uygulanm›fl,
gerekli aç›l›m sa¤lanmas›na karfl›n yeterli düzelme
sa¤lanabildi¤i için korteks ve disk kal›nt›lar›n›n tam
eksizyonu amaçlanmam›fl ve eksize edilen alana
herhangi bir destek materyali yerlefltirilmemifltir.
Yazarlar,  titanyum kafesleri anterior yap›sal
destek ve füzyona yard›m amac›yla kulland›klar›n›
belirtmifllerdir. Özellikle kifotik deformitenin ileri
derecede oldu¤u durumlarda posteriordan yap›lan
rezeksiyon sonras› deformite tam olarak
düzeltildi¤inde dural kesenin kendi üzerine
katlanmas› veya posterior elemanlar aras›na
s›k›flmas› riski söz konusu olabilmektedir. Bu gibi
durumlarda anterior ve konkav tarafa
yerlefltirilebilecek yap›sal bir deste¤in mentefle
görevi yaparak dural kese s›k›flmaks›z›n ayn›
posterior rezeksiyon ile düzeltme miktar›n›n
art›r›labilece¤ini düflünüyoruz. 

Sonuç olarak, tek aflamada posterior
yaklafl›mla hemivertebra eksizyonu, vertebral
kolonun kapal› kama yöntemiyle k›salt›lmas› ve
posterior segmental enstrümantasyon ile
konjenital skolyoz ve kifoskolyoz tedavisinde
güvenli ve etkin bir düzelme sa¤lanabilmekte, bu
sayede anterior giriflimin yol açabilece¤i
morbidite önlenebilmektedir.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

VERTEBROPLAST‹ VERTEBROGRAF‹ ‹LE YAPILDI⁄INDA DAHA GÜVENL‹

VERTEBROPLASTY IS SAFER WHEN APPLIED WITH VERTEBROGRAPHY

Alpaslan fiENKÖYLÜ*, Mehmet Ali DEVEC‹**,
Ahmet ATEfi**, Necdet ALTUN***

ÖZET:

Geçmifl Bilgiler: Çimento kaça¤› perkütan
vertebroplasti s›ras›nda s›k karfl›lafl›lan bir
sorundur ve pulmoner emboli, sinir kökü ve
kord bas›s› gibi ciddi komplikasyonlara yol
açabilir.

Amaç: Vertebroplasti girifliminde çimento
enjeksiyonundan önce uygulanan
vertebrografinin etkinli¤inin de¤erlendirilmesi.

Materyal ve Metod: 2005 - 2007 y›llar›
aras›nda otuz vertebroplasti giriflimi
uygulanm›flt›r. Bunlardan dördü omurgan›n
primer ya da metastatik tümörüydü. Kalan
hastalara osteoporotik vertebra k›r›¤› nedeniyle
vertebroplasti uyguland›. Ortalama yafl 72,
ortalama takip 19 ayd›. Non-iyonik kontrast
madde enjeksiyonu tüm olgulara uyguland›. 2
ml. kontrast madde, Jam-Sheedy i¤nesi
vertebra cismine yerlefltirildikten sonra
uyguland› 

Sonuçlar ve Ç›kar›mlar: Klinik
de¤erlendirme için VAS ve Oswestry skorlar›
kullan›ld›. Radyolojik de¤erlendirme için tüm
hastalarda kamalaflma indeksi, lokal kifoz aç›s›
ve kompresyon oran› kullan›ld›. Olgular›n
ço¤unda VAS ve Oswestry skorlar›nda anlaml›
düzelme izlendi (p<0.05). Ameliyat öncesi ve
sonras› radyolojik ölçümlerde anlaml› fark yoktu
(p>0.05). Üç olguda kontrast madde epidural
aral›¤a s›zd›. Bu hastalarda, çimento ya sadece
karfl› pedikülden enjekte edildi ya da i¤nenin
yeri de¤ifltirilerek enjeksiyon uyguland›.
Vertebrografi, perkütan vertebroplasti
girifliminde çimento s›z›nt›s›n› önlemek için
etkili ve güvenli bir yöntem gibi görünmektedir.

Anahtar Kelimeler: Vertebroplasti,
vertebrografi, osteoporotik omurga k›r›¤›,
komplikasyon

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

Background Data: Cement leakage is a
common problem during percutaneous
vertebroplasty and can lead to complications
such as pulmonary embolism, nerve root and
cord compression. 

Purpose: To evaluate of the effectiveness
of vertebrography (contrast injection) before the
cement application in the vertebroplasty
procedure.

Materials and Methods: Thirty
percutaneous vertebroplasty procedures had
been done between 2005 and 2007 in our
department. Of these four cases were
metastatic or primary tumors of vertebral
column. Rest of the patients was suffered from
osteoporotic vertebral fractures. Eighteen were
female and nine were male. The average age
was 72. Mean follow-up was 19 months.

Non-ionic contrast media injection was
performed as an integral part of procedure to
the all of the patient. 2 ml of contrast media was
injected after the placement of Jam-Sheedy
needle transpedicularly to the vertebral body.

Results and Conclusion: VAS and
Oswestry scores were used for the clinical
evaluation. For the radiological assessment the
sagittal index, local kyphosis angle and
compression rate were measured for all the
patients. VAS and Oswestry scores were
improved in most of the patients significantly
(p<0.05). There were no significant difference
between the preoperative and postoperative
radiographic measurements (p>0.05). Three
patients had contrast leakage to the epidural
space. In these patients, cement was injected
only from the contralateral side or the place of
the needle tip was changed.

Vertebrography seems to be an effective
and safe trick of trade for the prevention of the
cement leakage in percutaneous
vertebroplasty.

Key Words: Vertebroplasty,
vertebrography, osteoporotic vertebral fracture,
complication.

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

Osteoporoz, kemik mineral yo¤unlu¤unun azalmas›
ile birlikte k›r›k riskinin artmas›yla karakterize bir
hastal›kt›r. Osteoporoz nedeniyle oluflan k›r›k
tiplerinden biri de vertebrada oluflan çökme k›r›klar›d›r.
Osteoporotik vertebra k›r›klar›, kronik a¤r› yak›nmas›na
neden olarak; hastan›n yaflam kalitesinde ciddi
bozulma, kifoz nedeniyle vital kapasitede azalma,
beslenme bozukluklar›, immobilizasyon, kiflisel
ihtiyaçlarda ba¤›ml›l›k ile birlikte depresyona varan ciddi
bir morbidite nedenidir (5). 

Son y›llarda geliflmekte olan minimal invaziv
teknikler sayesinde, a¤r›l› osteoporotik vertebra
k›r›klar›n›n tedavisi daha etkin uygulanabilmektedir.
Bunlardan perkütan olarak uygulanan vertebroplasti
ve kifoplasti teknikleri ile hastalar›n a¤r› ve instabilite
sorunu çözümlenerek yaflam kalitesinde ciddi bir
art›fl sa¤lanm›flt›r. Bu teknikler, sadece osteoporotik
k›r›klarda de¤il, a¤r›l› metastatik lezyonlar ve
hemanjiomlar›n tedavisinde de kullan›l›rlar. Asl›nda
tarihsel olarak bak›ld›¤›nda, vertebroplasti ilk kez
a¤r›l› hemanjiomlar›n tedavisi için Fransa’da
uygulanm›flt›r (4). 

Bu tekniklerden vertebroplastinin daha ucuz
olmas› nedeniyle kifoplastiden daha avantajl› oldu¤u
düflünülmektedir. Buna karfl›n kifoplastide
çimentonun daha düflük bas›nçla verilmesiyle
komplikasyon riskinin daha az oldu¤u ileri
sürülmektedir (2,9). 

Vertebroplasti sonras›nda görülen
komplikasyonlar, çimento kaça¤›, pulmoner emboli,
kosta k›r›¤›, komflu segmentlerde k›r›k riskinin
artmas› ve enfeksiyon olarak say›labilir. Bunlardan
çimento kaça¤›, nörolojik komplikasyonlara yol açma
olas›l›¤› nedeniyle en korkulan›d›r. Vertebroplasti
sonras›nda de¤iflik yazarlara göre % 35-75 oran›nda
çimento kaça¤› oran› bildirilmektedir. Bunlar›n
oldukça az bir k›sm› medüller kanala do¤ru s›zarak
nörolojik sekele neden olur (12). 

Vertebrografi, vertebroplasti giriflimleri s›ras›nda
çimento enjeksiyonundan önce çimento kaça¤›n›

önceden tahmin edebilmek için non iyonik kontrast
madde verilmesidir. Verilen non iyonik kontrast
maddenin medüller kanala kaçmas› durumunda
çimentonun da ayn› yoldan kanala kaçabilece¤i
tahmin edilmifl olur. Vertebrografi olarak da
adland›r›l›r (8).  

Bu çal›flman›n amac›, vertebroplasti uygulanan
olgularda, vertebrografinin çimento kaça¤›n›
önlemekteki etkinli¤inin de¤erlendirilmesi ve bu
teknikle uygulanan vertebroplastinin sonuçlar›n›n
klinik ve radyolojik olarak irdelenmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER:

2005-2007 y›llar› aras›nda 30 olguya perkütan
vertebroplasti giriflimi uyguland› ve olgular ileriye
dönük olarak de¤erlendirildi. Olgular›n yafl ortalamas›
72 (41-87), 18’i kad›n 12’si ise erkekti. 26 olguda
etiyoloji osteoporotik vertebra k›r›¤›, dört olguda ise
metastatik yada primer vertebra tümörüydü. Olgular›n
ortalama izlem süresi 17 ayd› (3-28). 

Osteoporotik k›r›klarda, perkütan vertebroplasti
uygulanarak çal›flmaya alma kriterleri: 1. Akut
vertebra k›r›¤› saptanan olgular içinde en az  6 hafta
konservatif tedavi sonras› a¤r› flikayeti devam
edenler, 2. Subakut yada kronik k›r›klarda a¤r› ile
birlikte direkt röntgenogram yada bilgisayarl›
tomografide k›r›¤›n kaynamad›¤›n› gösteren yar›¤›n
ve/veya vakum fenomeninin saptanmas› (fiekil-1a
ve 1b), 3. Subakut yada kronik k›r›klarda a¤r› ile
birlikte manyetik rezonans görüntülemede T2
a¤›rl›kl› ya¤ bask›l› kesitlerde hiperintens sinyal
olmas›d›r.

Osteoporotik vertebra k›r›¤› saptanan hastalar›n
yafl›, cinsiyeti, a¤r›n›n bafllama zaman›, k›r›k
vertebra seviyesi, travma ve mekanizmas›, efllik
eden veya geçirilmifl di¤er k›r›k varl›¤›, efllik eden
hastal›klar, kullan›lan ilaçlar, osteoporoza yönelik
risk faktörleri ve osteoporoz nedeniyle ald›¤›
tedaviler kaydedildi.  Tüm hastalar›n nörolojik
muayeneyi de içeren ayr›nt›l› fizik muayenesi
yap›ld›.
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CERRAH‹ TEKN‹K: 

Tüm vertebroplasti giriflimleri lokal anestezi ve
hafif sedasyon ile pron pozisyonunda radyolüsent
masa üzerinde uyguland›. Giriflimin bafllang›c›nda
hangi seviyeye vertebroplasti yap›laca¤› belirlendi ve
ön-arka pozisyondaki floroskopi görüntüsünde
pediküle girifl yeri ve biyopsi i¤nesinin yolu lokal
anestezik ile infiltre edildi. Daha sonra ön-arka
floroskopi görüntüsünde sa¤ taraf için saat 2-3, sol
taraf için saat 9-10 hizas›ndan pediküle biyopsi
i¤nesi (Jam-shidi) ile girildi. Pedikül içinde
ilerlerken lateral pozisyonda floroskopi

görüntüleri al›narak i¤nenin pedikül içinde
oldu¤u kontrol edildi. Bu aflamada enjekte
edilecek çimentonun medüller kanala, komflu
disk içine ya da paravertebral bölgeye s›zma
olas›l›¤›n› önceden kestirilebilmek için
vertebrografi uyguland› (8). Bunun için 2 mlt non-
iyonik bir kontrast madde (Omnipaque®,
Ultravist® vb.)  biyopsi kanülünden enjekte
edilerek herhangi bir s›zma olup olmad›¤›
floroskopik olarak kontrol edildi (fiekil-2). E¤er
s›z›nt› varsa biyopsi kanülü ilerletildi yada
duruma göre bir baflka yerden tekrar girildi.
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fiekil-1. Yar›k bulgusunun direkt röntgenogram (a) ve bilgisayarl› tomografideki (b) tipik görünümü.

(a)
(b)



Daha sonra enjekte edilecek olan radyoopak
kemik çimentosu ile kontrast maddenin
görüntülerinin kar›flmamas› için vertebra cismi
serum fizyolojik ile y›kand›. Kullan›lmakta olan
vertebroplasti kitine göre çimento uygulay›c›lar›
yerlefltirildi ve kar›lan vertebroplasti çimentosu
enjekte edildi. Enjekte edilen çimentonun
miktar› vertebra cisminin büyüklü¤üne ve e¤er
varsa yar›¤›n geniflli¤ine göre de¤iflir. Çimento
donduktan sonra uygulama kanülü ç›kar›l›r ve
cilt tek dikiflle kapat›l›r. Ameliyatta uygulanan
çimento miktar› her hastada kaydedildi (10). 

Ameliyat sonras› yirmi dört saat yatak
istirahatini takiben hastalar yürütülerek mobilize
edildi. Osteoporoza yönelik tedavi almayan
hastalara bifosfonat (haftal›k dozlarda 70 mg
Alendronat  Sodyum veya 35 mg Risedronat),
aktif  vitamin D ve kalsiyum  tedavisi baflland›.
Hastalara osteoporoza ve komplikasyonlar›na
yönelik e¤itim verildi. 

KL‹N‹K DE⁄ERLEND‹RME: 

Hastalar›n ameliyat öncesinde a¤r›
derecesinin de¤erlendirilmesi için görsel analog
a¤r› cetveli kullan›ld›. Burada, hasta cetveldeki
flekillere göre a¤r› derecesini belirlerken, buna
karfl›l›k gelen 0–10 aras›ndaki say›lar hastan›n
a¤r› puan› olarak kaydedildi (0= a¤r› yok, 10=
fliddetli a¤r›). 

Fonksiyonel de¤erlendirmede Oswestry
sakatl›k oran› 2.0 versiyonu kullan›ld›. "Oswestry
sakatl›k indeksi" her biri ilgili bölümün aktivite
düzeylerinin seviyesini içeren ve 0 ile 5 aras›nda
puanlanan alt› maddeyi kapsayan on bölümden
oluflmaktad›r. Bu bölümler; a¤r› düzeyi, kiflisel
bak›m, yük kald›rma, yürüme, oturma, ayakta
durabilme, uyku, cinsel hayat, sosyal hayat ve
seyahat olarak belirlenmifltir. Her bölümden elde
edilen 0 ile 5 aras›ndaki puan toplanarak elliye
bölünür ve 100 ile çarp›larak elde edilen puan
hastan›n toplam skorunu oluflturur. Oswestry
sakatl›k indeksi içinde yer alan cinsel hayat bafll›¤›
hiçbir hasta taraf›ndan de¤erlendirilmedi (11). 

RADYOLOJ‹K DE⁄ERLEND‹RME: 

Ameliyat öncesi ön-arka ve yan radyografiler
ile kamalaflma indeksi, lokal kifoz aç›s›,
kompresyon oran› ölçülerek çökme miktar›
de¤erlendirildi.  Lokal kifoz aç›s› Cobb yöntemine
göre ölçüldü (1). Son bir y›l içinde kemik mineral
yo¤unluklar› ölçümü yap›lmayan hastalar›n DEXA
ile kemik mineral yo¤unlu¤u ölçümleri lomber
vertebra ve kalça temel al›narak yap›ld›. 

BT ve MR ile k›r›¤›n detayl› anatomik
incelemesi ve efllik eden sekonder patolojiler
yönünden de¤erlendirildi. MR’da T2 ya¤ bask›l›
sekanslarda kemik ili¤i ödemi saptanan veya
vertebra cismi içinde gaz oluflumu ve /veya
vakum fenomeni (cleft sign-yar›k belirtisi) görülen
olgular kaynamam›fl vertebra k›r›¤› olarak
de¤erlendirildi. 
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fiekil-2. Vertebrografi s›ras›nda kontrast maddenin epidural
venöz pleksusa kaça¤› görülüyor.
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‹STAT‹ST‹KSEL DE⁄ERLEND‹RME: 

Sonuçlar›n istatistiksel analizi "Statistical
Package for Social Sciences-16" (SPSS-16)
program› kullan›larak yap›ld›. Görsel a¤r›
cetveli, Oswestry sakatl›k oran› ve radyolojik
ölçümlerin ameliyat öncesi ve sonras›ndaki
de¤iflimlerinin birbirleri ile olan iliflkilerinin
de¤erlendirilmesinde paired sample t-testi ve
Pearson korelasyon testi kullan›ld›. Paired
sample t-testinde ve Pearson korelasyon
testinde p<0.05 anlaml› olarak kabul edildi. 

SONUÇLAR:

Vertebroplasti uygulanan 30 seviyenin
18’inde giriflim vertebran›n her iki pedikülünden
yap›l›rken 12 hastada tek pedikülden çimento
enjeksiyonu yeterli olmufltur. Kullan›lan
ortalama çimento miktar› 4.5 ml (3–7 ml)’dir.
Ameliyatlar›n seviyelere göre da¤›l›m› Tablo-1
de verilmifltir.

Osteoporotik kompresyon k›r›¤› olan
hastalar›n ameliyat öncesi dual enerji x-ray
absorbsiyometri (DEXA) ölçümlerinde ortalama
vertebra T skoru -2,9 (-4,2 ile -1,6 aras›)
bulunmufltur. 

Hastalar›n görsel a¤r› cetveli puanlar›
de¤erlendirildi¤inde,  ameliyat öncesi ortalama
8 olan görsel a¤r› cetveli puan›,  ameliyat
sonras› birinci günde ortalama 1.7 olarak
saptanm›flt›r. Hastalar›n son kontrollerinde ise
görsel a¤r› cetveli puan› ortalama 2 olarak
bulunmufltur. Ameliyat sonras› birinci gün ve
son kontrollerdeki a¤r› cetvelleri ameliyat
öncesi dönemle karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel
olarak anlaml› iyileflme saptanm›flt›r (p< 0,05)
(Tablo-2). 

Hastalar fonksiyonel aç›dan Oswestry sakatl›k
oran› ile de¤erlendirilmifltir. Ameliyat öncesi
de¤erlendirmede ortalama 71 olarak saptanan
Oswestry sakatl›k oran›, ameliyat sonras› ortalama
31, son kontrolde de ortalama 27 olarak
saptanm›flt›r. Oswestry sakatl›k indeksindeki bu
iyileflme istatistiksel olarak anlaml› olarak
bulunmufltur (p<0,05) (Tablo-2). 

Radyolojik de¤erlendirmede ameliyat öncesi ve
ameliyat sonras› yan grafilerde lokal kifoz aç›s›,
kamalaflma indeksi ve kompresyon oran›
de¤erlendirilmifltir. Vertebroplasti uygulanan grupta
ameliyat öncesi lokal kifoz aç›s› ortalama 27 derece;
kamalaflma indeksi ortalama 61 ve kompresyon
oranlar› ortalama % 61 olarak saptanm›flt›r. Ameliyat
sonras› de¤erlendirmede lokal kifoz aç›s›, ortalama
25°, kamalaflma indeksi ortalama 63 ve kompresyon
oran› ortalama 61 olarak ölçülmüfltür. Radyolojik
de¤erlendirme sonunda her üç ölçüm
parametresinde de ameliyat sonras› istatistiksel
olarak anlaml› düzelme saptanmam›flt›r (p > 0.9)
(Tablo-3).

Tablo - 1. Vertebroplasti uygulanan seviyelerin
da¤›l›m›.

Seviye Vertebroplasti (%)

T6 1 3.3

T8 1 3.3

T10 1 3.3

T11 1 3.3

T12 4 13.2

L1 8 26.4

L2 5 16.5

L3 3 9.9

L4 4 13.2

L5 1 3.3

Toplam 30 100

Tablo - 2. Hastalar›n görsel a¤r› cetveli ve Oswestry
sakatl›k indeksi ile klinik olarak de¤erlendirilmesi.

Preop. Postop. Son takip

Görsel A¤r› Cetveli 8 1.7 2
(Ortalama)

Oswestry Sakatl›k 70.9 31 27
‹ndeksi (Ortalama)

p<0.05



Üç olguda (%10) giriflim s›ras›nda bir pedikülden
vertebrografi yap›l›rken epidural aral›¤a opak madde
s›z›nt›s› saptand›. Bir olguda di¤er pedikülden opak
madde kaça¤› olmamas› nedeniyle çimento
enjeksiyonu buradan uyguland›. Di¤er iki olgudaysa
i¤ne korpusuna ön duvar›na do¤ru ilerletilerek
çimento enjekte edildi. 

Komplikasyon olarak bir hastada L1 seviyesine
vertebroplasti uygulamas›n› takiben beflinci ayda bir
üst komflu vertebrada (L2) yeni bir osteoporotik
çökme k›r›¤› saptanarak tekrar vertebroplasti
uygulanm›flt›r. Bunun d›fl›nda befl hastada komflu
intervertebral disk aral›¤›na çimento kaça¤›
saptanm›flt›r (% 16.5) (fiekil-3). Dört hastada da
paravertebral bölgeye çimento kaça¤› gözlenmifltir
(% 13).  Ancak bu olgular›n izlemlerinde ameliyat
sonras› düzelen Oswestry sakatl›k indeksinde
de¤iflim olmad›¤› görülmüfltür. 

TARTIfiMA:

Perkütan vertebroplastinin komplikasyonlar›
çimento kaça¤›, pulmoner emboli, kot k›r›¤›,
enfeksiyon olarak say›labilir. Bunlar›n yan›nda
komflu segmentte k›r›k riskinin artmas› da,
komplikasyonlar aras›nda say›lamaktad›r.
Ancak, bu komplikasyon, henüz kan›t düzeyi bir
olan çal›flmalarla rapor edilmemifltir. 

Say›lan komplikasyonlar aras›nda, cerrahlar
taraf›ndan en çok korkulan›, medüller kanala ya
da foramenlere do¤ru olan çimento kaça¤›n›n
nörolojik defisite yol açmas›d›r. Çimento
kaça¤›, ço¤unlukla korpus arka duvar›n›
delerek, epidural venöz pleksus ile vertebra
korpusundaki venler aras›nda ba¤lant› yapan
komünikan venlerden olur. Taze k›r›kl›
olgulardaysa vertebra arka duvar›ndaki k›r›k
hatt›ndan da çimento s›z›nt›s› olabilir. Neyse ki
medüller kanala çimento kaça¤› ve buna ba¤l›
nörolojik defisit çok s›k görülen bir
komplikasyon de¤ildir. Asl›nda vertebroplasti
s›ras›nda % 75 gibi çok yüksek bir orana kadar
çimento kaça¤› olabilmektedir. Ancak, bunlar›n
ço¤u paravertebral bölge ve komflu diske do¤ru
olmaktad›r (12). Bu komplikasyondan kaç›nmak
için vertebrografi önerilen bir yöntemdir. 

Çal›flmam›zda üç olguda (% 10)
vertebrografi s›ras›nda opak maddenin epidural
aral›¤a kaçt›¤› gözlenmifltir. Bu olgularda
çimento di¤er pedikülden verilerek ya da
i¤nenin yerleflimi de¤ifltirilerek çimentonun
epidural aral›¤a kaç›fl› önlenmifltir.

Çal›flman›n zay›f yanlar› kontrol grubunun
olmay›fl› ve bu grup ile randomizasyon
uygulanamamas›d›r. Bir baflka zay›f yan da
olgular›n az da olsa bir k›sm›n›n osteoporotik
k›r›k olmay›fl›d›r. Bu grubu oluflturan metastatik
ve primer tümörlerde lokal vasküler doku
morfolojisi ve dokunun perfüzyon h›z› farkl›
olabilmektedir.
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Tablo - 3. Hastalar›n radyolojik olarak
de¤erlendirilmesi.

Preop (SD) Postop (SD)

Lokal kifoz aç›s› 27° ± 6.8° 25° ± 6.5°

Kamalaflma indeksi 61 ± 8 63 ± 7

Kompresyon oran› (%) 61 ± 7.6 61 ± 7.5

p>0.05

fiekil-3. Üst komflu intervertebral disk aral›¤›na çimento
kaça¤› olan olgunun direkt röntgenogram›



Korpus arka duvar bütünlü¤ünün

bozuldu¤u olgularda, çimento s›zma olas›l›¤›

nedeniyle vertebroplasti uygulamas›

önerilmemektedir. Ancak, bu tip olgularda

vertebroplasti vertebrografi eflli¤inde

uygulan›rsa bu kaçak önceden kestirilebilir.

Daha sonra da enjeksiyon yeri ya da

uygulama yap›lan pedikül de¤ifltirilerek, k›r›k

hatt›ndan kaçak önlenebilir.

Olgular›n sekizinde ise disk aral›¤›na ve

paravertebral bölgeye çimento kaça¤›

saptanm›flt›r. Bu olgularda izlem s›ras›nda

klinik de¤erlendirme aç›s›ndan bir sorun

ç›kmam›flt›r. Sadece diske çimento kaça¤›

olan bir olguda 5 ay sonra kranyaldeki komflu

segmentte k›r›k olmufltur. ‹ntervertebral

aral›¤a çimento kaça¤›n›n k›r›k riskini

artt›rd›¤›n› savunan çal›flmalar mevcuttur (6).

Ancak, diske kaçak olan di¤er dört olguda bu

sorun gözlenmemifltir. Vertebroplasti sonras›

komflu segmentte k›r›k oran› % 6 olarak

bildirilmifltir. Ancak, risk faktörleri tamamen

belirlenmifl de¤ildir (7). ‹lginç olan bir baflka

konu da komflu segmentte k›r›k olas›l›¤›n›n

kifoplastide vertebroplastiden daha çok

olmas›d›r. Bunun nedeni kifoplastide verilen

çimento miktar›n›n daha çok olmas›na

ba¤lanm›flt›r (3).

Klinik sonuçlara bak›ld›¤›nda, Oswestry

sakatl›k indeksi ve görsel a¤r› cetveli

de¤erlendirmelerine göre postoperatif olarak

hastalarda istatistiksel olarak anlaml› düzelme

oldu¤u gözlenmifltir. Vertebrografi

uygulamas›n›n klinik sonuçlara olumsuz bir

etkisi olmad›¤› düflünülmektedir. 

Radyolojik sonuçlarda istatistiksel olarak

anlaml› bir düzelme yoktur. Ameliyat s›ras›nda

herhangi bir redüksiyon manevras›

uygulanmad›¤›ndan, bu beklenen bir

sonuçtur. Olgular›n DEXA ölçümleri -1.6 ile -

4.2 aras›nda de¤iflmektedir. Bu durumda baz›

olgularda ölçüm -2’nin üzerindedir. Yani

hastan›n DEXA de¤erinin -2 alt›nda olmas›

osteoporotik vertebra k›r›¤› tan›s› koymak için

kesin bir ön koflul de¤ildir.  

Vertebrografi ile ilgili akla gelen bir baflka

soru da çimento viskozitesinin radyo opak

maddeninkinden daha fazla olufludur. Bu

durumda vertebrografi ile yanl›fl pozitif tan›

koyma olas›l›¤›m›z vard›r. Bir baflka deyiflle

vertebrografide saptanan radyo opak kaça¤›

daha viskoz bir madde olan çimento ile belki

de gerçekleflmeyecektir. Bunu kan›tlamak

güçtür. Ama en az›ndan vertebrografinin

herhangi bir zarar› yoktur ve ameliyat süresini

de çok uzatmamaktad›r. O nedenle

uyguland›¤›nda en az›ndan bir kay›p

olmamaktad›r.  

Vertebroplasti s›ras›nda vertebrografi

uygulamas› ile medüller kanala oluflabilecek

çimento kaça¤› riski azalabilmektedir. Böylece

en korkulan komplikasyon olan nörolojik defisit

olas›l›¤› da en aza indirilerek, giriflim daha

güvenli uygulanabilmektedir.   
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

CERRAH‹ TEDAV‹ UYGULANMIfi TORAKOLOMBER BURST VERTEBRA
KIRIKLARINDA RADYOLOJ‹K PARAMETRELER ‹LE  KL‹N‹K SONUÇLAR

ARASINDAK‹ ‹L‹fiK‹N‹N DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

THE EVALUATION OF THE RELATION BETWEEN THE RADIOLOGICAL
PARAMETERS AND THE CLINICAL OUTCOME IN THE SURGICALLY TREATED

THORACOLUMBAR BURST FRACTURES

Onat ÜZÜMCÜG‹L*, Y. Emre AKMAN**, Nikola AZAR*, Mehmet YET‹fi**, Ahmet DO⁄AN**

ÖZET:

Amaç: Cerrahi olarak tedavi edilmifl torakolomber
patlama vertebra k›r›klar›nda radyolojik parametreler ile
klinik sonuçlar aras›ndaki iliflkisinin de¤erlendirilmesi.

Materyal ve metot: Nörolojik hasar› olmayan, izole
tek seviyeli torakolomber vertebra k›r›¤› olan, posterior
segmental transpediküler enstrümantasyon ve
posterolateral füzyon ameliyat› yap›lan 17 hastan›n
ameliyat öncesi, ameliyat sonras› ve son kontrollerdeki
radyolojik parametreleri ve klinik sonuçlar› de¤erlendirildi.
De¤erlendirilen radyolojik parametreler anterior korpus
yükseklik kayb› (AKYK), lokal kifoz aç›s› (LKA) ve sagittal
indeks (S‹) de¤erleri idi. Ayr›ca 17 hastan›n 9 tanesinin
ameliyat öncesi ve sonras› yap›lan bilgisayarl› tomografi
incelemelerinde transvers ve ön-arka plandaki spinal
kanal çaplar› karfl›laflt›r›ld›. Klinik sonuçlar ise vizüel
analog skala (VAS) ve Oswestry skorlama sistemi
kullan›larak de¤erlendirildi. Radyolojik sonuçlarla klinik
sonuçlar aras›ndaki iliflki araflt›r›ld›.

Sonuçlar: Ortalama takip süresi 26 ay (da¤›l›m 13 ay-
51 ay) olan çal›flmada, AKYK;  ameliyat sonras›nda
ameliyat öncesine göre düzelmesine ra¤men bu
düzelmenin uzun dönemde belirgin bir flekilde kayba

u¤rad›¤› görüldü. LKA;  ameliyat sonras›nda öncesine
göre belirgin flekilde lordoza dönecek flekilde negatif
de¤erlere düflerken, bu aç›n›n da uzun dönemde düzelme
kayb›na u¤rayarak tekrar kifoza do¤ru gitti¤i saptand›. S‹;
ameliyat sonras›nda azalma gösterirken uzun dönemde
düzelme kayb›na u¤rad›. Bilgisayarl› tomografi
incelemesiyle spinal kanal çaplar› ölçülen 9 hastan›n
tümünde ameliyat sonras›nda ameliyat öncesine göre
kanal çaplar›nda belirgin art›fl saptand›. Ortalama VAS
skoru son takip esnas›nda 2.12 ± 1.7, Oswestry skoru ise
ortalama 9.24 ± 6.4 olarak bulundu. Kanonik grup analizi
ile yap›lan istatistiksel çal›flmaya göre AKYK’n›n VAS
(r<0.3) ve Oswestry skoru (r<0.3) ile iliflkisiz oldu¤u, fakat
LKA (r>0.5) ve S‹’in (r>0.5) klinik skorlarla istatistiksel
olarak anlaml› iliflkide oldu¤u tespit edildi.

Ç›kar›mlar: Torakolomber k›r›klar›n cerrahi
tedavisinde özellikle sagittal plandaki dizilimin
düzeltilmesi, tedavinin baflar›s›n› etkileyen önemli bir
faktördür.

Anahtar kelimeler: Patlama k›r›¤›, cerrahi tedavi,
transpediküler vida, radyolojik parametre, klinik sonuç

Kan›t Düzeyi: Retrospektif  klinik çal›flma, Düzey III
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SUMMARY:

Objective: To evaluate the relation
between the radiological parameters and the
clinical outcome in surgically treated
thoracolumbar burst fractures.

Material and methods: The radiological
parameters and the clinical results obtained in
the pre-operative, the post-operative periods
and during the last control visits were
evaluated in 17 patients who underwent
posterior segmental transpedicular
instrumentation and posterolateral fusion due
to single level thoracolumbar vertebra fracture
without neurological deficit. The radiological
parameters that were evaluated included
anterior body height loss (ABHL), local
kyphosis angle (LKA) and the sagittal index
(SI). Also the transverse and the anterior-
posterior spinal canal diameters were
compared in 9 of the the 17 patients. The
clinical results were evaluated using Visual
Analogue Scala (VAS) and Oswestry scoring
system. The relation between the radiological
results and the clinical results were evaluated. 

Results: The mean follow-up period was
26 months (range 13-51 months). Although it
was observed that there had been a
significant correction in ABHL in the post
operative evaluation when compared with the
pre-operative values, there was a significant

loss in vertebral body height during the long
term follow-up. LKA also had a corruption in
the long term follow-up, even it went negative
as the lordosis of the spinal column was
achieved in the post operative period. SI was
decreased in the early pot operative period,
but also there was a loss of correction in this
parameter. In all of the 9 patients in whom
computerized tomography was obtained, it
had been observed that spinal canal
diameters were significantly increased. Mean
VAS score was 2.12 ± 1.7 and the mean
Oswestry score was 9.24 ± 6.4 during the last
control visits. According to the statistical
evaluation using Canonical group analysis,
ABHL was not correlated with VAS scores
(r<0.3) and Oswestry scores (r<0.3). However
we found out that LKA (r>0.5) and SI (r>0.5)
were significantly in correlation with clinical
scores.

Conclusion: The correction of the sagittal
plane alignment is one of the important factors
which influence on the success of the surgical
procedures in the treatment of thoracolumbar
fractures.

Key words: Burst fracture, surgical
treatment, transpedicular screw, radiological
parameter, clinical result.

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

Günümüzde torakolomber vertebra
k›r›klar›n›n tedavisi halen tart›flmal› bir konudur
(1,4,12-13). Cerrahi tedavinin bafll›ca amac›; kifotik
deformitenin düzeltilmesi, sagittal denge ve
dizilimin restore edilmesi, spinal kolon üzerindeki
bas›n›n kald›r›larak dekompresyon
sa¤lanmas›d›r (1). Kramer ve arkadafllar›n›n
çal›flmalar›nda; ameliyat sonras› k›r›k
redüksiyonunun muhafaza edilmesi baflar›l› bir
klinik sonuç için en önemli faktör olarak
tan›mlanmaktad›r (8), fakat ameliyat sonras›
anatomik dizilimin tam olarak sa¤lanamad›¤›
flartlarda dahi klinik sonuçlar›n iyi olabilece¤ini
söyleyen yazarlar da mevcuttur (2,9). 

Bu veriler ›fl›¤›nda biz de;  cerrahi olarak
tedavi etti¤imiz torakolomber patlama k›r›klarda
elde etti¤imiz radyolojik de¤erler ile klinik

sonuçlar› karfl›laflt›rarak aralar›ndaki iliflkiyi
de¤erlendirmeyi amaçlad›k.

MATERYAL VE METOT:

2004 ile 2007 y›llar› aras›nda vertebra k›r›¤›
nedeniyle klini¤imizde cerrahi olarak tedavi
edilen 28 hastadan; tek seviyede izole
torakolomber patlama k›r›¤› olan, %50’den fazla
anterior korpus yükseklik kayb› olan, sagittal
indeksi 15 dereceden fazla olan toplam 17 hasta
(12 erkek 5 kad›n)  çal›flmaya dâhil edildi.
Ameliyat s›ras›nda ortalama yafl 40.35 ± 16.65
(da¤›l›m 21- 76) idi. K›r›klar›n yedisi L1, üçü L2,
ikisi T12, ikisi L4, biri T9, biri T10 ve biri L3
vertebra seviyesinde idi. Denis s›n›fland›rmas›na
göre 10 adet k›r›k tip A, geri kalan k›r›klar tip B
fleklinde idi (5). Hastalar›n demografik özellikleri
Tablo-1’de verilmifltir.
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Tablo - 1. Hastalar›n demografik özellikleri ve takip süreleri

NO C‹NS‹YET YAfi KIRIK SEV‹YES‹ KIRIK T‹P‹ TAK‹P SÜRES‹

1 KADIN 34 L1 A 14 AY 

2 ERKEK 51 L4 B 23 ay

3 ERKEK 71 L2 A 20 ay

4 KADIN 18 L3 A 32 ay

5 ERKEK 58 T12 B 28 ay

6 KADIN 34 L4 A 29 ay

7 ERKEK 76 L1 A 36 ay

8 KADIN 21 L2 A 19 ay

9 ERKEK 48 T10 B 24 ay

10 ERKEK 50 L2 B 24 ay

11 ERKEK 31 T9 B 25 ay

12 ERKEK 39 L1 B 19 ay

13 ERKEK 35 T12 A 20 ay

14 ERKEK 21 L1 A 13 ay

15 KADIN 28 L1 B 15 ay

16 KADIN 43 L1 A 51 ay

17 ERKEK 35 L1 A 51 ay



Ameliyatlar; ayn› enstitüde, genel anestezi alt›nda
yüzükoyun yatarken, ayn› ekip taraf›ndan ve ayn›
enstrümantasyon sistemi kullan›larak gerçeklefltirildi.
Hastalar›n tümüne; endirekt redüksiyon, k›r›k
vertebralar›n (kendileri de dâhil) iki üst ve bir alt
seviyesindeki vertebralar› da içeren seviyelere
posterior transpediküler segmental enstrümantasyon
ve posterolateral füzyon uyguland›. 

Hastalar›n radyolojik ve klinik de¤erlendirmeleri;
ameliyat öncesinde, sonras›nda ve son kontrollerde
ayn› ekip taraf›ndan ayn› enstitüde yap›ld›. Ölçülen
radyolojik parametreler aras›nda ayakta yan
grafilerde; anterior korpus yükseklik kayb› (AKYK),
sagittal indeks (S‹), lokal kifoz aç›s› (LKA) yer
almakta idi. Ayr›ca dokuz hastan›n, ameliyat öncesi
ve son kontrollerdeki bilgisayarl› tomografide
transvers ve ön-arka spinal kanal çap› de¤erleri
kaydedildi.  AKYK; Mumford ve arkadafllar›n›n tarif
etti¤i flekilde (10), LKA; Cobb yöntemiyle ve S‹; Farcy
ve arkadafllar›n›n tarif etti¤i (6) flekilde hesapland› ve
kaydedildi (fiekil-1. ve 2.). Son kontrollerde hastalar›n klinik gözlemleri

vizüel analog skala (VAS) ve Oswestry skorlama
sistemi kullan›larak kaydedildi ve sonuçlar
de¤erlendirildi.

SONUÇLAR:

Ortalama takip süresi 26 ay (da¤›l›m 13–51 ay)
idi. Kaydedilen tüm radyolojik parametreler
(Tablo-2) kanonik istatistiksel grup analizi yöntemi
ile klinik sonuçlar ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda; AKYK’n›n
VAS (r<0.3) ve Oswestry skoru (r<0.3) ile anlaml›
iliflkisinin olmad›¤›, fakat LKA (r>0.5) ve S‹’in
(r>0.5), klinik skorlarla istatistiksel olarak anlaml›
iliflki gösterdi¤i tespit edildi. Spinal kanal çaplar›
ölçülen hastalarda, ameliyat öncesi ortalama
transvers spinal kanal çap› 17.22 mm (da¤›l›m
12–22) iken bu de¤erin son kontrollerde artarak
19.33 mm (da¤›l›m 16–25) oldu¤u, ön-arka kanal
çap› ise ameliyat öncesi ortalama 10.77 mm
(da¤›l›m 9–15) olarak ölçülürken, son kontroller
esnas›nda ise artarak ortalama 15.44 mm
(da¤›l›m 11–20) olarak bulundu.
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fiekil 1. Ameliyat öncesi grafide radyolojik parametreler

fiekil 2. Ameliyat sonras› grafide radyolojik parametreler



Hastalar›n tümünde tam kaynama elde edildi.
Hiçbir hastada implant k›r›lmas› veya yetmezli¤i
görülmedi. Bir hastada geliflen yüzeysel yara
yeri enfeksiyonu uygun antibiyotik tedavisi ve
yara bak›m› ile sekelsiz iyileflti. Hastalar›n
hiçbirinde ameliyat sonras› dönemde nörolojik
bozukluk gözlenmedi.

Hastalar›n son kontrolleri s›ras›nda ortalama
VAS skoru 2.12 ± 1.7 (da¤›l›m 0-7) ve Oswestry
skoru ortalama 9.24±6.4 (da¤›l›m 2-23) olarak
tespit edildi.

TARTIfiMA:

Torakolomber patlama vertebra k›r›klar›n›n
cerrahi olarak tedavisinden sonra takiplerde
kullan›lmak üzere de¤erlendirilmesi önerilen
birçok radyolojik parametre mevcut olup, yap›lan
birçok çal›flmada k›sa ve uzun dönem takiplerde,
bu parametrelere iliflkin farkl› de¤ifliklikler
bildirilmifltir (3,6-7,9). Bunlar aras›nda en s›k
kullan›lanlar›; AKYK, LKA, S‹ ve spinal kanal
çaplar›d›r. 

Andress ve arkadafllar›, k›sa segment
posterior enstrümantasyon yapt›klar› 50 hastan›n
uzun dönem sonuçlar›nda dizilimin tekrar restore
edilmesiyle sagittal indekste belirgin düzelme elde
ederken takip süresi boyunca intervertebral disk
bofllu¤unda geliflen yeni de¤iflikleri de yans›tan
lokal kifoz aç›s›nda anlaml› kay›p saptam›fllard›r
(2). LKA’da geliflen bu bozulman›n diskte geliflen
dejeneratif olaylara ba¤l› olabilece¤ini
düflünmüfllerdir. Çal›flmalar›nda klinik
de¤erlendirme amac›yla Hannover Omurga

Skoru’nu kullanm›fllar ve lokal kifoz aç›s›ndaki
bozulma ile de¤iflen klinik skorlar aras›nda
anlaml› iliflki bildirmemifllerdir. Genel olarak
klinik flikâyetlerin 30 derecenin üzerinde kifoz
aç›s› bulunan hastalarda daha s›k oldu¤unu
bildirmifller, fakat bu derece kifoz aç›s›n›n
ameliyat sonras› geliflmesinin çok da s›k
olmad›¤›n› belirtmifllerdir. Çal›flmalar›nda LKA
ile klinik sonuçlar aras›nda iliflki bulunmamas›n›
da bu nedene ba¤lam›fllard›r, çünkü LKA’n›n
fazla oldu¤u hastalar genelde posterior kolonun
da travmadan etkilendi¤i ve instabilitenin daha
fazla oldu¤u hastalard›r.

Knop ve arkadafllar›, uzun dönem sonuçlar›n›
elde ettikleri torakolomber patlama k›r›¤› olan 62
hastay› de¤erlendirmifltir (7). Buna göre S‹
de¤erinde ameliyat sonras›nda öncesine göre
anlaml› düzelme saptam›fl, takipler s›ras›nda ise
bu de¤erde herhangi bir de¤ifliklik olmad›¤›n›
tespit etmifllerdir. LKA’da ise ameliyat sonras›
dönemde lordoz elde edecek flekilde anlaml›
düzelme elde ettikleri halde uzun dönemde
ortalama 10° kay›p gözlemifllerdir. LKA’n›n,
AKYK de¤erinin ameliyat öncesi fazla oldu¤u
hastalarda daha fazla bozuldu¤unu
bildirmifllerdir. Yapt›klar› istatistik çal›flma
sonunda ise Hannover Omurga Skoru kullanarak
de¤erlendirdikleri klinik sonuçlar ile hiçbir
radyolojik parametre aras›nda iliflki
saptamam›fllard›r. Bu sebeple yazarlar,
radyolojik parametrelerin uzun dönem
takiplerinde çok de¤erli olmad›klar›n› iddia
etmifllerdir. 
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Tablo - 2. Radyolojik parametrelerin ortalama de¤erleri

Ameliyat öncesi Ameliyat sonras› Son kontrollerde

AKYK 0.46 ± 0.29 mm 0.81 ± 0.35 mm 0.67 ± 0.14 mm

LKA 9.65° ± 12.64° -2.47° ± 10.7° 0.76° ± 11.4°

S‹ 16.24 ± 6.15 4.65 ± 7.00 6.65 ± 6.20
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Toyone ve arkadafllar›, uzun dönemde
LKA’daki kayb›n anterior kolonun desteksiz
kalmas›na ba¤l› oldu¤unu vurgulayarak, bunun
için transpediküler intrakorporeal hidroksiapatit
greftlemesini önermifllerdir (11). Bu tekni¤i
uygulad›klar› hastalarda LKA’daki kayb›n anlaml›
derecede az oldu¤unu bildirmifllerdir.

Bizim çal›flmam›zda ise; ortalama 26 ayl›k
takipte AKYK’n›n VAS (r<0.3) ve Oswestry skoru
(r<0.3) ile iliflkisiz oldu¤u, fakat LKA (r>0.5) ve
S‹’in (r>0.5) klinik skorlarla kuvvetli iliflki
gösterdi¤i bulundu. Buna göre AKYK de¤erleri
klinik sonuçlardan ba¤›ms›z gözükmekte idi.
Sonuç olarak bu durum; özellikle sagittal
plandaki dizilimin düzeltilmesinin ve bu dengenin
korunmas›n›n, klinik sonuçlar üzerine etkili olan
önemli bir faktör oldu¤unu, fakat k›r›k
vertebran›n ön yüksekli¤indeki de¤iflikliklerin
klinik sonuçlar› etkilemedi¤ini düflündürmektedir,
fakat daha kesin önermeleri yapabilmek için
hasta say›s› fazla, daha uzun dönem takipli
ileriye dönük çal›flmalara ihtiyaç vard›r. 
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

SP‹NAL PED‹KÜLER T‹TANYUM ‹MPLANTLARA KARfiI ‹MMÜN CEVAP

IMMUNE RESPONSE TO TITANIUM SPINAL PEDICULAR IMPLANTS

Serdar ATA‹Z‹*, Onur UYSAL**, Erdal YAYLA*,
Murat BALO⁄LU*, Ahmet ÇEREZC‹*, Faruk ALTINEL*, Ahmet TURAN*

ÖZET:

Vertebra k›r›klar›nda kullan›lan titanyum implantlar,
kemik iyileflmesi ve füzyon oluflana kadar bozulmufl olan
dizilimde redüksiyonu korurlar. Bu implant cerrahilerinden
sonra, erken ve geç dönemde, birçok problemle
karfl›lafl›lmaktad›r. En s›k görülen problemler, enstrüman
seçimine ba¤l› olanlar, füzyon problemleri, enfeksiyon,
yetersiz enstrüman, implant k›r›lmalar›. ve
psödoartrozdur. Ayr›ca, s›k gözlenmemekle beraber nadir
görülen ve implantlara karfl› oluflan immün yan›t› da bu
problemler aras›nda sayabiliriz. ‹mmün yan›t, implantlar
etraf›nda aseptik granülamatöz bir enflamasyon fleklinde
oluflur. 

L3 k›r›¤› nedeniyle opere edilen 53 yafl›nda bayan
hasta, cerrahi sonras› sekizinci haftadan sonra bafllayan
hareket ve istirahatta olan a¤r›s› nedeniyle yat›r›l›p, tekrar
tektik edildi. Herhangi bir radyolojik veya laboratuar
bozukluk gözlenmedi. Revizyon cerrahisine al›nd›.
‹mplant›n etraf›n› saran yo¤un granülasyon dokusu ile
karfl›lafl›ld›. Bu dokudan biyopsi al›n›p, elektron
mikroskobik incelemesi yap›ld›. ‹mplant etraf›na dökülen
titanyum partiküllerinin sebep oldu¤u  enfektif olmayan
aseptik kronik enflamasyon, yap›lan kesitlerde hücre
düzeyinde de tespit edildi. Bu durum, yabanc› cisme karfl›
olan bir immün reaksiyon olarak de¤erlendirildi ve az
gözlenen bu sorunlu olgu sunularak, literatür bilgisi ›fl›¤›
alt›nda tart›fl›ld›.

Anahtar Kelimeler: Enstrümantasyon, titanyum,
immün cevap, histopatolojik inceleme

Kan›t Düzeyi: Olgu Sunumu, Düzey IV

SUMMARY:

The titanium transpedicular implants that uses
in vertebra fracture surgery are supply vertebra
reduction until bone healing and fusion became.
Because of these implants after surgery in early
and late periods various problems can be seen.
The most typical problems are connected with;
instrument choice, fusion problems, infection,
implant failure, and pseudoarthrosis. Also the
reaction of immune response is a rare problem.

53 year old woman operated because of L3
fracture. 8 week after surgery the patient begin to
complain about pain that occurs both in rest and
movement. Patient admitted to clinic and began to
research for pain. There was no pathology in
radiology and laboratory.

We decided for revision surgery. In surgery
zone we met granulation that was wrapping the
implant environment. We took sample for electron
microscopy. Titanium particles that spill around
implant causes chronic inflammation. This
inflammation detected in electron microscopy. We
suggested that this event is a immune reaction to
foreign substances. We discuss this rare case with
literature documents.

Key words: Instrumentation, titanium, immune
response, histopathological investigation

Level of evidence: Case report, Level IV
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G‹R‹fi:

Omurga k›r›klar›n›n çeflitli nedenleri vard›r.

Bunlar aras›nda enfeksiyon, travma,

osteoporoz, tümör, metastaz gibi nedenleri

sayabiliriz. Omurga cerrahisinde kullan›lan

enstrümanlar, pek çok nedenle yayg›n olarak

omurga cerrahlar› taraf›ndan kullan›lmaktad›r. 

Omur k›r›klar›nda 1959’dan beri, ilk olarak

Boucher taraf›ndan pediküler yolla

posteriordan cerrahi uygulamalar yap›lmaya

bafllanm›flt›r (1). Günümüzde spinal cerrahi

uygulamada fiksatör olarak kullan›lan

pediküler vidalar, Ti6Al4V’den oluflan ve biyo-

uyumlulu¤u en yüksek olan titanyum

alafl›mdan yap›lmaktad›r (19).

Omurga cerrahisinde kullan›lan

implantlarda, psödoartroz ve implant

gevflemesinin ve protez etraf›ndaki osteolizin

nedeni olarak, dökülen titanyum partiküllerine

karfl› olan bir immün yan›t›n sonucu oldu¤u

düflünülmektedir. Bu dökülen parçac›klar›n

ço¤u, implant›n eklem yapt›¤› yüzeylerinden

köken almaktad›r (8). 

Vücut için yabanc› bir cisim olmas›

nedeniyle, kullan›lan bu implant metallere

karfl› enflamatuvar yan›t geliflmesi, do¤al bir

süreçtir. Bu enflamatuvar yan›t, metal

üzerinde oluflan korozyona karfl›, steril aseptik

kronik bir enflamasyon tarz›nda oluflmaktad›r
(6). Klinik olarak kendini a¤r› ile belli eden

enflamatuvar yan›t›n oluflum

mekanizmas›nda; spinal implant

malzemelerinden, özellikle fiksasyon

k›s›mlar›ndan implant parçac›klar›n›n sal›nd›¤›

ve serbestleflti¤i belirlenmifltir (8,10). Ç›kan bu

partiküllerin fibro-enflamasyonu artt›rd›¤›,

reaktif oksijen intermediatörlerinin ve

proinflamatuar sitokinlerin lokal olarak

hücrelerde yer ald›¤› ve bunlar›n sal›n›m›yla

yumuflak dokuda enflamasyon ve hasar

yaratt›¤›, bunlar›n tümünün de osteolizisi

indükledi¤i ortaya konmufltur (7). 

Ameliyat sahas›nda a¤r› nedeniyle

revizyon cerrahisi uygulanm›fl, revizyon

nedenini fibro-enflamatuvar granüloma

ba¤layan hasta serileri mevcuttur (6). Bu

çal›flmada az görülen benzer özelliklere sahip

olgunun sunulmas› ve literatür bilgileri ›fl›¤›

alt›nda tart›fl›lmas› amaçlanm›flt›r.

OLGU SUNUMU:

Hastaneye müracaat›ndan 3 ay öncesinde

a¤açtan düflme öyküsü olan 53 yafl›ndaki

hastaya bu süre zarf›n da multipl alt

ekstremite k›r›klar› nedeniyle cerrahi

müdahaleler uygulanm›flt›r. Sa¤ bacak ve bel

a¤r›s› flikâyeti ile gelen hastan›n nörolojik

muayenesinde sa¤ SLR 30 derecede pozitif,

sa¤ ayakta dorsifleksiyonda 4/5 motor kay›p

oldu¤u tespit edilmifltir. Hastaya çekilen direkt

röntgen, vertebra tomografisi, lomber MR

incelemesinde, L3 omurda patlama k›r›¤›

oldu¤u belirlenmifltir. Laminektomi prosedürü

uygulanm›fl ve k›r›k vertebran›n iki üst ve bir

alt›na pediküler vida uygulamas›yla allogreft

kullan›larak posterolateral füzyon yap›lm›flt›r.

Hastan›n erken dönemde flikâyetleri geçmifl

ve bir yak›nmas› olmam›flt›r. Sekizinci

haftadan sonra füzyon bölgesinde, hareketle

ve istirahatla olan a¤r›lar› oldu¤u

belirlenmifltir. Olguda yap›lan laboratuar, klinik

ve radyolojik tetkikler sonucunda, baflar›s›z

bel cerrahisi düflünülerek olgu yeniden opere

edilmifltir (fiekil-1).
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Cerrahi saha tekrar aç›ld›¤›nda, implant

sisteminin çevresini saran, yo¤un, içinde

adac›klar halinde ve makroskopik olarak

gözlenen, da¤›n›k, siyah metalloz alanlar› olan

granülasyon dokusuyla karfl›lafl›lm›flt›r. Bu

granülasyon dokusundan biyopsi materyali

al›nm›flt›r (fiekil-2). Biyopsi örne¤i, elektron

mikroskobik takibe al›narak incelenmifltir. 800

nm.lik yar› ince kesitlere Toluidin Mavisi ve 70

nm.lik ince kesitlere Uranil Asetat ve Kurflun

Sitrat boyamas› yap›lm›flt›r. Kesitler Leica

UC6 ultramikrotomunda al›nm›flt›r.

Transmisyon elektron mikroskop (TEM)

analizleri, FEI Technai G2 Biotwin Spirit 120

KV ile yap›lm›flt›r. Ayr›ca, sahadan

mikrobiyolojik yönden tetkik için kültür

materyali de al›nm›flt›r. Kültürde herhangi bir

üreme olmad› saptanm›flt›r.

Hastan›n implant alan› etraf›ndaki
granülasyon alanlar›, mümkün oldu¤unca
temizlenmifltir. Tekrar füzyon için dekortikasyon
ve greftleme yap›lm›flt›r. ‹mplant gevflemesinin
olup olmad›¤› kontrol edilerek saha tekrar
kapat›lm›flt›r. Revizyon sonras› dönemde,
hastan›n yak›nmalar› azalarak geçmifltir.

SONUÇLAR:

Cerrahi sahadan al›nan biyopsi materyalinde
yap›lan elektron mikroskobik incelemede, yar›
ince kesitlerde; granülasyon dokusunda ba¤
doku elemanlar›n›n yo¤un oldu¤u, hücresel
olarak fakir, daha çok kollajenöz bir doku yer
ald›¤› görülmüfltür. Granülasyon dokusunda
debrisin temizlenmesinden sonraki aflama olan;
yo¤un fibroblast hücreleri ve kollajen doku varl›¤›
tespit edilmifltir. Yine doku içinde titanyum
partikülleri ve makrofajlar gözlenmifltir. ‹nce kesit
düzeyinde yap›lan incelemede; fibroblastlar›n
yo¤un gözlenmesi; kal›c›, sürekli bir doku
hasar›n›n tamir sürecinde oldu¤unu
düflündürmüfltür (fiekil-3). Toksik reaksiyon
bulgusu olan PMNL’lere rastlanmam›flt›r.
Makrofajlar›n varl›¤›; lokal, kronik enflamatuvar
reaksiyon bulgusu olarak yorumlanm›flt›r.
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fiekil 1. ‹mplant çevresinde yan yüzde, da¤›n›k olarak,
içinde siyah metal alanlar›n›n da bulundu¤u biyopsi
örne¤inin al›nd›¤› granülasyon bölgesi.

fiekil 2. Granülasyon dokusunda titanyum partiküllerinin
doku içinde da¤›l›m› (→). Toluidin mavisi, 100x.



Posterolateral fibröz doku tabakas›nda,
makrofajlar taraf›ndan titanyum partiküllerinin
fagosite edildi¤i görülmüfltür (fiekil-4,5).

TARTIfiMA:

Omurga k›r›klar›nda, 1959’dan beri, ilk olarak
Boucher taraf›ndan pediküler yolla posteriordan
cerrahi uygulamalar yap›lm›fl ve hala ileri
teknikle üretilen ürünler arac›l›¤› ile omurga
cerrahlar›nca uygulanmaktad›r (1). Omurga
cerrahisinde kullan›lan enstrümanlar, anterior
veya posteriordan olmak üzere, pek çok nedene
yönelik olarak kullan›lmaktad›r. Günümüzde
spinal cerrahi uygulamada kullan›lan pediküler
vidalar, biyoinert yap›da olup, yap›s› Ti6Al4V’den
oluflan ve biyouyumlulu¤u en yüksek olan
titanyum alafl›mdan yap›lmaktad›r (19).

Bütün transpediküler implantlar, kemik
iyileflmesi ve füzyon gerçekleflene kadar
omurgan›n stabilizasyonunu sa¤lama görevini
üstlenirler (9,13). Uygulama teknikleri aç›s›ndan
uzun segment ya da k›sa segment pediküler
internal fiksasyon teknikleri kullan›lmaktad›r.
Neurwirth ve arkadafllar›, genel olarak hasarl›
omurun iki vertebra üstüne pedikül vidas›
uygulamas›n› tercih etmektedir (12). Bizim
olgumuzda da; k›r›k omurun iki üst ve bir alt
sa¤l›kl› omura pediküler vida uygulamas›
yap›lm›flt›r. 

Spinal implant malzemelerinin özellikle
fiksasyon k›s›mlar›ndan, metal parçac›klar›n›n
sal›nd›¤› ve serbestleflti¤i uzun zamand›r
bilinmektedir (8,10). Özellikle eklem implantlar›n›n
yüzey k›s›mlar›ndan bu sal›n›m
gerçekleflmektedir. Yap›lan çal›flmalarda;
titanyumun di¤er metallerle k›yasland›¤›nda, % 35
oran›nda sal›nma görülmüfltür. Di¤er metallerde
ise bu oran % 7 olarak belirlenmifltir (4). 

Normal flartlarda implant›n eklemleri
aras›ndaki hareketlerine ba¤l› olarak küçük bir
korozyon oluflmaktad›r. Modüler eklemdeki
afl›nma korozyonu; silindirik yüklenme ile
indüklenen implant komponentleri aras›ndaki
küçük skalal› hareket ile (1-100 µm) oluflur. Bu
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fiekil 3. Elektron mikroskobik görüntüde kollajen lifler (*)
ve titanyum partikülleri (→), 20500x.

fiekil 4. Elektron mikroskobik görüntüde makrofaj›n
görünümü, hücre içi titanyum parçac›klar›, 4300x.



hareket, implantta küçük k›r›lmalar ve implant›n
metal yüzeyi üzerinde flekillenen oksit
tabakas›n›n yeniden oluflumu nedeniyle
korozyon oran›n› artt›r›r. Bu, relatif hareket
bölgesinde bir çatlak oluflturur. Böylece lokal
oksijen tüketimi nedeniyle korozyon h›zlan›r (6,8,19).
Revizyon cerrahilerinde, metal implantlar›n
kullan›ld›¤› vakalar›n % 35’inden fazlas›nda
afl›nma korozyonu bulunmufltur (8).

Ancak bu hareketle birlikte, as›l olarak erozyon
oluflur. Erozyon artt›¤›nda implant›n yüzeyinde
okside bir tabaka geliflir. Eklem taraf›ndan
oluflturulan rölatif hareketlerle birlikte, bu
bölgedeki lokal oksijen oran›nda bir azalma
meydana gelir. Bu flekilde erozyon indüklenmifl
olur. Mekanik olarak implant çevresindeki afl›nma
kimyasal de¤ifliklikler yarat›r. Bu olayda metal
oksit formasyonu ile serbest enerji miktar›nda
azalma meydana gelir, metal yüzeylerdeki H+ ve
CL- oluflumu artar ve bu da çevredeki pH’da bir
azalmaya neden olur. Bu model; Gilbert ve Jacob
taraf›ndan Modüler Erozyon Modeli olarak
kurulmufltur (8,10). Bu metalik afl›nma, en çok vida
ile plaklar›n birleflme yerinde olmaktad›r ve bunun
en s›k nedeni de vidan›n s›k›flt›r›lmas› s›ras›nda
gerçekleflmektedir (3).

Cook ve arkadafllar›, bu konuyla ilgili olarak 19
hastal›k bir seri yay›nlam›fllard›r. Bu çal›flmada,
yak›n zamanda posterior enstrüman uygulanan
hastalar›n % 18’inde tekrar operasyon gerekmifltir
(5). Bunun nedeni ise operasyon sahas›nda oluflan
a¤r›d›r. Bu durumun etiyoloj›k nedeni, tam olarak
bilinmemektedir. Ancak, revizyonlar s›ras›nda
implantlarda erozyon ve afl›nma izlenmifltir. Bu
sonuçtan yola ç›karak elektron mikroskobu ile bu
parçac›klar›n hücre içi durumlar› araflt›r›lm›flt›r.
Tüm bunlara bakarak aseptik granülamatoz
enflamasyonun nedeninin, titanyum parçac›klar›
oldu¤u düflünülmüfltür(11). Spinal enstrümanlardaki
revizyon cerrahisinde en çok karfl›m›za ç›kan
partiküller aras›nda titanyum, kobalt, kromiyum

ortofosfat gibi metalleri sayabiliriz (6,17). Bu
parçac›klar›n % 90’n› 1 µ’dan daha küçüktür,
ortalama 0,5-5 µ aras›ndad›r.

Yamaguchi ve arkadafllar›, implant etraf›ndaki
granülasyona ve titanyum parçac›klar›na vida-rod
bileflkelerinin üst ve yan komflu bölgelerinde daha
yo¤un rastlam›fllard›r., Bu alan bizim de biyopsi
örne¤ini ald›¤›m›z yerle örtüflmektedir. Özellikle
vida-rod bileflkesinin yan bölgesinde en belirgin
enflamatuvar hücre olarak; makrofajlara
rastlad›klar›n› belirtmektedirler (19).

Wang ve arkadafllar›, enstrüman etraf›ndaki
metallerden ç›kan partiküllere karfl›
enflamasyonun olufltu¤unu ve bunda ana
mediyatör olarak sitokinlerin görev ald›¤›n›,
bunlar›n da tamam›n›n yumuflak dokuda
enflamasyonu ve hasar› yaratt›¤›n› ortaya
koymufllard›r (17). ‹ntermediatörlerin ve
proinflamatuar sitokinlerin lokal olarak hücrelerde
yer ald›¤› ve bunlar›n sal›n›m›yla yumuflak
dokuda enflamasyon ve hasar yaratt›¤›, bunlar›n
tümünün de osteolizisi indükledi¤i ortaya
konmufltur (7). Bu mediyatörler, sitokinler TNF-alfa,
interlökin–1 (IL-1) ve interlökin-6 (IL-6). Bunlar
makrofajlar›, nötrof›lleri ve monositleri stimüle
eder. TNF-∝ artmas›yla da osteoklastik aktivitede
ve sellüler apopitozda art›fl olur. Yap›lan 12
vakal›k bir çal›flmada da, metal implant›n etraf›
granülamatöz epitelloid membranlarla kapl›
oldu¤u görülmüfltür. 12 vakan›n 11’inde
intrasellüler TNF-∝ en yüksek oranda bulunan
mediyatördü (6). Bir di¤er tespit ise; titanyumun,
osteoblastik aktivitede rol oynayan Tip 1–3
kollajen prekürsorlerinin miktar›n› azaltt›¤›d›r (20).

Bu metal parçac›klar›, psödoartroz
vakalar›nda füzyon olmufl vakalara göre daha
yüksek miktarlarda bulunmufltur. Yap›lan
çal›flmalarda, titanyum implant kullan›lan tüm
vakalarda, karakteristik olarak kronik
enflamatuvar bir histopatoloj›k durum

73

The Journal of Turkish Spinal Surgery



74

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

saptanm›flt›r. Bizim de çal›flmam›zda, cerrahi
alandan al›nan biyopsi örne¤indeki granülasyon
dokusunda kal›c›, sürekli doku hasar›
bulgular›na rastlad›k. Özellikle kollajen lifler ve
fibroblast hücre miktar›ndaki art›fl dikkat çekici
idi. Dokudaki titanyum partikülleri belirgindi.

Makrofaj aktivasyonu ve implant debrisin,
sürekli bir enflamasyona yol açt›¤›, bunun da geç
enflamasyon, enfeksiyon, osteoliz ve implant
yetmezli¤i ile sonuçlanabilece¤i görüflüne
var›lm›flt›r. Buna karfl›n otogreft kullan›lan
vakalarda, bu flekilde bir enflamatuvar
reaksiyona rastlanmam›flt›r (6,18). Yap›lan 12
vakal›k bir çal›flmada da, metal implant›n etraf›
granülamatöz epitelloid membranlarla kapl›
oldu¤u görülmüfltür. 12 vakan›n 11’inde
intrasellüler TNF-∝’n›n en yüksek oranda
bulunan mediyatör oldu¤u belirlenmifltir (6).

Sonuçta oluflan bu enflamasyonu engelleme
ya da durdurmaya yönelik bir çok çal›flma
yap›lm›flt›r. Blaine ve arkadafllar›, cAMP
agonistlerini, fosfodiesteraz inhibitörlerini ve
prostoglandinleri kullanarak, monositlerde TNF-∝
düzeyinin düfltü¤ünü bildiren ilk araflt›rmac›lard›r
(2). Bunlar›nda ötesinde Schwarz ve arkadafllar›,
gelecekteki tedavi yöntemi olarak anti-TNF-∝ gen
tedavisinin enflamasyon, osteoliz ve
osteoklastogenezisi kontrol edebilece¤ini
düflünmüfllerdir (14-15). Bunlar›n d›fl›nda çok uzun
süredir kullan›lan kortikosteroidler ve indometazin
gibi non-steroid antienflamatuvarlar; lipooksijenaz
ve siklooksijenaz (COX) yollar›n› inhibe ederek
tedavide kullan›lm›fllard›r (8,18). Son y›llarda

keflfedilen NSAIDs COX2 inhibitörleri (Celecoxib
ve Rofecoxib gibi), selektif olarak COX enzimini
inhibe eder ve proinflamatuar yan›t› azalt›r (18).
Bifosfanatlar (alendronate gibi) potansiyel anti-
osteolitik ajanlar olup, hidroksiapatit kristallerinin
mineralize kemikten çözünmesini önler. Bu
mekanizmayla titanyumun neden oldu¤u
osteolizisde de kullan›labilece¤i düflünülmüfltür
(16). Flavonoidler, askorbik asit, N-asetil sistein gibi
antioksidanlar›n da, yine kullan›labilecek baflka bir
tedavi ajan› oldu¤u bilinmektedir. Bir di¤er
yaklafl›m da; osteojenik büyüme faktörler
üzerindedir. Bunlardan kemik morfojenik proteini,
insülin benzeri büyüme faktörü ve TGF-β
(transforming growth faktör), kemik büyümesini
indükler. Bu flekilde mevcut devam eden
osteolizise karfl› bir yeniden kemik biçimlendirme
rolü al›rlar. Ayr›ca otolog greft kullan›m›n› da
teflvik etmek, bu tür problemlerin oluflmas›n› da
engellemifl olacakt›r.

Yukar›da bahsedilen önleyici ve tedavi edici
yöntemler d›fl›nda; nanoteknoloji gibi ileri
teknolojiler yard›m›yla, önümüzdeki zaman
dilimlerinde pediküler vidalar kaplanarak;
titanyum parçac›klar›n›n dökülmelerinin önüne
geçilebilecektir. Kemik iyileflme sürecinde
oluflabilecek kronik enflamasyon ve osteoliz
böylece engellenebilir düflüncesindeyiz.

Sonuç olarak, titanyum implantlarla
enstrümantasyon yalpan omurga cerrahi
giriflimlerinde erken dönemde ortaya ç›kan a¤r›
yak›nmalar›nda titanyum metallozisi de akla
getirilmelidir.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

LUMBAR SPINAL EPIDURAL ANGIOLIPOMA CAUSING RADICULOPATHY

RAD‹KÜLOPAT‹YE NEDEN OLAN LOMBER SP‹NAL EP‹DURAL ANJ‹OL‹POM

Ahmet GÜNAYDIN*, Uygur ER**, Ahmet ACIDUMAN*,
Halit KOÇAK*, Fatih KÖKEfi*, Mehmet KALAN*, Tülay EVRENKAYA***

SUMMARY:

We present a case with an angiolipoma
settled in lumbar spinal epidural region. A 49-
year-old woman was admitted to hospital with a
4-month history of low back and right leg pain.
The patient also referred numbness and
hyperesthesia in the inner surface of  thigh.
Neurologic examination revealed femoral stretch
test was positive at 45˚ on the right side; right hip
flexion was in +4/5 muscle strength. Sensory
impairment was noted on the right L1-2 level. A
lumbosacral MRI showed a mass lesion in the
neural foramen of L1-2 on the right side. The
mass was excised; and histological study of the
specimen revealed an angiolipoma. Spinal
angiolipomas are rare bening tumors of the
epidural space. Pure lumbar localization is
extremely rare. A spinal extradural angiolipoma
should be considered in a patient who had
chronic radiculopathy when MRI revealed a
mass lesion. Treatment of choice is total
removal.

Key words: Angiolipoma, extradural spinal
tumor, radiculopathy, spinal cord

Level of Evidance: Case Report, Level IV

ÖZET:

Lomber spinal epidural yerleflimli bir
anjiolipoma olgusu sunulmufltur. 49 yafl›nda
kad›n hasta, yaklafl›k dört ayd›r giderek artan bel
ve sa¤ bacak a¤r›s›, uyluk iç yüzünde yanma ve
uyuflma flikâyetleriyle klini¤imize baflvurdu.
Nörolojik muayenede sa¤ femoral germe testi
45° de pozitif, sa¤ kalça fleksiyonu +4/5, sa¤ L1-
L2 düzeyinde hipoestezi mevcuttu. Lomber
MRG’de L1-L2 sa¤ nöral foramen düzeyinde
solid kitle saptand› ve ameliyat edildi.
Histopatolojik inceleme sonucu anjiolipoma
olarak bildirildi. Sadece lomber spinal epidural
yerleflimli anjiolipomalar oldukça nadir görülen
ve ekstradural spinal kitlelerin ay›r›c› tan›s›nda
düflünülmesi gereken lezyonlardand›r.
Klini¤imizde radikülopati nedeniyle ameliyat
edilen lomber spinal epidural yerleflimli bir
anjiolipom olgusu sunularak, nadir görülen bu
spinal lezyona dikkat çekilmifltir.

Anahtar kelimeler: Anjiolipoma, ekstradural
spinal tümör, radikülopati, spinal kord

Kan›t Düzeyi: Olgu Sunumu, Düzey IV
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INTRODUCTION:

Spinal angiolipomas are rare benign tumors
of epidural space, accounting for 0,14 % to 1,2
% of spinal tumors (2-4,6-8). Spinal angiolipomas
consist of mature adipocytes and abnormal
blood vessels that vary in size from capillary to
sinusoid or venulas to arterioles (2). Spinal
angiolipomas mostly locates over the dorsal
aspect of dura at the thoracic level (3,9). Pure
lumbar localization is extremely rare (8).

CASE REPORT:

A 49-year-old woman was admitted to
hospital with a 4-month history of low back pain
and right leg pain. The patient also suffered from
numbness and hyperesthesia in inner surface of
thigh. Neurologic examination revealed femoral
stretch test was positive at 45˚ on the right side;
right hip flexion was in +4/5 muscle strength.
Sensory impairment was noted on the right L1-2
level. A lumbosacral Magnetic Resonance
Imaging (MRI) showed a 12x10x20 mm mass
lesion isointense on T1-Weighted (T1-W)
(Figure-1), hyperintense on T2-Weighted (T2-W)
(Figure-2) images; and displayed an intense
enhancement with iv gadolinium infusion (Figure-
3) in neural foramen of L1-2 on right side.

The patient underwent the right L1
hemilaminectomy and L2 partial laminectomy. A
mass lesion located at the axilla of the right L2
root, was totally removed with microsurgical
technique. The lesion was vascular, dark purple,
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Figure-1. A mass lesion in the L1-2 neural foramen is
isointense with muscle and cord on T1-W images.

Figure-2. The lesion shows hyperintensity on T2-W
sections.

Figure-3. The MRI reveals contrast enhancement of the
mass lesion.



solid, well-delineated but adhering to surrounding
tissues. It was soft and thinly encapsulated and
the cut surface of mass was pale yellow in color
and had more or less reddish tinge on surface.
Light microscopic examination demonstrated a
lesion was composed of variable mixture of
mature adipose tissue and thin walled vascular
channels lined by flattened mature endothelium
(Figure-4 and 5). Histological study of the
specimen revealed an angiolipoma.

The patient’s symptoms ceased after
operation and her neurological examination was
normal in the second postoperative month. On
the control MRI, the right L1-2 hemilaminectomy
defect and a granulation tissue enhancing
intensely after gadolinium infusion in its
neighborhood were seen. No tumor was
observed (Figure-6).

DISCUSSION:

The first case of spinal angiolipoma was
described in 1890 (3,4). Spinal angiolipomas have
a gross aspect that varies in color from whitish-
yellow to a grayish-purple (3). Angiolipomas may
be composed predominantly of vascular and
stromal elements, with only a small amount of
lipomatous component and blood vessels
varying in size from capillaries to arteries (7).

Mitotic figures are infrequent and malignant
changes have not been identified (6). 
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Figure-4. The microscopy shows variable size of vascular
channels lined by a single layer of flattened endothelial cells,
between mature adipose tissue (HEx40). Figure-6. Post-operative control MRI shows no lesion or

abnormal contrast enhancement.

Figure-5. Angiolipoma consisting of a mixture of mature fat
cells, capillary vessels with thin wall contain blood (HEx40).



Angiolipomas are classified as a subgroup of
lipomas and have been referred by various terms,
including hemangiolipoma, angiomyolipoma,
vascular lipoma, and fibromyolipoma (4,7). The
majority of these tumors are located in the
subcutaneous vessels, muscle, bone and kidney
(2). Uncommon locations such as orbit, breast,
parotid gland, palate, rib, mandible, mediastinum
and brain (1). Angiolipomas can be further
categorized into two subtypes: noninfiltrating and
infiltrating. Noninfiltrating type is more common
and is usually well encapsulated. The infiltrating
angiolipomas are rare (4).

The etiology and pathogenesis of
angiolipomas are unknown. It was suggested
that extradural lipomas arise from pluripotantial
mesenchymal cells around the adult capillaries
which can develop into either blood vessels or
fat or all angiomas of nervous system are
developmental vascular hamartomas(2,9) or it was
pointed out that both hamartomas and
angiolipomas arise from the primitive
mesenchyme. 

Angiolipoma commonly occurs in the lower
cervical, upper thoracic, and lumbar regions
corresponding to the closure site of the
embryonic neural arch (9). Spinal angiolipomas
usually extend over three to four vertebral
bodies in length (4,7). Spinal angiolipomas mostly
are located at the epidural space and the great
majority of the epidural angiolipomas are located
in the thoracic region at the posterior surface of
the dura. In contrast with the regular dorsally
located angiolipomas at the thoracic level,
angiolipomas involving lumbar spine frequently
locates anteriorly in the spinal canal (3). In our
case, it was located in lumbar region and
anterior surface of spinal cord.

Spinal angiolipomas clinically presents as a
slow-growing mass lesion causing compression
of the spinal cord (2,3). Lower extremity

numbness, leg weakness, and back pain without
a radicular component are frequent initial
complaints (2,3,6). However, as in our case, an
angiolipoma located in lumbar extradural space
manifests as a radiculopathy. 

The more rapid onset of symptoms may
depend on vascular factors, such as anomalous
vessels, intralesional thrombosis, hemorrhage,
or steal phenomena (2,3). Symptom onset or
worsening of the symptoms during pregnancy
may have resulted from an increase in tumor
volume resulting in impaired spinal venous
drainage, or hormonal changes resulting in an
increase in extravascular fluid volume (2-4,9).
Increasing body weight may exacerbate the
symptoms due to changes in the tumor mass
and volume (3).

Spinal epidural angiolipomas can produce
symptoms even at small sizes (5).  Our case
showed a small sized spinal epidural
angiolipoma located in right L1-L2 foramen
causing right sciatica. Pagni et al. (5) suggested
that several "typical" sciaticas, operated on
without magnification, go unexplained or are
considered "functional" because spinal epidural
angiolipomas, and extradural lipomas in general,
are not well recognized by the surgical team,
before CT and MRI era. 

In diagnosis of spinal angiolipomas,
computed tomography (CT) usually
demonstrates a mass lesion consistent with fat
density (2) and is typically hypodense relative to
the spinal cord and has variable degrees of
enhancement after contrast administration (7).
MRI is the best imaging method in diagnosis of
spinal angiolipomas. Angiolipomas appear as
isointense or hyperintense on T1-W images and
usually as hyperintense on T2-W images. Most
of spinal angiolipomas are enhanced after
injection of contrast matter and borders of tumor
are defined better (2,3,7).
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Spinal epidural metastases, neurogenic
tumor, meningioma, lymphoma, and, rarely,
tuberculoma and chloroma should be
considered in differential diagnosis. We
diagnosed our case investigating a probable
lumbar disc herniation (4).

Best treatment modality of angiolipomas is
surgical removal of tumor. Total resection is the
goal of the surgical treatment of spinal
angiolipomas but sometimes cannot be reached
in the infiltrating type (2,4). However, angiolipomas
sub-totally resected have also a good prognosis
with rare reccurence (2,3). Malignant
transformation of angiolipomas has not been
reported and radiotherapy is not suggested for
these tumors (2,5).

CONCLUSION:

As in case we reported, in differential
diagnosis, a spinal extradural angiolipoma
should be considered in a patient who had
chronic radiculopathy findings when MRI
revealed a mass lesion, which was isointense on
T1-W, hyperintense on T2-W images and
enhancing homogenously and strongly after
gadolinium infusion. Treatment choice is total
removal, as in our case. Total removal of
angiolipoma will prevent recurrence of tumor
and reduce the recurrence rate. 
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

LUMBAR GANGLION CYST CAUSING RADICULOPATHY IN A YOUNG ADULT

GENÇ ER‹fiK‹NDE RAD‹KÜLOPAT‹ YAPAN LOMBER GANGL‹ON K‹ST‹

Ferhat HARMAN*, Mustafa Onur ULU*, Serkan Yaflar ÇEL‹K**

SUMMARY:

Symptomatic lumbar ganglion cysts are
infrequent lesions that are particularly encountered
in elder patients. We report a 21 years old patient
who was presented with left radicular pain and
paresia. Radiological investigations of the patient
revealed a round, cystic epidural lesion
compressing the L5 nerve and the dural sac at L4-
L5 level. The patient underwent successful
microsurgical removal of the lesion. The
pathological evaluation was consistent with a
ganglion cyst. Although lumbar ganglion cysts are
uncommon in young adults they should be
considered in differential diagnosis, especially in
patients presenting with radiculopathy. Meticulous
microsurgical excision provides definite treatment
and symptom relief and is particularly
recommended in symptomatic cases. 

Key Words: ganglion cyts, lumbar, magnetic
resonance imaging, radiculopathy,  surgery

Level of Evidence: Case report, Level IV

ÖZET:

Semptomatik lomber ganglion kistleri

özellikle ileri yaflta görülen nadir lezyonlard›r. Bu

yaz›da sol radiküler a¤r› ve parezi ile baflvuran

21 yafl›nda bir hasta sunmaktay›z. Hastan›n

radyolojik görüntülemelerinde L4-L5 seviyesine

lokalize, L5 köküne ve dural saka bas› yapan

yuvarlak, kistik bir lezyon tespit edildi. Lezyon

baflar›l› bir mikrocerrahi ile ç›kart›ld›. Patolojik

de¤erlendirme ganglion kisti ile uyumluydu.

Genç eriflkinlerde nadiren görülse de lomber

ganglion kistleri özellikle radikülopati ile

baflvuran hastalarda ay›r›c› tan›da

düflünülmelidir. Lezyonun özenli bir mikrocerrahi

ile ç›kart›lmas› kesin tedaviyi sa¤lay›p

semptomlar› gidermektedir ve özellikle

semptomatik olgularda önerilir. 

Anahtar Kelimeler: ganglion kisti, magnetik

rezonans görüntüleme, radikülopati, cerrahi

Kan›t Düzeyi: Olgu sunumu, Düzey IV 
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INTRODUCTION:

Ganglion cysts represent a common

pathological entity in the joints of the

extremities (wrist, knee, ankle, foot etc.) and

rarely manifest in the spine (7). When

encountered in the spine, the lumbar region is

the most commonly affected area (2,5). They are

included in the term ‘‘juxtafacet cysts’’ which

also encompasses synovial cysts and was

introduced by Kao et al. in 1974 (8). 52 to 89 %

of juxtafacet cysts occur at the L4–L5 level (2,6).

Compared to synovial cysts, ganglion cysts do

not have a synovial cell lining and do not

communicate with a synovial sheath (2).

However, in most cases, the exact

pathological diagnosis does not make any

difference with regard to treatment of both

entities  and surgical excision remains the

treatment of choice particularly in symptomatic

cases. 

In the great majority of the juxtafacet cyst

series reported in the literature, the mean age

is above 60 years of age (2-3,5,10,12) and spinal

ganglion cysts in young adults are exclusively

rare. We present one such rare case, who

admitted with radiculopathy symptoms and

underwent total microsurgical excision of the

cyst.

CASE REPORT:

A 21 years old patient admitted to our clinic

with the complaint of back pain radiating to his

left knee and dorsal side of left foot. The pain

was exacerbated by ambulation. Neurological

examination revealed limited motion of the

lumbar spine, with a straight leg-raising test

positive on the left at 20°. There was

hypoesthesia in the L5 dermatome and the left

ankle dorsiflexion was paretic with a motor

power of 2/5. Further questioning the patient

revealed that the pain was started 3 months

ago, after a blunt trauma to his back and

progressively worsened along with the

weakness of his left foot. Plain lumbosacral X-

ray graphies showed no abnormalities.

Lumbar computed tomography (CT) revealed

a left extramedullary round lesion at the L4-L5

level, isodense with the soft tissues. Magnetic

resonance imaging (MRI) confirmed the

presence of the extradural space occupying

lesion at the L4-L5 level and degenerative

changes in the L4-5 disc. The lesion was

hyperintense on T2-weighted images (Figure-

1.a,b) and hypointense on T1-weighted

images (Figure-1.c). The patient underwent

left partial L4 and L5 hemilaminectomy and a

round fusiform lesion compressing the L5 root

was identified (Figure-2).The lesion was

adhered to the dura and there was no

connection with the intervertebral disc. As the

cyst wall was opened a clear jelly-like fluid

came out. Total resection of the cyst was

achieved and the aspirated cyst material and

the cyst wall were sent for pathological

investigation. The pathological examination

revealed a fibrous cyst wall without epithelial

lining and chronic mononuclear inflammatory

infiltrate (Figure-3). These findings were

consistent with a ganglion cyst. The patient

was free of radiculopathy in the immediate

postoperative period although L5 hipoesthesia

and weakness of ankle dorsiflexion remained.

However, at his last follow up at postoperative

3rd month, he was fully recovered and control

lumbar MRI study confirmed complete

disappearance of the lesion and

decompression of the L5 root and dural sac. 
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Figure-1. Magnetic resonance imaging. The lesion was  hyperintense on T2-weighted axial (a) and sagittal (b)
sections and hypointense on T1-weighted sagittal sections (c).

Figure-2. Intraoperative view of the lesion. The arrows
show the margin of the lesion adjacent to the dural sac. (*
denotes the axilla of left L5 root). 

Figure-3. . Micropathological view of the fibrous cyst wall
without epithelial lining and chronic mononuclear
inflammatory infiltrate (Hematoxylen-Eosin X 40)



DISCUSSION:

Ganglion and synovial cysts most frequently
present with back pain and chronic progressive
radiculopathy (1). Neurologic deficits are
encountered in 18 % of the patients (5). Clinically,
the main differential diagnosis is the herniated
lumbar disc since both pathologies present with
radiculopathy which is indistinguishable. Acute
exacerbations of radicular symptoms have been
also been reported after hemorrhage into the
cysts (1). In the present case, along with back
pain and radiculopathy, the neurological deficit
was progressively worsened in 3 months period
and the definite diagnosis could only be
achieved after radiological and pathological
investigations.

The origin of ganglion and synovial cysts
continues to be controversial. Although
traumatic injury has been suggested as an
etiological factor (11), chronic  microtrauma at
areas of spinal segmental instability associated
with facet joint arthritis is thought to be more
important in the pathogenesis (12). Patients with
bilateral ganglion/synovial cysts of the lumbar
spine is reported to have evidence of
spondylolisthesis (4), which support the role of
excessive joint motion and degenerative arthritic
changes in the development of these cysts.
Moreover, in the majority of juxtafacet cyst
series reported in the literature, the mean age of
patients were over 60 and the cyst was localised
in L4-L5 level which  generally has the greatest
degree of motion within the lumbar spine (2-3,5,10,12).
Both of these findings are consistent with high
incidence of degenerative spine disease. Our
patient had a history of blunt trauma 3 months
before his admission and his MRI sections
revealed degenerative changes in L4-5 disc.
Although not a definite cause, we can speculate
that trauma may have facilitated the clinical
presentation.

MRI is reported to be more sensitive than

CT and remains the diagnostic method of

choice (5). The ganglion cyts appear

hypointense to isointense on T1-weighted

sections and hyperintense on T2-weighted

sections (5). Differential diagnosis include

extramedullary intraspinal tumors such as

meningioma, schwannoma and metastatic

lesions and  pannus formation due to romatoid

arthritis (9). 

The definite treatment is surgical excision.

Although conservative treatments such as bed

rest, oral analgesics, physical therapy, bracing

and selective lumbar intraarticular steroid

injections and cyst aspiration have been

suggested, the results are not reported to be

efficacious (10). As these cysts are usually

markedly adherent to the underlying dura and

nerve root, adequate surgical exposure must

be achieved before cyst removal. The excision

must be done under microscope and caution

must be taken for avoiding inadvertent dural

entry or nerve root trauma. In the present case

total microsurgical removal of the cyst was

achieved which provided the relief of

symptoms and signs. 

In conclusion, although lumbar ganglion

cysts are uncommon in young adults they

should be considered in differential diagnosis

especially in patients presenting with

radiculopathy. Meticulous microsurgical

excision provides definite treatment and

symptom relief and is particularly

recommended in symptomatic cases. 
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

BAfiARISIZ BEL CERRAH‹S‹ SENDROMU

FAILED BACK SURGERY SYNDROME

Aymer COfiAR*

ÖZET:

Bir veya birden fazla bel cerrahisi geçirmifl
hastalarda düzelmeyen  bel ve /veya bacak
a¤r›s›n›n olmas› baflar›s›z bel cerrahisi
sendromu olarak adland›r›l›r. Spinal cerrahlar›n
s›k  karfl›laflt›¤› problemlerden biridir. En s›k
sebepleri aras›nda yanl›fl tan› konulmas›, yanl›fl
seviyenin ameliyat edilmesi ve yetersiz cerrahi
say›labilir. Tan›da; lomber direk grafi, bilgisayarl›
tomografi, MRG ve elektrofizyolojik
incelemelerden faydan›lmaktaktad›r.  Etyolojisi
kar›fl›k oldu¤undan tedavinin yönetimi önem
kazanmaktad›r. Hastalar›n psikososyal yap›lar›
dikkatle de¤erlendirilmeli ve cerrahi patoloji
varl›¤›nda, sorun öncelikle cerrahi yöntemlerle
çözülmelidir. Ancak, cerrahi yöntemle
düzeltilemeyecek problemlerde, spinal kord
stimülasyonu bir tedavi flekli olabilir. Sonuçta
baflar›s›z bel cerrahisi sendromu tedavisinde,
multidisipliner iflbirli¤i yap›lmal› ve tedavinin ek
ekonomik kay›plara neden oldu¤u ak›lda
tutulmal›d›r.  

Anahtar kelimeler: Baflar›s›z bel cerrahisi
sendromu, spinal kord stimülasyonu, Spinal
instabilite

Kan›t Düzeyi: Düzey V

SUMMARY:

Failed back surgery syndrome is named for the
patients who had been operated once or more for
back surgery and not had a success for
improvement of  back or radicular leg pain. The
spine surgeons are frequently faced with this
problem. The most known reasons are
misdiagnosis, operation for wrong level and
insufficient surgery. The follow up tests for
diagnosis are lomber x-ray, computerized
tomography, magnetic resonance imaging and
electrophysiologic studies. The management of
treatment gain importance because of complex
etiology of syndrome. The psychosocial status of
patients should be evaluated carefully and in the
presence of surgical pathology, the problem should
be solved primarily with surgical intervention.
However an alternative treatment can be spinal
cord stimulation in presence of problems which are
not treated with surgery. Finally multidiscipliner
cooperation is important in treatment of failed back
surgery syndrome and economical decrement due
to treatment should be kept in mind. 

Key words: Failed back surgery syndrome,
spinal cord stimulation, spinal instability

Level of Evidence: Level V
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G‹R‹fi:

1858 y›l›nda Von Luschka taraf›ndan ilk kez
tan›mlanan disk patolojisi için 1934 y›l›nda
Mixter ve Barr taraf›ndan ilk cerrahinin
yap›lmas› (21) ile bafllayan lomber disk cerrahisi
sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi ile birlikte 1970’li
y›llarda baflar›s›z bel cerrahisi sendromu terimi
kullan›lmaya bafllanm›flt›r (6,19). Bir ya da birden
fazla spinal cerrahi geçirmifl hastalarda
düzelmeyen bel ve /veya bacak a¤r›s›na
baflar›s›z bel cerrahisi sendromu ad› verilmifltir
(25,28).  

Bir çok seride cerrahi baflar› oran› % 80’leri
geçmektedir ve diskektomi sonras› hastalar›n
% 70’inin y›llar içinde de¤iflik derecelerde
dirençli bel a¤r›s› olabilece¤i bildirilmifltir (7).

Bir çal›flmada  birinci cerrahi sonras› baflar›
oran›n›n % 50’den fazla , ikinci cerrahi sonras›
% 30 civar›nda, üçüncü cerrahi sonras› % 15,
dördüncü cerrahi sonras› ise bu oran›n % 5’e
düfltü¤ünü gösterilmifltir (23).

Baflar›s›z bel cerrahisi sendromunun
sebeplerinden yanl›fl tan› konulmas› % 32’lere
ulaflan yüksek oranlardad›r (8). Cerrahi öncesi
hastalar›n kalça-diz bölgesi ve pelvis
patolojilerinin, malign hastal›klar›n, periferik sinir
hastal›klar›n›n, kas ve eklem hastal›klar›n›n
ay›r›c› tan›s›n›n yap›lmas› gerekir (12,18). Yanl›fl
seviyeye cerrahi uygulanmas›, serbest parçan›n
ç›kar›lmas›nda yetersizlik, yanl›fl tarafa cerrahi
uygulanmas› ve stabilizasyonda yetersizlik bu
sendroma yol açabilir (17,35). Kök bas›s›n›n
tamamen düzeltilmemesi, foramene yerleflmifl
disk materyalinin veya lateral reses darl›¤›n›n
gözden kaç›r›lmas›yla oluflan yetersiz
dekompresyon, baflar›s›z bel cerrahisin en s›k
sebeplerinden biri olarak karfl›m›za ç›kmaktad›r
(20,27). Ayn› taraf veya ayn› seviyede nüks disk
herniasyonu oluflum insidans›, % 26, disk
cerrahisi geçirmifl hastalarda, baflka taraf veya

seviyede disk herniasyon oluflum insidans›, %
18 olarak bulunmas›n›n yan› s›ra,  disk
materyalinin boflalt›lma oran› ile nüks disk
herniasyonu aras›nda bir iliflki bulunamam›flt›r
(35).

Dekompresif cerrahi sonras› spondilolistezis
% 2-10 oran›nda görülür (35). Total fasetektomi
sonras› instabilite % 63, parsiyel fasetektomi
sonras› ise % 23 ölçülmüfl olup (15) laminektomi
sonras› geliflen instabilitenin enstrümantasyon
yard›m›yla füzyon tedavisinin baflar› oran› %
90’lar›n üzerindedir (12,24,27). Füzyon
ameliyatlar›ndan sonra komflu segmentlerde
dejeneratif  de¤iflikliklerin geliflti¤ini ifade eden
çal›flmalar mevcuttur, bir çal›flmada 21 y›ll›k
takip sonras›, vakalar›n % 45’inde komflu
segment instabilitesi, % 42 vakada ise komflu
segment stenozu tespit edilmifl olmas›na
ra¤men, son araflt›rmalar  bir veya iki hareketli
segmentin dinamik füzyonunun lomber
vertebran›n total hareketlerinde büyük bir
de¤iflikli¤e sebep olmay›p, hareketli segmentin
fleksibilitesinin korunmas›n›n komflu segment
hastal›¤›n› önleyebilece¤ini savunmaktad›r (32).
Baflka bir çal›flmada ise instabilite nedeniyle
füzyon yap›lm›fl hastalar›n, befl y›ll›k takiplerini
içeren sagittal, vertikal ve transvers düzlemdeki
de¤erlendirmesinde komflu segmentde
instabilite geliflme oran›n›n ameliyat
öncesindeki ile  aras›nda fark olmad›¤› tespit
edilmifltir (1).  

Baflar›s›z bel cerrahisi sendromuna, erken
ve geç geliflen komplikasyonlar yol açabilir.
Operasyon sonras›nda, iki hafta içinde ortaya
ç›kan bel a¤r›s›, paravertebral adale spazm›,
ESR yüksekli¤i % 1-3.8 oran›nda görülen
enfeksiyonu düflündürmelidir (14,29). Tekrarlayan
cerrahi giriflimler araknoiditis geliflmesine % 6-
16 neden olur (3,30). Cerrahi s›ras›nda % 1
oran›nda dura hasarlanmas›na ba¤l›
psödomeningosel oluflur (fiekil-1).
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fiekil 1. Lomber spinal stenoz cerrahisi sonras›  pseudomeningosel kesesi (a) sagittal ve (b) aksiyel MR kesitlerinde
izlenmektedir.

(a)

(b)



Spinal dekompresif cerrahi uygulanan

hastalarda, perinöral skar dokunun görülmesi

ola¤an bir süreç olup klinik bulgu vermesi,

sadece % 1-2 civar›ndad›r (11,27). Afl›r› kanama

ve kök ekartasyonu, yabanc› doku reaksiyonu

fazla miktarda perinöral skar dokusu

oluflmas›na yol açar. Klinik bulgu veren skar

dokusu nedeniyle ameliyat edilen olgular›n

ancak % 30’unda iyileflme görülürken % 10-20

olguda kötüleflme saptanm›flt›r (2,4,13,31).

Lomber spinal cerrahi için baflvuran

hastalar›n klinik de¤erlendirmelerinin yan›nda,

psikososyal durumlar›n›n da göz önünde

bulundurulmas›, do¤ru yaklafl›m fleklidir,

baflar›s›z bel cerrahisi sendromu nedeniyle

tedavi edilen hastalar›n yaklafl›k % 50’sinin

operasyon öncesinde psikiyatrik

problemlerinin oldu¤u bildirilmifltir (16).

TANI:

Tan› aflamas›nda hastalar›n operasyondan

sonra, tekrar bel ve /veya bacak a¤r›lar›n›n

ortaya ç›kma zaman›na göre s›n›fland›r›lmas›

kolayl›k sa¤layacakt›r. Geçirilmifl bel

cerrahisinden sonraki günler içinde klini¤e

baflvuran hastalarda, yanl›fl tan›, yetersiz

cerrahi, yanl›fl seviye ameliyat› olabilece¤i

düflünülürken, hastalar›n haftalar içinde

baflvurmas›nda diskitis, enfeksiyon,

pseudomeningosel, kök hasar› akla

getirilmelidir. Kronik dönemde a¤r› yak›nmas›

olan hastalarda nüks disk hernisi, skar

dokusu, pseudofüzyon, instabilite, spinal

stenoz ve sekonder kazanç araflt›r›lmal›d›r.

Kalça eklemi artriti, bat›n içi kitle, bursitis,

jinekolojik problemler, aort anevrizmas›,

otoimmün hastal›klar, periferik nöropatiler,

romatoid veya akromegalik spondilitis ay›r›c›

tan›da düflünülmelidir (12,35).

Tan›da görütüleme teknikleri ve

elektromyelografik yöntemlerden faydalan›l›r.

Yap›lacak direk grafi incelemesi operasyona

ait defektlerin, disk aral›¤›n›n, dinamik

grafilerle instabilitenin görüntülenmesinde

yard›mc›d›r. Tomografi  spinal bölge kemik

yap›s› ve foramenlerin de¤erlendirilmesi (20),

MRI ise nüks disk herniasyonu ve/veya skar

dokunun incelemesinde de¤erli tan›

araçlar›d›r.

TEDAV‹:

Baflar›s›z bel cerrahisi sendromunun

etyolojisi, çok farkl› oldu¤undan tedavisinde

etyolojiye yönelik planlanmas› önem tafl›r.

Hastalar›n yaflam kalitesini en iyi düzeye

getirebilecek, nörolojik problemlerini

çözebilecek ve hastalar›n psikososyal

sorunlar›n› karfl›layabilecek uygun tedavi

yönteminin tespiti gerekir.

‹laç tedavisi genelde ilk tercih edilen

yöntemdir. Non-steroid antienflamatuarlar ve

miyorelaksanlar kullan›lmaktad›r. Bu tedaviye

kronik a¤r›n›n anksiyete veya depresyona

sebebiyet vermesi nedeniyle trisiklik

antidepresanlar eklenebilir (33). Nüks ya da

rezidü disk herniasyonu için yap›lacak cerrahi

giriflimin baflar› oran›, ilk cerrahideki baflar›

oran›na yak›nd›r (11).

Spinal kord stimülasyonu afferentlerin aktif

hale getirilmesiyle a¤r›n›n beyine ulaflmas›n›

engelleyen, bilinen bir tekniktir. Özellikle kök

hasar› ve araknoiditis sebepli a¤r›larda etkili
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oldu¤u ifade edilmektedir (35). Yeni bir cerrahi

iflleme göre daha etkili ve daha ekonomik

yöntem oldu¤u bildirilmektedir. 

Faset eklem içi ya da epidural mesafeye

stroid  enjeksiyonu tart›flmal› olmakla beraber

halen kullan›lmaktad›r (5). ‹ntratekal düflük doz

pompa yard›m›yla morfin uygulamas›n›n baflar›

oran› bafllang›çta % 60-80 olup zamanla

yararlanma oran›nda azalma olmaktad›r (% 25)
(34). 

Birden fazla bel cerrahisi uygulananlarda

dura defekti riski % 5-8 (17), epidural fibrosiz ve

instabilite riski ise % 68-80 olarak bildirilmektedir
(10)

Fizik tedavi ve rehabilitasyonun etkilerinin bu

hastal›k grubundaki etkileri tam olarak

bilinmemesine ra¤men a¤r›lar›n belirgin

derecede azald›¤›n› baflar› oran›n›n % 37’lerde

oldu¤unu gösteren bildiriler mevcuttur (9,22).

SONUÇ:

Spinal cerrahi ile u¤raflanlar›n primer olarak

karfl›laflt›klar› en büyük sorunlardan biri, spinal

cerrahi sonras› kronik bel ve/veya bacak a¤r›l›

hastalar›n tedavisidir. Hekimler, bu tür hastalar›n

flikayetlerini anlamakta genelde zorlan›rlar,

zaten kötü olan klinik tabloyu, daha fazla cerrahi

uygulayarak daha da kötü hale getirebilirler.

Baflar›s›z bel cerrahisi sendromunun  etyolojisi,

çok genifl oldu¤undan en iyi tedavi fleklinin ve

sonuçlar›n›n ne oldu¤u hakk›nda çok fazla

bilgiye ulafl›lamamaktad›r. Muhtemelen en

önemli etkili yaklafl›m yap›lan tetkikler

sonras›nda kald›r›lmas› mümkün olan patolojileri

cerrahi olarak kald›rmak, dekompresyon için

yeterli endikasyon bulunamad›¤›nda ise di¤er

tedavi flekillerini kullanmak olmal›d›r.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

OMUR‹L‹⁄‹N ‹NTRADURAL K‹TLE LEZYONLARI

SPINAL INTRADURAL MASS LESIONS

Uygur ER*, Serkan fi‹MfiEK*

ÖZET:

Çeflitli yer kaplayan lezyonlar omurilikte
yerleflebilir. Bu yaz›da klinikte s›k karfl›lafl›lan
intradural omurilik lezyonlar›ndan tümörler,
arteriovenöz malformasyonlar (AVM),
kavernomlar, kistler ve abse tan›t›lm›fl, insidans,
semptom ve bulgular›, tan› ve tedavi yöntemleri
ile cerrahi komplikasyonlar tart›fl›lm›flt›r.

Anahtar kelimeler: Apse, Arteryovenöz
malformasyon, ‹ntradural omurilik kitleleri,
Kavernom, Tümör

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

Various mass lesions may be placed in the
spinal cord. Intradural spinal cord lesions
including tumors, cavernomas, arteriovenous
malformations, abscess and cysts were
introduced and their symptoms and findings,
incidanses, diagnostic and terapotical methods
were discussed in this paper.

Key words: Abscess, Arteriovenous
malformation, Cavernoma, Cyst, Intradural
spinal mass, Tumor
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G‹R‹fi:

‹ntradural yer kaplayan lezyonlar omurilikte

oldukça çeflitlilik gösterir. Bu yaz›da bu

lezyonlar›n klinik uygulamada s›k karfl›lafl›lan

belli bafll› tipleri ele al›nm›flt›r. Omurga

cerrahisi ile u¤raflan beyin ve sinir cerrahisi ve

ortopedi kliniklerinde tümörler, arteriovenöz

malformasyonlar (AVM), kavernomlar, kistler,

abse ve hematomlar s›kl›kla görülmektedir.

Tan›sal yöntem ve tedavilerinin birbirinden çok

farkl› olmas› nedeniyle bu lezyonlar ayr› ayr›

ele al›n›p tart›fl›lm›fllard›r. Yaz›n›n sonunda ise

tüm bu lezyonlar›n ortak ve farkl› özellikleri

vurgulanm›fl, tan› ve tedavi yöntemleri

tart›fl›lm›flt›r. 

OMUR‹L‹K ‹NTRADURAL TÜMÖRLER‹:

Spinal ‹ntradural tümörler anatomik olarak

intramedüller ve ekstramedüller olarak iki

grupta incelenirler (5,18). Genel insidanslar› 2-

10/100 000’dir ve yaklafl›k %50’si intradural

yerleflir (4,8). 

- ‹ntradural ekstramedüller tümörler:

‹ntradural ekstramedüller yerleflim

genellikle orta ve ileri yafllarda görülmektedir.

Kad›n/erkek oran› patolojiye göre de¤iflkenlik

göstermektedir. Örne¤in meningiomalar

kad›nlarda 5 kat fazla görülürken (fiekil-1),

paragangliomalar erkeklerde daha s›kt›r (18). En

s›k torakal bölgede saptan›rlar.
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fiekil 1. Sagittal T1-A¤›rl›kl› MRG’de servikal bölgede intradural ekstramedüller yerleflmifl meningiom izleniyor. Arka
yüzde duraya yap›flt›¤› bölgede "kuyruk bulgusu" görülüyor.



Bu bölge tümörlerinin % 90’› iyi huyludur. En
s›kl›kla sinir k›l›f› tümörleri görülür (% 35).
Schwannomalar bu grupta hâkim patolojidir. S›k›
ve kapsüllüdürler. Spinal köklerin omurili¤e
girdikleri bölgeden kaynaklan›rlar (18). Di¤er bir
sinir k›l›f› tümörü olan nörofibromlar genellikle
spinal kök ganglionundan geliflirler. Bu grupta %
25 s›kl›kla meningiomalar görülür. Torakal bölge
ve kranioservikal bileflkede s›k yerleflirler.
Duran›n ön-yan k›s›mlar›na geniflçe tutunarak
içe do¤ru büyürler (8,18). Epandimomlar konus ve
filum terminalede yerleflme e¤ilimindedirler. Bu
bölgede daha nadir olarak egzofitik olarak
ekstramedüller uzanan astrositomalar
görülebilir. Lipomlar da bu bölgede yerleflen ve
s›kl›kla konjenital anomalilere efllik eden di¤er
bir iyi huylu tümör cinsidir. 

Paragangliomalar bu aral›kta nadiren
bulunurlar. Ço¤u lumbosakral bölgededir (16).
Nadiren ekstramedüller izlenebilen di¤er bir
tümör grubu hemanjioblastomalard›r. Bu
bölgeye metastaz da nadirdir. Merkez sinir
sistemi (MSS) tümörleri bu bölgeye tohumlama
tarz› metastaz yapabilirler (9). 

‹ntradural ekstramedüller tümörler genellikle
yavafl ilerlerler. Arka kökle iliflkili olduklar›ndan
genellikle ilk yak›nma a¤r›d›r ve dermatomal bir
yay›l›m söz konusudur. Ön k›s›mda yerleflen
meningiomlarda ise kortikospinal yollara bas›
olaca¤›ndan motor kay›plar ön planda olabilir.
Duyusal ve otonom yolaklar daha geç
etkilenirler. Spastisite ve derin duyunun da
etkilenmesi sonucu yürüme bozulur.
Patognomonik bulgular› yoktur. Nadiren artan
intrakranial bas›nca ve sonuçta hidrosefaliye
neden olabilirler (7). 

- ‹ntradural intramedüller tümörler:

Bu grup tümörlerin yaklafl›k üçtebirini düflük
dereceli hakim olmak üzere astrositomlar ve

yine di¤er bir üçte birini epandimomlar
oluflturmaktad›r (6,8,10). Di¤er üçte birlik k›sm›n› ise
lenfoma, yüksek dereceli glioma, lipom ve
teratomlar, metastazlar, melanoma, dermoid ve
epidermoid tümörlerle hemanjiom ve
hemanjioblastomlar oluflturur. 

‹ntramedüller tümörlerde belirtiler genellikle
yavafl geliflirler. Bu nedenle sadece a¤r› olan
evrede tan› konmas› güçlük arz eder. Duyu
kayb› disosiye olarak izlenebilir. Buna motor
kay›p da efllik eder. 

Cerrahinin intramedüller tümörlerde yarar›
daha çok proflaktiktir. Nörolojik fonksiyonun
korunmas› ana amaçt›r. 

Her iki grup tümörde de görüntüleme tekni¤i
olarak seçkin inceleme Magnetik Rezonans
Görüntüleme (MRG) dir (5,6,8). Kontrastl› T1-
A¤›rl›kl› seriler anatomik yap›y›, T2-A¤›rl›kl›
seriler ise çevre doku ile ayr›mlar›n› ortaya
koyarlar. 

OMUR‹L‹K ARTER‹YOVENÖZ 

MALFORMASYON (AVM)’LARI:

AVM’lar›n omurilikte görülme s›kl›klar›,
serebral yerleflimlilerin 1 / 10’u kadard›r.
Erkeklerde 4 kat daha fazla rastlan›l›rlar.
Olgular›n % 80’i torakal omuriliktedir (3,15).
‹lerleyici kay›plara neden olmalar›yla serebral
AVM’lardan ayr›l›rlar. Fakat serebral olanlar
kadar akut ve a¤›r kliniklere neden olmazlar ve
kanama genellikle bafllang›ç semptomu olarak
izlenmez (2,17). Semptomlar› alevlenme ve
yat›flma dönemleri ile seyreder. Ani bafllayan s›rt
ve bel a¤r›s› ile birlikte subaraknoid kanama
(SAK) bir spinal AVM iflareti olabilir ve buna
Coup de poignard of Michon ad› verilir (11).

Tan›da selektif anjiografi güç bir teknik
olmakla birlikte flartt›r (fiekil-2.a,b).
Tedavilerinde ise cerrahi ç›kar›m ve selektif
embolizasyon iki önemli yöntemdir.
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OMUR‹L‹K KAVERNOMLARI:

Omurilikte kavernomalar oldukça nadir
görülürler ve tüm omurilik vasküler
malformasyonlar›n›n sadece % 5-12’sini
olufltururlar (13). Torakal bölge en s›k yerleflim
yeridir. ‹kinci s›kl›kta ise Servikal bölgede
bulunurlar (19). MRG bu lezyonlar›n tan›s› için de
en elveriflli yöntemdir (fiekil-3). Semptomlar
yerleflim bölgesi ve büyüklü¤ü ve tutulan
omurilik k›s›mlar›na göre de¤iflmekle beraber
yavafl ilerleyen, ancak kanama oldu¤unda ani
kötüye gidifl gösteren bulgular verirler (13).
Tedavileri yaln›zca cerrahi ç›kar›md›r.

OMUR‹L‹⁄‹N K‹ST‹K LEZYONLARI:

Omurilikte intradural yerleflim gösteren kislerle
nadiren karfl›lafl›l›r. Bunlar›n en belli bafll›lar› kist
hidatiktir. Kist hidatikler omurili¤in her bölgesinde
yerleflebilirler. Düzgün s›n›rl› kistler fleklindedirler.
Yavafl büyürler ve dolay›s›yla yavafl geliflen bir
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fiekil 2. Omurilik AVM’unun selektif anjiografisi (a) ve sagittal MRG’sinde (b) görüntüsü.

(a) (b)

fiekil 3. Torakal bölge yerleflimli bir omurilik
kavernomunun sagittal MRG’si. Düzgün s›n›rl› lezyon
içinde kanama odaklar› izleniyor.



semptomatoloji olufltururlar. Cerrahi ç›kar›mlar›nda
en çok dikkat edilmesi gereken fley kistin
patlat›lmadan bütün olarak ç›kar›lmas›d›r (1).
Dissemine olarak görülebilirler (12).

OMUR‹L‹⁄‹N YER KAPLAYAN 

ENFEKS‹YÖZ LEZYONLARI:

Dura alt›nda yer kaplayan lezyon oluflturan ve
tan›sal olarak son derece güçlükle karfl›lafl›lan en
önemli lezyonlar subdural abselerdir (14). Duraya genifl
bir tabanla oturuyor olarak izlenebildiklerinden ve
MRG’deki sinyal özelliklerinden dolay› ay›r›c› tan›da
tümöral lezyonlarla kolayca kar›flt›r›labilirler (fiekil 4),
(14). Tan› için ya¤ bask›lama gibi baz› de¤iflik MRG
sekanslar› kullanmak gerekir. Tedavisi kolay olmakla
beraber tedavide gecikme ölümle sonuçlanabilir (14).

SONUÇ:

Yukar›da anlat›lan belli bafll› omurilik
intradural lezyonlar›n›n epidemiyolojisi,
semptomatolojisi, tan› ve tedavi yöntemleri
birbirlerinden oldukça farkl›d›r. Bu nedenle bu
yaz›da genel özellikleri ve klinikte s›k
karfl›lafl›lan patolojiler anlat›lmaya çal›fl›lm›flt›r.
Tabii sahip olduklar› bir tak›m ortak özellikler de
vard›r. Hemen hepsi yavafl geliflen yak›nma ve
nörolojik kay›plarla giderler. Hiç birinin özgün bir
semptom veya bulgusu mevcut de¤ildir. Neden
olduklar› nörolojik kay›plar yerlefltikleri bölgeye
patolojiden daha ba¤›ml›d›r ve omurilik bas›s›
veya arteryal beslenmesinin bozulmas› sonucu
geliflirler. Daha az s›kl›kla ise maldan tümörlerin
traktus liflerini invaze etmesi söz konusudur.
Dereceli artan bir paraparezi ve lezyon düzeyi
alt›nda a¤r›l› disesteziler yavafl geliflen bir
bas›n›n sonucudurlar.   

Tan›da çeflitli ileri görüntüleme teknikleri
kullan›lmas› gerekmekle beraber, uygun
sekanslar kullan›larak yap›lan bir MRG
genellikle en üstün yöntem kabul edilmektedir.
Vasküler lezyonlarda anjiografi tan›
koydurucudur, ancak bunun öncesinde
yap›lacak MRG yine de en yard›mc› teknik
olacakt›r. Abse ve AVM tan›s› için hasta
anamnezi di¤er patolojilerden daha fazla önem
tafl›maktad›r, çünkü bu durumlarda klinik flüphe
tan›ya götüren en önemli durumlardan biridir.

Genellikle tedavileri cerrahi ç›kar›md›r ve
omurili¤e zarar vermeden, monitarizasyon ve
mikroteknik kullan›larak, erken dönemde
yap›lacak cerrahinin sonuçlar› çok iyidir.
Radyoterapinin ise iyi huylu tümör tedavisinde
rolü olmamakla beraber ç›kar›lmas› mümkün
olmayan nörofibromlarda iyi sonuçlar al›nd›¤›
görülmüfltür. 

Cerrahi komplikasyonlar çeflitlidir. Ancak
duran›n ve araknoid zar›n aç›lmas›
gerekti¤inden beyin omurilik s›v›s› (BOS)
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fiekil 4. Sagittal MRG’lemede tekal kese ön yüzünden
kaynakland›¤› izlenimini veren, omurili¤i arkaya do¤ru
itmifl, genifl subdural abse görülüyor.



kaçaklar› s›k rastlan›lmalar›, tedavi zorluklar› ve
tedavisiz b›rak›ld›klar›ndaki sonuçlar› nedeniyle
çok önemlidir. Ameliyat sonras› a¤r›, enfeksiyon,
omurilik beslenmesinin bozulmas›na ba¤l›
iskemik lezyonlar s›k rastlan›lan di¤er
komplikasyonlardand›r. 
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OMURGANIN ‹Y‹ HUYLU TÜMÖRLER‹

BENING TUMORS OF SPINE

Esat KITER*

ÖZET:

Vertebral kolonun iyi huylu tümörleri s›k
karfl›lafl›lan tümörler de¤ildir. Birço¤unun tedavi
algoritmalar› tam olarak tan›mlanmam›flt›r. Bu
sunumda omurgan›n en s›k karfl›lafl›lan iyi huylu
kemik tümörleri güncel tedavi yöntemleri ›fl›¤›nda
tart›fl›lm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Omurga benign tümörler,
cerrahi tedavi, osteoid osteoma, osteoblastom,
anevrizmal kemik kisti, hemanjiom

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V.

SUMMARY:

Benign tumours of the vertebral column are
not common. Treatment algorithms for many of
those tumours were not been described
completely. In that presentation, the most
frequently observed benign osseous tumours
have been discussed in the light of up-to-date
therapeutic methods.

Key words: Spinal benign tumor, surgical
treatment, osteoid osteoma, osteoblastoma,
aneurisymal bone cyst, hemangioma

Level of evidence: Review article, Level V.
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G‹R‹fi:

Omurgan›n primer kemik tümörü oldukça
nadirdir. Dahlin’in 11.087 vakal›k tümör serisinde
% 5.8 (32), Delamarter ve arkadafllar› (11), 1971
vakal›k tümör serisinde % 2 oran›nda omurgan›n
primer kemik tümörü bildirilmifltir. Bunlar›n
yaklafl›k % 22–40 kadar›n› iyi huylu kemik
tümörleri oluflturur (16,31). Omurgan›n iyi huylu
kemik tümörleri genellikle gençlerin hastal›¤›d›r
ve olgular›n dörtte üçü 2. ve 3. dekatta gözlenir
(13,32). Sakrumun iyi huylu tümörleri ise daha
s›kl›kla 4. ve 5. dekatta gözlenir ve omurgan›n
di¤er bölümlerinin aksine sakral gövdenin
çocukluk dönemi tümörleri daha çok kötü huylu
olma e¤ilimindedir (31,17).

SINIFLAMA VE TEDAV‹DE 

GENEL KURALLAR:

Enneking S›n›flamas› bu konuda hala kabul
gören, tedavide de yönlendirici bir s›n›flamad›r
(5,15). Bu s›n›flamaya göre iyi huylu spinal tümörler
üç evrede tan›mlan›r. Bu tümörün davran›fl
özelli¤i kadar do¤as› ile de ilgili bir s›n›flamad›r.
Evre-1’de tümör latent formdad›r. S›kl›kla
osteokondroma ve hemanjioma, evre-1 ile s›n›rl›
kalan tümörlerdir ve bu evrede tümör tesadüfen
bulunur flikayet yaratmaz,  genellikle tedavi de
gerekmez. Evre–2,  aktif tümörleri tan›mlar. Bu
evrede tümörler ço¤unlukla flikayet yarat›r ve
genellikle tedavileri küretaj ya da en blok
rezeksiyon gerektirir. Osteoid osteoma,
eozinofilik granüloma, hemanjioma,
osteokondroma ve anevrizmal kemik kisti s›kl›kla
bu evrede kendini gösteren tümörlerdir. Evre-3
(agresif) sald›rgan tümörleri tan›mlar. Bu
lezyonlar›n büyüme potansiyelleri fazlad›r. Dev
hücreli tümör ile osteoblastoma evre–3 tümör
özelli¤i gösterirler. Bu evrede tümörlerin
tedavisinde, rekürrens ve nörolojik dokulara bas›
olas›l›¤›n›n fazla olmas› nedeniyle genifl

rezeksiyonu önerilir (5). Omurgan›n iyi huylu
kemik tümörleri bafll›¤› alt›nda yer alan tümör
çeflitleri flunlard›r:

- Osteoid osteoma:

Osteoid osteoma, s›kl›kla erkeklerde görülen
2. ve 3. dekad›n tümörüdür. Histolojik yap› olarak
daha sonra de¤inece¤imiz osteoblastomaya çok
benzer. Ancak klinik olarak ondan oldukça
farkl›d›r. Lokal olarak sald›rgan özellikli bir tümör
de¤ildir. Daha çok Evre-2 bir tümördür. Osteoid
doku üreten bu tümör nidus ad›yla an›l›r ve etraf›
sklerotik kemik dokusu ile çevrilidir. Ancak, bu
klasik görünüm omurgan›n karmafl›k anatomisi
nedeni ile her zaman ortaya ç›kmaz. Bu nedenle
tan›da, radyolojik kriterler kadar klinik
de¤erlendirme de oldukça önemlidir. Nidus
olarak adland›r›lan bu neoplazi 2 cm.den
küçüktür ve teorik olarak 2 cm.den büyük oldu¤u
zaman osteoblastoma olarak de¤erlendirilir.

Osteoid osteoma olgular›n›n yar›dan fazlas›,
lomber bölgede gözlenir. ‹kinci s›kl›kta servikal
bölgede tutulum olur ve tutulum s›kl›kla posterior
elemanlardad›r. Ancak anterior tutulumla da
karfl›lafl›labilinir. Gece a¤r›s› en s›k karfl›lafl›lan
klinik bulgudur. Her yöne vertebral hareketler
a¤r›l› ve k›s›tl›d›r. Torakal ve lomber tutulumlarda
skolyoz servikal tutulumlarda tortikollis klinik
bulgu olarak karfl›m›za ç›kar. Skolyoz, adölesan
idiopatik skolyozdan farkl› olarak h›zl› ilerler ve
rotasyon komponenti yoktur. Tümör, s›kl›kla
e¤rili¤in apeksinin konkav taraf›ndad›r. (21,26)

Omurgada osteoid osteoma tan›s›,
konvansiyonel grafide hatta bilgisayarl›
tomografide bile kolayl›kla konamayabilir.
Pedinkülü tutan olgularda skleroze pedinkül,
konvansiyonel grafide kolay ay›rt edilen bir
görünümdür. Onun d›fl›nda yumuflak doku
dozunda incelenen küçük lezyonlar›n BT
kesitlerinde, tümör, omurgan›n üniter olmayan
kemik yap›s› nedeniyle kolayl›kla atlanabilir.
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fiüpheli olgularda, flüpheli bölgelerin farkl›
kontrastlarda incelenmesi bu konuda daha kesin
bir sonuca götürecektir. Kemik sintigrafisi de tan›
koymada baflvurulabilecek di¤er bir inceleme
yöntemidir.

Osteoid osteoman›n primer tedavisi nidusun
tamamen ç›kart›lmas›d›r. Bu küçük tümör
sald›rgan olmamas›na karfl›l›k genellikle cerrahi
gerektirecek kadar a¤r› yarat›r. Cerrahide ise
temel güçlü¤ü nidusun bulunmas› oluflturur.
Omurga bu konuda uzun kemiklere göre daha
flansl›d›r çünkü karmafl›k yap›s› nedeni ile
lezyonun lokalizasyonu, posterior elemanlar›n
anatomisi yard›m› ile daha rahat saptanabilir.
Do¤ru lokalizasyonu bulma amac›yla kullan›lan
gamma proplar› operasyon öncesi verilen
radyoizotopun en yo¤un tutuldu¤u nidusu
bulmada yard›mc› cihazlard›r (19).  

Bununla beraber nidusun perkütan yollarla
bilgisayarl› tomografi eflli¤inde eksize edilmesi
ya da ablasyonu popülerli¤i gün geçtikçe artan
ve hastalar› majör cerrahiden kurtaran
yöntemlerdir (2,8). Tedavi edilmeyen olgularda
a¤r›n›n bir süre sonra geçti¤i gözlenebilir. Çünkü
teorik olarak zamanla nidusun aktivitesini
kaybetmesi söz konusudur. Tedavi edilmeyen
skolyozlu olgularda ise e¤rilik bir süre sonra
yap›sal e¤rili¤e dönüflür ve % 30 hastada
ilerleyici hale gelir. Tedavi edilen hastalarda ise

ortalama 3 ayl›k bir süreçte geriye dönüfl
beklenir (21).

- Osteoblastoma:

Osteoblastoma osteoid doku üreten, histolojik
yap› olarak osteoid osteomaya benzeyen ancak
evre–3, sald›rgan bir tümördür. S›kl›kla o da 2.
ve 3. dekatta daha çok görülür, erkeklerde iki
misli daha s›kt›r.  ‹skelet sistemindeki tüm
osteoblastomalar› yaklafl›k üçte biri omurgada
oluflur (12,26). En s›k lomber, ikinci s›kl›kta servikal
bölgede gözlenir ve posterior elemanlar› özellikle
pedinkülleri tutar (4,12). Anterior tutulum nadirdir. 

Tümör radyolojik olarak genifllemifl, içinde
kalsifikasyonlar› olan ve kemi¤i destrükte eden
bir kitle görünümü ile karfl›m›za ç›kar. Korteks
incelmifltir, ama bütünlü¤ü bozulmam›flt›r. Kitle
lobülasyon gösterir. S›kl›kla litik olan lezyon %
20 olguda blastik olabilir ve tipik olarak 2
santimden büyüktür (fiekil–1.a ve b) (27).
Osteoblastoma geniflleyerek nöral dokulara bas›
yapabilir. MRI incelemesi, bu bas›y› gösterirken
hekimi yan›ltabilir, zira tümör çevresindeki
yumuflak doku, tümörün uzant›s› gibi görülür ve
lezyonu abart›l› gösterir (9). Bilgisayarl› tomografi
lezyonun gerçek s›n›rlar›n› göstermede daha
güvenilirdir.  Bununla birlikte kemik sintigrafisi
her zaman pozitiftir. 
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fiekil 1. a- L3 vertebra transvers prosesinde osteblastom, b- Ayn› olgunun bilgisayarl› tomografi görüntüsü.

(a) (b)



Osteoblastoma, klinik olarak lokalize, künt
ve sürekli a¤r› flikayeti ile kendini gösterir.
Bununla birlikte de¤iflen derecelerde, bas›ya
ba¤l›, paraliziye kadar varan nörolojik
semptomlar ortaya ç›kabilir. Evre-3 olmas›,
bas› ve nörolojik bulgular ortaya ç›karabilmesi
ve rekürrens oran›n›n yüksek olmas› nedeni
ile kitlenin genifl eksizyon  ile ç›kar›m› önerilir.
Genifl rezeksiyon yap›lmayanlarda rekürrens
oran› artmaktad›r (4). Osteoblastomun
radyoterapi duyarl›l›¤› azd›r, bu nedenle
hastal›¤›n tedavisinde ve rekürrensleri
önlemede radyoterapinin yeri yoktur.

- Anevrizmal kemik kisti (AKK):

Tüm AKK lezyonlar›n›n yaklafl›k % 11-30’u
omurgada oluflmaktad›r (17,23,32). Servikal
bölgede bir miktar fazla olsa da torakolomber
bölge de s›k rastlan›r. S›kl›kla posterior
elemanlar tutulur. Tümör omurgan›n tamam›n›
ya da komflu omuru da tutabilir. Olgular
s›kl›kla 20 yafl›n alt›ndad›rlar (23,18). Baz›
çal›flmalarda, kad›n oran› bir miktar daha fazla
görünse de, genel olarak kad›n/erkek oran›
eflit olarak kabul edilir.

Radyolojik olarak geniflleyici, lobüle lezyon
ve lezyonun çevresini ince bir kabuk gibi
çevreleyen kortikal kemik gözlenir. Bu kortikal
kemik olgular›n % 30’unda lezyonun
genifllemesine ba¤l› erode olarak ortadan
kalkabilir (6). Tutulumu daha detayl› incelemek
için bilgisayarl› tomografi yard›mc›d›r. Tüm
omurun tutuldu¤u olgularda BT
görüntülemede "donut" görüntüsü tipiktir
(fiekil-2). MRI tan›da önemlidir ve bat›n
grafisindeki hava s›v› seviyesini and›ran kan
s›v› seviyeleri tan› koydurucudur (fiekil-3.a ve
b). Bunlar plazmas›ndan ayr›lan kan›n
yaratt›¤› görüntülerdir. Ayr›ca MRI nörolojik
dokulara bas›y› görüntülemede de önemlidir. 

Anjiografik incelemeler AKK’nin
damarlanmas›n› göstermesi ve embolizasyonun
planlanmas› aç›s›ndan önemlidirler.
Embolizasyonun tek bafl›na tedavide
kullan›lmas›, özellikle cerrahi uygulaman›n zor
oldu¤u vakalarda uygulanabilir, ancak temel
uygulama alan› cerrahi kanamay› azaltmak ya
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fiekil 2. C2 vertebran›n tamam›n› tutan anevrizmal
kemik kisti olgusu. "Donut" ya da sabun köpü¤ü
görüntüsü.

fiekil 3. Anevrizmal kemik kisti olgusunda MR
görüntülemede kan s›v› seviyeleri.



da cerrahi öncesi tümörü küçültmektir. Sadece
embolizasyonla tedavi edilen olgularda yaklafl›k
2 y›lda tümörün tekrar aktif hale geldi¤i
gözlenmektedir (22). Cerrahi tedavide  basit
eksizyon ya da intralezyoner küretaj bir çok
olguda yeterlidir (10,17). Ancak, tümörün büyük
oldu¤u ve omurgay› afl›r› destrükte etti¤i
durumlarda tümörün total eksizyonu ile beraber,
greftleme ve enstrümantasyonla kaybedilmifl
mekanik destek onar›lamaya çal›fl›lmal›d›r. 

- Dev Hücreli Tümör (DHT):

Dev hücreli tümör  sakrumun en s›k gözlenen
tümörüdür. Tüm DHT olgular›n›n % 10’dan az›
vertebral kolonda oluflurken (17,28,29), % 50’ye yak›n
lezyon diz bölgesinde gözlenir (14). Tümör,
genellikle evre 2–3 özellikleri gösterir ve
kad›nlarda daha fazla görülmektedir (17,28). Dev
hücreli tümör iyi huylu bir tümördür, ancak di¤er
iyi huylu tümörlerden belirgin farkl›l›klar gösterir.
Olgular›n % 90’›,  3. dekat ve sonras›nda yani
epifiz kapanmas›ndan sonra karfl›m›za ç›karlar.
Gebelik tümörü agreve eden bir faktördür.
Olgular›n yaklafl›k % 6’s›nda iyi huylu akci¤er
metastaz› oluflur (25).  Lokalize a¤r› en temel
belirtidir. Tümör s›kl›kla sakropelvik bölgeyi tutar
ve tan› bas› bulgular› geliflinceye kadar
gecikebilir. Bu nedenle baz› serilerde, baflvuru
esnas›nda olgular›n yaklafl›k % 50’sinde
nörolojik bulgu vard›r (28). 

Radyolojik olarak geniflleyici, litik, septal› ve
yumuflak doku komponenti olan bir lezyon olarak
gözlenir (fiekil-4). Tümör geniflleyerek çevre
yumuflak dokulara da invazyon gösterebilir.
Olgular›n yar›dan fazlas›nda vertebra gövdesi
tutulur, ancak az da olsa hem anterior hem
posterior omurgan›n tutuldu¤u olgular vard›r (17).
Tümör s›kl›kla sakrumun proksimalini tutar ve
eksantrik yerleflir. Bu görünümü ile daha distal
ve ortaya yerleflen kordomadan radyolojik olarak
ayr›labilir.

Dev hücreli tümörün cerrahi tedavisinde

önerilen tedavi, tek parça (en-blok) halinde

kitlenin genifl rezeksiyonudur. Radyoterapi tek

parça halinde ç›kart›lamayan olgularda

düflünülebilir. Embolizasyonda cerrahiye

yard›mc›, kanamay› azalt›c› bir yöntem olarak

denenebilir. Ancak, bu her iki yöntemde tek

bafllar›na DHT tedavisinde kullan›lmaz.

Cerrahi teknik olarak intralezyoner eksizyon

tedavi de önerilmez. Leggon ve arkadafllar›

taraf›ndan pelvik ve sakral DHT’ün tedavisi

hakk›ndaki literatürdeki çal›flmalar detayl› bir

flekilde analiz edilmifltir (25). Bu çal›flmaya göre

sadece radyoterapi ile tedavi edilen

hastalarda rekürrens oran› % 49, intralezyoner

eksizyon ile radyoterapi kombinasyonunda

rekürrens oran› % 46 olarak saptanm›flt›r. Bu

iki yöntemin rekürrens oran›

karfl›laflt›r›ld›¤›nda ise istatistiksel olarak

anlaml› fark bulunamam›flt›r. Bunun yan›nda

genifl s›n›rl› eksizyonda rekürrens % 0’d›r (25,30).

Radyoterapi uygulanan hastalar›n % 10’unda

sarkomatöz de¤ifliklikler gözlenir (30). 
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fiekil 4. Medüller kanala uzanan sakral dev hücreli
tümör.



- Hemanjioma:

Tüm vücuttaki kemik hemanjiomalar›n›n üçte ikisi,
kranium ve vertebral kolondad›r (32) . Olgular›n %
60’dan fazlas›nda, omurga korpusunda tutulum vard›r
ve daha s›kl›kla torakal bölge etkilenir (24). S›kl›kla
tesadüf eseri saptan›r ve olgular›n ço¤u
asemptomatiktir. Vertebral hemanjioma, postmortem
incelemelerde  % 10-12 oran›nda omurgada
gözlenmifltir (16,24). Olgular›n % 1’den az› semptomatik
hale gelir ve bunlar s›kl›kla üçüncü yada  dördüncü
dekatlardaki hastalard›r. Ancak semptom veren
olgular›n % 30-40’›nda, nörolojik bulgular tabloya efllik
eder (1,7,17). Neden semptomatik hale geldi¤i
ayd›nlat›lamam›flt›r, ancak özellikle gebelik
döneminde tümörün agreve oldu¤u bilinmektedir.
Özellikle son trimesterde tümör büyür. Yap›lan
incelemelerde, tümör dokusunda herhangi bir östrojen

reseptörü bulunamam›flt›r ve gebelikle olan iliflkisi
dökümante edilememifltir. Bu tür olgularda, bas›
bulgular› varsa indüksiyonla erken do¤um yoksa takip
ve sonras›nda do¤um önerilen tedavilerdir, ancak
ciddi durumlarda gebelikte lokal anestezi ile minimal
invaziv giriflimler gerekebilir (7). Bas›s› fazla olan erken
gebeliklerde, t›bbi abortus tedavi seçenekleri aras›nda
düflünülmelidir. Gebeli¤in sonlanmas›ndan sonra
tümör aktivitesini kaybetmektedir (7,20). 

Omurga hemanjiomas›, konvansiyonel grafilerde
vertikal trabeküllerin kal›nlaflmas›na ba¤l› olarak,
kal›n vertikal çizgiler fleklinde göze çarpar (fiekil-5.a
ve b).  Tomografide ise benekli görünüm  (polka-dot)
ya da fitilli kadife görünümü hemanjioma için tan›
koydurucudur (fiekil-6). MR incelemede T1 de
içerdi¤i ya¤ nedeni ile, T2’de kan nedeni ile yüksel
sinyal yo¤unlu¤u fleklinde gözlenir. 
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fiekil 6. Hemanjiomal› bir omurun transvers bilgisayarl› tomografi kesiti. Puantiyeli (polka-dot) ya da fitilli kadife görüntüsü.

fiekil 5. a ve b konvansiyonel grafilerde hemanjioman›n görüntüsü. Her iki grafide de kal›nlaflm›fl vertikal çizgiler gözlenmektedir.

(a) (b)



Semptomatik vertebral hemanjiomada
radyoterapi, sadece a¤r› flikayeti olan hastalara
uygulanmas› önerilen bir tedavi yöntemidir (3).
30–40 Gy 3–4 haftal›k tedavi ile olgular›n
yaklafl›k üçte ikisinde a¤r› flikâyeti
kalmamaktad›r. 30 Gy alt›nda baflar› oran› %
30’un alt›na düfler (17). 45Gy üzerinde ise
radyasyon miyelopatisi riski artar (7). Arterial
embolizasyon, özellikle akut geliflen ilerleyici
nörolojik defisiti olan olgular›n tedavisinde iyi bir
alternatif olarak gözükmekle birlikte (20) tipik
olarak cerrahi öncesi kanamay› azaltmas›
amac›yla kullan›l›r. Vertebroplasti uygulamas›,
hem tümörün embolizasyonunu hem de
vertebral kolonun stabilitesini sa¤lama aç›s›ndan
a¤r› flikâyeti olan olgular için uygun bir tedavidir.
Nörolojik bulgusu olan hastalarda ise ilk akla
gelmesi gereken tedavi yöntemi, cerrahi
dekompresyon ve omurga stabilitesinin
onar›lmas›d›r. Cerrahi tedaviye yukar›da
bahsedilen yöntemlerin tümü eklenebilir. 
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OMURGA CERRAH‹S‹N‹N ÖNCÜLER‹ / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

EBU’L KASIM EZ-ZEHRAVÎ VE ESER‹ EL-TASRÎF’TE SP‹NAL TRAVMA ‹LE 
‹LG‹L‹ BÖLÜMLER

ALBUCASIS AND CHAPTERS RELATED SPINAL TRAUMA IN HIS 
TREATISE AL-TASRIF

Ahmet ACIDUMAN*, Uygur ER**

ÖZET:

Amaç: 10 ve 11. yy.›n en önemli tabip ve
cerrahlar›ndan biri olan Zehravi’nin eserinden omurga
travmalar› ile ilgili bölümü tan›tmak.

Metod: Bu çal›flmada Zehravi’nin El-Tasrif isimli eseri
orijinal Arapça asl› ve ‹ngilizce çevirisi yap›larak bas›lm›fl
kitaptan, omurga k›r›k ve ç›k›klar› üzerine yazd›klar›
Türkçeye çevrildi.

Bulgular: El-Tasrif cerrahi aletlerin resimlerinin
bulundu¤u ilk kitapt›r ve her el yazmas› nüshas›nda
de¤iflik say›da bulunan yaklafl›k 175–200 alet
tan›mlanm›fl ve resimlendirilmifltir. Eserin genel, ortopedik
ve nöroflirurjik cerrahinin çeflitli görünümleri üzerine olan
bölümlerin dâhil edildi¤i, üç kitaba bölünen, cerrahi
üzerine olan 30. ve son makalesi çok ünlü hale gelmifltir.
Omurga k›r›k ve ç›k›klar› tedavisinde kendine özgü
yöntemler ve cerrahi metotlar önermifltir. 

Sonuç: Bu eser, gerek cerrahi içerikli olmas› ve
gerekse resim içermesi aç›s›ndan t›p tarihinde önemli bir
yere sahiptir. Eser hem Avrupa’da hem de ‹slam
co¤rafyas›nda oldukça uzun soluklu bir etkiye sahip olmufl
ve ana baflvuru kaynaklar›ndan biri olma niteli¤ini
korumufltur.

Anahtar Kelimeler: El-Tasrif, Omurga k›r›klar›,
Omurga ç›k›klar›, Omurga travmas› tarihçesi, Zehravi

Kan›t Düzeyi: Tarihsel Derleme, Düzey V

SUMMARY:
Objective: To introduce Albucasis, who was one

of the most important surgeon of the 10th-11th
century, and the chapters related spinal fractures and
dislocations in his famous treatise.

Method: An original copy of the al-Tasrif of
Albucasis was transcribed into Latin alphabet, and
then its chapters related spinal fractures and
dislocations translated into contemporary Turkish.

Results: Al-Tasrif is the first illustrated surgery
book. Approximately 175-200 surgical tools were
illustrated and introduced in its various issues. The
30th article which was on orthopedic, neuro and
general surgery, was designed as 3 books. It became
very famous. Albucasis proposed his own way of
treatments on spinal fractures and dislocations.

Conclusion: This treatise takes an important
place in the medical history with its illustrations and
surgical content. The work had a long lasting
influence both in Islamic world and Europe.

Key Words: Albucasis, Al-Tasrif, History of spinal
trauma, Spinal fractures, Spinal dislocations

Level of Evidence: Historical Review Article,

Level V
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G‹R‹fi:

Ebu’l Kas›m Halef ‹bn Abbâs ez-Zehrâvî (ö.
1013) (fiekil-1), 10. ve 11. yüzy›l›n en ünlü
tabiplerinden ve cerrahlar›ndan birisi olup, ad›
Ebu’l Kas›m, Latince’ye transkripsiyonu ve sonra
da ‹ngilizce’ye çevirisinde "Abulcasis" biçimini
alm›flt›r. "Albucasis" fonetik olarak daha az
do¤ru bulunan di¤er bir söyleyifl olmas›na karfl›n
s›kl›kla kullan›lmaktad›r (6). Alzaharavius
Bulcasem, Azaravius, Azaraguius, Altarigius ve
Alzaragius isimleri ile de tan›nmaktad›r (2,4). Ez-
Zehrâvî aile ad›na iflaret eder, burada oldu¤u
gibi s›kl›kla ‹spanya yar›madas›nda do¤du¤u
köyün ad›ndan al›nm›flt›r. Zehrâvî, ez-Zehre’de,
‹spanya’da Kordoba yan›nda kraliyet flehrinde
do¤du. Ez-Zehre flehri 936’da (Zehrâvî’nin
do¤du¤u y›l?), ‹spanya’n›n VIII. Emevi yöneticisi
Halife III. Abdurrahman en-Nas›r (912-961)
taraf›ndan kurulmufltur (2,6). 

Ez-Zehrâvî, Müslüman cerrahlar aras›nda
en çok tan›nm›fl olan ve eseri en çok bilinen
tabiptir. Endülüs Emevi hükümdarlar›ndan III.
Abdurrahman en-Nas›r (912-961)’›n ve daha
sonra da II. El-Hakem (961-976)’in saray
tabiplerinden birisi olmufltur. Kurtuba’da e¤itim
görmüfl ve bu bilim merkezinin üstatlar›ndan
ders alm›flt›r. Ez-Zehrâvî t›p ve özellikle
cerrahi alan›nda önemli bir ç›¤›r açm›fl ve te’lif
etmifl oldu¤u Kitâbü’t tasrif limen’aceze ani’t-
te’lif adl› dünyaca ünlü eseri ile de büyük bir
flöhrete kavuflmufltur (2,4,8). Onun bilimsel
tezlerinin bir toplamas› olan bafll›¤›n kelimesi
kelimesine tercümesi "Derleme ile bafl
edemeyenleri muktedir k›lan kitap" d›r. Daha
anlaml› bir tercüme flöyle olabilirdi: "(Konular
hakk›nda) yazamayan kifliler için (t›bbi
sorunlar›) aç›klayan kitap" ya da "Yeni
bafllayan ö¤renciye (t›bb›) ö¤reten kitap" ima
eder ki, bu kitap t›p sanat›nda, ve onun bütün
branfllar›nda kendisiyle s›n›rl›d›r ve ö¤rencinin
di¤er baflka çal›flmalara gitme ihtiyac› olmaz
(6). Ez-Zehrâvî kitab›na bu ad› vermesinin
nedenini anlat›rken "te’lifat yapmakta güçlük
çekecek ve baz› meselelere uzak kalacak
tabiplerin elleri alt›nda bulunsun, onu okusun
ve hatalar›n› bu kitaba bak›p düzeltsin ve
istedikleri gibi tasarrufta bulunsunlar" diye
belirtmektedir (4). 1000 y›llar›nda tamamlanan
et-Tasrif yaklafl›k elli y›ll›k t›p e¤itiminin ve
deneyiminin sonucuydu. Ez-Zehrâvî kitab› için
flunlar› söylemifltir: "Bildi¤im her fleyi, yaln›zca
eskilerin kitaplar›n› dikkatle okumaya, onlar›
anlama arzuma ve bu bilimi kendime mal
etmeye borçluyum; sonra tüm yaflam›m›n
gözlem ve deneyimini ekledim (8,13). Nihayet,
size gereksiz ayr›nt›lardan kurtar›lm›fl,
mümkün oldu¤u kadar aç›k ve net bir flekilde
anlat›lan bilgilerimi ve bütün tecrübelerimi
içeren bu kitab› yazd›m" (8).
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K‹TBÜ’T TASR‹F L‹MEN’ACEZE 

AN‹’T-TE’L‹F:

Ez-Zehrâvî’nin hemen hemen bilinen tek
eseri olarak kabul edilen, baflka hiç bir te’lifi
gerektirmeyecek kadar büyük bir eser olup,
onun flöhrete kavuflmas›na neden olan dev
eserdir. Bu eser, ilk defa  Ebu Abdullah el-
Humeydî (ö. 1095) taraf›ndan an›lm›flt›r. ‹bn
Hazm, onun bu eseri hakk›ndaki kanaatini
belirtirken, ez-Zehrâvî’nin bu muazzam
eserinden baflka t›p ile ilgili bir fley yaz›lmasa
bile, gerçekten gereksinimi tek bafl›na
karfl›layabilecek dev bir eser oldu¤u yönündedir
(4). 

Her ne kadar bu eser, temelde tipik bir genel
t›p bilgileri veren eserse de, baz› yönlerden
ayr›cal›kl›d›r. Her fleyden önce, eserde verilen
cerrahi ile ilgili aç›klamalar bu eseri, ‹slâm
Dünyas›’ndaki nadir t›p eserleri aras›na
sokmufltur. Çünkü, eserin cerrahi ile ilgili
k›sm›nda, yazar verdi¤i aç›klamalar›n yan› s›ra,
söz konusu ameliyatlarda kulland›¤› aletlerin
resimlerini de vermektedir (2,7). Et-Tasrif cerrahi
aletlerin resimlerinin bulundu¤u ilk kitapt›r ve her
el yazmas› nüshas›nda de¤iflik say›da bulunan
yaklafl›k 175-200 alet tan›mlanm›fl ve
resimlendirilmifltir (8,13). 

Ortaça¤ t›bb›nda, ameliyatlardan sonra
hastan›n bak›m› ile bilgiler gerekli düzeyde
olmad›¤›ndan ölüm oranlar›n›n fazlal›¤›
nedeniyle, ameliyat ile tedavilere çok fazla
baflvurulmad›¤›ndan cerrahiye ait eser yazmak
da pek yayg›n de¤ildir (4). Ancak resimli t›p eseri,
özellikle de cerrahi ile ilgili resimli eserler daha
da azd›r. Dolay›s›yla, bu eser, gerek cerrahi
içerikli olmas› ve gerekse resim içermesi
aç›s›ndan t›p tarihinde önemli bir yere sahiptir
(7,8).

Zehrâvî’nin eseri, otuz ayr› makaleden
meydana gelmifltir. Ayr›ca, eser yedi ayr›

bölümden (cüz’) oluflmaktad›r. Birinci bölüm,
kitab›n ilk iki makalesini kapsamaktad›r. ‹kinci
bölümde 3-9. makaleler; üçüncü bölümde 10-18.
makaleler; dördüncü bölümde 19-25. makaleler;
beflinci bölümde 26-27. makaleler; alt›nc›
bölümde 28-29. makaleler ve yedinci bölümde
30. makale yer alm›fl bulunmaktad›r (4). Et-
Tasrif’in genel, ortopedik ve nöroflirurjik
cerrahinin çeflitli görünümleri üzerine olan
bölümlerin dâhil edildi¤i, üç kitaba bölünen,
cerrahi üzerine olan  bu 30. ve son makalesi, çok
ünlü hale gelmifltir (6,8,13). Bu k›s›mda, ilk ele
al›nan konu "da¤lama"d›r. Elli alt› ayr› bafll›k
alt›nda anlat›l›r (8). Bilindi¤i gibi "da¤lama", o
dönemde çok yayg›n olarak kullan›lan bir tedavi
yöntemi olup, ez-Zehrâvî taraf›ndan sadece
yara ve benzeri durumlarda de¤il, bafl a¤r›s›
veya buna benzer daha çok medikal olarak
tedavi edilen durumlarda da uygulanm›flt›r (7).
‹kinci bölümde, oftalmolojik, stomatolojik
ameliyatlar, boyun cerrahisi, travmatoloji,
abdominal cerrahi, çocuk cerrahisi, do¤um, f›t›k
ve bu bölgenin hastal›klar›n›n tedavisi, ürolojik
cerrahi ile ilgili yap›lacak operasyonlarla ilgili
bilgiler verip (8), her türlü kan ald›rma, hacamat ve
vücutta meydana gelmifl olan baz› urlar›n nas›l
ç›kar›laca¤›na iliflkin bilgileri aktararak, bu
konuda doksan yedi ayr› bafll›k alt›nda
resimlerle birlikte aç›klamalarda bulunur. Et-
Tasrif’in bat›y› en çok ilgilendiren üçüncü bölüm
ise k›r›k ve ç›k›klar›n tedavilerinin verildi¤i bölüm
olup, otuz befl ayr› bafll›k halinde yine resimlerle
donat›lm›fl bilgiler verir (4,8,13).

Cerrahi üzerine olan bu tezi, yani cerrahi
çevrelerce en iyi bilinen 30. makalesi,  Latince,
Türkçe, ‹branice ve Frans›zca’ya orijinal Arapça
metinden tercüme edilmifltir (6). Bu tez,
Cremona’l› Gerard (1114-1187) taraf›ndan,
Latince’ye Liber Al-Saharavi de Chirurgia ad›yla
tercüme edilmifltir. Bundan on y›l sonra da,
Marsilya’da, Chem Tobb taraf›ndan, ‹branice’ye
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çevrilmifltir (2,8). 1861 y›l›nda L. Leclerc
taraf›ndan, La Chirurgie De Albucasis ad›yla
Frans›zca’ya çevrilerek 1881’de Paris’te ve 1896
y›l›nda Leiden’de yay›nlanm›flt›r (4). Ayr›ca et-
Tasrif’in bir ‹ngilizce çevirisi ile birlikte Arapça
t›pk› bas›m›, M. S. Spink ve G. L. Lewis
taraf›ndan Albucasis on Surgery and
Instruments ad›yla Londra’da 1973 y›l›nda
yap›lm›flt›r (4-6). 

On ikinci yüzy›ldan XVI. yüzy›la kadar,
hemen bütün Avrupa’l› cerrahi metin yazarlar›,
ez-Zehrâvî’nin cerrahi eserine baflvurmufllar ve
onu kopya etmifller, ya da ondan ciddi anlamda
esinlenmifllerdir. Bunlar aras›nda, Salerno’lu
Roger (ö. 1180), Guglielmo Salicete (1210-
1277), Lanfranchi (ö. 1306), Henri de Mondeville
(1260-1320), Bologna’l› Mondinus (1275-1326),
Calabria’l› Bruno (1352), Guy de Chauliac
(1300-1368), Taranta’l› Valescus (1382-1417),
Floransa’l› Nicholas (ö. 1411), Padua’l›
Leonardo da Bertapagatie (ö. 1460) vard›r (8,13).

Osmanl› hekimi fierefeddin Sabuncuo¤lu’nun
1465 y›l›nda yazd›¤› eseri, Cerrâhiyyetü’l-
Hâniyye Zehrâvî’nin et-Tasrîf’inin Türkçe-
Osmanl›ca çevirisidir (3,14). Her iki eserin de ilk
bölümü olan da¤lama k›s›mlar›n›n incelenmesi
birkaç küçük de¤ifliklik d›fl›nda, ele al›nan
konular, içerik, anlat›m biçimi, kullan›lan
teknikler, aletler, da¤lama noktalar› bak›m›ndan
birbirinin efli oldu¤unu göstermekle birlikte, et-
Tasrîf’in da¤lama k›sm› 56 bölümken,
Cerrâhiyyetü’l-Hâniyye’nin da¤lama k›sm›nda
57 bölüm oldu¤u görülmüfltür. Bu da
Sabuncuo¤lu’nun esere katk› yapt›¤›n› da
gösteren bulgulardan birisidir (16). Spinal k›r›klar
ve ç›k›klar konusunda ise her iki eser aras›nda
belirgin bir fark saptanamam›flt›r (1).

Yaz›n›n bundan sonraki bölümünde
Zehrâvî’nin omurga k›r›klar› ve ç›k›klar› üzerine
yazd›klar›n›n çevirisi sunulacakt›r:

S›rt ve Bel Omurlar›n›n Yerine Oturtulmas› 

Üzerine:

Boyun kemiklerinde bir k›r›k oldu¤unda, ki bu
seyrektir, hastalar ço¤unlukla ezikten ›st›rap
çekerler -gövde omurlarda oldu¤u gibi-. Bu, bir
kifliye oldu¤unda ve onun iyileflip
iyileflmeyece¤ini bilmek isterseniz, bak›n, e¤er
elleri gevflek ve uyufluk ve hareketsiz ve onlar›
hareket ettirecek, uzatacak ya da kapatacak
gücü yoksa; onlar› çimdirdi¤inizde ya da i¤ne
bat›rd›¤›n›zda, bunu fark etmezse ya da
herhangi bir ac› duymazsa, genel bir kural olarak
bilebilirsiniz ki, bu iyileflmeyecektir, kötü
olacakt›r. Fakat her ikisini de hareket ettirir,
çimdirme ya da i¤nenin batmas›n› hissederse,
omurili¤in hala sa¤lam oldu¤unu ve tedavi
alt›nda hastan›n iyileflece¤ini bilebilirsiniz. 

Bu tabiatta bir fley s›rt omurlar›na olursa,
hastan›n iyileflip iyileflmeyece¤ini bilmek
isterseniz, onun ayaklar›na dikkat edin. Onlar›
gevflek ve eller vakas›nda tan›mlad›¤›m›z
durumda görürseniz, s›rt üstü yatt›¤›nda
istemsiz olarak gaz ve gaita kaç›r›rsa ve yüz
üstü yatarken istemsiz olarak su (idrar) kaç›r›rsa
ve s›rt üstü yatarken istese de idrar yapamazsa,
bilin ki bu vaka ümitsizdir, bu yüzden tedavisine
müdahale etmeyin. E¤er bunlardan hiç biri
olmam›flsa, vaka daha kolayd›r.

Bu sonuncu çeflit vakalar› tedavi etmenin
yolu,  gül ya¤›n› yaln›z, ya da k›zart›lm›fl yumurta
sar›s› ile incinmifl omur üzerine uygulayarak
fliflli¤i azaltmaya çal›flmakt›r (Albucasis On
Surgery and Instruments, s.: 734) (5); günde üç
defa flifllik kaybolana kadar uygulay›n. Sonra
kuvvetlendirici ve emici yak›lardan birisini oraya
uygulay›n ve tespit edin; hastaya hareketsiz ve
sakin olmas›n› ve iyileflene kadar sadece
a¤r›s›n›n olmad›¤› durumda uyumas›n› emredin.
E¤er incinmeye, kemi¤in bir parças›n›n
ayr›lmas› ya da parçalanmas› efllik ediyorsa,
üzerine kesi yapmal› ve kemi¤i almal›s›n›z;
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sonra da açt›¤›n›z yerin kenarlar›n› bir araya
getirin, e¤er geniflse yara kenarlar›n› dikifl ile
birlefltirin.

E¤er kuyruk sokumu kemi¤inin son kemi¤i
k›r›ksa, sol elinizin bafl parma¤›n› hastan›n
anüsünün içine yerlefltirin ve di¤er elinizle
mümkün olan her hangi bir yolla, kemi¤i
düzeltin; sonra üzerine bir yak› ve gerekirse bir
ince tahta uygulay›n ve ba¤lay›n. E¤er k›r›kta bir
parça oldu¤unu anlarsan›z, üzerine bir kesi
yap›n, parçay› al›n ve önce söylendi¤i gibi yaray›
iyileflene kadar pansuman edin (Albucasis On
Surgery and Instruments, s.: 736) (5).

Omur Ç›k›¤›n›n Tedavisi Üzerine:

S›rt ya da boyun omurlar›ndan her hangi
birisi, tamamen ç›karsa (disloke olursa) ya da
omurlardan bir kaç› yer de¤ifltirirse, bu vakan›n
tedavisi yoktur ve ölüm hastaya h›zla gelir.
Bunun bulgusu; incinmifl adam bir hareketi
istemsiz olarak geçirir, kendini zapt edemez;
s›kl›kla ekstremitelerden baz›lar› zay›flar (e¤ilip,
bükülür), hem iki bacak, hem de iki kol ya da
onlardan birisi. 

S›kl›kla oldu¤u gibi, e¤er, yaln›z bir vertebra
yer de¤ifltirirse, bu yer de¤ifltirme dört yönden
her hangi birisine do¤ru olur. Geriye do¤ru bir
yer de¤ifltirme oldu¤unda buna  "belkemi¤i
kaymas› - belkemi¤i e¤rili¤i" ad› verilir.
Tedavisine gelince; muayene edin; e¤rilik
çocukluktan itibaren geliyorsa tedavi ya da
iyileflme hiçbir flekilde yoktur. Düflme ya da
darbe ya da bunun gibi (bir nedenle) olan çeflide
gelince, eskiler, büyük bir bölümünün
kullan›l›fl›n›n olmad›¤› pek çok tedavi vererek,
onun üzerine uzun söylevler vermeye iptila
gösterdiler. Fakat ben, pek ço¤unun yerine
hizmet edecek kadar, küçük bir özet yapt›m ki,
bu benim duyumlar›m›n yorumlar›n› ve
aç›klamalar›n› içine almaktad›r. Ayr›ca, onlar›n

aç›klamalar›ndan ve beyanlar›ndan baflka
flekilde alet de resmettim. 

Sonra söylerim ki, öne do¤ru olan e¤rilikte
onun için teknik ya da tedavi yoktur. Yana olan
e¤riliklerde de bu böyledir. Tedavi edilebilecek
tek e¤rilik yaln›zca s›rt omurgas›n›n e¤rili¤idir, bu
vesileyle flimdi tan›mlayaca¤›m. Hasta duvar
yan›nda düz bir s›ra üzerine yüzükoyun
uzand›r›lmal›d›r ve yumuflak bir flilte gö¤sü
incinmesin diye hastan›n alt›na yay›lmal›d›r.
Sonra düz bir dire¤i (seren dire¤i) bafl›n oldu¤u
tarafta, s›ran›n sonunda bir delik haz›rlay›n ve
koyun, ve di¤er bir dire¤i , s›ran›n di¤er ucunda
ayaklar›n oldu¤u yere koyun (Albucasis On
Surgery and Instruments, s.: 812) (5). Bir yard›mc›
deli¤e s›k›ca sabitlenmemifl bu dire¤i tutsun,
di¤er bir yard›mc› da di¤erini tutsun. Sonra
hastan›n gö¤sünün çevresinden ve koltuk
altlar›ndan yumuflak kuvvetli bir sarg› sar›n,
sarg›n›n bir ucunu bafl›n oldu¤u taraftaki dire¤e
uzat›n ve onu dire¤e ba¤lay›n. Di¤er sarg›lar›;
kalçalar›n üzerinden, dizlerinden ve her iki Aflil
tendonlar›ndan ba¤lay›n; sarg›lar› bir araya
getirin ve ayak taraf›ndaki dire¤e ba¤lay›n. Sonra
her yard›mc› ba¤l› direkleri kendine do¤ru uzat›r,
her iki direk de yerlefltirildikleri yerleri
de¤ifltirmeyeceklerdir fakat, dedi¤imiz gibi, sabit
olmayacaklard›r. Ayn› zamanda, hekim her iki
avucuyla omurgan›n üzerine, omurga geri gidene
kadar kuvvetle bast›racakt›r; ya da üzerine bir
tahta yerlefltirip, tahtan›n üzerine ayaklar› ile
omurga geri gidene kadar bas›nç uygulayacakt›r. 

E¤er bu tedavi ile düzelmezse, yaklafl›k üç
gez uzunlu¤unda bir tahta al›n, hastan›n
yan›nda, duvarda aç›lan, tahtan›n ucunu içine
koyaca¤›n›z deli¤e, tahtay› yerlefltirin; sonra
tahtan›n orta noktas›n› kamburun üzerine
yerlefltirin ve hekim, ayaklar›n› di¤er uca
yerlefltirmeli ve yerini bulana kadar omurga
üzerine kuvvetlice bast›rmal›. Bu s›ra, hasta ve
vincin fleklidir (fiekil-2). 
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Omurga eski haline konduktan ve yeri
düzeltildikten sonra, yumurta ak›yla emici bir
yak›n›n uygulanmas› gerekli olacakt›r, sonra
tamponlan›p, daha sonra yak›n›n üzerine üç
parmak geniflli¤inde ve e¤rili¤in oldu¤u taraf› ve
di¤er tarafta da birkaç sa¤lam omuru içerecek
uzunlukta ince, düz bir tahta uygulay›n. Gerekti¤i
kadar sarg› yap›ls›n ve iyileflene kadar hasta
hafif bir diyet als›n. ‹yilefltikten sonra o bölgede
hala biraz ç›k›nt› kal›rsa (Albucasis On Surgery
and Instruments, s.: 816) (5), tarif etti¤im düz ince
tahtayla birlikte, ki bu vakada kurflun levha
kullan›labilir, parçalar› yumuflat›p, gevfletecek
ilaçlar kullanmak gerekli olacakt›r.

Elle döndürülen vinç vas›tas›yla opere etmek
isterseniz; o halde; her biri bir gez uzunlu¤unda
iki tahta dire¤i bir çifti s›ran›n bir bafl›nda, di¤er
çifti alt ucunda olmak üzere hastan›n bafl› ve
ayaklar›nda yere sabitleyin; direkler aras›  bir
çiftin, uzakl›k bir kar›fl olacak flekilde, her bir
direkte flaft›n hareket edece¤i bir delik olmal›d›r
ve her direk, hiç k›m›ldamayacak flekilde yere
çok iyi sabitlenmelidir. Sonra yuvarlak bir tahta
parças›n› ki, bu ipin sar›ld›¤› flaftt›r, iki tahta
dire¤in her iki aç›kl›¤›na yerlefltirin. Her flaft›n bir
ucunda (Albucasis On Surgery and Instruments,
s.: 814) (5) içinde bir kar›fl uzunlu¤unda bir
tahtan›n s›k›ca sabitlendi¤i bir delik vard›r. Di¤er

iki direkte oldu¤u gibi! Sonra hastan›n bafl›n›n
oldu¤u taraftaki flafta, hastan›n gö¤süne sar›lan
sarg›y› ba¤lay›n, sonra da bacaklar›n›n etraf›n›
tespit etmifl sarg›y›, ayaklar›n›n taraf›ndaki flafta
ba¤lay›n. Sonra her flaft›n yan›nda duracak bir
yard›mc› al›n, ki bu yard›mc›lar, hekim tarif
edece¤imiz flekilde e¤rili¤i düzeltirken, flaft
çevrildi¤inde, tutacak k›sm› elleri ile
döndüreceklerdir.

Bazen s›rt omurlar›n›n sonunda bir ç›k›nt›
olur, ki baz›lar› burada bir kayma oldu¤u fikrini
edinebilirler; oysa ki bu ç›k›nt›l› hale gelmifl fazla
bir kemik olacakt›r, bu tedavi ile buna müdahale
etmeyin, ölümle sonuçlanabilir (fiekil 3)
(Albucasis On Surgery and Instruments, s.: 818)
(5).

TARTIfiMA:

Omurga travmalar› ve omurilik yaralanmalar›
ortopedi ve nöroflirürji prati¤i içerisinde çok s›k
karfl›lafl›lan ve prognozlar›n›n oldukça olumsuz
olmas› nedeniyle tedavilerinde yüz güldürücü
sonuçlar al›namayan önemli sorunlardand›r.
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fiekil-2. Zehravi’nin tarif etti¤i s›rt omurgas› e¤riliklerini
düzeltmek için düzenek (Huntington nüshas›ndan).

fiekil-3. Omurga e¤riliklerinin düzeltilmesi için önerdi¤i
düzenek (Marsh nüshas›ndan).



Omurga travmalar› ve omurilik yaralanmalar› ile
ilgili ilk yaz›l› kay›tlara Edwin Smith Cerrahi
Papirüsü (‹.Ö.1700)’nde rastlan›r. Edwin Smith
Papirüsü’ndeki 48 vakan›n alt›s›nda omurga
travmalar›na de¤inilir (15). M›s›rl›lar, aç›k bir
flekilde omurgan›n bir ç›k›kl› k›r›¤›n›n, basit bir
k›r›¤›ndan daha kötü bir prognozu oldu¤unu
biliyorlard›. Omurga k›r›klar›, genelde
prognozlar› kasvetli göründü¤ü için tedavi
edilmemifllerdir (12).

Sorunun en ünlü hekimi, bilimsel t›bb›n
kurucusu olarak kabul edilen Hipokrat (‹.Ö.460-
370)’t›r. Hipokrat, Mochlicon, On nature of
bones, On places in man ve özellikle On joints
adl› kitaplar›nda insan omurgas› ile ilgili bilgi ve
deneyimlerini aktarm›flt›r. Hipokrat, omurgan›n
anatomisi konusundaki bilginin hekimler için
mutlak gerekli oldu¤unu belirtmifltir (10). On Joints
adl› tezinde, ki tüm Hipokratik Koleksiyonun en
önemli cerrahi metinlerinden birisidir, Koan’l›
hekim, omurga hastal›klar›n›n etiyolojilerini,
klinik görünümlerini ve tedavilerini sunmaktad›r.
Hipokrat omurga hastal›klar›n› befl grupta
s›n›flamaktad›r: (1) Kifoz (kyphosis) (bir hastal›k
ya da omurga yaralanmas› sonucu olarak
geliflen), (2)  Skolyoz (scoliosis), (3) Sars›nt›
(concussion - "sisis"), (4) Omurga Ç›k›klar›, (5)
Omurgan›n Ç›k›nt›lar›n›n K›r›klar› (spinöz
proceslerin k›r›klar›) (10). Hipokrat, gövdeye
traksiyon yaparak ve kifozun oldu¤u alana, lokal
bas›nç uygulayarak, kifotik deformitelerin
düzelece¤ini bildirmifltir (12). 

Galen (129-200)’in spinal yaralanmalar›n
mekanizmas› üzerine olan fikirleri ve tedavi
yaklafl›m›, Hipokrat’›nkilerle büyük ölçüde
uygunluk gösterir. Galen’in spinal kord
yaralanmalar› hakk›ndaki gözlemleri tezlerinden
bafll›ca üç tanesinde bahsedilmifltir: On
Anatomical Procedures-Anatomik Prosedürler
Üzerine, On the Causes of Symptoms-
Semptomlar›n Nedenleri Üzerine (De

symptomatum causis) ve On Affected Areas-
Etkilenmifl Alanlar Üzerine (11).

Yedinci yy.da Paulus Aeginata (625-690),
yaralanm›fl omurga sütununun somut cerrahi
onar›m›n› teklif eden ilk kifli olmufltur. Paralizi ile
birlikte olan k›r›klar›n, iritasyona neden olan
kemik parçalar›n uzaklaflt›r›larak ele al›nmas›n›
tavsiye etmifltir (9).

Onuncu yy.da da ez-Zehrâvî spinal
yaralanmalar ve k›r›klar›n oldukça genifl bir
tart›flmas›n› yapm›fl, k›r›lm›fl ve kaym›fl
vertebralar›n düzeltilmesi için kullan›lacak
aletlerin resimlerini de eseri et-Tasrif’te
sunmufltur (5). Zehrâvî eserinde, boyun (servikal)
ve s›rt (torakal) omurlar›nda olan k›r›klar›n,
ço¤unlukla ezilme fleklinde oldu¤unu
belirtmektedir. Zehrâvî’nin hastaya
yaklafl›m›nda, hastan›n iyileflip iyileflemeyece¤i
sorusu ve bunun var olan belirtilere göre
de¤erlendirilmesi gerekti¤i egemen olmaktad›r.
Zehrâvî, bu nedenle, bu bölümlerde, ayr›nt›l›
nörolojik de¤erlendirmeler ortaya koymufltur.

Zehrâvî, servikal travmal› hastada, hastan›n
ellerinin gevflek (flask), duygusuz (parestetik),
hareketsiz (paralitik) olmas›, istemli olarak
ellerini hareket ettirememesi, a¤r›l› uyaran› fark
edememesi durumunda, prognozun kötü
oldu¤unu belirtmifl ve hastan›n iyileflmeyece¤ini
ileri sürmüfltür. Hastan›n ellerinde hareketin
olmas›, a¤r›l› uyaran› hissetmesinin ise
omurili¤in hala sa¤lam oldu¤unun göstergesi
oldu¤unu ve hastan›n iyileflebilece¤ini yüzy›llar
öncesinde ortaya koymufltur.

Zehrâvî, s›rt (torakal) omurlar›n›n benzer
travmalar›nda ise ayaklar›n de¤erlendirilmesini
önermifl, e¤er ayaklar gevflek, duygusuz ve
hareketsizse, istemli olarak hareket ettirilemiyor
ve a¤r›l› uyaran› cevap vermiyorsa, bunlara ek
olarak s›rt üstü yatarken istemsiz olarak gaz ve
gaita, yüz üstü yatarken idrar kaç›r›yor
(inkontinans) ve s›rt üstü yatarken idrar
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yapam›yorsa (retansiyon) hastan›n ümitsiz
oldu¤unu ileri sürmüfl ve hastan›n tedavisi ile
u¤rafl›lmamas› gerekti¤ini ifade etmifltir.

Zehrâvî’ nin eserinde, omurga travmalar›nda,
tedavinin planlanmas› için nörolojik muayenenin
yap›lmas›n›n önemini, hiçbir kuflkuya yer
b›rakmayacak flekilde eserde ortaya konmufltur.
Tedavi olabilir oldu¤u düflünülen vakalarda
önerilen tedavi, travman›n oldu¤u omur üzerine
fliflli¤i azalt›c› ilaçlar›n uygulanmas› ve bundan
sonra kuvvetlendirici ve emici yak›lar›n
uygulanarak tespiti ve hastan›n immobilize
edilmesidir. E¤er, omurun incinmesine kemi¤in
ayr›lmas› ya da parçalanmas› efllik ediyorsa, bu
yerin cildine kesi yap›larak, k›r›k kemi¤in
al›nmas› fleklinde, bir cerrahi giriflim
önerilmektedir. Omurun arka elemanlar›n›,
spinoz proçes ve laminalar oluflturur. Burada
ayr›lm›fl spinoz proçesin al›nmas› ve bir
laminektomi iflleminin de önerildi¤i
düflünülmektedir. Cerrahi giriflimden sonra, yara
kenarlar›n›n bir araya getirilmesi ve e¤er yara
geniflse sütüre edilmesi önerilmektedir.

Koksiks k›r›klar›nda k›r›¤›n elle redüksiyonu,
üzerine yak› konarak bir tahta ile tespit edilerek
immobilizasyonu önerilmektedir. Kopmufl bir
kemik parças› varsa bunun bir kesi yap›larak
ç›kar›lmas› cerrahi prosedür olarak ileri
sürülmüfltür.

Bu bölümde servikal travmalarda ortaya
ç›kan bulgular›n yaln›zca üst ekstremitelerde
göründü¤ü fleklindeki de¤erlendirme do¤ru
olmakla birlikte eksik bir de¤erlendirme olarak
görünmektedir, çünkü alt ekstremitelerin de
servikal travmalarda etkilenmesi büyük
olas›l›kt›r. 

Omurga ç›k›klar› konusunda ise Zehrâvî,
hastan›n kendisini zapt edememesini, alt ve üst

ekstremitelerin her ikisinin, ya da birinin
zay›flamas›n› omurga dislokasyonlar›ndaki
semptomatoloji olarak sunmaktad›r. Boyun
ya da s›rt omurlar›n›n her hangi birisinin
tamamen yerinden ç›kabilece¤ini ya da
omurlardan bir kaç›n›n yer de¤ifltirebilece¤ini
söylemifl ve bu durumun ölüm sebebi oldu¤unu
bildirmifltir. E¤er bir vertebra yer de¤ifltirirse bu
dört yönden birisine do¤ru olabilece¤ini de ifade
etmifltir.

Zehrâvî’ye göre tedavi edilebilir tek e¤rilik s›rt
omurgas› e¤rili¤idir. Bu e¤rili¤in düzeltilebilmesi
için bir tedavi yöntemi önermifltir. Önerdi¤i tedavi
yöntemleri manüplatif yöntemlerdir.  Zehrâvî’nin
yöntemleri ve bu yöntemlerin kullan›ld›¤› araçlar,
Hipokrat’›n önerdi¤i yöntemlere ve "Scammon"
denilen cihaz›na benzemekle birlikte özgündür.
Zehrâvî, omur yerine konduktan sonra üzerine
yak›lar konup, onun üzerine yumuflak tampon
konup, eni üç parmak geniflli¤inde, boyu ç›km›fl
omuru ve sa¤lam omurlar›n bir k›sm›n› da
içerecek flekilde bir tahta ile k›r›k omurun tespit
edilmesini de önermifltir.

SONUÇ VE ÇIKARIM:

Zehrâvî’nin omurga k›r›k ve ç›k›klar›
konusunda yazd›klar›n›n, omurilik yaralanmalar›
sonucu ortaya ç›kan semptom ve bulgular›n
Hipokrat ve Galen’in söyledikleriyle paralel
olduklar›n›, ç›k›klar›n tedavisinde uygulanan
yerlefltirme yöntemlerinin ise Hipokrat’›n
yöntemiyle ayn› oldu¤unu, spinöz ç›k›nt›
k›r›klar›nda ise Paulus Aeginata’n›n önerdi¤i
kemi¤in ç›kar›l›p al›nmas› yöntemini tercih etti¤i
belirlenmifltir. Eser hem Avrupa’da, hem de
‹slam co¤rafyas›nda oldukça uzun süren bir
etkiye sahip olmufl ve ana baflvuru
kaynaklar›ndan biri olma niteli¤ini korumufltur.
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