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SKOLYOZ MUAYENESINDE YUZEYEL KARIN CiLDi REFLEKSININ
GUVENILIRLIGI
RELIABILITY OF THE SUPERFICIAL ABDOMINAL REFLEXES IN SCOLIOSIS
EXAMINATION

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

OZET:

Amac: Bazi calismalarda ytizeyel karin cildi
refleksi (YKCR)'nin ileri nérolojik inceleme ve
radyolojik gortintlilemeye karar vermede
6nemli bir gosterge oldugu ifade edilmektedir.
Bu calismanin amaci, spinal muayenenin
ndrolojik komponentinde, YKCR’nin
guvenilirligini degerlendirmek ve tartismaktir.

Calisma plani: Ortalama yasi 10.6 olan 411
(189 kiz—222 erkek) ilkokul 6grencisi ¢calismaya
alinmigtir. Ogrencilerin YKCR’leri her ddrt
kadranda test edilmis ve gbvde rotasyonlar
skolyometre ile degerlendirilmistir.

Sonuglar: Ogrencilerden 372’sinde (%
90.5) her dért kadranda normal refleks
alinmigtir. 12°sinde (% 2.9) bir kadranda, iki (%
0.4) 6grencide sadece sol kadranlarda ve 25
(% 6) dgrencide ise tim kadranlarda refleks
alinmamustir. Gidiklanma hissi nedeni ile 19 (%
4.6) dgrencide uygun refleks muayenesi
gerceklestirilememistir. Sonuglar istatistiksel
olarak degerlendirildiginde kizlarla erkekler

arasinda ve 10 yas alti ve usti grup arasinda
herhangi bir fark olmadigi gézlenmistir.

Cikarimlar: Ytizeyel karin cildi refleksi’nin
norolojik yolagi tam olarak bilinmemektedir.
Saglikli bireylerde de bu refleks alinmayabilir.
Refleks muayenesindeki farkiiliklar, sonuglarin
da farkli olmasina yol agabilir. Muayene edilen
ile iyi kooperasyon ve abdominal karin
kaslarinin  gevsemesinin  tam  olarak
saglanmasi o6nemlidir. Bu calismada % 4.6
ogrencide gidiklanma hissi ve buna bagl
abdominal kaslarin gevsememesi nedeni ile
test sonucu negatif olarak alinmigtir. Bizim
gortstimiize gdére YKRC'nin, ileri radyolojik
incelemeye karar verilmesi agisindan, bir Kkriter
olarak gtivenilirligi zayiftir.
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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 lll.
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GiRiS:

|diopatik skolyoz izlenimi veren baz
olgularda, néral dokularin detayh bir sekilde
incelenmesi ile aslinda olgunun idiopatik
skolyoz olmadigi, néral bir anomalinin
patolojiden sorumlu oldugu saptanabilir. Bu ttr
skolyoz olgularinda, eslik eden ndrolojik
anomali siklikla Chiari Tip-l malformasyonla
beraber siringomiyelidir “**®. Dove, 1983
yilinda ilk defa siringomiyelisi olan ancak baska
nérolojik bulgusu olmayan skolyozlu bir olguyu
sunmustur ©. Daha sonra siringomiyeliye
sekonder skolyoz olgularinin serileri literatlirde
sunulmustur ®™®, Bu tip olgular, genellikle 10
yasin altinda atipik egriligi olan, hizh
progresyon gdsteren ve agr Oykusl veren
egriliklerle karsimiza ¢ikar “'". Bu olgularin
tedavisinde Oncelikle altta yatan norolojik
problemin ¢6zum( gerekir. Siringomiyelinin
cerrahi tedavisinin mevcut skolyoz deformitesi
uzerine olumlu etkileri oldugu bilinmektedir

(1,4,7-8)

Skolyozlu hastalara eslik edebilecek
nérolojik problemin klinikte taninmasindaki ilk
ve en 6nemli basmak noérolojik muayenedir. Bir
cok yazar, skolyoz deformitesine eslik eden
siringomiyeli olgularinda Yuzeyel Karin Cildi
Refleksi (YKCR)'nin bozuldugunu ifade eder
(46712~ Skolyozlu hastalarin bozuk karin cildi
reflekslerinin ileri radyolojik inceleme icgin kriter
olarak alinabilecegini ifade eden yazarlar vardir
@9 Ancak YKCR, norolojik yolagi tam olarak
bilinmeyen  bir reflekstir ve normal
populasyonda da % 0.1-23 oraninda
alinamamaktadir ©™. Bu calisma, o6zellikle
skolyoz muayenesinin norolojik
komponentinde, YKCR’nin uygulanabilirligini ve
guvenilirligini degerlendirmek Uzere
tasarlanmistir.

HASTALAR VE YONTEM:

411 (189 kiz- 222 erkek) ilkokul 6grencisi,
okul skolyoz tarama programi kapsaminda
YKCR degerlendiriimek Uzere c¢alismaya
alinmigtir. Cocuklarin yas ortalamasi 10.6 ©*
idi. Genel inspeksiyondan sonra c¢ocuklarin
gbvde rotasyonlari skolyometre ile
degerlendirilmistir. YKCR’nin muayenesi,
hasta supin pozisyonda yatar iken her dort
kadranda gercgeklestirilmigtir. Eger 6grenci
sakin degilse derin bir inspirium yapmalari
saglanmis ve test derin inspriumda
gerceklestirilmigtir. Test, umbilikusdan 10 cm
uzaktan anteroaksiller hatta yakin boélgeden
baslanilarak umbilikusa diyagonal olarak, kint
bir kalem ucuyla uyan verilerek her dort
kadranda gergeklestirilmigtir ©'.

Test sonuclari, her doért kadranda pozitif,
kadranlardan bazisinda negatif (negatif olan
kadrani belirterek) ve tim kadranlarda negatif
olmak Uzere kayit edilmistir. Anormal YKCR
tespit edilen o6grenciler detayli bir ndérolojik
muayeneden gecirilmiglerdir. Sonuglar c2 testi
ve Pearson Korelasyon testi ile istatistiksel
olarak analiz edilmigtir.

SONUCLAR:

372 06grencide (% 90.5) bilateral normal
YKCR alinmistir. 12 6grencide (% 2.9) en az bir
kadranda, iki 6grencide (% 0.4) sol tarafta her
iki kadranda da ve 25 (% 6) 6grencide tim
kadranlarda YKCR negatif oldugu
belirlenmistir. Gidiklanma hissi nedeni ile 19 (%
4.6) 6grencide uygun muayene yapilamamistir.
Anormal YKCR saptanan 6grencilerin yapilan
norolojik muayenesinde ek bir bulguya
rastlanmamistir. 5 olguda skolyoz deformitesi
tespit edilmigtir. Bu olgulardan 3’inde egriligin
20° Uzeri oldugu saptanmistir.
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YKCR’nin muayene sonuglar istatistiksel
olarak deg@erlendirildiginde, kizlar ile erkekler
arasinda anlamli bir fark bulunamamistir
(p>0.05). 10 yas alti ve usti o6grenciler
degerlendirildiginde de gruplar arasinda da
anlamh bir fark bulunamamistir (p>0.05).
Yapilan skolyometrik degerlendirme ve tespit
edilen skolyoz deformitesi olan hastalar ile
YKCR negatifligi arasinda istatistiksel acidan

anlamli  bir korelasyon bulunamamistir
(p>0.05).

TARTISMA:

Gelisen goruntuleme yéntemleri ile birlikte

bazi skolyoz olgularinin  etiyolojisinde
siringomiyelinin rol oynadigi gosterilmigtir "',
Bu olgularda, skolyoz ile beraber nérolojik
bulgu olmayabilir. Bu olgular, siklikla 10 yasin
altinda atipik egriligi olan, hizli ilerleyen, agri
semptomu yaratan egrilik paternine sahiptirler
@71 Yapilan caligmalarda, bu olgularin
norolojik muayenesinde siklikla YKCR
bozuklugu, duysal bozukluk ve derin tendon
reflekslerinde degisiklikler oldugunu
gOstermigtir ™,

YKCR’nin Gzerinde ¢ok durulmasinin
nedeni ise bir kisim olguda, tek noérolojik
bulgunun bu refleksin anormalligi olmasidir.
YKCR’nin nérolojik yolagi tam olarak
bilinmemektedir. Bu refleks, aslinda spinal bir
refleks olmakla birlikte piramidal traktus yolu ile
santral sinir sistemindeki ylksek merkezlere
uzanir ®""®_ Ancak, yine de YKCR anormalligi
olan olgularin blytk bir kisminda duysal
bozukluk ya da refleks bozuklugu da

1-2,67,12)

saptanmaktadir ¢ i

YKCR’nin test edilmesi aslinda ¢ok da kolay
degildir. Muayene esnasinda mutlaka
abdominal  kaslarin  tam  gevsemesi

saglanmalidir ©. Bizim calismamizda bazi

Ogrencilerde gidiklanma hissi nedeniyle
abdominal kaslarin gevsemesi tam olarak
saglanamamistir. Bu olgularin muayenesi
yanlis negatif olarak degerlendirilmigtir.
Bununla birlikte refleks bakilirken uyarinin
verildigi alet ve uyarinin dogrultusu da
6nemlidir. Refleks muayenesi yapilirken sivri
ve kunt cisimler ile yapilan testler farkli
sonuglar dogurabilir. ™ Ayrica igten disa dogru
yapilan uyarilarda cilt katlanabilmekte ve
yanlig pozitif sonuc¢ olusturabilmektedir. Cilt
katlanmasi obes olgularin muayenesinde de
karsilasilan bir gucluktdr. Tam bunlarin
yaninda YKCR normal populasyonda, % 0.1-
23 oraninda alinamamaktadir ", Bizim
calismamizda % 6 oraninda olguda dort
kadranda da refleks alinamamistir. Ancak
toplam SAR anormalliginin orani % 9.4 dar.
Normal populasyonda hi¢ de azimsanmayacak
bir oranda negatif YKCR olmasinin nedeni
bilinmemektedir.

Satomi ve arkadaslarinin  yaptiklari
elektrofizyolojik calismada, elektrik uyarisi ile
elde edilen refleksin erken ve ge¢ olmak Uzere
iki refleks bosalimindan olustugu erken yanitin
ipsilateral gbvde ile sinirli kaldigini, ancak gec¢
yanitin bilateral olarak yayildigini ve bdylece
degisik refleks arklarindan kaynaklanan iki
farkl  refleks bosaliminin, bu refleksi
olusturdugunu gdstermiglerdir. Yine ayni
calismada, cildi cizerek yapilan muayenede,
sadece ge¢ refleks bosaliminin olustugu
bildirimektedir . Bu nedenle refleksin sagda
ya da solda tamamen kaybi ge¢ yaniti
olusturan merkezin bilateral olmasi nedeniyle
elektrofizyolojik olarak cift tarafli
degerlendirilmeden, refleks arkinin bozuklugu
hakkindaki dogruyu tam olarak yansitmaz.
Nérolojik muayene tek tarafi YKCR
yoklugunun, total YKCR yokluguna gére daha
degerli bir bulgu oldugunu belirten yazarlar
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vardir ""'®, Ancak YKCR'nin tek tarafli yoklugu
da, normal populasyonda saptanabildigi gibi
bu sonug¢ elektrofizyolojik bir inceleme
olmadan, ge¢ yanitin, refleks arkinin bozuk
oldugunu géstermede yeterli degildir.

Calismamizda skolyozlu olgu sayisi azdir,
bu nedenle YKCR anormalligi ve skolyoz
arasindaki iliskiyi bu calismada
deg@erlendirmek mumkdn degildir. Ancak,
YKCR muayenesi bir ¢cok ydnden yaniltici
sonuglar verme potansiyeline sahiptir.
Siringomiyelisi olmayan olgularda negatif test
sonuglari alinabildigi gibi siringomiyelisi olan
hastalarda pozitif sonuglar alinabilmektedir
*®_ Bu nedenle skolyozlu hastalarin nérolojik
acidan degerlendiriimesinde ve ileri radyolojik
inceleme icin karar verilmesinde YKCR'nin
guvenilirliginin az oldugunu disunuyoruz.
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LENKE TiP | ADOLESAN IDiYOPATIK SKOLYOZUN TEDAVISINDE ANTERIOR
VE HIBRID POSTERIOR ENSTRUMANTASYON YONTEMLERININ
KARSILASTIRILMASI

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

Mahir GULSEN*, Cenk OZKAN**, Ciineyt KAVAK**

OZET:

Addblesan idiyopatik skolyoz tedavisinde,
gerek anterior, gerekse posterior enstriimante
spinal flizyon yéntemleriyle anlamli diizelmeler
elde edilebilmektedir. Ancak, her iki yontemin
benzer egrilikler (izerinde uygulamalarini
karsilagtiran calismalar ¢ok az sayidadir. Bu
calismada anterior veya posterior spinal f(izyon
yontemiyle tedavi edilen Lenke Tip | egrilige
sahip 40 hastanin radyografik ve tibbi kayitlari
incelenmis ve bu iki grubun sonuglarini
karsilastirimasi: amaclanmigtir. Bu ¢alismadaki
20 hasta ortalama 14.4 yasinda iken anterior,
diger 20 hasta ise ortalama 15.4 yasinda iken
posterior spinal ftizyon ydntemiyle tedavi
edilmistir. Frontal ve sagital Cobb agilari, apikal
vertebra transpozisyonu (AVT), apikal vertebra
rotasyonu (AVR), C7-CSVL sapmasi, gbvde
kaymasi (GK), flizyon yapilan seviye sayilari
karsilastinimigtir. ki grup arasinda skolyoz
dizelme parametrelerindeki  degisiklikler
student-t testi ile degerlendirilmistir. Iki grup
arasinda yas, cinsiyet, egriliklerin derecesi ve
esneklikleri bakimindan istatistiksel anlamli fark

bulunamamisgtir. Anterior grupta ameliyat
dncesi ortalama 55.2° + 9.3"lik koronal egrilik,
ameliyat sonrasi 18.7° + 9.8° (% 66)ye
dizelirken, posterior grupta ortalama 60.6° +
9.8"lik egriligin 25.6° + 8.5° (% 57)’ye dlizeldigi
belirlenmistir (p<0.05). Gdvde kaymasi ve
AVR’nun anterior grupta anlamli olarak daha iyi
diizeldigi tespit edilmistir. Ftizyona ugratilan
seviye sayisinin anterior ve posterior gruplarda
sirasiyla 7.4 ve 9.1 oldugu belirlenmistir.
Torasik kifoz, AVT, C7-CSVL sapmasi
degerlerinde anlamii farklihk gdézlenmemigtir.
Her iki grupta da psédoartroz izlenmemistir. Bu
calismanin verileri 151g1 altinda, anterior
enstrimante spinal flizyon yéntemiyle daha az
segmentin flizyone edilerek koronal egrilik,
apikal vertebra rotasyonu ve gévde kaymasinin
daha etkili olarak dtizeltilebildigi sonucuna
varilmigtir.
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skolyoz, anterior spinal flizyon, posterior spinal
flizyon
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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
| 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,

10

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 lll
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GiRiS:

Adoélesan idiyopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde temel amag, her Ug¢ planda
deformiteyi duzeltmek, saglam bir fuzyon
saflayarak ilerlemeyi engellemek, simetrik bir
gbvde ve dengeli bir vertebral kolon
olugturmaktir ®*. B{tin bunlar saglanirken
mUmkin oldugunca fazla hareketli segment
birakilmasi amagclanir. Addlesan idiyopatik
skolyozun cerrahi tedavisinde posterior
entrimantasyon ve flizyon, Harrington tekniginin
kullanima girdigi 1970’li yillardan bu yana tercih
edilen yontem olmustur. ik olarak 1969'da
Dwyer "® tarafindan daha sonra da 1976'da
Dwyer ydnteminin modifikasyonu olarak Zielke
ve arkadaslar “’ tarafindan anterior diizeltme ve
stabilizasyon yontemleri tanimlanmistir. Bu
yéntemde disklerin ¢ikartiimasi ve segmenter
stabilizasyon ile daha iyi duzelme saglandigr;
Harrington’in distraksiyon ile vertebray! uzatan
sistemleri yerine konveks kompresyon ile
vertebranin kisaltilmasi sonucu nérolojik hasar
riskinin azaldiyi ve kisa segment flzyonun
yeterli olabilecegi belirtimistir “*°. Gunimuzde
dcunclh kusak enstrimantasyon sistemlerinin
kullanimiyla adoélesan idiyopatik skolyozun
cerrahi tedavisi anterior, posterior ya da
kombine girisimle yapilabilmektedir. Butin
egrilik tipleri posterior spinal flzyonla tedavi
edilebilirken Lenke Tip | ve V egriliklerde anterior
girisim secenegi de mevcuttur ®***. Tedavide her
iki yontem de uygulanabilmesine ragmen
literatirde benzer egrilikler Gzerinde yapilmis

20,30)

karsilastirmall calismalar az sayidadir **%.

Bu calismanin amaci, klinigimizde cerrahi
tedavi uygulanan Lenke Tip 1 egrilige sahip
adolesan idiyopatik skolyozlu hastalarda Gguncu
kusak enstrimantasyon sistemleri kullanilarak
yapilmig anterior ve posterior cerrahi girigsimlerin,
deformiteyi diizeltmedeki etkinlikleri, elde edilen
diizelmenin takipteki seyri, denge

11

parametrelerine etkileri, flzyona ugratilan
segment sayisi, operasyon suresi acisindan
kargilastirarak, her iki yontemin avantaj ve
dezavantajlarini ortaya koymaktir.

HASTALAR VE YONTEM:

Cukurova  Universitesi Tip  Fakultesi
Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalinda
1991 - 2003 yillari arasinda adélesan idiyopatik
skolyoz tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan
Lenke Tip 1 egriligi olan, 2 yil ve Uzerinde takip
edilen ve yeterli dbkiimantasyona sahip 40
hasta gecmigse yonelik olarak incelendi. 20 hasta
ortalama 14.4 (12-17) yasindayken anterior,
diger 20 hasta ise ortalama 15.4 (12-18) yasinda
iken posterior spinal flizyon ydntemiyle tedavi
edilmis idi. Her iki gruptaki hastalarin yas,
cinsiyet, major egriligin ameliyat éncesi Cobb
acist  ve egriliklerin  esnekligi arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu. Her iki grubu
kiyaslamak icin student t testi kullanildi.

Ameliyat dncesi dederlendirmede ve flizyon
alaninin tayininde standart ayakta AP, lateral,
traksiyon ve egilme grafileri ¢ekilerek ameliyat
sonrasl ve son kontrolde ayakta AP ve lateral
ortorontgenografileri degerlendirildi. Radyolojik
degerlendirmede siniflama ydéntemi olarak
Lenke siniflama sistemi kullanildi. Cobb
yontemiyle; skolyoz, torakal kifoz (T4-12 arasi)
ve lomber lordoz agilar (L1-5 arasinda) dlculd.
Torakolomber gecis boélgesinde lokalize kifozun
arastirlmasi igin T10-L2 arasindaki agl,
proksimal torasik bdlgede ise T2-5 arasindaki
acilar ayrica degerlendirildi. Apikal vertebra
rotasyonu (AVR), Nash-Moe kriterlerine gére
belirlendi. Apikal vertebra translasyonu (AVT);
apikal vertebra ortasinin midsakral cizgiye olan
uzaklidi olarak degerlendirildi. Denge Olcimu
icin sakral vertikal cizgi ile C7 orta noktasi
arasindaki mesafe, gévde kaymasi, pelvik
egiklik élculdu.
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Sekil-1. a-d. 15 yasinda kiz hastada ameliyat dncesi 55”lik torakal egrilikte selektif anterior enstriimantasyon uygulamasi ile
30”ye (%45) diizelme sadlandi. Hipokifotik olguda ameliyat sonrasi fizyolojik sagital konturlarin saglandigi gérlimekte.

- Cerrahi teknik:
Anterior spinal fiizyon:

Lateral dekubitus pozisyonunda konveks
taraftan torakal veya torakoabdominal olarak
acilm saglandi.  Gerektiginde ayni cilt
insizyonundan ikinci bir torakotomi ve Ust lomber
enstrimantasyon gereken durumlarda
diyafragma kasi kesilerek retroperitonal yaklagim
uygulandi. Segmenter damarlar koterize edilip,
diskler ve end plate U(zerindeki kikirdak
tabakasinin temizlenmesine 06zen gd&sterildi.

Vidalar tercihen pul kullanilarak korpuslarin lateral
ylzunden bikortikal olarak yerlestirilip énceden
sagital kontur verilmis olan c¢ubuk, vidalar
yerlestirildikten sonra translasyon manevrasi
uygulanarak, apikal vertebranin proksimal ve
distalindeki vidalar apikal vertebraya dogru
komprese edilerek dizelme saglandi. Bitin
olgularda tek rijit rod kullanildi. Disk mesafeleri
kosta grefti ve gerekli goérildiginde allogreft
karnisimiyla greftlendi. EQgrilik icindeki tim
segmentler flizyona dahil edildi.
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Posterior spinal ftizyon:

Yuzukoyun pozisyonda spin6z cikintilar
Uzerinden yapilan orta hat insizyonla posterior
elemanlar aciga ¢ikarildi. Faset eklem kapsul,
interspindz, supraspindz ligamanlar kesilerek
posterior gevsetme uygulandi. Kullanilan
posterior enstrimantasyon sistemleri bir cift
rod, bunlar baglayan transvers baglayicilar ile
sistemin omurgaya tespitini saglayan vida ve
cengellerden olusturuldu. Enstrimantasyon
egriligin en kaudalinde stabil omurga, en
kranialinde ise nétral omurgada sonlandirildi.

Egriligin  duzeltimesi konveks taraftan
kompresyon, apikal bdlgeden derotasyon,
konkav taraftan distraksiyon kuvvetlerinin
kombinasyonuyla saglanmigtir. Dulzeltme
sirasinda roda gereken egim verilerek normal
sagital fizyolojik egrilikler korunmus, iki rod
transvers baglayicilar yardimiyla birbirine
baglanarak sistemin stabilitesi artirnimigtir. Bu
gruptaki tum hastalara uyandirma testi
uygulandi. Bitln hastalar ameliyat sonrasi 2.
gun vyaratalip, fuzyon altt ay slreyle
torakolumbosakral ortez (TLSO) ile korundu.

Sekil-2. a-d. 18 yasinda kiz hasta: Ameliyat dncesi ve takipte ¢ekilen AP ve lateral grafileri. Ameliyat 6ncesi 53”lik egrilikte
T5-T12 arasi hibrid posterior enstrimantasyon sonrasi 18%ye (% 66) diizelme saglandi. Sagital planda ameliyat éncesi 42°lik
torasik kifozda 6° azalma oldugu ve fizyolojik konturlarin korundugu gérilmekte.
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SONUCLAR:

Hastalar, ortalama 52 (24-160) ay takip
edilmistir. Her iki gruptaki hastalarin ameliyat
6ncesi, sonrasi ve takiplerinde degerlendirilen
parametreler, Tablo-1’de 0zetlenmistir.

Majér egriligin frontal plan Cobb acilari
degerlendirildiginde, anterior grupta ameliyat
6ncesi ortalama 55.2”lik egriligin ameliyat
sonrasi 14.2”ye son kontrolde ise % 66’lik
dizelme orani ile 18”ye duzeldigi, posterior
grupta ise ameliyat 6ncesi 60.6"lik egriligin
ameliyat sonrasi 21.8”ye son takipte ise %
57’lik dizelme orani ile 25.6"ye dizeldigi
gbrulmastir. Cobb acisindaki degisimde iki
grup arasinda anterior grup lehine anlamli
farklilik gézlenmistir (p<0,05). Nash ve Moe
yOontemiyle degerlendirilen apikal vertebra
rotasyonunda anterior grupta % 50 iyilesme
saglanirken, posterior grupta % 35 duzelme
tespit edilmistir. Iki grup arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Anterior grupta gbvde deviasyonunda
ortalama 31.4 mm’lik duzeltme saglanirken
posterior grupta ortalama 27.6 mm’lik dizelme
saglanmigtir.  Anterior ybntemin gbvde
deviasyonunu dizeltmede daha etkin oldugu
tespit edilmistir.

Apikal vertebranin translasyonunda ise
ameliyat sonrasi erken ddénemde anterior
grupta anlamli duzelme saglandigi, ancak son
takipte iki grup arasindaki farkin anlaml
olmadigr goérulmastar. Ameliyat 6ncesi 8
hastada saptanan (C7-CSVL) 2 cm Uzerindeki
denge bozuklugunun, son kontrolde posterior
grupta iki, anterior grupta bir hastada devam
ettigi, arada anlamh fark olmadigi
belirlenmigtir. Anterior cerrahi uygulanan
hastalarin torasik kifoz agilarinda ameliyat
sonrasi ortalama 4.6° artig, posterior cerrahi
uygulanan hastalarda ise ortalama 8.9°

azalma tespit edilmistir. Son kontrolde ise
ameliyat sonrasi deQerlere gbére anterior
grupta 1.6°, posterior grupta ise 2.3° artis
gbrulmustur. Torasik kifozdaki deg@isimde iki
grup arasindaki fark istatiksel olarak anlamli
olmadigr belirlenmistir. Lomber lordoz
acisinda ameliyat sonrasi anterior grupta
ortalama 2.7° artis, posterior grupta ise
ortalama 0.4° azalma tespit edilmistir. Son
kontrolde ise anterior grupta ameliyat
sonrasina goére lomber lordoz agisinda 3.4°
artis, PSF’da 0.2° azalma tespit edilmistir. Son
takipte, lomber lordozdaki degisim istatistiksel
olarak anlamli  bulunmustur. Flzyona
ugratilan seviye sayisi, anterior grupta
ortalama 7.4, posterior grupta ise ortalama 9.1
oldu@u belirlenmistir.

Anterior grupta ortalama ameliyat siresi
ortalama 150 (120-210) dakika, ortalama kan
kaybi 900 cc ve hastanede kalis suresi
ortalama 7 gun olarak tespit edilmistir.
Posterior grupta ise ortalama ameliyat suresi
180 (150-300) dakika, ortalama kan kaybi
1100cc ve hastanede kalig slresi ortalama 4
gun oldugu saptanmigtir. Her iki ydntem
implant maliyeti acisindan kiyaslandiginda
anterior yéntemde tek rod kullaniimasi, daha
kisa segmentin flizyona ug@ratiimasi nedeniyle
implant maliyeti daha disiuk olarak
bulunmustur.

Olgularin  tamaminda fuzyon gelistigi
belirlenmigtir. Higbir olguda nérolojik hasar
olusmamistir. Anterior cerrahide vaskiler,
gastrointestinal ve genitolriner sistem
yaralanmasi g6zlenmemigtir. Posterior grupta
ameliyat sonrasi erken dénemde bir hastada
ylUzeyel, bir hastada ise derin enfeksiyon
gérulmustur.  Enfeksiyonlar  debridman,
antibiyoterapi ve yara bakimiyla kontrol altina
alinmistir. Ameliyat sonrasi hicbir hastaya
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tespit kaybi nedeniyle revizyon yapilmamistir.
Anterior grupta bir hastada ameliyat sonrasi 5.
ayda en proksimaldeki vidanin siyrildidi tespit
edilmistir ve eksternal tespit stresi fuzyon
gelisinceye kadar uzatiimigtir. Bu olguda
skolyoz acisinda 9”lik dizelme kaybiyla

birlikte torakal kifoz agisinda 5”lik korreksiyon
kaybi izlenmigtir. Anterior grupta iki ayn
olguda ge¢ donemde torakolomber bileskede
gecis bolgesi kifozu goérulmustir. Posterior
grupta iki olguda asir duzeltmeye bagl olarak
dekompenzasyon tespit edilmistir.

Tablo - 1. Ameliyat 6ncesi ve takiplerde alinan élgumler.

Alinan Olgiimler Anterior Spinal Fiizyon Posterior Spinal Fiizyon P degeri
Ameliyat 6ncesi 55.2° + 9.3° 60.6° + 9.8°
Frontal Cobb agisi Ameliyat sonrasi 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 6ncesi 50.5 +2.44 43.1 £5.57
AVT(mm) Ameliyat sonrasi 11 +1.64 17.8 £2.05 0.001 (p<0.05)
Son kontrol 12.6 £ 1.96 18.2 £ 2.56
Ameliyat 6ncesi 21+6.8 2+72
AVR (Nash-Moe) Ameliyat sonrasi 09+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 6ncesi 16.1 £1.99 141215
C7-CSVL(mm) Ameliyat sonrasi 6.3 +1.39 52+59
Son kontrol 5.6 +1.94 6.6 + 1.60
Ameliyat dncesi 4127 39.6 + 6.6
Govde kaymasi(mm) Ameliyat sonrasi 125 +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 6ncesi 28.1°+20.7° 38.9° + 4.07°
Torasik Ameliyat sonrasi 32.7° £ 1.39° 30.7° + 3.06°
Son kontrol 34.3° +2.31° 32.3° +2.88°
Ameliyat dncesi 36.2° + 20.7° 37.2° + 3.81°
Lomber lordoz (L1-5) Ameliyat sonrasi 38.9° +1.12° 36.8° + 2.01°
Son kontrol 42.3° £ 1.46° 36.6° + 1.98° 0.02 (p<0.05)
Flzyona ugratilan 7.4 +£0.25 9.1 £0.44 0.002 (p<0.05)
segment sayisi
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TARTISMA:

Flzyon sahasinin secimi Uzerinde yogun
tartigmalar halen devam etmektedir. Birgcok
skolyoz cerrahi, yakin gecmise kadar torakal
ve lomber egriliklerde T4-L4 fluzyonu
Onermekteydi. King, flzyon seviyelerinin
Olculen egrilik eger stabil alan igindeyse bir
seviye Uzerinden egriligin iki seviye altina
kadar uzanmasi gerektigini belirtmistir'®. Moe
ise flzyon seviyelerinin segiminde vertebral
rotasyonun kullanimini  ortaya koymus,
sadece yapisal olan egrilige sinirli torasik
fuzyon uygulamis ve genis uzun seviyeli
fuzyondan kacinmig, flizyon seviyesinin
Ustteki nétral rotasyonlu vertebradan alttaki
nétral rotasyonlu vertebraya kadar uzanmasi
gerektigi ve lomber esnek egriligi olan cift
egriliklerde selektif torakal flzyonun fuzyon
uygulanmayan lomber egrilikte spontan
diizelme sagladigi goérusini savunmustur ©.
Uclincii kusak enstriimantasyon sistemlerinin
kulanilmaya baslanmasiyla King prensiplerine
uyularak flizyon seviyesi tespiti yapilan
olgularda dekompenzasyon sorunlari ortaya
citkmigtir. Thompson ve arkadaslar, King
kriterlerine gobre yaptiklari operasyonlardan
sonra % 75 oraninda dekompenzasyon ile
kargilasmiglardir. Dekompenzasyondan
korunmak icin Massey ve Thompson, flizyon
sahasini kisa tutmuslardir ©”. King kriterleri,
Harrington enstrimantasyonu icin gelistiriimis
olup, ayni kriterler, Gc¢unclt  kusak
enstrimantasyon sistemleri icin gecerli
degildir. King kriterlerinin gecerliligini yitirmesi
ile yeni flzyon seviyelerinin tespiti ihtiyaci
dogmustur.

Lenke ve arkadaglari tarafindan gelistirilen
yeni siniflama sistemi, fuzyon seviyesinin
tespitinde yo6nlendirici olmaktadir. Flzyon
sahasini belirlenmesinde koronal, sagital ve
transvers plandaki deformiteleri g6z 6ninde

bulundurarak egriligin yapisal olma kriterlerini
tanimlamig ve yapisal olan egriligin fizyona
ugratilmasi gerektigini savunmustur. Lenke
anterior girisimde yapisal olan egriligin Cobb
acisina dahil olan butiin segmentlerin filzyona
ugratiimasi gerektigini, posterior girisimde ise
fiuzyonun  distalde stabil vertebrada
sonlandiriimasi  gerektigini  bildirmistir.
Proksimal torasik ya da torokalomber bdlgede
(T2-5, T10-L2) 20" Uzeri kifoz varliginda,
fuzyon sahasini bu segmentleri kapsayacak
sekilde uzatmistir. Yapisal olmayan bdlgelere
enstrimantasyon gerekmezken yapisal egrilik
olan bdlgelere enstrimantasyon ve fluzyon
gerekliligi  vurgulanmigtir ~ ®#%_ | enke
siniflamasinin ve selektif flzyon kritelerinin
tedavi temelli olmasi, uygulanan cerrahide
yoénlendirici olmakta ve flzyon sahasi sinirh
tutularak iyi klinik sonug elde edilebilmektedir.

ldeal bir enstrimantasyon sistemi,
guvenilir, i¢ dizlemde de dluzeltmeye olanak
saglayan, fizyolojik spinal egimleri koruyan,
gugclu, implant yetersizligi, komplikasyon orani
disik, yeni deformitelere yol agmayan, kolay
uygulanabilir, maliyeti digik, ameliyat sonrasi
eksternal tespite ihtiya¢ birakmayan bir sistem
olmalidir. Ugiincli kusak enstriimantasyon
sistemleri, bu 6zelliklerin bir ¢oguna sahip
sistemlerdir. Posterior sistemler, 1980’li
yillarin baslarinda, anterior sistemler ise
1990l yillarda gelistirilmistir “**. Uglinci
kusak enstrimantasyon sistemlerinin
yukarida sayilan avantajlari yaninda implant
maliyetinin ~ ylUksek olmasi, noérolojik
komplikasyon oraninin Harrington sistemine
gbre daha yuksek olmasi, uygulamanin
deneyim gerektirmesi, guglu bir implant
oldugu icin asin dizelmeye yol acabilmesi
onemli dezavantajlaridir “*¥* Turi ve
arkadaslarn ©® anterior tek ¢ubuk TSRH
enstrimantasyonu uygulanan torakolomber
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ve lomber AIS’li ondért hastada bir yil
sonunda % 76 duzelme orani bildirmislerdir.
Kaneda ve arkadaglar ", anterior ¢ift cubuk
sistemi kullandiklari torakal egriliklerde
dizelme oranini % 71 olarak tespit etmiglerdir.
Hopf ve arkadaglan "9 ise CD
enstrimantasyon sistemiyle anterior girisimde
% 69 duzelme elde etmiglerdir. Calismamizda
anterior ybéntemle elde edilen % 66’lik
dizelme orani literatdr ile uyumludur.

Posterior yontemle Goski ve arkadaglar ™
selektif ~ fuzyon  uyguladiklarn  torasik
egriliklerde % 67 duzelme saglamisglardir. Son
yillarda torakal seviyede pedikul vidalarinin
kullaniminin yayginlasmasi ile daha guclu
tespitler yapmak mimkin olmustur. Suk ve
arkadaslarinin ®® sadece pedikll vidalari
kullanilarak cerrahi uygulanan torasik egrilige
sahip 236 hastalik calismasinda dizelme
orani % 69 olarak bildirilmigtir.

Dobbs ve arkadaslar ©, gcengel ve pedikiil
vidalari ile uygulanan tespit yéntemlerini
karsilastirdiklar 66 hastalik calismada pedikul
vidalarinin c¢engel sistemlerine gbére majo6r
egriligin duzeltiimesi ve lomber egriligin
spontan dizelmesinde daha etkili oldugunu
gostermiglerdir. Kim ve arkadaglarn "® da
sadece pedikul vidalari ve vida-cengel
kombinasyonuyla tedavi edilen iki grubu
karsilastirdiklari ¢galismada sirasiyla % 70 ve
% 56’k duzelme oranlari saglandiklarini ve
aradaki farkin anlamli oldugunu bildirmiglerdir.
Pediktl vidalarinin  monoaksiyal veya
poliaksiyal olmasinin dizelme U(zerindeki
etkisinin arastinldigi, Kuklo ve arkadaslarinin
@ calismasinda ise her iki sistemle birbirine
yakin dizelme saglanirken, monoaksiyal
vidalarin derotasyon ve toraks simetrisini
saglamada daha etkin oldugu bildirilmistir.

Kotwicki ve arkadaslarinin ® anterior plak
ve posterior hibrid ve c¢engel tespitleri

karsilastirdiklar calismada, anterior yontemin
derotasyon ve toraks  deformitesini
dizeltmede daha etkin oldugu Dbildiriimistir.
Potter ve arkadaslarinin ®” sadece pedikill
vidasi ve tek rodlu anterior tespit uyguladiklari,
iki grubu karsilastiran calismalarinda ise
sadece pedikul vidalar kullanildiginda
posterior yOntemin major egriligin ve
rotasyonun duzeltiimesinde daha efkili
oldugunu bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda
anterior yéntem, hem major egriligin hem de
rotasyonun dizeltiimesinde posterior ydonteme
gOre daha etkili olarak bulunmustur. Ancak,
posterior enstrimantasyonda kullanilan
tespitler, vida-gcengel kombinasyonundan
olusan hibrid sistemlerdir. Yd&ntemlerin
etkinliinde tespit sistemlerinin etkisini
arastirmak icin klinigimizde Uctnclt bir grup
olarak sadece pedikul vidalariyla tedavi edilen
hastalarin ayri bir calismada karsilastiriimasi
planlanmakta olup, bu konuyla ilgili daha fazla
klinik arastirmaya ihtiya¢c duyulmaktadir.

Enstrimantasyon kifozu, Dwyer, Zielke,
Harms-Moss enstrimantasyonlariyla stregelen
bir problemdir. Olusumunda rijit olmayan birinci
ve ikinci kusak enstrimantasyonlarin
kullaniimasinin ve disk mesafe koruyucularinin
kullanilmamasinin rol oynadidi goésterilmistir
07829 - Ancak Uclncl kusak rijit bir sistem olan
TSRH kullanan Turi ve arkadaslar ),
kompresyon kuvvetleri uygulamadan &nce
intervertebral araliga spong6z greft
uygulamalarina ragmen, torakolomber veya
lomber ondért hastanin altisinda kifoz acisinda
artis saptamiglardir. Betz ve arkadaglari
yapisal ve yapisal olmayan kemik grefti
kullanmadiklari ve ameliyat 6ncesi kifoz agisi
20° Uzerinde olan torakal egriliklerin % 40’inda
ameliyat sonrasinda hiperkifoz gelistigini
bildirmiglerdir. Yazarlar, ameliyat 6ncesinde
torasik kifoz agisinin 20° Uzerinde oldugu
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olgularda, batin disk araliklarinin bol kortikal
veya spongi6éz kaburga cips greftleriyle
greftlenmesini, alt torakal ve torakolomber
gecis bolgesine disk araliklarina titanyum

mesh veya femoral allogreftlerin
kullanilmasini  6nermiglerdir. Kaneda ve
arkadaglari "*" ise hem torakal, hem de
lomber ve torakolomber egriliklerde, disk
mesafelerine sadece kosta grefti
kullanmiglardir. Ameliyat sonrasi erken

enstrimantasyon kifozu, ge¢ takiplerde sagital
konturda kifoz artisi saptamamiglardir.
D’Andrea ve arkadaslart “, anterior
enstrimantasyonla tedavi edilen Risseri
disik (Risser 0) torasik addlesan idiyopatik
skolyozda, blylmeye sekonder sagital kifoz
acisinda ortalama 15° ortalama artis tespit
etmislerdir. Calismamizda torakal bdlgede
kifozu Onlemek ve normal sagittal dizilimi
olusturmak icin anterior cerrahide disk
mesafelerine kaburga greftleri ile yapisal
olmayan greft karisimi yerlestiriimis, posterior
cerrahide ise da roda gereken egim verilerek
normal sagital egim saglanmaya calisiimistir.
Ameliyat 6ncesine gobre anterior grupta kifoz
acisinda ortalama 4.6° artig, posterior grupta
ise 8.9° azalma tespit edilmistir. Anterior
cerrahinin kifojenik, posterior cerrahinin ise
tam tersi etkisine karsin her iki yontemle de
fizyolojik sagital konturlarin korunabildigi
gorilmustir. Iki grup arasindaki fark istatiksel
anlamli bulunmamistir.

Skolyoz cerrahisinin amaci, sagital ve
koronal dlzlemde dengeli bir fuzyon elde
etmektir. Apikal vertebranin rotasyonu ve
translasyonu prognoz acgisindan o6nemlidir.
Turi ve arkadaslari ©®¥, anterior cerrahi

uygulanan olgularda apikal vertebra
rotasyonunda % 46, Kaneda ve arkadaslari
ise torakal egriliklerde % 58 iyilesme

bildirmiglerdir. Echer ve arkadaglar © CD
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sistemi ile posterior enstrGmantasyon
uygulandiginda apikal vertebra rotasyonunda
% 14.3 duzelme bildirmiglerdir. Literatire
bakildiginda anterior enstrimantasyon
sistemlerinin rotasyonu dlzeltmede oldukga
basarii  oldugu goérulmektedir. Bizim
hastalarimizda apikal vertebra rotasyonunda
anterior grupta % 50, posterior grupta ise %
35 iyilesme saglanmig, vertebra rotasyonunu
duzeltmede anterior girisimler daha etkili
olarak bulunmustur.

Uclincii kusak posterior enstrimantasyon
sistemlerinin kulanilmaya  baslanmasi
beraberinde yeni problemler getirmistir.
Selektif flizyon sonrasi dekompenzasyon
literatirde % 4 ile % 75 arasinda degisken
oranlarda bildirilmistir. ©"***” Richards ve
arkadaslar ®, TSRH uygulamalarinda % 77
oraninda dengenin saglandigini, Kaneda ve
arkadaslar™, cift rod sistemiyle ameliyat
Oncesi 25 mm olan gbévde deviasyonunu
4mm’ye diustrmuslerdir. Calismamizin denge
parametrelerine  bakildiginda C7-CSVL
mesafesi ameliyat 6ncesi 8 olguda 2 cm
Gzerinde idi. Son kontrolde denge bozuklugu,
ikisi posterior, biri anterior grupta olmak Uzere
toplam 3 hastada goéruldi. Iki grup arasinda
istatiksel anlamh fark bulunmamigtir. Gévde
kaymasi gbz6nune alindiunda ise anterior
cerrahi uygulanan grupta daha basarili denge
duzelmesi saglandigi géralmustur.

Modern dguncu kusak anterior
enstrimantasyon sistemleri sayesinde implant
yetersizligine bagh dizelme kaybi ve
psOdoartroz orani azalmigtir. Literatirde % O -
% 5 arasinda bildirilmigtir **'"*”. Kaneda ve
arkadaslari "*'”, anterior cift rod sistemlerinin
tek rod sistemlerine gbére biyomekanik olarak
daha Gstin oldugunu ileri sirmuglerdir.
Hastalarimizda anterior cerrahide tek rijit rod
kullanilmasina kargin implant yetersizligine
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hicbir olguda rastlanmadi. Sadece bir hastada
T4’deki vidanin siyrildigi géralda. Higbir
olguda psbtdoartroz izlenmedi. Dlzelme kaybi
ve implant yetersizligi oranlarinin duisuk
cikmasinin etkin diskektomi, son plaklarin
temizlenmesi ve greftleme ile saglandigini
distndyoruz.

Anterior gruptaki iki hastada gecis bdlgesi
kifozu gelisti (% 3.1). Posterior grupta ise bu
komplikasyon saptanmadi. Lowe ve
arkadaslar ®, distal gecis bolgesi kifozunun
oraninin posterior cerrahide anteriora gore iki
kat daha ylksek oldugunu bildirmislerdir. Risk
faktorl olarak ise ameliyat sonrasi distal (T10-
L2) seviyedeki kifoz artisini tespit etmislerdir.
Serimizdeki hasta sayisi sinirli oldugu icin
kesin  bir yargiya varmak muUmkin
olamamaktadir. Ancak, posterior gruptaki
hastalarda daha fazla seviyenin enstrimante
edilmis  olmasinin  bu komplikasyonun
gorulmesini engelledigini disuniyoruz.

Anterior cerrahi ile distal hareketli lomber
segment kazanimi ve bu sayede uzun
dénemde dejeneratif degisikliklerden korunma
diger ©6nemli bir noktadir. Posterior
enstrimantasyon sonrasi ortaya cikan bel
agrisi incelendiginde, fuzyon alaninin lomber
uzanim miktari ile bel agrisi arasinda
dogrudan iligki bildirilmigtir. L2 dluzeyine goére
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L3, L4 dizeyinde bel agrisi orani daha yiksek
bulunmustur. ®* Ginsburg ve arkadaslari, 113
hastanin ortalama 28 yillik takibinde, bel agrisi
sikliginda L4-L5 ile L1-L2-L3 arasinda anlamh
fark olmadigini, bu nedenle skolyoz
tedavisinde fuzyonun mUmkin oldugunca az
lomber segmenti icermesinin faydali oldugunu
bildirmiglerdir "". Anterior enstriimantasyon ile
kazanilan segment sayisi cerrahin kullandigi
posterior flzyon sahasi secim kriterlerine
bagl olarak degismektedir. Literatirde
anterior enstrimantasyon sayesinde
kazanilan segment sayisi Betz ve arkadaslari
1, 1.1 - 2.4 seviye, Hammerberg ve Zielke ™
2.3 seviye, Majd ve arkadaslari *” 1 seviye
olarak bildirmiglerdir. Bizim serimizde anterior
gruptaki ortalama 2.7 segment flzyondan
kurtariimistir.  Lomber bélgede mimkin
oldugunca fazla hareketli segment birakmanin
kisa vadede normal vertebra hareketliligi,
uzun vadede ise ortaya ¢ikabilecek dejeneratif
bel agrist acisindan 6nemli oldugu
disuncesindeyiz.

Lenke Tip | edgriliklerde anterior tek rod
enstrimantasyonun frontal Cobb agisi, apikal
vertebra rotasyonu ve gévde deviasyonunu
dlzeltmede hibrid posterior enstrimantasyona
gobre daha etkili oldugu ve daha ¢ok seviyenin
flzyondan kurtarilabildigi sonucuna variimigtir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

ADOLESAN IDIOPATIK SKOLYOZDA PEDIKUL VIDA UYGULAMASININ
KORONAL VE SAGITTAL PLAN DUZELMESI UZERINE OLAN ETKISI

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

Yetkin SOYUNCU*, Hiiseyin BALKARLI**, Haluk OZCANLI***, F.Feyyaz AKYILDIZ****

OZET:

Skolyoz olgularinda segmental pedikdl vida
uygulamasinin, koronal ve sagittal planin
dizeltiimesinde etkili oldugu ispatlanmistir. Bu
calismanin amaci, addlesan idiyopatik skolyoz
(AIS) olgularinda sadece pedikdl vidasi
kullanilarak posteriordan yapilan dtizeltme ve
fizyon ameliyatlarinin kisa dénem radyolojik
sonuglarini degerlendirmektir.

Bu calismada, tek bir merkezde AIS
nedeniyle posteriordan pedikil uygulamasi ile
dizeltme ve flizyon ameliyati uygulanan ve
tamami kiz olan 12 hasta degerlendiriimistir.
Ameliyat éncesi, ameliyat sonrasi erken dénem
ve takip kontrollerinde ayakta cektirilen 6n-arka
ve yan grafilerden edgriliklerin bdytikltkleri ve
diizelme miktarlari hesaplanmigtir.

Ameliyat sirasinda ortalama hasta yasi 15.2 yil
ve ortalama takip stiresi 12.0 + 8.09 ay idi. En sik
gortilen egri tipleri Lenke tip 1 (7 olgu), Lenke tip
5 (3 olgu) ve Lenke tip 3 (2 olgu) idi. Ameliyat
éncesi ortalama 48.0° + 8.6° dlgtilen esas egrilik,

en son takipte 10.0° + 6.4"ye gerilemis ve bu
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmigtir
(p<0.0001). T4 — T12 arasi dlglilen torakal sagittal
kifoz 25.7° + 5.57den en son kontrolde 26.1° +
7.3"ye degismis (p= 0.9) ve bu istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. L1 — L5 arasi 6l¢tilen lomber
lordoz, ameliyat éncesi 40.5° + 10.5"den son
kontrolde 41.5° + 5.9%ye (p = 0.79) ve T10- L2
arasi torakolomber bileske egriligi ise 8.1° +
4.77den 9.0° + 5.9°ye ilerledigi belirlenmistir (p
0.73). Vida uygulamasiyla ilgili néral veya organ
yaralanmasina rastlanmamistir.

Sonu¢ olarak; AIS olgularinda sadece
posteriordan pediktil vidalari ile yapilan girigsimler
sonras! koronal ve sagittal planlarda radyolojik
olarak yeterli diizelme elde edilebilecedi fikri elde
edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Segmental pedikdl
vidasi, addlesan idiyopatik skolyoz, ameliyat
sonras! dtizelme, kifoz
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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
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(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° + 59° (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 Il
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GiRIS:

AIS tedavisinde c¢engel uygulamasi, yillarca
altin standart olarak kabul edilmesine ragmen son
yillarda pedikdl vidalarinin kullanilmasi oldukca
populer hale gelmistir. Baglangicta emniyetli
sekilde torakolomber ve lomber bdlgede sik
olarak kullanilan pedikdl vidalarinin, AIS
tedavisinde torakal bolgede de bir tespit yontemi
olarak kullanilabilece@i, Suk ve arkadaslar,
tarafindan bildirilmistir “®. Pedik(il vidalari koronal,
sagittal ve  aksiyel planlarda  c¢engel
uygulamalarina gére daha iyi dizelme saglar ve
AIS tedavisinde etkili ve emniyetli bir tedavi
yontemidir “*™. Kim ve arkadaglari, pedikl
vidasi uygulamasi ile egrilikte daha iyi diizelmeyle
birlikte akciger fonksiyonlarinda da iyilesme
oldugunu yayinlamiglardir.  Pedikdl vidalarn ve
cengel uygulamalarinin kombine edildigi hibrid
uygulamalarla karsilastinildiginda, enstrimante
edilen en alt vertebra, cerrahi siire ve SRS-24
skorlari agisindan her iki grup arasinda anlamli bir
fark bulunamamistir ®. Pedikuil vidalari omurganin
her 3 kolonunu da tuttudu icin egrilikte daha iyi bir
dizelme saglar. Ayrica, diger modern teknikler,
spinal kolonu sadece posteriordan dlzeltmeye
olanak saglarken pedikul vidalari her 3 planda da
gercek anlamda derotasyona izin vermektedir ™.
Pedikul vidalari ile daha az sayida hareketli
segment fuzyon alanina katilir ve flizyon alaninin
kaudalindeki hareketler korunabilir *. Bu durum
ayrica distal segmentler Uzerine binen stresi
azaltarak gelisebilecek disk dejenerasyonunu
yavaglatabilir.

Pedikdl vidalar yardimi ile daha énce anterior
ve posterior kombine girisimlerle tedavi edilen
olgularin, sadece posteriordan tedavi edilebilmesi
muUmkin olmustur. Luhmann ve arkadaglari, 70°-
100° egriliklerin sadece posteriordan pedikl
vidalari ile diizeltiimesi sonucu elde edilen koronal
plan dizelmelerinin kombine anterior ve posterior
girisimlere yakin sonug verdigini bildirmigleridir *.

Kombine girisimlere gére morbiditesi daha dusuk
bir girisim halini almistir. Pedikdl vidasi
uygulamalarinin sagladigi avantajlar,
komplikasyonlari hakli cikaracak boyutlarda
olmalidir. Noérolojik yaralanma, ciddi damar
yaralanmasi,  plevranin  delinmesi, vida
yerlestirilmesi sirasinda skopi kullanilmasina bagl
radyasyona maruz kalma baglica sorunlar olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Bu calismanin amaci,
pedikul vidalar ile sadece posteriordan diizeltme
ve flizyon uygulamasi yapilan AIS hastalarin kisa
dénem radyolojik sonuclarini degerlendirmektir.

MATERYAL VE YONTEM:

- DEMOGRAFIK VERILER:

2004 — 2007 yillar arasinda tek bir klinikte,
AIS nedeniyle ameliyat edilen ve posteriordan
spinal flzyon ve pedikll vidasi uygulamasi
yapilan 12 hasta calismaya alinmigtir. Tamami
kiz olan hastalarin ortalama yasi 15.2 yil ve
ortalama takip suresi 12 ay oldugu saptanmistir.

- EGRI LOKALIZASYONU VE RADYOLOJIK
ANALIZ:

Hastalara ameliyat 6ncesi skolyoz serisi
grafileri (ayakta 6n-arka ve yan, yatarak egilme
grafileri) ve ameliyata baglamadan 6nce genel
anestezi altinda traksiyon grafileri cektirilmistir.
Ameliyat sonrasi ve takip déneminde skolyoz
serisi grafileri ayakta ve AP ve yan pozisyonlarda
alinmigtir. Preoperatif filmlerin c¢ekilmesi ile
ameliyata kadar gecen sure ortalama 3 gindu.
Koronal egrilikler, ana torakal egrilikler © ve
torakolomber/lomber  egrilikler ©  olarak
ayrimistir. Her olguda preoperatif olarak élgulen
en buyik egri, major egrilik olarak belirlenmis ve
postoperatif ve takip déneminde ayni bdlgedeki
egrilik ile mukayese edilmistir. Ayrica,
preoperatif olarak olgtlen ikinci en blyuk egrilik,
sekonder egri olarak belirlenmis ve ameliyat
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sonrasi ayni bolgedeki egrilik ile karsilastirimigtir.
Torakal sagittal kifoz T4 Ust son plak ile T12 alt son
plak arasindan o6lculirken, lomber lordoz L1-L5
arasindan ol¢ulmustir. Torakolomber bileskenin
sagittal 6lcumu ise T10-L2 arasindan yapilmigtir.
Tum oblgimler tek bir gbzlemci tarafindan
yapilmistir.

- CERRAHI YONTEM:

TUum hastalara, posteriordan pedikul vidalari ile
enstrumantasyon ve flzyon uygulanmistir.
Posterior pedikdl vidalar, 5.5 mm titanyum rod
uygulamasina olanak veren poliaksiyel sistemden
olusmustur. Tim pedikul vidalari torakal,
torakolomber ve lomber bélgede "free hand"
pedikil vidas!i uygulama teknigiyle konuldu.
Proksimal ve distal flzyon seviyelerini
belirlemede stabil vertebralar kullaniimistir.

TUum hastalarda benzer ekspojur ve yumusak
doku gevsetmeleri yapilarak, transvers ¢ikintilarin
uc kisimlarina kadar ulagiimigtir. Alt fasetlerin
yaklasik 5 mm.lik kisimlari eksize edilmis ve
superior fasetlerin dorsal yizindeki kikirdak
ortaya konulmustur. Her dizeyde spesifik girig
noktalari, transvers cikintinin Ust yarisi ve
superior artikiler ¢ikintinin kaide kismi kilavuz
nokta olarak kullanilarak tespit edilmistir. Posterior
kortekste giris deligi olusturularak, el perforatori
ya da torakal prop yardimiyla pedikdl gecilmis,
vertebra cismine dogru ilerlenmistir. Acilan
delikten yag partikilleri iceren vendz karakterde
kanama gelmesi, pedikul iginde oldugumuzu
dogrulayan endirekt gdstergelerden birisi olarak
degerlendirilmistir. Daha sonra fleksibil, ucu kunt
pedikdl bulucu ile kemik sinirlar palpe edilmistir. 5
farkl kemik sinirinin palpe edilmesinden sonra
vida boyu 6élctlmus ve kullanilacak vidadan 0.5
mm daha ince tap kullanilarak vida yolu agiimistir.
Bu islemden sonra bir kez daha pedikul duvarlari

ve omurganin On korteksi kontrol edilmistir. Vida
caplari, ameliyat oncesi radyolojik
degerlendirmeye ya da pedikdl bulucu ile
muayene sirasindaki hissiyata gére belirlenmistir.
Seviyeye gore degismekle birlikte 4.75 — 7.0 mm
arasindaki kalinlikta vidalar tercih edilmistir.
Ozellikle konkav taraf olmak lzere mimkin
oldugunca her iki tarafta tim seviyelere vida
konulmaya calisiimis, ancak bunda basarisiz
olunmasi durumunda en azindan Ozellikle CD
prensiplerine goére stratejik vertebralara mutlaka
vida konulmustur. Vida uygulamasi sirasinda
gerektiginde  skopi  kullanilmigtir. ~ Vida
uygulamasinin tamamlanmasini takiben rod
yerlestirme ve diizeltme manevrasi 6ncesi, vida
yerlesiminin  uygunlugu mutlaka skopi ve
gerekirse grafi ile kontrol edilmigtir. Torakal kifozu
artmis olan olgular haric, ilk olarak konkav taraf
rod yerlestirilmistir. Tdm vidalar rod ile
birlestirilmis ve roda rotasyon, translasyon,
distraksiyon / kompresyon ve in-situ rod blikme
manevralarindan bir veya birkacinin birlikte
uygulanmasiyla proksimal ve distal son
vertebralar ayni  paralellije  getirilmeye
calisiimigtir. Torakal kifozda artma varsa, 6nce
konveks taraf rod yerlestiriimis, kifoz ve skolyozu
es zamanl duzeltmek Uzere konveks tarafa
kompresyon kuvvetleri uygulanmisgtir. Hicbir
hastaya torakoplasti  uygulanmamis ve
anteriordan gevsetme yapiimamistir. Greft olarak
liak kanattan alinan otogreftler kullaniimis ve
otogreftin miktar olarak yetersiz kaldigi olgularda
trikalsiyum fosfat ilave edilmigtir.

Cerrahi sonrasi breys veya korse
kullanilmamis ve erken ddénemde ameliyat
sahasina katilmamis omurga segmentlerinin
mobilizasyonuna yoénelik fizik tedavi programi
uygulanmigtir. 4- 6 ay sureyle devam edilmek
Uzere ev egzersiz programlari verilerek hastalar,
ortalama 6. gunde taburcu edilmiglerdir.
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ISTATISTIK ANALIZI
Grup icinde preoperatif, postoperatif ve takip
dénemindeki egrilikler arasinda fark olup

olmadigini test etmek amaciyla eslestirilmis t testi

kullanilmigtir.  Olasilik degeri 0.05 olarak kabul
edilmistir.
SONUCLAR:

En sik gorulen egrilik tiplerinin, Lenke Tip—1
(7 olgu) (Sekil-2), Lenke Tip—5 (3 olgu)
(Sekil-1) ve Lenke Tip—3 (2 olgu) oldugu
belirlenmigtir. Tablo—1, tamamen pedikul vidasi
ile tedavi edilen AlS olgularinda ameliyat 6ncesi
ve ameliyat sonrasi ile takip déneminde egrilik
degerlerinde meydana gelen dedisiklikleri
gbstermektedir.

Ameliyat 6ncesi dederler, ameliyat sonrasi ve
en son takip degerleri ile karsilastiriidiginda
major egrilik, sekonder egrilik, esas torakal
egrilik ve torakolomber / lomber egriliklerdeki
dizelmenin istatistiksel olarak anlamli oldugu
goralmustur. Ameliyat 6ncesi 48.0° + 8.6° olan
major egriliklerin takip déneminde 10.0° + 6.4”ye
geriledigi ve bunun istatistiksel olarak anlaml
oldugu saptanmistir (p<0.0001). Sekonder
egriliklerde de istatistiksel olarak bir dizelme
oldugu belirlenmistir (p=0.001). Ameliyat éncesi
50.3° + 8.8" olcllen esas torakal egriligin
takiplerde 9.5° + 4.2”ye ve 43.6° + 4.2° olan
torakolomber / lomber egriliklerin ise 11.2° +
9.4”ye geriledigi gérulmistir. Bu degisikliklerin,
istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir
(p<0.0001). Bahsedilen egriliklerin ameliyat
sonrasi erken dbnemde elde edilen
dizelmelerinin, ortalama 12. ayda yapilan
takiplerde anlamli bir degisiklik g&stermedigi
saptanmistir.

Ameliyat 6ncesi degerler takip ddnemiyle
karsilagtinldiginda, sagittal plan degerlerinde
(torakal kifoz-p = 0.90, lomber lordoz—p = 0.79

ve torakolomber bileske-p = 0.73 ) anlamli bir
degisiklik olmadigr goérilmustr.

TARTISMA:

Cotrel-Dubousset (CD) enstrimantasyonunun
kullanilmaya baglanmasini takiben skolyoz
cerrahisinde uygulanan dlzeltme tekniklerinde
degisiklikler olmus ve rod derotasyon manevrasi,
“cantilever" yontemleri ile segmentleri birbirine
yaklastirma  gibi yb6ntemler kullaniimaya
baglanmistir ***. Lomber egriliklerde pedikul vida
uygulamasi, farkli deformitelerin duzeltiimesi ve
stabilizasyonunu  arttirmistir ~ ve  degisik
calismalarda lomber pedikdl vidalarinin ¢engel

enstrimantasyonlarina olan astanlukleri
gosterilmigtir *°.
Pedikul  vidalarinin ~ lomber  bdlgede

kullanilmasi hizli olsa da torakal bélgede
kullanilmaya baglanmasi, nérolojik sekellerden
korkulmas! nedeniyle biraz daha ge¢ olmustur.
Degisik calismalarda torakal bdlgeye konulan
vidalarinin emniyeti ve etkinli§i konusunda
veriler sunulmustur ™. Torakal pedikl
vidalarinin  benzer teknikler uygulanarak
kullaniimasi ile daha iyi dizelme sonuglar ve
daha kisa fuzyon sahalari elde edilmistir, ancak
olasi risk ve avantajlar sorgulanmaya devam
etmistir 21929,

Suk ve arkadaslari, CD enstrimantasyonu ile
tedavi ettikleri AIS’lu 78 hastada egride diizelme
oranlarini ¢engel ile % 55, ¢engel ve vida
kombinasyonunda % 66 ve segmental vida
uygulamasinda ise % 72 olarak rapor etmiglerdir
“®_Duzelme kaybi ise sirasiyla % 6, % 2 ve % 1
idi. Kim ve arkadaglar, yarisina ¢engel ve
yarisina da segmental pedikil vidasi
uyguladiklari 52 hastanin  sonuglarini
yayinlamiglar ve vida grubunda % 76, cengel
uygulanan grupta ise % 50 egride dlzelme
saptamiglardir ®. Dobbs ve arkadaslari, major




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

i

Sekil 1. Torakolomber egriliji olan 14 yasinda kiz gocugunun (a) ameliyat 6ncesi 6n-arka, (b) yan, postoperatif 1.
haftadaki (c) 6n-arka ve (d) yan grafileri ve postoperatif 1. yil kontrolindeki haftadaki (c¢) 6n-arka ve (d) yan grafileri
goriliyor. Hastanin torakolomber egriliginin 47”den 4”ye geriledigi belirlenmistir. Lateral grafide, lomber lordoz
korundugu saptanmistir. Ameliyattan 1 yil sonra sagittal ve koronal dizilimin korundugu gértlmektedir.
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Sekil 2. 15 yasinda, ana torakal egriligi olan kiz cocugunun (a) ameliyat éncesi dn-arka, (b) yan, postoperatif 1.
haftadaki (c) 6n-arka ve (d) yan grafileri ve postoperatif 1. yil kontroliindeki haftadaki (c¢) 6n-arka ve (d) yan grafileri
goriliyor. Hastanin torakal ve lomber egriliklerinin sirasiyla 53° ve 18° olup, torakal egriliginin postoperatif 17°’ye
geriledigi belirlenmistir. Sekonder lomber lordoz tamamen diizeldigi saptanmistir. Ameliyattan 13 ay sonra sagittal ve
koronal dizilimin korundugu gérilmektedir.
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Tablo - 1. Pedikul vidasi ile dizeltme ve fiizyon uygulanan AIS hastalarin koronal ve sagittal plan egriliklerinde
ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi ve son takipte meydana gelen degisikliklerin ortalamalari

Degerler Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 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) 404" £10.5° 36.7° £ 9.0° 414" £59°
Torakolomber bileske( T10 - L2) 8.1" 4.7 9.6° £5.6° 9.0°+£59°
Major egri 48.0° +8.6™ 9.1°+45° 10.0" £ 6.4°
Sekonder egri 31.0°+124°* 9.2°£52° 105"+ 7.6°
Esas torakal egri 50.3°+ 8.8 * 10.5" +3.4° 95" +42°
Torakolomber / lomber egri 43.6°+4.2°* 8.0°+4.9° 11.2°+9.4°

(* Ameliyat sonrasi ve en son takip degderlerine gore istatistiksel olarak anlamli fark var )

torakal ve kompansatuvar lomber C modifiyer
AIS olgularinda ana torakal egriligin pedikdl
vidalari ile tespit ve selektif flzyonunun cengel
uygulamasi ile karsilastirildiginda daha iyi torakal
dizelme ve ameliyat sonrasi daha az koronal
dekompanzasyona neden oldugunu rapor ettiler.
Erken ameliyat sonrasi donemde, torakal
egriliklerde dizelme oranlarn g¢engel uygulanan
grupta % 45 ve pedikul vidasi uygulanan grupta
ise % 56 idi ve bu oranlar istatistiksel olarak
anlamli idi. Takip déneminde diizelme kaybi,
¢engel grubunda daha fazla idi ©.

Literatlrde pedikil vidasi uygulamasi sonucu
ayni oranda basarili sonuglar vermeyen yazarlar
da mevcuttur. Lilienqvist ve arkadaslari ile Storer
ve arkadasglari, hibrid gruplar ¢cengel uygulanan
gruplarla karsilastirdiklarinda, erken ameliyat
sonrasi dénemde koronal planda dizelmesi
acisindan bir fark bulamamiglar, ancak uzun
dénem takiplerde (2-12 yil) hibrid grupta, primer
koronal egri dizelmesinin daha iyi oldugunu

gozlemlemigleridir "™,

Lowenstein ve arkadaslari, AlS olgularinda
tamamen pedikil vidasi uygulamalari ile hibrid
torakal c¢engel ve lomber pedikil vidasi
uygulamalarinin sonuglarini karsilastirmiglardir.
Arada istatistiksel olarak bir fark bulamasalar da
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tamamen vida uygulamasi yapilan hastalarin ana
torakla egriliklerinde hibrid grupla
karsilastiriidiginda daha fazla bir diizelme oldugu
gorilmastdr. Torakolomber/lomber egriler, majér
egrilikler sekonder egrilikler tamamen vida
uygulanan grupta daha fazla diuzelmis, ancak bu
fark, cok énemli bulunmamgtir. Ayrica, torakal
vidalarin torakal kifozu ciddi oranda azalttigi ve
bu etkinin torakal ¢cengel uygulamasi sirasinda
gorilmedigi saptanmstir .

Klinigimizde, AIS cerrahisinde torakal vida
uygulamasina 2003 yilindan sonra bagladik.
Torakal omurgada vida uygulamasi, 6zellikle
deformite cerrahisinde, bir 6grenme slreci
gerektirir ™. Literatlirde yayinlanan caligmalara
bakildiginda, tamamen vida uygulamasi yapilan
hastalarda, koronal ve sagittal planda elde edilen
dizelme sonucu oldukga iyi denge edildigi rapor
edilmektedir.  Sonuglarimiz, bu  konudaki
deneyimimizin henlGz tam vyeterli olmadig
dénemdeki olgulara ait olmakla birlikte oldukca
iyidir.  Olgularimizda esas torakal egri,
Torakolomber/lomber egrilikler ile majér egrilik ve
sekonder egriliklerde (koronal plan deformiteleri)
istatistiksel olarak anlamli diizelmeler elde edildigi
belirlenmistir. Deneyim arttikca sonuglarin daha
da iyi olabilecegini duglinmekteyiz.
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Lechman ve arkadaslar, 5.5 mm.lik
paslanmaz celikten yapilan rod kullanarak ve
posteriordan cok fazla yumusak doku gevsetmesi
yapmadan monoaksiyel vidalarla apikal lordotik
segmentte kifotik etki olusturmaksizin torakal
kifozda azalma elde ettiklerini rapor ettiler .
Diger taraftan Suk ve arkadaslar, 7 mm.lik ¢cok
sert celik rod kullanarak derotasyon manevrasi ile
torakal kifozu duzelttiklerini bildirmiglerdir .
Pedikil vidalarinin, ileri ve sert torakal egriliklerin
dlzeltiimesinde basariyla kullanildigina dair
yayinlar da vardir ©. Lowenstein ve arkadaslari,
tamamen vida uygulamasi yaptiklari olgularinda
kifoz agisinda o6nemli azalma (29.65%den
19.35%ye) saptamiglar, ancak hibrid uygulama
yapilan grupta bdyle bir farklilik
gosterememislerdir “. Benzer sekilde Vora ve
arkadaslari, Lenke Tip | AIS olgularinda sadece
pedikdl vidasi uygulamasini, hibrid sistem ve
segmental intraspinéz telleme ydntemleri ile
karsilastirdiklar caligmalarinda koronal plandaki
dizelmenin daha iyi olmadigini ve torakal
omurgada ciddi lordoza yol agtigini rapor
etmigleridir ®?. Torakal bolgede kifozun artmis
oldugu (40° Uzeri) skolyoz olgularinda, spinal
kolonu kisaltmak icin konveks taraftan, roda
kompresyon uygulanmak gerekir.  Bizim
olgularimizda, 5.5 mm.lik titanyum rod ve
derotasyon manevrasi uygulamasiyla torakal
kifoz ve lomber lordozda, ameliyat dncesiyle
karsilastiridiginda bir farklilik olmamis ve bu
egrilikler, fizyolojik kabul edilen sinirlar icinde
kalmigtir. Takip déneminde de dlzelmelerde
anlamli bir kayba rastlanmamistir.

EQriligin duzelme miktari Gzerinde, uygulanan
dizeltme manevralari, etkili rol oynayabilir.
Olgularimizin  tamaminda esas dizeltme
manevrasi olarak, rod derotasyon teknigini
uyguladik. Lee ve arkadaslari, rod derotasyonuna
ilave olarak torakal pedikil vidalarina direkt
rotasyon yaptirarak "direkt vertebral rotasyon"
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teknigi olarak tanimlanan konsepti
uygulamislardir ™. Sadece rod derotasyon teknigi
ile karsilastinidiginda koronal ve rotasyonel
dizelme miktarlarinda 6nemli iyilesmeler
oldugunu go6zlemlediler. Literatiirdeki yayinlarda
uygulanan dizeltme ydntemleri hakkinda ayrintili
bilgi olmamasi nedeniyle diizelme miktarlarindaki
farkliliklar, sadece deneyimle iliskilendirmek cok
da dogru olmayacaktir.

Pedikul vidalarinin her 3 kolonu da tutmasi
nedeniyle ¢cengel sistemleriyle karsilastirildiginda
daha az gevseme, yerinden cikma ve yer
degistirme gosterdigi  saptanmistir *'®. Bu
nedenle hastalarimizin hi¢ birisinde breys veya
korse kullaniimamistir. Takip dénemimizde, bu
yonde herhangi bir komplikasyonla da
karsilasilmamistir. Ayrica, minér veya major
herhangi bir nérolojik yaralanma géralmemistir.

Sonug olarak; posteriordan segmental pedikl
vida uygulamasi ile AIS cerrahi tedavisinde majér
ve mindr koronal egriliklerde oldukca iyi dizelme
saglanabilmektedir. Sagittal plan egrilikleri ise
fizyolojik sinirlar icinde tutulabilmektedir. Yontem,
uygulama zorlugu ve 6grenme sireci uzun
olmakla beraber, AIS tedavisinde uygun ve etkili
bir tedavi ydntemi olarak gérinmektedir.
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ADOLESAN IDIYOPATIK SKOLYOZUN CERRAHI TEDAVISINDE SEGMENTAL
ENSTRUMENTASYON ILE HIBRID ENSTRUMENTASYONUN
KARSILASTIRILMASI

COMPARISON OF SEGMENTAL VERSUS HYBRID INSTRUMENTATION FOR
THE SURGICAL TREATMENT OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS
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OZET: Sonuclar: Frontal planda yapisal, torakal ve
lomber egrilikte segmental enstriimantasyon
grubu anlamli olarak daha iyi diizelme sagladi
(p<0.05). Sagital planda, klinik sonuglarda ve
komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda

Amac: Addlesan idiopatik  skolyoz
cerrahisinde segmental pedikdl  vidasi
uygulamasiyla  hibrid  enstriimantasyon
sonuglarinin  koronal ve sagital denge,

egriliklerin diizelme miktar, klinik sonuglar ve ~ @rk goriimedi (p>0.05).
yontemlerin  komplikasyonlari  acgisindan Cikarimlar: Addlesan idiopatik skolyozun
karsilastiriimasi amacland. cerrahi tedavisinde segmental pedikdil vidasi ile

enstrimantasyon frontal planda edgriligin
diizeltimesi ve dlstik komplikasyon oranlari
nedeni ile tercih edilmelidir.

Materyal-Metod: Segmental enstriimantasyon
grubunu 11 hasta (ortalama yas 14.7) olustururken
hibrid grubu 18 hasta (ortalama yas 15.4)
olusturdu. Bu hastalarin ameliyat 6ncesi, Anahtar Sézclikler: Addlesan idiopatik
ameliyattan hemen sonra ve son kontrollerinde  skolyoz, torasik pedikil vidasi, hibrid
elde edilen klinik (SRS-30) ve radyografik  enstrimantasyon

muayene sonuglari degerlendirilali. Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
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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.
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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 Il
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GiRiS:

Adoblesan idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde son yillarda kullanilan metod, her
seviyeye vyerlestirilen pedikul vidasi ile
segmental enstrimantasyondur. Daha o6nce
kullanilan 3. nesil hibrid enstrimantasyonlar
ise lomber boélgede pedikal vidalarinin
kullanimi, torakal bdélgede ise cengellerin
kullanimini icermektedir.

Cotrel-Dubousset enstrimantasyonu
sonrasi Harrington prensipleri skolyoz
cerrahisinde tamamen degismistir . Yeni

metod ile distraksiyon ve kompresyona rod
derotasyon ile kaldirag manevrasi da
eklenmistir. Suk’un torasik vertebraya pedikul
vidalari uygulamasi ile ise rod yerine her bir
vertebraya segmental manevra yapabilme
imkani ortaya ¢ikmistir ",

Norolojik komplikasyon veya damar
yaralanmasi riski nedeni ile torakal vertebraya
pedikdl vidasi uygulamasina son birka¢ yila
kadar temkinli yaklasiimig, artan tecrube ile
dusuk komplikasyon oranlarinin yayinlanmasi
ile yayginlik kazanmistir. Riskleri nedeni ile
segmental pedikll enstrimantasyonun hibrid
enstrimantasyona tercih edilmesi gerekKliligi
halen tartismaldir ©. Bu nedenle bu
calismada son birka¢ yildir uyguladigimiz
segmental pedikal vidasi uygulamalarimizia
daha once kullandigimiz hibrid
enstrimantasyon sonuglarimizi hem koronal
ve sagital denge, egriliklerin dizelme miktari,
klinik sonuclar, hem de yo&ntemlerin
komplikasyonlari acgisindan karsilastirmayi
amagclanmigtir.

MATERYAL VE METOD:

Calisma grubunu Haseki Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigi'nde cerrahi olarak tedavi edilen
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adoblesan idiopatik skolyozlu hastalar
olusturmustur. Hibrid enstrimantasyon grubu
hastalar, retrospektif olarak taranirken
segmental enstrimantasyon grubu hastalar
prospektif takip edilmistir. Konjenital, nérojenik
veya anterior cerrahi yapilan hastalar
calismaya alinmamistir. Segmental
enstrimantasyon grubunu 2005 ile 2007 yillari
arasinda ameliyat edilen Ug¢U erkek, sekizi
bayan toplam 11 hasta olusturmustur.
Ameliyatlarinda Tipsan, TST, Blackstone ve
Biomet posterior enstriimantasyon sistemleri
kullanilmistir. Hastalarin cerrahi sirasindaki
yaglari ortalama 14.7 (12-20) ve Risser
Olcekleri ortalama 3.6 oldugu saptanmigtir.
Ortalama takip suresi ise 20.5 (15-24) aydir.
Hibrid enstriimantasyon grubunu olusturan 18
hasta ise 1999 ile 2006 yillari arasi ameliyat
edilmistir. Hastalarda Tasarim, CD, MSSE ve
TSRH sistemleri kullaniimistir.  Cerrahi
sirasindaki yaslan 15.4 (12-21) ve Risser
Olcekleri ortalama 3.8 oldugu belirlenmistir.
Ortalama takip suresi 39.9 (20-90) aydir.

Operatif teknik her iki grupta faset
dekortikasyonunu ve allogreft konulmasini
icermektedir.  Cerrahi  standart  pron
pozisyonda yapimigtir. Hibrid
enstrimantasyon grubunda dizeltme
teknikleri temel olarak derotasyon,
distraksiyon, kompresyon ve in situ bikmeyi
icermektedir. Segmental enstrimantasyon
grubunda ise vertebra rod translasyon,
distraksiyon, kompresyon ve derotasyonu
teknikleri kullaniimistir.

Radyografik degerlendirme hastalarin
ameliyat 6éncesi, ameliyat sonrasi 6. hafta ve
son kontrollerinde elde edilen ayakta tim
vertebral kolon ortoréntgenografileri ile
yapilmistir. Koronal denge frontal planda
sakrum ortasindan cizilen santral sakral dikey
hattin (CSVL) T1 vertebra orta noktasina
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yatay planda uzakh@: olarak alinmigtir.
Koronal plan acilarn olarak yapisal egrilik,
torakal ve lomber egrilik degerleri Cobb
metodu ile élciimustir. Sagital denge sagital
planda sakrum orta noktasindan cizilen dikey
hattin T1 vertebra orta noktasina yatay planda
uzakhgr olarak 6lgculmuastur. Sagital plan
acllan ise T3-12 vertebralar arasi torakal kifoz,
T12-L1 vertebralar arasi torakolomber bileske
ve L1-S1 vertebralar arasi lomber lordoz
olarak Olculmuastdr. YUzde dizelme miktarn
yapisal, torakal ve lomber egrilikler igin
preoperatif ac¢i postoperatif aci farkinin
preoperatif aciya boélinmesi ve 100 ile
carplimasi ile bulunmustur. Son kontroldeki
korreksiyon kayiplari, intraoperatif, erken ve
gec postoperatif komplikasyonlar not
edilmigtir. Klinik sonuglar Skolyoz Arastirma
Cemiyeti (SRS-30) skorlari ile
deg@erlendirilmistir. Anlamli sonuglar icin SPSS
programi ile bagimsiz &rnekler t testi
kullanilarak istatistik yapilmistir.

SONUCLAR:

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo-1’de
Ozetlenmistir. Flzyona dahil edilen vertebra
sayisi segmental enstrimantasyon grubunda
ortalama 11.5 iken diger grupta 10.1°dir. Takip
suresi disinda iki grup arasinda cinsiyet, yas
ve Risser 0&l¢edi acisindan anlamh fark
saptanmamigtir. Tablo-2’de gruplarin
radyografik 6zellikleri g&sterilmistir. Bu
tabloda géruldugu gibi koronal denge anlamh
olarak segmental enstrimantasyon grubunda
daha iyi saglanmistir (p<0.05). Frontal planda
egriliklerin dizeltiime miktar yapisal, torakal
ve lomber egrilikler icin anlamh olarak
segmental enstrimantasyon grubunda daha
fazladir.

Sagital denge ve torakal kifoz,
torakolomber bileske, lomber lordoz degerleri
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arasinda her iki grupta anlamli fark
bulunamamigtir. Fakat torakal kifoz segmental
enstrimantasyon grubunda ortalama 24°ye
getirilebilmisken hibrid grupta daha lordotik
degerler almigtir. Klinik sonuglar Tablo-3’de
Ozetlenmistir. Her iki grup arasinda sadece
fonksiyon agisindan hibrid grup lehine anlamh
fark bulunmustur (p<0.05). Segmental
enstrimantasyon grubunda cerrahi sonrasi
yuzeyel yara yeri enfeksiyonu iki olguda (%
18,1) gbrulmus, fakat revizyon gerektirecek
enfeksiyon gérilmemistir. Hastalarda
implantla ilgili komplikasyon g&rilmemigtir.
Enstriman cikartiimamistir. Hibrid
enstrimantasyon grubunda iki olguda (%
11,1) ylzeyel yara yeri enfeksiyonu tespit
edilmis, sistemik antibiyoterapi ile kontrol
altina alinmigtir. Takiplerde hicbir olguda ge¢
dénem derin enfeksiyon goOrilmemistir.
Olgularin  hi¢ birinde nd&rolojik defisit
saptanmamistir. Takip sdreleri sonunda
kaynamama gorilmemistir. ki olguda, cilt
altinda implant palpe edilmesi ve hasta
sikayeti Uzerine, kaynama gelistigi gorllerek
enstrimantasyon cikariimistir.

Tablo - 1. Hasta grubuna gére demografik ve cerrahi
Ozellikler

Tumii  Segmental  Hibrid p
n 29 11 18
Yas 15 14,73 15,39 0,46
Cins 0,77
Erkek 7 3 4
Kadin 22 8 14
Risser 3,7 3,55 3,83 0,44
Fuzyona yapilan 11 11,45 10,06 0,05(%)
vertebra sayisi
Takip (ay) 33 20,45 39,89 0,00(*)
(*): p<0,05
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Tablo - 2. Segmental enstrimentasyon ve hibrid
enstrimantasyon gruplarin radyografik &zelliklerine
gbre karsilastiriimasi

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 (%)
Yapisal Egrilik
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 (%)
% Duzelme 11 %69.3 |18 | %56.4 |0.01(*
Torakal Egrilik
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 (%)
% Duzelme 11 %736 |18 | %56.4 |0.00 (%)
Lomber Egrilik
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 (%)
% Duizelme 11 %665 |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 bileske
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
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Tablo - 3. Gruplarin Skolyoz Arastirma Cemiyeti
degerlerine gobre karsilastiriimasi

Segmental Hibrid p
n |ortalama| SD n |ortalama| SD
Agn 11| 4,07 |065 |18 4,16 |0,29 | 0,679
Dis gorinim | 11 3,67 [0,74 | 18 413 (0,32 | 0,077
Fonksiyon 11 4 0,52 | 18 4,52 10,22 {0,008 (*)
Ruh saghgr | 11| 3,89 |0552 | 18 38 [0,29 | 0,555
Tatmin 11 413 |[1,05 | 18 4,05 (0,41 | 0,811
(*): p<0,05
TARTISMA:

Son yillarda egriligin her segmentine pedikl
vidas! yerlestiriimesi yaygin olarak kabul
gbébrmustir. Amac daha rijit bir fiksasyon
saflamak ve korreksiyon manevrasi esnasinda
her bir segmente disen yUkleri paylasarak
azaltmaktir ©®'®. Bu ydntem sayesinde,
intersegmental olarak kompresyon,
distraksiyon, translasyon ve rotasyon kuvvetleri
uygulanabilmekte ve her segmentte egriligin

kontrolii mimkan olmaktadir. ©*.

Segmental spinal enstrimantasyon
kullanildiginda  sadece posterior yolla
eqriliklerin dizeltilmesi, zor egriliklerde dahi
basarihdir ®. Adotlesan idiopatik skolyozda,
egriliklerin frontal planda dizeltimi Uzerine
yapilan pek cok calismada birbirlerine yakin
sonuclar elde edilmigtir. Cotrel ve Dubousset,
CD sistemi kullanarak ortalama % 60 dizeltme
elde ettiklerini yayimlamiglardir . Suk ve
arkadaslarinin yaptiklari calismada, kullanilan
enstrimantasyona goére, sadece ¢cengel, cengel
- vida ve her seviyede kullanilan pedikul
vidalarnini karsilastirmiglar, egriliklerin frontal
planda korreksiyonu ve korreksiyon kayiplarini
incelemislerdir "®. Buna gore, sadece cengel
kullanilan grupta % 55 korreksiyon ve % 6
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korreksiyon kaybi tespit edilmistir. Cengel
paterninde vida kullanilan grupta % 60
korreksiyon ve % 2 korreksiyon kaybi
gbrilmas, her seviyede pedikul vidasi
kullanilan grupta ise % 72 korreksiyon ve % 1
korreksiyon kaybi bildirilmigtir. Storer ve
arkadaslari, cengellerle % 68.1, vidalarla %
70.3 diizeltme elde ettiklerini bildirmiglerdir "°.
Bir diger calismada, segmenter pedikul vidalari
ile sadece cengel kullanimi kargilastiriimig, vida
grubunda % 76, cengel grubunda % 50
diizelme bildirilmistir ”. Bizim ¢alismamizda da
frontal planda yapisal egriligin duzeltimesinde
segmental enstrimantasyon ile % 69.3
dizeltme elde edilirken, bu oran hibrid
enstrimantasyonda % 56.4’de kalmistir. Ayni
anlamli fark edgrilikler torakal veya lomber
olarak ayri ayn incelendiginde de
gorulmektedir. Koronal denge yine segmental
enstrimantasyon ile anlamli olarak daha iyi
saglanmigtir.

Gruplar arasinda sagital denge ag¢isindan bir
fark  bulunamamistir. Fakat segmental
enstriimantasyon grubunda son kontrol sagital
denge degerlerinde iyilesme gbzlenirken hibrid
grupta kismen koétulesme goézlenmistir. Yine
torakal kifozun segmental enstrimantasyon
grubunda daha iyi saglandigi gorulmastdr.
Hibrid grubunda ise tam tersine minimal lordoz
gelismistir. Torakolomber bileskede kifoz
deg@erleri hibrid grubunda son kontrolde
artarken, lomber lordoz degerleri vida grubunda
son kontrolde biraz daha iyilesmigtir.
Segmenter pedikuler vida sistemleri ile 6zellikle
torakal kifozun daha iyi saglandiyi ve sagital
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dengenin kurulmasinin daha iyi basarildigi Kim
ve Lowenstein’in serilerinde de bildirilmistir 9.

Hastalarimizin SRS-30 skorlarinda her iki
grupta anlamli fark bulunamamistir. Bu
muhtemelen Kim ve arkadaslarinin da
bahsettigi gibi hastanin omuz dengesinin iyi
kurulmasi ile alakali oldugu distnulmastir 2.
Her iki grubu komplikasyonlar acisindan
inceledigimizde yine fark gb&zukmemektedir.
Hibrid grubunda implant ¢ikariimasi gereken iki
olgu olmasina ragmen, bu grupta takip
suresinin daha uzun oldugu unutulmamahdir.
En korkulan nérolojik veya bUylk damar
yaralanmasi 06zellikle torakal pedikll vidasi
konulan segmental enstrimantasyon grubunda
gorulmemigtir. Segmental enstrimantasyon
icin her ne kadar nérolojik defisit gérilmeyen
seriler olsa da © 6zellikle postoperatif donemde
parazi bildirilen seriler de vardir ©.

Calismamizin eksik yanlari, hibrid grubun
takibinin retrospektif olmasi, ameliyat éncesi ve
hemen  sonrasi SRS-30  takiplerinin
yapilamamasi, istatistiki degerlendirme icin
vaka sayimizin az olmasi denilebilir. Bu tip zor
cerrahi ve uzun slren takiplerin prospektif
yapilabilmesi zordur. SRS-30 gibi standartlar
ise gunumuizde kullanim kolayhd bulmus ve
yayginlagsmistir. Sonu¢ olarak c¢alismamizda
adllesan idiopatik  skolyozun  cerrahi
tedavisinde her seviyede pedikul vidasi
kullaniminin, &zellikle frontal planda olmak
Uzere daha etkin dizeltme ve daha az
korreksiyon kaybi ile hibrid enstrimantasyona
tercih sebebi olabilecedi fikri elde edilmistir.
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Sekil 1. Segmenter pedikiler vida uygulanan adélesan idiopatik skolyozlu ve torakolomber egriligi olan bir hastanin
preoperatif 6n-arka (a), yan (b-c), postoperatif 6n-arka (d) ve kontrol dn-arka (e) ve yan (f) grafileri
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Sekil 2. Segmenter pedikiler vida uygulanan adélesan idiopatik skolyozlu ve Torakal egriligi olan hastanin preoperatif 6n-
arka (a), yan (b), postoperatif 6n-arka (c) ve yan (d) grafileri
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

KONJENITAL SKOLYOZ VE KIFOSKOLYOZUN TEDAVISINDE POSTERIOR
YAKLASIMLA HEMIVERTEBRA EKSIZYONU

EXCISION OF HEMIVERTEBRAE VIA A SINGLE POSTERIOR APPROACH IN
THE TREATMENT OF CONGENITAL SCOLIOSIS AND KYPHOSCOLIOSIS

Cenk OZKAN*, Mahir GULSEN**, Omer Sunkar BICER*, Engin KESGIN*

OZET:

Konjenital omurga deformitelerinin
tedavisinde hemivertebra eksizyonu cerrahi
teknikler  ve tespit  yontemlerindeki

gelismelerle birlikte, son yillarda giderek artan
Siklikta uygulanmaktadir. Cerrahide anterior
ve posterior kombine yaklasimin yani sira
sadece posterior yaklasim da
uygulanabilmektedir. Bu ¢alismada konjenital
skolyoz (11 hasta) ve kifoskolyoz (6 hasta)
tanisiyla tek asamali posterior yaklasimla
hemivertebra eksizyonu ve segmental
enstriimantasyon uygulanan 17 hasta,
retrospektif  olarak degerlendirilmistir.
Hastalarin ~ cerrahi  esnasindaki  yas
ortalamasinin, 12.1 (3-35) yil olup, ortalama
takip stresi 30.8 (12-66) ay oldugu
belirlenmigtir. Skolyoz hastalarinda ameliyat

oéncesi ortalama 39.5”lik koronal plan
deformitesinin takipte ortalama 20.9°ye,
kifoskolyoz hastalarinda ise ameliyat éncesi
ortalama 50.6°’lik koronal plan ve 74°lik

sagittal plan deformitelerinin  sirasiyla
ortalama 18.6° ve 32.6°ye dlizeldigi
saptanmistir. Bir hastada gelisen gecis
bolgesi  kifozu  diginda  komplikasyon
gorilmemigtir.  Tek asamali  posterior
yaklasimla  hemivertebra  eksizyonunun
konjenital  skolyoz  ve  kifoskolyozun

tedavisinde etkin ve giivenli bir yontem oldugu
sonucuna varilmigtir.
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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
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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:
hemivertebra,
hemivertebrectomy

Congenital
surgical

scoliosis,
treatment,

Level of evidence: Retrospective Clinical
Study, Level lll.
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GiRiS:
Konjenital omurga deformiteleri, embriyonal
gelisim  anomalileri  sonucunda  olusur.

Embriyogenezdeki bozukluga goére olusum
(formasyon), ayrisma (segmentasyon) veya her
iki anomalinin birlikteligi seklinde gdrulebilir.
Hemivertebra, olusum bozuklugunun en sik
rastlanan seklidir. Hemivertebranin yerlesimi, tipi
ve buyumeyi etkiledigi bolgeye bagli olarak
degiskenlik gbstermesine ragmen en sik gérilen
omurga deformiteleri skolyoz ve kifoskolyozdur
@29 Hemivertebranin yol actiyi asimetrik
biyime deformitede hizl ilerlemeye neden
olabilir. EQgriligin giderek artmasi sonucunda
pulmoner ve norolojik sorunlarl ortaya
cikabilmektedir ', Tedavide amag
deformitenin erken ddnemde duzeltiimesi ve
ilerlemenin  durdurulmasidir.  Konservatif
yontemler konjenital deformitelerin tedavisinde
cogu zaman yetersiz kalmaktadir. Literatlirde
kabul gbren cerrahi tedavi segenekleri, posterior
artrodez, kombine anterior ve posterior artrodez,

konveks epifizyodez ve  hemivertebra
eksizyonudur ®. Insitu flizyon ve konveks
epifizyodez  kabul edilebilir  sinirlardaki

deformitelerin tedavisinde uygulanmakta, daha
ileri deformitelerde duzeltici girisimlere ihtiyag
duyulmaktadir. Hemivertebra eksizyonu ile
uygulanan vertebral kolonun kapali kama
yontemiyle kisaltilmasi etkin bir dizelme

1,3-5,7,9-12,14-20,22)

saglayabilmektedir ¢ :

Royle, 1921°’de uyguladigi ilk hemivertebra
eksizyonunu, 1928’de Avustralya’da
yayimlamis, ardindan Compere, von Lackum ve
Smith, Wiles tarafindan da tarif edilmistir "%,
Hemivertebra eksizyonu geleneksel olarak
kombine anterior ve posterior girisimler ile
yapilmaktayken, son vyillarda tek asamal
posterior rezeksiyon ve segmental

enstrimantasyon yayginlagsmaya baslamistir.

Bu calismada konjenital skolyoz ve
kifoskolyoz tanisiyla posterior yaklagimla tek
asamada hemivertebra eksizyonu ve segmental
enstrimantasyon uygulanan 17 olgu retrospektif
olarak degerlendirilmistir.

HASTALAR VE YONTEM:

2002—-2008 yillar arasinda hemivertebraya
bagli gelisen konjenital omurga deformitesi
nedeniyle tek seansta posterior yaklagsimla
hemivertebra eksizyonu uygulanan 17 hasta
calismaya alindi. Hastalarin dokuzu kadin,
sekizi erkek olup cerrahi esnasindaki yas
ortalamasi 12.1 (3-35) idi. Hastalar, ortalama
30.8 (12-66) ay slreyle takip edildi. Tim
hastalarin ameliyat 6ncesi ve takipte ayakta
cekilen ortoréntgenogramlari degerlendirildi.
Koronal ve sagittal plan deformite miktari Cobb
yontemiyle o6lculdid. Kanal i¢ci anomalilerin
saptanmasi ve cerrahi planlama amaciyla
ameliyat 6ncesi MRG incelemeleri yapildi. 11
olguda skolyoz, 6 olguda kifoskolyoz
deformitesi mevcuttu. Hemivertebra yerlesimi
10 hastada sag, 7 hastada sol tarafta olmak
Uzere 4 hastada L,, 3’er hastada T, ve Ty,
birer hastada Tg, T4, Ly, L3, Lg dlzeyindeydi.
Ug hastada biri T4, L ve ikisi L, 5 diizeylerinde
yerlesimli ¢ift hemivertebra mevcuttu. 6
hastaya kanal i¢i patolojiler nedeniyle dizeltici
cerrahi 6ncesi beyin cerrahisi ekibi tarafindan
ayri bir seansta nbéral yapilara gerekli
serbestlestirme igslemi uygulandi.

Cerrahi teknik: Genel anestezi altinda
yUzustu pozisyonda hemivertebranin
bulundugu seviyeden orta hat uzunlamasina
insizyon vyapildi. Posterior elemanlar aciga
cikarilarak hemivertebranin bulundugu seviye
skopi ile belirlendi. Planlanan rezeksiyonun alt
ve Ust seviyelerine pedikil vidalari ve cengeller
yerlestirildi. Hemivertebranin lamina ve
transvers c¢ikintisi alinarak epidural mesafeye
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ulasildi. Dural kese serbestlestirilip ekarte
edilerek hemivertebranin korpusu pedikdl
cevresinden kuret yardimiyla bosaltildi. Gerekli
gbruldigunde komsu disk mesafeleri kirete
edildi. Korpus icerisi tam olarak bosaltildi,
ancak korteks kalintilarinin tam eksizyonu
yapilmadi. Pedikil ve korpus eksizyonu

sonrasi olusan bosluk 6nceden sekil verilen
baglanip

rodlar  vidalara kompresyon

uygulanip, kapali kama teknigi ile kapatildi. Ug
hastada digblkey taraftan, diger hastalarda ise
bilateral pedikul vidalari ve cengeller ile
posterior enstrimantasyon uygulandi
(Sekil-1.a-d, Sekil-2.a-i). Korpustan ¢ikarilan
greftler flzyon sahasina yerlestirildi. Ameliyat
esnasinda uyandirma testi ile nérolojik durum
kontrol edildi. Hastalar ameliyat sonrasi 6 ay
sureyle TLSO ile korundu.

Sekil 1. (a) Hemivertebra eksizyonu esnasinda olugsan boslugun klinik gériintisi. (b) Skopi kontrolinde
hemivertebranin kiiret yardimiyla eksizyonu. (c) Eksizyon sonrasi skopi gérintisu. (d) Islem tamamlandiktan sonraki
skopi gorintasu.
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Sekil 2. (a) 11 yasinda kifoskolyoz, sag T12 hemivertebra, 52° koronal plan deformitesi. (b) Yan grafide 58" sagittal plan
deformitesi. (¢) Hemivertebranin MRG koronal kesiti. (d-e) Posterior flizyon, enstrimantasyon sonrasinda AP ve yan
ortordntgenogramlarda her iki planda tama yakin diizelme izlenmekte. (f-i) Hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi klinik gérintleri.
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SONUCLAR:

Hastalara ait veriler, Tablo-1 ve Tablo-2’de
Ozetlenmigtir. Skolyoz hastalarinda ameliyat
6ncesi ortalama 39.5° (20°-78°)’lik koronal plan
deformitesinin ameliyat sonrasi ortalama 20.4°
(4°-54°)'ye son takipte ise % 52.6 dizelme
orani ile ortalama 20.9° (4°-54°)'ye dlzeldigi
g6rilda (Tablo-1). Kifoskolyoz hastalarinda ise
ameliyat 6ncesi ortalama 50.6° (12-90°)’lik
koronal plan deformitesinin takipte % 59.9
dizelme ile ortalama 18.6° (8°-36°)ye

duzeldigi, ortalama 74° (34°-112°)lik sagittal
plan deformitesinin ise % 61.1 dizelme
oraniyla 32.6° (4-72)'ye duzeldigi goéruldu
(Tablo 2). Nérolojik hasar, enfeksiyon, tespit
yetersizligi ve psoédoartroz saptanmadi. L2
hemivertebra eksizyonu uygulanan bir skolyoz
hastasinda ameliyat sonrasi 7. ayda
torakolomber gecis bdlgesi kifozu goraldi
(Sekil-3.a-e). Bu hasta posterior
enstrimantasyon proksimale uzatilarak tedavi
edildi (Sekil-3.f-h).

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

Hastalar Yas Hemivertebra Deformite Preop Postop Takip Diizelme Takip
yerlesimi Cobb Acisit  Cobb Acisi Cobb Acisi % (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 L5 S 28° 10° 10° 64.2 12

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 Yas Hemivertebra  Deformite Preop Takip Koronal Preop Takip Sagittal Takip
yerlesimi Koronal Koronal Diizelme KD KD Diizelme (ay)
Cobb Acisi  Cobb Acisi % %
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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Sekil 3.(a-d)15 yasinda skolyoz, sag L2 hemivertebra, ameliyat éncesi ve sonrasi AP ve yan ortoréntgenogramlari.(e-
f) Takipte gecis bolgesi kifozu gelistigi gérilmekte. (g-h) Gecis bolgesi kifozu posterior enstrimantasyon proksimala
uzatilarak tedavi edildi.
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TARTISMA:

Konjenital omurga deformitelerinin  hizli
ilerleyici olmasi nedeniyle mumkun olan en erken
yasta cerrahi girisim énerilmektedir. Deformiteler
ilerlemeden uygulanan insitu flzyonlarin uzun
ddénemde etkili olamamasi, konveks tarafta
buylmeyi durdurarak tedrici diizelme amaclayan
hemiepifizyodezin ise sonuglarinin tahmin
edilememesi, kifotik deformite varliginda
uygulanamamasi ve bircok hastanin basvuru
esnasinda ileri derecede deformitelerinin olmasi
daha etkin dlzeltici girisim arayiglarina neden
olmaktadir @9 Konjenital omurga
deformitelerinde hemivertebralar hizl ilerleyen,
keskin acili ve sert egriliklere yol acabilmekte,
deformite olustuktan sonra kombine anterior-
posterior veya sadece posterior yaklasimla
uygulanan hemivertebra eksizyonu ile belirgin
dizelme elde edilebilmektedir **°.

Hemivertebra eksizyonu konjenital
deformitelerin tedavisinde yakin zamanda daha
yaygin olarak uygulanmaya baglanmistir. Holte ©
ve arkadaglarinin 1995 yilinda yayimladiklari 37
hastalik seride, 7’sinde gegcici olmak Uzere 8 (%
22) hastada nérolojik defisit, 3'er hastada ise
pstdoartroz ve enfeksiyon bildirilmistir. Ruf ve
arkadaglar "*'¥, sadece posterior yaklagim
uygulanan 21 hastalik bir seride, nérolojik
komplikasyon gérilmemesine ragmen, bir
hastada enfeksiyon nedeniyle implant
cikartiimasi, ayrica tespit yetersizligi ve deformite
artist  nedeniyle iki hastada revizyon
bildirmiglerdir. Buna karsin Klemme " ve
arkadaslari, ayni seansta kombine yaklasimla
hemivertebra eksizyonu uygulanan 6 hastada
komplikasyonsuz % 67 dizelme, Benli ve
arkadaslart  ®, anterior veya posterior
enstrimantasyon uyguladiklari 26 hastalik yine
kombine yaklasimla hemivertebra eksizyonunda
% 61 duzelme orani bildirmiglerdir. Nakamura ve
arkadaslar "®' yil ve (izerinde takip edilen tek

asamall posterior girisimle tedavi ettikleri bes
hastada komplikasyon gd6zlenmedigini ve
yontemin uzun dbénemde etkili oldugunu
belirtmislerdir. Hedequist ve arkadaslar ©,
koronal plan deformitesinde tek agamali kombine
girisimle % 71, Aydogan ve arkadaslarn ' ise
sadece posterior yaklasimla % 75 duzelme
oranlari bildirmislerdir. Shono ", Shimode ® ve
Aydogan  farkli serilerinde kifoz ve kifoskolyoz
nedeniyle tek asamali posterior girisim
uyguladiklari hastalarda koronal ve sagittal
planlarda % 50’nin Uzerinde dizelme oranlar
elde etmisler, Shimode®”nin serisinde birer
hastada gegici norolojik defisit ve diizelme kaybi
diginda komplikasyon bildirmemiglerdir.
Serimizde elde edilen diizelme oranlari literatirle
uyumludur. Gelisen cerrahi teknikler ve pedikl
vidalarinin daha kuguk yaslarda kullanilabilmesi
konjenital deformitelerde daha az
komplikasyonla anlamh dizelmeler elde
edilmesine olanak saglamakta ve elde edilen
dizelme korunabilmektedir.

Ozellikle torakal egriliklerde, kombine anterior
ve posterior girisimin var olan solunum sikintisini
artirabileceg@i belirtimektedir **°.  Ameliyat
sonrasi bakim torakotomili hastada daha zordur.
Tek asamall posterior yaklagimla anterior
girisimin olasi morbiditesi Gnlenebilmektedir. Tek
asamall posterior yaklasimla hemivertebra
rezeksiyonu ve segmental enstrimantasyon
egriliklerde, deformitenin apeksine dogrudan
yaklasim imkani saglamaktadir. Deformitenin
yapisi sonucu noéral yapilarin igblikey yonde
uzaklasmasi transpedikuler rezeksiyon ve kapali
kama osteotomisi icin yeterli agilim saglamakta
ve norolojik yaralanma riskini azaltmaktadir 2.
Hemivertebra rezeksiyonu total korpektomi veya
anterior ve lateral kortekslerin kismi olarak
birakildigi transpedikller dekansellasyon (egg-
shell) osteotomisi seklinde yapilabilmektedir .
Shono ve arkadaslar ®", sadece posterior
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yaklasimla konveks taraftaki korpus ve disk
yapilarin alinabildigini kortekslerin ise tam olarak
alinmasina gerek kalmadan kendi (zerine
cOkertilerek deformitenin duzeltilebildigini belirtmis,
konkav taraftaki diskin tam olarak alinamadigini,
ancak bu vyapinin dizeltme esnasinda
translasyonu 6nleyici bir mentese islevi gérdugunu
belirtmistir. Benzer sekilde Aydodan ve arkadaglari
® da dural kesenin orta hatta kaldigi kifoz digindaki
deformitelerde tek tarafli yaklasimla konkav tarafa
erisim saglandiini bildirmiglerdir. Yazarlar, 19
hastadan olusan serilerinde 15 hastaya
hemivertebra eksizyonu sonrasi olusan bosluk
nedeniyle titanyum kafes yerlestirmislerdir.
Serimizde kapali kama osteotomisi uygulanmis,
gerekli acihm saglanmasina karsin yeterli diizelme
sa@lanabildigi icin korteks ve disk kalintilarinin tam
eksizyonu amaclanmamis ve eksize edilen alana
herhangi bir destek materyali yerlestirimemigtir.
Yazarlar, titanyum kafesleri anterior yapisal
destek ve flizyona yardim amaciyla kullandiklarini
belirtmislerdir. Ozellikle kifotik deformitenin ileri
derecede oldugu durumlarda posteriordan yapilan
rezeksiyon sonrasi deformite tam olarak
dlzeltildiginde dural kesenin kendi Uzerine
katlanmasi veya posterior elemanlar arasina
sikismasi riski s6z konusu olabilmektedir. Bu gibi
durumlarda anterior ve konkav tarafa
yerlestirilebilecek yapisal bir destedin mentese
gobrevi yaparak dural kese sikismaksizin ayni
posterior rezeksiyon ile dizeltme miktarinin
artinlabilecegini dustnuyoruz.

Sonu¢ olarak, tek asamada posterior
yaklasimla hemivertebra eksizyonu, vertebral
kolonun kapali kama yontemiyle kisaltiimasi ve
posterior segmental enstrimantasyon ile
konjenital skolyoz ve kifoskolyoz tedavisinde
guvenli ve etkin bir dizelme saglanabilmekte, bu
sayede anterior girisimin yol acabilecegi
morbidite 6énlenebilmektedir.
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VERTEBROPLASTI VERTEBROGRAFI ILE YAPILDIGINDA DAHA GUVENLI

VERTEBROPLASTY IS SAFER WHEN APPLIED WITH VERTEBROGRAPHY

Alpaslan SENKOYLU*, Mehmet Ali DEVECI*,
Ahmet ATES**, Necdet ALTUN***

OZET:

Gecmis Bilgiler: Cimento kagagi perktitan
vertebroplasti sirasinda sik kargilasilan bir
sorundur ve pulmoner emboli, sinir Kokl ve
kord basisi gibi ciddi komplikasyonlara yol
acabilir.

Amac: Vertebroplasti girisiminde ¢imento
enjeksiyonundan once uygulanan
vertebrografinin etkinliginin degerlendiriimesi.

Materyal ve Metod: 2005 - 2007 yillari
arasinda  otuz  vertebroplasti  girigimi
uygulanmistir. Bunlardan dordl omurganin
primer ya da metastatik timortydd. Kalan
hastalara osteoporotik vertebra kirigi nedeniyle
vertebroplasti uygulandi. Ortalama yas 72,
ortalama takip 19 aydi. Non-iyonik kontrast
madde enjeksiyonu tim olgulara uyguland. 2
ml. kontrast madde, Jam-Sheedy ignesi
vertebra cismine yerlestirildikten sonra
uygulandi

Sonuclar  ve Cikarimlar: Klinik
degerlendirme icin VAS ve Oswestry skorlari
kullanildi. Radyolojik degerlendirme igin tim
hastalarda kamalasma indeksi, lokal kifoz agisi
ve kompresyon orani kullanildi. Olgularin
cogunda VAS ve Oswestry skorlarinda anlamli
diizelme izlendi (p<0.05). Ameliyat dncesi ve
sonrasi radyolojik dlgtimlerde anlamli fark yoktu
(p>0.05). U¢ olguda kontrast madde epidural
araliga sizdi. Bu hastalarda, ¢imento ya sadece
karsi pediktilden enjekte edildi ya da ignenin
yeri degistirilerek enjeksiyon uygulandi.
Vertebrografi, perkdtan vertebroplasti
girisiminde ¢imento sizintisini 6nlemek igin
etkili ve giivenli bir yéntem gibi gériinmektedir.
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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.
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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 lll
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GIRIS:

Osteoporoz, kemik mineral yogunlugunun azalmasi
ile birlikte kink riskinin artmasiyla karakterize bir
hastaliktir. Osteoporoz nedeniyle olusan kirik
tiplerinden biri de vertebrada olusan ¢ékme kiriklaridir.
Osteoporotik vertebra kiriklari, kronik agri yakinmasina
neden olarak; hastanin yasam kalitesinde ciddi
bozulma, kifoz nedeniyle vital kapasitede azalma,
beslenme bozukluklari, immobilizasyon, kisisel
ihtiyaclarda bagimlilik ile birlikte depresyona varan ciddi
bir morbidite nedenidir ©.

Son yillarda gelismekte olan minimal invaziv
teknikler sayesinde, agrili osteoporotik vertebra
kiriklarinin tedavisi daha etkin uygulanabilmektedir.
Bunlardan perkitan olarak uygulanan vertebroplasti
ve kifoplasti teknikleri ile hastalarin agri ve instabilite
sorunu ¢dzimlenerek yasam kalitesinde ciddi bir
artis saglanmistir. Bu teknikler, sadece osteoporotik
kiriklarda degil, agrih metastatik lezyonlar ve
hemanjiomlarin tedavisinde de kullanilirlar. Aslinda
tarinsel olarak bakildiginda, vertebroplasti ilk kez
agrili  hemanjiomlarin tedavisi icin Fransa’da
uygulanmistir .

Bu tekniklerden vertebroplastinin daha ucuz
olmasi nedeniyle kifoplastiden daha avantajli oldugu
disunulmektedir. Buna karsin  kifoplastide
cimentonun daha dusiuk basingla verilmesiyle
komplikasyon riskinin daha az oldugu ileri
strilmektedir ®°,

Vertebroplasti sonrasinda goérulen
komplikasyonlar, ¢imento kagagi, pulmoner emboli,
kosta kingi, komsu segmentlerde kirik riskinin
artmasi ve enfeksiyon olarak sayilabilir. Bunlardan
cimento kagagi, ndrolojik komplikasyonlara yol agma
olasiigr nedeniyle en korkulanidir. Vertebroplasti
sonrasinda degisik yazarlara gére % 35-75 oraninda
cimento kacagi orani bildiriimektedir. Bunlarin
oldukca az bir kismi mediller kanala dogru sizarak
norolojik sekele neden olur .

Vertebrografi, vertebroplasti girisimleri sirasinda
¢imento enjeksiyonundan 6nce c¢imento kacagini

onceden tahmin edebilmek igin non iyonik kontrast
madde verilmesidir. Verilen non iyonik kontrast
maddenin medaller kanala kagmasi durumunda
cimentonun da ayni yoldan kanala kacabilecedi
tahmin edilmis olur. Vertebrografi olarak da
adlandirlir ©.

Bu calismanin amaci, vertebroplasti uygulanan
olgularda, vertebrografinin ¢imento kacagini
Onlemekteki etkinliginin degerlendiriimesi ve bu
teknikle uygulanan vertebroplastinin sonuglarinin
klinik ve radyolojik olarak irdelenmesidir.

GEREC VE YONTEMLER:

2005-2007 yillari arasinda 30 olguya perkitan
vertebroplasti girisimi uygulandi ve olgular ileriye
dénuik olarak degerlendirildi. Olgularin yas ortalamasi
72 (41-87), 18'i kadin 12’si ise erkekti. 26 olguda
etiyoloji osteoporotik vertebra kirngi, dort olguda ise
metastatik yada primer vertebra tumértydu. Olgularin
ortalama izlem stresi 17 aydi (3-28).

Osteoporotik kiriklarda, perkitan vertebroplasti
uygulanarak calismaya alma kriterleri: 1. Akut
vertebra kingi saptanan olgular icinde en az 6 hafta
konservatif tedavi sonrasi agri sikayeti devam
edenler, 2. Subakut yada kronik kiriklarda agri ile
birlikte direkt rontgenogram vyada bilgisayarli
tomografide kingin kaynamadidini gdsteren yargin
ve/veya vakum fenomeninin saptanmasi (Sekil-1a
ve 1b), 3. Subakut yada kronik kiriklarda agri ile
birlikte manyetik rezonans gorintilemede T2
agirlikli yag baskili kesitlerde hiperintens sinyal
olmasidir.

Osteoporotik vertebra kirngi saptanan hastalarin
yasl, cinsiyeti, agrinin baslama zamani, kirik
vertebra seviyesi, travma ve mekanizmasi, eslik
eden veya geciriimis diger kink varligi, eslik eden
hastaliklar, kullanilan ilaclar, osteoporoza yonelik
risk faktérleri ve osteoporoz nedeniyle aldig
tedaviler kaydedildi. Tum hastalarin noérolojik
muayeneyi de iceren ayrintih fizik muayenesi
yapildi.
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Sekil-1. Yarik bulgusunun direkt rontgenogram (a) ve bilgisayarli tomografideki (b) tipik gérintimd.

CERRAHI TEKNIK:

Tim vertebroplasti girisimleri lokal anestezi ve
hafif sedasyon ile pron pozisyonunda radyollisent
masa Uzerinde uygulandi. Girisimin baslangicinda
hangi seviyeye vertebroplasti yapilacagi belirlendi ve
On-arka pozisyondaki floroskopi gorlntusiunde
pedikile giris yeri ve biyopsi ignesinin yolu lokal
anestezik ile infiltre edildi. Daha sonra On-arka
floroskopi géruntisinde sag taraf icin saat 2-3, sol
taraf icin saat 9-10 hizasindan pedikule biyopsi
ignesi (Jam-shidi) ile girildi. Pedikil icinde
ilerlerken lateral pozisyonda floroskopi

goruntaleri alinarak ignenin pedikil icinde
oldugu kontrol edildi. Bu asamada enjekte
edilecek cimentonun meddller kanala, komsu
disk icine ya da paravertebral bdlgeye sizma
olasihgini  6nceden Kkestirilebilmek icin
vertebrografi uygulandi ®. Bunun igin 2 mit non-
iyonik bir kontrast madde (Omnipaque®,
Ultravist® vb.) biyopsi kanilinden enjekte
edilerek herhangi bir sizma olup olmadigi
floroskopik olarak kontrol edildi (Sekil-2). Eger
sizinti varsa biyopsi kanuli ilerletildi yada
duruma goOre bir baska yerden tekrar girildi.
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Daha sonra enjekte edilecek olan radyoopak
kemik cimentosu ile kontrast maddenin
goruntulerinin karigsmamasi igin vertebra cismi
serum fizyolojik ile yikandi. Kullaniimakta olan
vertebroplasti kitine gére ¢imento uygulayicilar
yerlestirildi ve karilan vertebroplasti cimentosu
enjekte edildi. Enjekte edilen ¢imentonun
miktari vertebra cisminin buytkligine ve eger
varsa yarigin genisligine gére degisir. Cimento
donduktan sonra uygulama kandli c¢ikarilr ve
cilt tek dikisle kapatilir. Ameliyatta uygulanan
cimento miktari her hastada kaydedildi "°.

GAZI
Dr.Test
ORTOPEDI
27

PAT441

Sekil-2. Vertebrografi sirasinda kontrast maddenin epidural
vendz pleksusa kagagi goraliyor.

Ameliyat sonrasi yirmi dort saat yatak
istirahatini takiben hastalar yarattlerek mobilize
edildi. Osteoporoza yoénelik tedavi almayan
hastalara bifosfonat (haftallk dozlarda 70 mg
Alendronat Sodyum veya 35 mg Risedronat),
aktif vitamin D ve kalsiyum tedavisi baglandi.
Hastalara osteoporoza ve komplikasyonlarina
ybnelik egitim verildi.

KLINIK DEGERLENDIRME:

Hastalarin  ameliyat  6ncesinde  agri
derecesinin degerlendirilmesi icin gbrsel analog
agn cetveli kullanildi. Burada, hasta cetveldeki
sekillere gére agr derecesini belirlerken, buna
karsilik gelen 0-10 arasindaki sayilar hastanin
agn puani olarak kaydedildi (0= agn yok, 10=
siddetli agri).

Fonksiyonel degerlendirmede Oswestry
sakatlik orani 2.0 versiyonu kullanildi. "Oswestry
sakatlik indeksi" her biri ilgili bolimin aktivite
duizeylerinin seviyesini iceren ve 0 ile 5 arasinda
puanlanan altt maddeyi kapsayan on bélimden
olusmaktadir. Bu bolimler; agr dizeyi, kisisel
bakim, yik kaldirma, yurime, oturma, ayakta
durabilme, uyku, cinsel hayat, sosyal hayat ve
seyahat olarak belirlenmistir. Her bolimden elde
edilen 0 ile 5 arasindaki puan toplanarak elliye
bolinur ve 100 ile carpilarak elde edilen puan
hastanin toplam skorunu olusturur. Oswestry
sakatlik indeksi icinde yer alan cinsel hayat baglgi
higbir hasta tarafindan degerlendirilmedi ™.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME:

Ameliyat 6ncesi 6n-arka ve yan radyografiler
ile kamalasma indeksi, lokal kifoz acisl,
kompresyon orani Olculerek ¢6kme miktari
degerlendirildi. Lokal kifoz acisi Cobb yéntemine
gore Olctldu ™. Son bir yil icinde kemik mineral
yogunluklari 6lcimi yapilmayan hastalarin DEXA
ile kemik mineral yogunlugu o&lgumleri lomber
vertebra ve kalca temel alinarak yapildi.

BT ve MR ile kingin detayli anatomik
incelemesi ve eglik eden sekonder patolojiler
yoninden deg@erlendirildi. MR'da T2 yagd baskil
sekanslarda kemik iligi 6demi saptanan veya
vertebra cismi icinde gaz olusumu ve /veya
vakum fenomeni (cleft sign-yarik belirtisi) gérilen
olgular kaynamamis vertebra kingi olarak
degerlendirildi.
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ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME:

Sonuglarin istatistiksel analizi "Statistical
Package for Social Sciences-16" (SPSS-16)
programi kullanilarak yapildi. Gérsel agri
cetveli, Oswestry sakatlik orani ve radyolojik
Olcumlerin ameliyat 6ncesi ve sonrasindaki
degisimlerinin birbirleri ile olan iligkilerinin
degerlendiriimesinde paired sample t-testi ve
Pearson korelasyon testi kullanildi. Paired
sample t-testinde ve Pearson korelasyon
testinde p<0.05 anlamli olarak kabul edildi.

SONUGLAR:

Vertebroplasti uygulanan 30 seviyenin
18'inde girisim vertebranin her iki pediktlinden
yapilirken 12 hastada tek pediklilden ¢cimento
enjeksiyonu yeterli olmustur. Kullanilan
ortalama c¢imento miktari 4.5 ml (3—7 ml)’dir.
Ameliyatlarin seviyelere gére dagihmi Tablo-1
de verilmistir.

Tablo - 1. Vertebroplasti uygulanan seviyelerin
dagihmu.

Seviye Vertebroplasti (%)
T6 1 3.3
T8 1 3.3
T10 1 3.3
Tii 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

Osteoporotik  kompresyon kingr olan

hastalarin ameliyat éncesi dual enerji x-ray
absorbsiyometri (DEXA) élcimlerinde ortalama
vertebra T skoru -2,9 (-4,2 ile -1,6 arasi)
bulunmustur.
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Hastalarin gorsel agri cetveli puanlari
deg@erlendirildiginde, ameliyat 6ncesi ortalama
8 olan gorsel agn cetveli puani, ameliyat
sonras! birinci ginde ortalama 1.7 olarak
saptanmistir. Hastalarin son kontrollerinde ise
gorsel agrn cetveli puani ortalama 2 olarak
bulunmustur. Ameliyat sonrasi birinci gun ve
son kontrollerdeki agri cetvelleri ameliyat
Oncesi dénemle karsilastirildiginda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme saptanmistir (p< 0,05)
(Tablo-2).

Tablo - 2. Hastalarin gérsel agri cetveli ve Oswestry
sakatlik indeksi ile klinik olarak degerlendiriimesi.

Preop. Postop. Son takip
Gorsel Agr Cetveli 8 1.7 2
(Ortalama)
Oswestry Sakatlik 70.9 31 27

indeksi (Ortalama)

p<0.05

Hastalar fonksiyonel agidan Oswestry sakatlik
orani ile degerlendirilmistir. Ameliyat Oncesi
degerlendirmede ortalama 71 olarak saptanan
Oswestry sakatlik orani, ameliyat sonrasi ortalama
31, son kontrolde de ortalama 27 olarak
saptanmistir. Oswestry sakatlik indeksindeki bu
iyilesme istatistiksel olarak anlamh olarak
bulunmustur (p<0,05) (Tablo-2).

Radyolojik de@erlendirmede ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi yan grafilerde lokal kifoz agisl,
kamalagsma indeksi ve kompresyon orani
degerlendirilmistir. Vertebroplasti uygulanan grupta
ameliyat 6ncesi lokal kifoz agisi ortalama 27 derece;
kamalasma indeksi ortalama 61 ve kompresyon
oranlari ortalama % 61 olarak saptanmistir. Ameliyat
sonras! degerlendirmede lokal kifoz agisi, ortalama
25°, kamalagma indeksi ortalama 63 ve kompresyon
orani ortalama 61 olarak o6lgulmustir. Radyolojik
degerlendirme  sonunda  her G¢  Olcim
parametresinde de ameliyat sonrasi istatistiksel
olarak anlaml duzelme saptanmamistir (p > 0.9)
(Tablo-3).
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Tablo - 3. Hastalarin radyolojik olarak
degerlendiriimesi.

Preop (SD) Postop (SD)
Lokal kifoz agisi 27° £ 6.8° 25° + 6.5°
Kamalasma indeksi 61+8 637
Kompresyon orani (%) 61+7.6 6175

p>0.05

Uc olguda (%10) girisim sirasinda bir pedikiilden
vertebrografi yapilirken epidural aralia opak madde
sizintisi saptandi. Bir olguda diger pedikilden opak
madde kacadi olmamasi nedeniyle ¢imento
enjeksiyonu buradan uygulandi. Diger iki olgudaysa
igne korpusuna 6n duvarina dogru ilerletilerek
cimento enjekte edildi.

Komplikasyon olarak bir hastada L1 seviyesine
vertebroplasti uygulamasini takiben besinci ayda bir
ust komsu vertebrada (L2) yeni bir osteoporotik
cokme kingr saptanarak tekrar vertebroplasti
uygulanmigtir. Bunun disinda bes hastada komsu
intervertebral disk araligina ¢imento kagagi
saptanmistir (% 16.5) (Sekil-3). Dért hastada da
paravertebral bdlgeye cimento kacadr gozlenmistir
(% 13). Ancak bu olgularn izlemlerinde ameliyat
sonrasi duzelen Oswestry sakatlik indeksinde
degisim olmadidi géralmastar.

LENAN ARTUTAS
Sekil-3. Ust komsu intervertebral disk araligina cimento
kacagi olan olgunun direkt réntgenogrami

TARTISMA:

Perkltan vertebroplastinin komplikasyonlari
cimento kacgagi, pulmoner emboli, kot Kkirigi,
enfeksiyon olarak sayilabilir. Bunlarin yaninda
komsu segmentte kirik riskinin artmasi da,
komplikasyonlar arasinda sayilamaktadir.
Ancak, bu komplikasyon, henliz kanit diizeyi bir
olan calismalarla rapor edilmemigtir.

Sayilan komplikasyonlar arasinda, cerrahlar
tarafindan en ¢ok korkulani, meddller kanala ya
da foramenlere dogru olan ¢imento kagaginin
norolojik defisite yol agmasidir. Cimento
kacagi, cogunlukla korpus arka duvarini
delerek, epidural vendz pleksus ile vertebra
korpusundaki venler arasinda baglanti yapan
komunikan venlerden olur. Taze kirikl
olgulardaysa vertebra arka duvarindaki kirik
hattindan da ¢imento sizintisi olabilir. Neyse ki
meduller kanala ¢imento kacagi ve buna bagli
norolojik  defisit ¢ok sik gérilen bir
komplikasyon degildir. Aslinda vertebroplasti
sirasinda % 75 gibi ¢cok yuksek bir orana kadar
cimento kagagi olabilmektedir. Ancak, bunlarin
cogu paravertebral bolge ve komsu diske dogru
olmaktadir "®, Bu komplikasyondan kaginmak
icin vertebrografi 6nerilen bir yéntemdir.

Calismamizda U¢ olguda (% 10)
vertebrografi sirasinda opak maddenin epidural
aralifa kactigi goézlenmigtir. Bu olgularda
cimento diger pedikilden verilerek ya da
ignenin yerlesimi degistirilerek ¢imentonun
epidural araliga kagisi 6nlenmisgtir.

Calismanin zayif yanlarn kontrol grubunun
olmayigi ve bu grup ile randomizasyon
uygulanamamasidir. Bir bagska zayif yan da
olgularin az da olsa bir kisminin osteoporotik
kirik olmayisidir. Bu grubu olusturan metastatik
ve primer tumorlerde lokal vaskiler doku
morfolojisi ve dokunun perfliizyon hizi farkli
olabilmektedir.
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Korpus arka duvar butinldginin
bozuldugu olgularda, ¢imento sizma olasiligi
nedeniyle vertebroplasti uygulamasi
Onerilmemektedir. Ancak, bu tip olgularda
vertebroplasti vertebrografi esliginde
uygulanirsa bu kacak 6nceden kestirilebilir.
Daha sonra da enjeksiyon yeri ya da
uygulama yapilan pedikil degistirilerek, kirik
hattindan kacak 6nlenebilir.

Olgularin sekizinde ise disk araligina ve
paravertebral bdlgeye c¢imento kacgag
saptanmistir. Bu olgularda izlem sirasinda
klinik degerlendirme acisindan bir sorun
cikmamistir. Sadece diske cimento kacgagi
olan bir olguda 5 ay sonra kranyaldeki komsu
segmentte kirik olmustur. Intervertebral
araliga c¢imento kacaginin kirnik riskini
arttirdigini savunan galismalar mevcuttur ©.
Ancak, diske kacak olan diger doért olguda bu
sorun gozlenmemistir. Vertebroplasti sonrasi
komsu segmentte kirik orani % 6 olarak
bildirilmistir. Ancak, risk faktorleri tamamen
belirlenmis degildir “. liging olan bir bagka
konu da komsu segmentte kirik olasiliginin
kifoplastide vertebroplastiden daha c¢ok
olmasidir. Bunun nedeni kifoplastide verilen
cimento miktarinin daha c¢ok olmasina
baglanmistir ©,

Klinik sonuglara bakildiginda, Oswestry
sakatllk indeksi ve go6rsel agri cetveli
degerlendirmelerine gdére postoperatif olarak
hastalarda istatistiksel olarak anlamli diizelme
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oldugu gOzlenmistir. Vertebrografi
uygulamasinin klinik sonuglara olumsuz bir
etkisi olmadigi distnulmektedir.

Radyolojik sonuclarda istatistiksel olarak
anlamli bir duzelme yoktur. Ameliyat sirasinda
herhangi  bir  rediksiyon manevrasi
uygulanmadigindan, bu beklenen bir
sonugtur. Olgularin DEXA dlcumleri -1.6 ile -
4.2 arasinda degismektedir. Bu durumda bazi
olgularda o&lcim -2’nin Gzerindedir. Yani
hastanin DEXA degerinin -2 altinda olmasi
osteoporotik vertebra kirigi tanisi koymak icin
kesin bir 6n kosul degildir.

Vertebrografi ile ilgili akla gelen bir baska
soru da cimento viskozitesinin radyo opak
maddeninkinden daha fazla olusudur. Bu
durumda vertebrografi ile yanlis pozitif tani
koyma olasihgimiz vardir. Bir baska deyisle
vertebrografide saptanan radyo opak kacagi
daha viskoz bir madde olan ¢imento ile belki
de gerceklesmeyecektir. Bunu kanitlamak
guctir. Ama en azindan vertebrografinin
herhangi bir zarar yoktur ve ameliyat suresini

de c¢ok uzatmamaktadir. O nedenle
uygulandiginda en azindan bir kayip
olmamaktadir.

Vertebroplasti sirasinda vertebrografi

uygulamasi ile meduller kanala olusabilecek
cimento kacag! riski azalabilmektedir. Boylece
en korkulan komplikasyon olan nérolojik defisit
olasiligi da en aza indirilerek, girisim daha
guvenli uygulanabilmektedir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

CERRAHI TEDAViI UYGULANMIS TORAKOLOMBER BURST VERTEBRA
KIRIKLARINDA RADYOLOJIK PARAMETRELER ILE KLINIK SONUCLAR
ARASINDAKI ILISKININ DEGERLENDIRILMESI

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

Onat UZUMCUGIL*, Y. Emre AKMAN**, Nikola AZAR*, Mehmet YETIS**, Ahmet DOGAN**

OZET:

Amag: Cerrahi olarak tedavi edilmis torakolomber
patlama vertebra kiriklarinda radyolojik parametreler ile
klinik sonuglar arasindaki iliskisinin degerlendirilmesi.

Materyal ve metot: Norolojik hasari olmayan, izole
tek seviyeli torakolomber vertebra kirigi olan, posterior
segmental  transpedikiler  enstrimantasyon  ve
posterolateral fiizyon ameliyati yapilan 17 hastanin
ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrollerdeki
radyolojik parametreleri ve klinik sonuglari degerlendirilal.
Degerlendirilen radyolojik parametreler anterior korpus
ylikseklik kaybi (AKYK), lokal kifoz agisi (LKA) ve sagittal
indeks (SI) degerleri idi. Ayrica 17 hastanin 9 tanesinin
ameliyat dncesi ve sonrasi yapilan bilgisayarli tomografi
incelemelerinde transvers ve On-arka plandaki spinal
kanal caplan karsilastirildi. Klinik sonuclar ise viziiel
analog skala (VAS) ve Oswestry skorlama sistemi
kullanilarak degerlendirildi. Radyolojik sonuglarla klinik
sonucglar arasindaki iliski arastirilal.

Sonuclar: Ortalama takip stiresi 26 ay (dagilim 13 ay-
51 ay) olan calismada, AKYK; ameliyat sonrasinda
ameliyat dncesine gére dizelmesine ragmen bu
dlizelmenin uzun ddénemde belirgin bir sekilde kayba

ugradigi gordldi. LKA; ameliyat sonrasinda éncesine
gore belirgin sekilde lordoza dénecek sekilde negatif
degerlere dtiserken, bu aginin da uzun dénemde dtizelme
kaybina ugrayarak tekrar kifoza dogru gittigi saptand. Sl;
ameliyat sonrasinda azalma gdsterirken uzun dénemde
diizelme kaybina ugradi. Bilgisayarli tomografi
incelemesiyle spinal kanal gaplar dlctilen 9 hastanin
tiimiinde ameliyat sonrasinda ameliyat dncesine gore
kanal ¢aplarinda belirgin artis saptandi. Ortalama VAS
skoru son takip esnasinda 2.12 + 1.7, Oswestry skoru ise
ortalama 9.24 + 6.4 olarak bulundu. Kanonik grup analizi
ile yapilan istatistiksel calismaya gére AKYK'nin VAS
(r<0.3) ve Oswestry skoru (r<0.3) ile iligkisiz oldugu, fakat
LKA (r>0.5) ve Slin (r>0.5) klinik skorlarla istatistiksel
olarak anlamlii iliskide oldugu tespit edildi.

Cikarimlar:  Torakolomber  kiriklarin  cerrahi
tedavisinde Gzellikle  sagittal ~ plandaki  dizilimin
dtzeltiimesi, tedavinin basarisini etkileyen dnemli bir
faktdrddir.

Anahtar kelimeler: Patlama kindi, cerrahi tedavi,
transpedikiler vida, radyolojik parametre, klinik sonug

Kanit Diizeyi: Retrospektif klinik calisma, Diizey Il
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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
(Sl). 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
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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. Sl 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 Sl (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 Il
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GiRIS:

Gunumuzde torakolomber vertebra
kiriklarinin tedavisi halen tartismali bir konudur
(41219 " Cerrahi tedavinin baglica amaci; kifotik
deformitenin dizeltiimesi, sagittal denge ve
dizilimin restore edilmesi, spinal kolon Gzerindeki
basinin kaldirilarak dekompresyon
saglanmasidir . Kramer ve arkadaslarinin
calismalarinda; ameliyat sonrasi  kirik
rediksiyonunun muhafaza edilmesi basarh bir
klinik sonu¢ icin en Onemli faktér olarak
tanimlanmaktadir ©, fakat ameliyat sonrasi
anatomik dizilimin tam olarak saglanamadigi
sartlarda dahi klinik sonuglarin iyi olabilecegdini
sbyleyen yazarlar da mevcuttur ®°.

Bu veriler 1s1ginda biz de; cerrahi olarak
tedavi ettigimiz torakolomber patlama kiriklarda
elde ettigimiz radyolojik degerler ile klinik

sonuclari karsilastirarak aralarindaki iligkiyi
degerlendirmeyi amacladik.

MATERYAL VE METOT:

2004 ile 2007 yillar arasinda vertebra kirigi
nedeniyle klinigimizde cerrahi olarak tedavi
edilen 28 hastadan; tek seviyede izole
torakolomber patlama kingi olan, %50’den fazla
anterior korpus yukseklik kaybi olan, sagittal
indeksi 15 dereceden fazla olan toplam 17 hasta
(12 erkek 5 kadin) c¢alismaya dahil edildi.
Ameliyat sirasinda ortalama yas 40.35 + 16.65
(dagiim 21- 76) idi. Kiriklarin yedisi L1, G¢u L2,
ikisi T12, ikisi L4, biri T9, biri T10 ve biri L3
vertebra seviyesinde idi. Denis siniflandirmasina
gbre 10 adet kirik tip A, geri kalan kiriklar tip B
seklinde idi ®. Hastalarin demografik ézellikleri
Tablo-1’de verilmisgtir.

Tablo - 1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve takip sureleri

NO CINSIYET YAS KIRIK SEVIYESI KIRIK TiPI TAKIP SURESI
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
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Ameliyatlar; ayni enstitlide, genel anestezi altinda
yOzlkoyun yatarken, ayni ekip tarafindan ve ayni
enstrimantasyon sistemi kullanilarak gerceklestirildi.
Hastalarin timuUne; endirekt reduksiyon, kirik
vertebralarin (kendileri de dahil) iki st ve bir alt
seviyesindeki vertebralari da iceren seviyelere
posterior transpedikiler segmental enstrimantasyon
ve posterolateral flizyon uygulandi.

Hastalarin radyolojik ve klinik dederlendirmeleri;
ameliyat éncesinde, sonrasinda ve son kontrollerde
ayni ekip tarafindan ayni enstitiide yapildi. Olgtilen
radyolojik parametreler arasinda ayakta yan
grafilerde; anterior korpus ylkseklik kaybi (AKYK),
sagittal indeks (Sl), lokal kifoz agisi (LKA) yer
almakta idi. Ayrica dokuz hastanin, ameliyat 6ncesi
ve son kontrollerdeki bilgisayarli tomografide
transvers ve On-arka spinal kanal capi degerleri
kaydedildi. AKYK; Mumford ve arkadaslarinin tarif
ettigi sekilde "?, LKA; Cobb yéntemiyle ve Sl; Farcy
ve arkadaslarinin tarif ettigi © sekilde hesaplandi ve
kaydedildi (Sekil-1. ve 2.).

Sekil 1. Ameliyat éncesi grafide radyolojik parametreler
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Sekil 2. Ameliyat sonrasi grafide radyolojik parametreler

Son kontrollerde hastalarin klinik gézlemleri
viziiel analog skala (VAS) ve Oswestry skorlama
sistemi  kullanilarak kaydedildi ve sonuglar
degerlendirildi.

SONUCLAR:

Ortalama takip suresi 26 ay (dagilim 13-51 ay)
idi. Kaydedilen tim radyolojik parametreler
(Tablo-2) kanonik istatistiksel grup analizi yéntemi
ile klinik sonuclar ile karsilastinldiginda; AKYK’nin
VAS (r<0.3) ve Oswestry skoru (r<0.3) ile anlamli
iligkisinin olmadigl, fakat LKA (r>0.5) ve Slin
(r>0.5), klinik skorlarla istatistiksel olarak anlamli
iliski gosterdigi tespit edildi. Spinal kanal caplari
Olcilen hastalarda, ameliyat 6ncesi ortalama
transvers spinal kanal ¢api 17.22 mm (dagilim
12-22) iken bu degerin son kontrollerde artarak
19.33 mm (dagihm 16-25) oldugu, 6n-arka kanal
cap! ise ameliyat éncesi ortalama 10.77 mm
(dagihm 9-15) olarak 6lclltrken, son kontroller
esnasinda ise artarak ortalama 15.44 mm
(dagihm 11-20) olarak bulundu.
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Tablo - 2. Radyolojik parametrelerin ortalama degerleri

Ameliyat 6ncesi Ameliyat sonrasi 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°
Si 16.24 £ 6.15 4.65 + 7.00 6.65 + 6.20

Hastalarin timinde tam kaynama elde edildi.
Hicbir hastada implant kirilmasi veya yetmezIigi
gortlmedi. Bir hastada gelisen ylzeysel yara
yeri enfeksiyonu uygun antibiyotik tedavisi ve
yara bakimi ile sekelsiz iyilesti. Hastalarin
hicbirinde ameliyat sonrasi dénemde nérolojik
bozukluk gbzlenmedi.

Hastalarin son kontrolleri sirasinda ortalama
VAS skoru 2.12 + 1.7 (dagilim 0-7) ve Oswestry
skoru ortalama 9.24+6.4 (dagilim 2-23) olarak
tespit edildi.

TARTISMA:

Torakolomber patlama vertebra kiriklarinin
cerrahi olarak tedavisinden sonra takiplerde
kullanilmak Uzere degerlendiriimesi 6nerilen
bircok radyolojik parametre mevcut olup, yapilan
bircok calismada kisa ve uzun dénem takiplerde,
bu parametrelere iliskin farkli degisiklikler
bildirilmigtir ©*"9. Bunlar arasinda en sik
kullanilanlar;; AKYK, LKA, SI ve spinal kanal
caplaridir.

Andress ve arkadaslari, kisa segment
posterior enstrimantasyon yaptiklari 50 hastanin
uzun dénem sonuglarinda dizilimin tekrar restore
edilmesiyle sagittal indekste belirgin diizelme elde
ederken takip slresi boyunca intervertebral disk
boslugunda gelisen yeni degisikleri de yansitan
lokal kifoz agisinda anlamli kayip saptamiglardir
@, LKA'da geligen bu bozulmanin diskte gelisen
dejeneratif ~ olaylara  bagh  olabilecegini
dasunmusglerdir. Calismalarinda klinik
degerlendirme amaciyla Hannover Omurga

Skoru’nu kullanmiglar ve lokal kifoz agisindaki
bozulma ile degisen klinik skorlar arasinda
anlamli iligki bildirmemislerdir. Genel olarak
klinik sikayetlerin 30 derecenin (zerinde kifoz
acisi bulunan hastalarda daha sik oldugunu
bildirmigler, fakat bu derece kifoz agisinin
ameliyat sonrasi gelismesinin ¢cok da sik
olmadigini belirtmiglerdir. Calismalarinda LKA
ile klinik sonuclar arasinda iliski bulunmamasini
da bu nedene baglamiglardir, cinki LKA’nin
fazla oldugu hastalar genelde posterior kolonun
da travmadan etkilendigi ve instabilitenin daha
fazla oldugu hastalardir.

Knop ve arkadaslari, uzun dénem sonuglarini
elde ettikleri torakolomber patlama kirigi olan 62
hastayr degerlendirmistir . Buna gore Sl
degerinde ameliyat sonrasinda éncesine gbre
anlamli diizelme saptamis, takipler sirasinda ise
bu degerde herhangi bir degisiklik olmadigini
tespit etmiglerdir. LKA’da ise ameliyat sonrasi
doénemde lordoz elde edecek sekilde anlamli
diuzelme elde ettikleri halde uzun dbénemde
ortalama 10° kayip gozlemiglerdir. LKA’nin,
AKYK degerinin ameliyat 6ncesi fazla oldugu
hastalarda daha fazla bozuldugunu
bildirmiglerdir. Yaptiklari istatistik calisma
sonunda ise Hannover Omurga Skoru kullanarak
degerlendirdikleri klinik sonuglar ile hicbir

radyolojik parametre arasinda iligki
saptamamiglardir. Bu sebeple yazarlar,
radyolojik  parametrelerin ~ uzun  dbénem

takiplerinde cok degerli olmadiklarini iddia
etmiglerdir.
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Toyone ve arkadaslari, uzun dbénemde
LKA'daki kaybin anterior kolonun desteksiz
kalmasina bagli oldugunu vurgulayarak, bunun
icin transpedikller intrakorporeal hidroksiapatit
greftlemesini  6nermislerdir “". Bu teknigi
uyguladiklar hastalarda LKA’daki kaybin anlamli
derecede az oldugunu bildirmiglerdir.

Bizim calismamizda ise; ortalama 26 aylik
takipte AKYK’nin VAS (r<0.3) ve Oswestry skoru
(r<0.3) ile iligkisiz oldugu, fakat LKA (r>0.5) ve
SPin (r>0.5) klinik skorlarla kuvvetli iligki
gosterdigi bulundu. Buna gbére AKYK degerleri
klinik sonuclardan badimsiz gézikmekte idi.
Sonu¢ olarak bu durum; 6zellikle sagittal
plandaki dizilimin dizeltiimesinin ve bu dengenin
korunmasinin, klinik sonuglar Gzerine etkili olan
6nemli bir faktér oldugunu, fakat kirik
vertebranin 6n yuksekligindeki degisikliklerin
klinik sonuglari etkilemedigini dugtindirmektedir,
fakat daha kesin ©nermeleri yapabilmek igin
hasta sayisi fazla, daha uzun dénem takipli
ileriye donik calismalara ihtiyac vardir.
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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

SPINAL PEDIKULER TITANYUM IMPLANTLARA KARSI IMMUN CEVAP
IMMUNE RESPONSE TO TITANIUM SPINAL PEDICULAR IMPLANTS

Serdar ATAIZi*, Onur UYSAL**, Erdal YAYLA*,
Murat BALOGLU*, Ahmet QEREZCi*, Faruk ALTINEL*, Ahmet TURAN*

OZET:

Vertebra kiriklarinda kullanilan titanyum implantlar,
kemik iyilesmesi ve ftizyon olusana kadar bozulmus olan
dizilimde redtiksiyonu korurlar. Bu implant cerrahilerinden
sonra, erken ve ge¢ ddnemde, bircok problemle
karsilasiimaktadir. En sik gdrilen problemler, enstriiman
secimine bagli olanlar, fiizyon problemleri, enfeksiyon,
yetersiz  enstriman,  implant  kirilmalari. ve
psddoartrozdur. Ayrica, sik gézlenmemekle beraber nadir
gordlen ve implantlara karsi olusan immdin yaniti da bu
problemler arasinda sayabiliriz. Immdin yanit, implantlar
etrafinda aseptik grantilamatdz bir enflamasyon seklinde
olusur.

L3 kingi nedeniyle opere edilen 53 yasinda bayan
hasta, cerrahi sonrasi sekizinci haftadan sonra baslayan
hareket ve istirahatta olan agrisi nedeniyle yatirilip, tekrar
tektik edildi. Herhangi bir radyolojik veya laboratuar
bozukluk gézlenmedi. Revizyon cerrahisine alindi.
Implantin etrafini saran yodun grantilasyon dokusu ile
karsilasildi. Bu dokudan biyopsi alinip, elektron
mikroskobik incelemesi yapildi. Implant etrafina dokdilen
titanyum partikdillerinin sebep oldugu enfektif olmayan
aseptik kronik enflamasyon, yapilan kesitlerde hiicre
dtizeyinde de tespit edildi. Bu durum, yabanci cisme karsi
olan bir immdn reaksiyon olarak degerlendirildi ve az
gozlenen bu sorunlu olgu sunularak, literattir bilgisi 131gi
altinda tartigilal.

Anahtar Kelimeler: Enstriimantasyon, titanyum,
immdin cevap, histopatolojik inceleme

Kanit Diizeyi: Olgu Sunumu, Dizey 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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GiRIS:
Omurga kiriklarinin gesitli nedenleri vardir.
Bunlar arasinda enfeksiyon, travma,

osteoporoz, timoér, metastaz gibi nedenleri
sayabiliriz. Omurga cerrahisinde kullanilan
enstrimanlar, pek ¢ok nedenle yaygin olarak
omurga cerrahlan tarafindan kullaniimaktadir.

Omur kiriklarinda 1959'dan beri, ilk olarak
Boucher  tarafindan pedikiler  yolla
posteriordan cerrahi uygulamalar yapilmaya
baglanmistir . GUnUmizde spinal cerrahi
uygulamada fiksatér olarak kullanilan
pedikuler vidalar, Ti6Al4V’den olusan ve biyo-

uyumlulugu en vyiksek olan titanyum
alagimdan yapilmaktadir .

Omurga cerrahisinde kullanilan
implantlarda, psddoartroz ve implant

gevsemesinin ve protez etrafindaki osteolizin
nedeni olarak, dokulen titanyum partiklllerine
karsi olan bir immudn yanitin sonucu oldugu
disunulmektedir. Bu dokulen pargaciklarin
cogu, implantin eklem yaptigi yizeylerinden
koken almaktadir ©.

Vicut icin yabanci bir cisim olmasi
nedeniyle, kullanilan bu implant metallere
karsi enflamatuvar yanit gelismesi, dogal bir
suregtir. Bu enflamatuvar yanit, metal
Uzerinde olusan korozyona karsi, steril aseptik
kronik bir enflamasyon tarzinda olugsmaktadir
®  Klinik olarak kendini agri ile belli eden

enflamatuvar yanitin olusum
mekanizmasinda; spinal implant
malzemelerinden, 6zellikle fiksasyon

kisimlarindan implant parcaciklarinin salindigi
ve serbestlestigi belirlenmistir ©'*. Cikan bu
partikillerin fibro-enflamasyonu arttirdigi,
reaktif oksijen intermediatérlerinin  ve
proinflamatuar sitokinlerin lokal olarak

hicrelerde yer aldiyi ve bunlarin salinimiyla
yumusak dokuda enflamasyon ve hasar
yarattigi, bunlarin tOminin de osteolizisi
indukledigi ortaya konmustur .

Ameliyat sahasinda agri nedeniyle
revizyon cerrahisi uygulanmig, revizyon
nedenini  fibro-enflamatuvar  grantloma

baglayan hasta serileri mevcuttur ©. Bu
calismada az goérulen benzer 6zelliklere sahip
olgunun sunulmasi ve literatir bilgileri 15131
altinda tartisilmasi amaglanmistir.

OLGU SUNUMU:

Hastaneye miracaatindan 3 ay 6ncesinde
afactan disme O6ykuslt olan 53 yasindaki
hastaya bu siUre zarfin da multipl alt
ekstremite  kiriklari  nedeniyle  cerrahi
mudahaleler uygulanmistir. Sag bacak ve bel
agrisi sikayeti ile gelen hastanin nérolojik
muayenesinde sag SLR 30 derecede pozitif,
sag ayakta dorsifleksiyonda 4/5 motor kayip
oldugu tespit edilmigtir. Hastaya cekilen direkt
réntgen, vertebra tomografisi, lomber MR
incelemesinde, L3 omurda patlama kingi
oldugu belirlenmistir. Laminektomi prosediru
uygulanmis ve kirik vertebranin iki tst ve bir
altina pedikiler vida uygulamasiyla allogreft
kullanilarak posterolateral fizyon yapilmistir.
Hastanin erken dénemde sikayetleri gegcmis
ve bir yakinmasi olmamigtir. Sekizinci
haftadan sonra flzyon bdlgesinde, hareketle
ve istirahatla olan agrilan  oldugu
belirlenmigstir. Olguda yapilan laboratuar, klinik
ve radyolojik tetkikler sonucunda, basarisiz
bel cerrahisi duglUnulerek olgu yeniden opere
edilmigstir (Sekil-1).
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KAS

TITANYUM
PARCACIKLARI VE
INFLAMASYON

Sekil 1. implant gevresinde yan yiizde, daginik olarak,
icinde siyah metal alanlarinin da bulundudu biyopsi
6rneginin alindigi grandlasyon bélgesi.

Cerrahi saha tekrar acildiginda, implant
sisteminin c¢evresini saran, yogun, icinde
adaciklar halinde ve makroskopik olarak
gbzlenen, daginik, siyah metalloz alanlari olan
grantlasyon dokusuyla karsilagiimistir. Bu
granulasyon dokusundan biyopsi materyali
alinmistir (Sekil-2). Biyopsi 6rnegi, elektron
mikroskobik takibe alinarak incelenmigtir. 800
nm.lik yari ince kesitlere Toluidin Mavisi ve 70
nm.lik ince kesitlere Uranil Asetat ve Kursun
Sitrat boyamasi yapilmigtir. Kesitler Leica
uceé ultramikrotomunda alinmistir.
Transmisyon elektron mikroskop (TEM)
analizleri, FEI Technai G2 Biotwin Spirit 120
KV ile yapilmistir. Ayrica, sahadan
mikrobiyolojik ydnden tetkik icin Kkdltar
materyali de alinmistir. Kiltirde herhangi bir
Ureme olmadi saptanmistir.
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Sekil 2. Grantilasyon dokusunda titanyum partikillerinin
doku icinde dagilimi (—). Toluidin mavisi, 100x.

Hastanin  implant  alani  etrafindaki
granulasyon alanlari, mdmkdn oldugunca
temizlenmistir. Tekrar flizyon i¢in dekortikasyon
ve greftleme yapilmistir. Implant gevsemesinin
olup olmadigi kontrol edilerek saha tekrar
kapatiimistir. Revizyon sonrasi ddnemde,
hastanin yakinmalari azalarak ge¢mistir.

SONUCLAR:

Cerrahi sahadan alinan biyopsi materyalinde
yapilan elektron mikroskobik incelemede, yar
ince Kesitlerde; granilasyon dokusunda bag
doku elemanlarinin yogun oldugu, hicresel
olarak fakir, daha ¢ok kollajenéz bir doku yer
aldigi gérilmastar. Granllasyon dokusunda
debrisin temizlenmesinden sonraki asama olan;
yogun fibroblast hiicreleri ve kollajen doku varlig
tespit edilmigtir. Yine doku icinde titanyum
partikUlleri ve makrofajlar gdzlenmistir. ince kesit
dlzeyinde yapilan incelemede; fibroblastlarin
yogun gobzlenmesi; kalici, sdrekli bir doku
hasarinin tamir surecinde oldugunu
dusundurmustir (Sekil-3). Toksik reaksiyon
bulgusu olan PMNL'lere rastlanmamistir.
Makrofajlarin varhgi; lokal, kronik enflamatuvar
reaksiyon bulgusu olarak yorumlanmistir.
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Posterolateral fibr6z doku tabakasinda,
makrofajlar tarafindan titanyum partikdllerinin
fagosite edildigi gérulmustar (Sekil-4,5).

= = :
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Sekil 4. Elektron mikroskobik gérintiide makrofajin
gorinima, hucre ici titanyum parcaciklari, 4300x.
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TARTISMA:

Omurga kiriklarinda, 1959’dan beri, ilk olarak
Boucher tarafindan pedikuler yolla posteriordan
cerrahi uygulamalar yapilmig ve hala ileri
teknikle dretilen Grdnler aracihgi ile omurga
cerrahlarinca uygulanmaktadir . Omurga
cerrahisinde kullanilan enstriimanlar, anterior
veya posteriordan olmak Uzere, pek cok nedene
yonelik olarak kullaniimaktadir. Gunimuzde
spinal cerrahi uygulamada kullanilan pedikuler
vidalar, biyoinert yapida olup, yapisi Ti6Al4V’den
olusan ve biyouyumlulugu en ylksek olan
titanyum alasimdan yapiimaktadir .

Batlin transpedikller implantlar, kemik
iyilesmesi ve flzyon gerceklesene kadar
omurganin stabilizasyonunu saglama goérevini
ustlenirler *'®. Uygulama teknikleri acisindan
uzun segment ya da kisa segment pedikiler
internal fiksasyon teknikleri kullaniimaktadir.
Neurwirth ve arkadaslari, genel olarak hasarli
omurun iki vertebra Ustine pedikil vidasi
uygulamasini tercih etmektedir ?. Bizim
olgumuzda da; kirtk omurun iki Ust ve bir alt

saglikh  omura pedikuler vida uygulamasi
yapilmistir.
Spinal implant malzemelerinin  6zellikle

fiksasyon kisimlarindan, metal pargaciklarinin
salindii ve serbestlestidi uzun zamandir
bilinmektedir . Ozellikle eklem implantlarinin
ylzey kisimlarindan bu salinim
gerceklesmektedir.  Yapilan  galismalarda;
titanyumun diger metallerle kiyaslandiginda, % 35
oraninda salinma gérulmustur. Diger metallerde
ise bu oran % 7 olarak belirlenmistir “.

Normal sartlarda implantin  eklemleri
arasindaki hareketlerine bagh olarak kuguk bir
korozyon olugmaktadir. Moduler eklemdeki
asinma korozyonu; silindirik yuklenme ile
induklenen implant komponentleri arasindaki
kicuk skalali hareket ile (1-100 pm) olusur. Bu
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hareket, implantta kicuk kirlmalar ve implantin
metal yuzeyi Uzerinde gsekillenen oksit
tabakasinin  yeniden olusumu nedeniyle
korozyon oranini arttirir. Bu, relatif hareket
bélgesinde bir catlak olusturur. BOylece lokal
oksijen tliketimi nedeniyle korozyon hizlanir ¢,
Revizyon cerrahilerinde, metal implantlarin
kullanildig1 vakalarin % 35’inden fazlasinda

asinma korozyonu bulunmustur ©.

Ancak bu hareketle birlikte, asil olarak erozyon
olusur. Erozyon arttiginda implantin ylzeyinde
okside bir tabaka gelisir. Eklem tarafindan
olusturulan rolatif hareketlerle birlikte, bu
bélgedeki lokal oksijen oraninda bir azalma
meydana gelir. Bu sekilde erozyon indiklenmis
olur. Mekanik olarak implant ¢evresindeki aginma
kimyasal degisiklikler yaratir. Bu olayda metal
oksit formasyonu ile serbest enerji miktarinda
azalma meydana gelir, metal yuzeylerdeki H+ ve
CL- olusumu artar ve bu da ¢evredeki pH’da bir
azalmaya neden olur. Bu model; Gilbert ve Jacob
tarafindan Modiler Erozyon Modeli olarak
kurulmustur ', Bu metalik aginma, en ¢ok vida
ile plaklarin birlesme yerinde olmaktadir ve bunun
en sik nedeni de vidanin sikigtiriimasi sirasinda
gerceklesmektedir ©.

Cook ve arkadaslari, bu konuyla ilgili olarak 19
hastalik bir seri yaymlamiglardir. Bu calismada,
yakin zamanda posterior enstriiman uygulanan
hastalarin % 18’inde tekrar operasyon gerekmistir
©. Bunun nedeni ise operasyon sahasinda olusan
agnidir. Bu durumun etiyolojik nedeni, tam olarak
bilinmemektedir. Ancak, revizyonlar sirasinda
implantlarda erozyon ve asinma izlenmistir. Bu
sonuctan yola ¢ikarak elektron mikroskobu ile bu
parcaciklarin hucre i¢i durumlari arastinimistir.
Tdm bunlara bakarak aseptik granilamatoz
enflamasyonun nedeninin, titanyum pargaciklari
oldugu distnulmustar™. Spinal enstrimanlardaki
revizyon cerrahisinde en cok karsimiza cikan
partikuller arasinda titanyum, kobalt, kromiyum

ortofosfat gibi metalleri sayabiliriz ®™. Bu
parcaciklarin % 90'ni 1 p’dan daha kuguktur,
ortalama 0,5-5 p arasindadir.

Yamaguchi ve arkadaslari, implant etrafindaki
granulasyona ve titanyum parcgaciklarina vida-rod
bileskelerinin Gst ve yan komsu bélgelerinde daha
yogun rastlamiglardir., Bu alan bizim de biyopsi
érnegini aldigimiz yerle ortismektedir. Ozellikle
vida-rod bileskesinin yan boélgesinde en belirgin
enflamatuvar hicre olarak; makrofajlara
rastladiklarini belirtmektedirler ™.

Wang ve arkadaslari, enstriman etrafindaki
metallerden ctkan partikillere karsl
enflamasyonun olustuunu ve bunda ana
mediyatér olarak sitokinlerin gbrev aldigini,
bunlarin da tamaminin yumusak dokuda
enflamasyonu ve hasari vyarattigini ortaya
koymuslardir ", Intermediatérlerin  ve
proinflamatuar sitokinlerin lokal olarak hiicrelerde
yer aldigi ve bunlarin salinimiyla yumusak
dokuda enflamasyon ve hasar yarattigi, bunlarin
timdnin de osteolizisi indikledigi ortaya
konmustur . Bu mediyatorler, sitokinler TNF-alfa,
interlokin—1 (IL-1) ve interl6kin-6 (IL-6). Bunlar
makrofajlari, nétrofilleri ve monositleri stimile
eder. TNF-« artmasiyla da osteoklastik aktivitede
ve selluler apopitozda artig olur. Yapilan 12
vakallk bir calismada da, metal implantin etrafi
granllamatéz epitelloid membranlarla kaph
oldugu géralmastar. 12 vakanin  11’inde
intraselliler TNF-« en yiksek oranda bulunan
mediyatordi ©. Bir diger tespit ise; titanyumun,
osteoblastik aktivitede rol oynayan Tip 1-3
kollajen prekursorlerinin miktarini azalttigidir ®.

Bu metal parcaciklari, psoédoartroz
vakalarinda fuzyon olmus vakalara gbre daha
yluksek miktarlarda bulunmustur. Yapilan
calismalarda, titanyum implant kullanilan tim
vakalarda, karakteristik olarak kronik
enflamatuvar  bir  histopatolojik  durum
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saptanmistir. Bizim de g¢alismamizda, cerrahi
alandan alinan biyopsi 6rnegindeki grantlasyon
dokusunda kalici, slrekli doku hasari
bulgularina rastladik. Ozellikle kollajen lifler ve
fibroblast hucre miktarindaki artis dikkat cekici
idi. Dokudaki titanyum partikilleri belirgindi.

Makrofaj aktivasyonu ve implant debrisin,
strekli bir enflamasyona yol actigi, bunun da ge¢
enflamasyon, enfeksiyon, osteoliz ve implant
yetmezligi ile sonuclanabilecedi goérisune
varilmistir. Buna kargin otogreft kullanilan
vakalarda, bu sekilde bir enflamatuvar
reaksiyona rastlanmamistir ©*®. Yapilan 12
vakalik bir calismada da, metal implantin etrafi
granltlamatéz epitelloid membranlarla kapli
oldugu gdralmastir. 12 vakanin 171’inde
intraselliler TNF-o<’nin en ylksek oranda
bulunan mediyatér oldugu belirlenmistir ©.

Sonugcta olusan bu enflamasyonu engelleme
ya da durdurmaya yoénelik bir cok calisma
yapimistir. Blaine ve arkadaslar, cAMP
agonistlerini, fosfodiesteraz inhibitérlerini ve
prostoglandinleri kullanarak, monositlerde TNF-«
diizeyinin dastugund bildiren ilk arastirmacilardir
®. Bunlarinda 6tesinde Schwarz ve arkadaslari,
gelecekteki tedavi yontemi olarak anti-TNF-oc gen
tedavisinin enflamasyon, osteoliz ve
osteoklastogenezisi  kontrol  edebilecegini
dustinmaslerdir ““'™. Bunlarin diginda ¢ok uzun
stredir kullanilan kortikosteroidler ve indometazin
gibi non-steroid antienflamatuvarlar; lipooksijenaz
ve siklooksijenaz (COX) yollarini inhibe ederek
tedavide kullaniimiglardir ©'®. Son yillarda
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kesfedilen NSAIDs COX2 inhibitérleri (Celecoxib
ve Rofecoxib gibi), selektif olarak COX enzimini
inhibe eder ve proinflamatuar yaniti azaltir .
Bifosfanatlar (alendronate gibi) potansiyel anti-
osteolitik ajanlar olup, hidroksiapatit kristallerinin
mineralize kemikten c¢dztinmesini 6nler. Bu
mekanizmayla titanyumun neden oldugu
osteolizisde de kullanilabilecegi dusunulmustur
®_Flavonoidler, askorbik asit, N-asetil sistein gibi
antioksidanlarin da, yine kullanilabilecek baska bir
tedavi ajani oldugu bilinmektedir. Bir diger
yaklasim da; osteojenik buylime faktorler
Uzerindedir. Bunlardan kemik morfojenik proteini,
instlin benzeri blyime faktéri ve TGF-p
(transforming growth faktér), kemik buylmesini
indikler. Bu sekilde mevcut devam eden
osteolizise karsi bir yeniden kemik bicimlendirme
roli alirlar. Ayrica otolog greft kullanimini da
tesvik etmek, bu tur problemlerin olusmasini da
engellemis olacaktir.

Yukarida bahsedilen 6nleyici ve tedavi edici
ybntemler disinda; nanoteknoloji gibi ileri
teknolojiler yardimiyla, énUimizdeki zaman
dilimlerinde pedikiler vidalar kaplanarak;
titanyum parcaciklarinin dékilmelerinin énline
gecilebilecektir. Kemik iyilesme sirecinde
olusabilecek kronik enflamasyon ve osteoliz
bdylece engellenebilir diglincesindeyiz.

Sonu¢ olarak, titanyum implantlarla
enstrimantasyon yalpan omurga cerrahi
girisimlerinde erken dénemde ortaya c¢ikan agri
yakinmalarinda titanyum metallozisi de akla
getirilmelidir.
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CASE REPORT / OLGU SUNUMU

LUMBAR SPINAL EPIDURAL ANGIOLIPOMA CAUSING RADICULOPATHY

RADIKULOPATIYE NEDEN OLAN LOMBER SPINAL EPIDURAL ANJIOLIPOM

Ahmet GUNAYDIN*, Uygur ER**, Ahmet ACIDUMAN?,
Halit KOCAK*, Fatih KOKES*, Mehmet KALAN*, Tillay 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

OZET:

Lomber spinal epidural yerlesimli  bir
anjiolipoma olgusu sunulmustur. 49 yaginda
kadin hasta, yaklasik dért aydir giderek artan bel
ve sag bacak agrisi, uyluk i¢ ytiziinde yanma ve
uyusma sikdyetleriyle klinigimize basvurdu.
Norolojik muayenede sag femoral germe testi
45° de pozitif, sag kalga fleksiyonu +4/5, sag L1-
L2 dizeyinde hipoestezi mevcuttu. Lomber
MRG’de L1-L2 sad néral foramen dlizeyinde
solid kitle saptandi ve ameliyat edildi.
Histopatolojik inceleme sonucu anjiolipoma
olarak bildirildi. Sadece lomber spinal epidural
yerlesimli anjiolipomalar olduk¢a nadir gdrtilen
ve ekstradural spinal Kitlelerin ayirici tanisinda
dusdndlmesi gereken lezyonlardandir.
Klinigimizde radikdilopati nedeniyle ameliyat
edilen lomber spinal epidural yerlesimli bir
anjiolipom olgusu sunularak, nadir gortlen bu
spinal lezyona dikkat ¢ekilmigtir.

Anahtar kelimeler: Anjiolipoma, ekstradural
spinal tiimdr, radikdilopati, spinal kord
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INTRODUCTION:

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

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.

A o4

Figure-1. A mass lesion in the L1-2 neural foramen is
isointense with muscle and cord on T1-W images.

ha ' o

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

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

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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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.

Figure-4. The microscopy shows variable size of vascular
channels lined by a single layer of flattened endothelial cells,
between mature adipose tissue (HEx40).
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Figure-5. Angiolipoma consisting of a mixture of mature fat
cells, capillary vessels with thin wall contain blood (HEx40).

The patient's symptoms ceased after
operation and her neurological examination was
normal in the second postoperative month. On
the control MR, 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).

B

Figure-6. Post-operative control MRI shows no lesion or
abnormal contrast enhancement.

DISCUSSION:

The first case of spinal angiolipoma was
described in 1890 ®*. Spinal angiolipomas have
a gross aspect that varies in color from whitish-
yellow to a grayish-purple ©. 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
Mitotic figures are infrequent and malignant
changes have not been identified ©.
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Angiolipomas are classified as a subgroup of
lipomas and have been referred by various terms,
including hemangiolipoma, angiomyolipoma,
vascular lipoma, and fioromyolipoma “”. The
majority of these tumors are located in the
subcutaneous vessels, muscle, bone and kidney
®. Uncommon locations such as orbit, breast,
parotid gland, palate, rib, mandible, mediastinum
and brain . 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 “.

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 ®® 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 ©. Spinal angiolipomas
usually extend over three to four vertebral
bodies in length *”. 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 ©. 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 . Lower extremity

numbness, leg weakness, and back pain without
a radicular component are frequent initial
complaints #*®. 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 “°. 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 “*°.
Increasing body weight may exacerbate the
symptoms due to changes in the tumor mass
and volume ®.

Spinal epidural angiolipomas can produce
symptoms even at small sizes ©®. Our case
showed a small sized spinal epidural
angiolipoma located in right L1-L2 foramen
causing right sciatica. Pagni et al. © 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 ® and is typically hypodense relative to
the spinal cord and has variable degrees of
enhancement after contrast administration .
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 #*”:
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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 “.

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 “*. However, angiolipomas
sub-totally resected have also a good prognosis
with  rare reccurence #?.  Malignant
transformation of angiolipomas has not been
reported and radiotherapy is not suggested for
these tumors ©°.

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

GENC ERISKINDE RADIKULOPATI YAPAN LOMBER GANGLION KISTI

Ferhat HARMAN*, Mustafa Onur ULU*, Serkan Yasar CELIK**

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

OZET:

Semptomatik lomber ganglion Kkistleri
ozellikle ileri yasta gortilen nadir lezyonlardir. Bu
yazida sol radikdler agni ve parezi ile basvuran
21 yasinda bir hasta sunmaktayiz. Hastanin
radyolojik gortintiilemelerinde L4-L5 seviyesine
lokalize, L5 kdktine ve dural saka basi yapan
yuvarlak, kistik bir lezyon tespit edildi. Lezyon
basarili bir mikrocerrahi ile ¢ikartildi. Patolojik
dederlendirme ganglion kisti ile uyumluydu.
Geng erigkinlerde nadiren gortilse de lomber
ganglion Kkistleri 6zellikle radikilopati ile
basvuran hastalarda ayirici tanida
ddstindlmelidir. Lezyonun 6zenli bir mikrocerrahi
ile c¢ikartiimasi kesin tedaviyi saglayip
semptomlari  gidermektedir ve dzellikle
semptomatik olgularda énerilir.

Anahtar Kelimeler: ganglion kisti, magnetik
rezonans gortintileme, radiktilopati, cerrahi

Kanit Diizeyi: Olgu sunumu, Dizey 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 ”. When
encountered in the spine, the lumbar region is
the most commonly affected area *°. They are
included in the term “juxtafacet cysts” which
also encompasses synovial cysts and was
introduced by Kao et al. in 1974 ©. 52 to 89 %
of juxtafacet cysts occur at the L4—L5 level °.
Compared to synovial cysts, ganglion cysts do
not have a synovial cell lining and do not
communicate with a synovial sheath ©.
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 “**'*™® 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).
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Figure-2. Intraoperative view of the lesion. The arrows Figure-3. . Micropathological view of the fibrous cyst wall
show the margin of the lesion adjacent to the dural sac. (* without epithelial lining and chronic mononuclear
denotes the axilla of left L5 root). inflammatory infiltrate (Hematoxylen-Eosin X 40)
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DISCUSSION:

Ganglion and synovial cysts most frequently
present with back pain and chronic progressive
radiculopathy . Neurologic deficits are
encountered in 18 % of the patients ©. 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 @, 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 "”, chronic microtrauma at
areas of spinal segmental instability associated
with facet joint arthritis is thought to be more
important in the pathogenesis ". Patients with
bilateral ganglion/synovial cysts of the lumbar
spine is reported to have evidence of
spondylolisthesis “, 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,
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.
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MRI is reported to be more sensitive than
CT and remains the diagnostic method of
choice ®. The ganglion cyts appear
hypointense to isointense on T1-weighted
sections and hyperintense on T2-weighted
sections ©. Differential diagnosis include
extramedullary intraspinal tumors such as
meningioma, schwannoma and metastatic
lesions and pannus formation due to romatoid
arthritis ©.

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 "?. 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

BASARISIZ BEL CERRAHISI SENDROMU

FAILED BACK SURGERY SYNDROME

Aymer COSAR*

OZET:

Bir veya birden fazla bel cerrahisi gegirmig
hastalarda diizelmeyen bel ve /veya bacak
agrisinin - olmasi basarisiz bel cerrahisi
sendromu olarak adlandirilir. Spinal cerrahlarin
stk karsilastigi problemlerden biridir. En sik
sebepleri arasinda yanlis tani konulmasi, yanlis
seviyenin ameliyat edilmesi ve yetersiz cerrahi
sayilabilir. Tanida; lomber direk grafi, bilgisayarli
tomografi, MRG ve elektrofizyolojik
incelemelerden faydaniimaktaktadir.  Etyolojisi
kangik oldugundan tedavinin ydnetimi 6nem
kazanmaktadir. Hastalarin psikososyal yapilari
dikkatle degerlendirilmeli ve cerrahi patoloji
varliginda, sorun oéncelikle cerrahi yéntemlerle
¢ozilmelidir. ~ Ancak, cerrahi  yontemle
dizeltilemeyecek problemlerde, spinal kord
stimiilasyonu bir tedavi sekli olabilir. Sonucta
bagarisiz bel cerrahisi sendromu tedavisinde,
multidisipliner igbirligi yapiimali ve tedavinin ek
ekonomik kayiplara neden oldugu akilda
tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Bagsarisiz bel cerrahisi
sendromu, spinal kord stimilasyonu, Spinal
instabilite

Kanit Dlizeyi: Diizey V

(*) Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi N6rosirtirji A.D.

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
freatment 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
fo 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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GIRIS:

1858 yilinda Von Luschka tarafindan ilk kez
tanimlanan disk patolojisi icin 1934 yilinda
Mixter ve Barr tarafindan ilk cerrahinin
yapilmasi ®’ ile baslayan lomber disk cerrahisi
sonuglarinin degerlendiriimesi ile birlikte 1970’li
yillarda basarisiz bel cerrahisi sendromu terimi
kullaniimaya baglanmistir . Bir ya da birden
fazla spinal cerrahi gecirmis hastalarda
dizelmeyen bel ve /veya bacak agrisina
basarisiz bel cerrahisi sendromu adi verilmigtir

(25,28)

Bir cok seride cerrahi bagari orani % 80’leri
gecmektedir ve diskektomi sonrasi hastalarin
% 70Q’inin yillar icinde degisik derecelerde
direncli bel agrisi olabilecegi bildirilmigtir ©.

Bir calismada birinci cerrahi sonrasi basari
oraninin % 50°’den fazla , ikinci cerrahi sonrasi
% 30 civarinda, uguncl cerrahi sonrasl % 15,
doérdincu cerrahi sonrasi ise bu oranin % S’e
distiguna gosterilmistir .

Basarisiz bel cerrahisi sendromunun
sebeplerinden yanlig tani konulmasi % 32’lere
ulasan ylksek oranlardadir ®. Cerrahi oncesi
hastalarin  kalca-diz bdlgesi ve pelvis
patolojilerinin, malign hastaliklarin, periferik sinir
hastaliklarinin, kas ve eklem hastaliklarinin
ayirici tanisinin yapiimasi gerekir "*®. Yanlis
seviyeye cerrahi uygulanmasi, serbest parcanin
cikariimasinda yetersizlik, yanls tarafa cerrahi
uygulanmasi ve stabilizasyonda yetersizlik bu
sendroma yol acabilir “"*. Kok basisinin
tamamen dizeltimemesi, foramene yerlesmis
disk materyalinin veya lateral reses darliginin
g6zden kaciriimasiyla olusan yetersiz
dekompresyon, basarisiz bel cerrahisin en sik
sebeplerinden biri olarak kargimiza ¢ikmaktadir
@20 Ayni taraf veya ayni seviyede nlks disk
herniasyonu olusum insidansi, % 26, disk
cerrahisi gecirmis hastalarda, bagka taraf veya

seviyede disk herniasyon olusum insidansi, %
18 olarak bulunmasinin yani sira, disk
materyalinin bosaltiima orani ile nidks disk
herniasyonu arasinda bir iliski bulunamamistir

(35)

Dekompresif cerrahi sonrasi spondilolistezis
% 2-10 oraninda gordlir *°. Total fasetektomi
sonras! instabilite % 63, parsiyel fasetektomi
sonrasi ise % 23 6lctimis olup ™ laminektomi
sonrasi gelisen instabilitenin enstrimantasyon
yardimiyla flzyon tedavisinin basar orani %
90’larin Uzerindedir 2%, Flzyon
ameliyatlarindan sonra komsu segmentlerde
dejeneratif degisikliklerin gelistigini ifade eden
calismalar mevcuttur, bir calismada 21 yillik
takip sonrasi, vakalarin % 45’inde komsu
segment instabilitesi, % 42 vakada ise komsu
segment stenozu tespit edilmis olmasina
ragmen, son arastirmalar bir veya iki hareketli
segmentin  dinamik fuzyonunun lomber
vertebranin total hareketlerinde buytk bir
degisiklige sebep olmayip, hareketli segmentin
fleksibilitesinin korunmasinin komsu segment
hastaligini 6nleyebilecegini savunmaktadir ©2.
Baska bir calismada ise instabilite nedeniyle
flzyon yapilmis hastalarin, bes yillik takiplerini
iceren sagittal, vertikal ve transvers dizlemdeki
degerlendirmesinde  komsu  segmentde
instabilite  gelisme  oraninin  ameliyat
Oncesindeki ile arasinda fark olmadigi tespit
edilmistir .

Basarisiz bel cerrahisi sendromuna, erken
ve gec gelisen komplikasyonlar yol acabilir.
Operasyon sonrasinda, iki hafta icinde ortaya
cikan bel agrisi, paravertebral adale spazmi,
ESR yulksekligi % 1-3.8 oraninda g6rilen
enfeksiyonu distindirmelidir “*°. Tekrarlayan
cerrahi girisimler araknoiditis gelismesine % 6-
16 neden olur ®*. Cerrahi sirasinda % 1
oraninda dura hasarlanmasina bagh
psédomeningosel olusur (Sekil-1).
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Sekil 1. Lomber spinal stenoz cerrahisi sonrasi pseudomeningosel kesesi (a) sagittal ve (b) aksiyel MR kesitlerinde
izlenmektedir.
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Spinal dekompresif cerrahi uygulanan
hastalarda, perindral skar dokunun gérilmesi
olagan bir sitre¢ olup klinik bulgu vermesi,

11,27,

sadece % 1-2 civarindadir ""*". Asiri kanama
ve kok ekartasyonu, yabanci doku reaksiyonu
fazla miktarda perinéral skar dokusu
olusmasina yol agar. Klinik bulgu veren skar
dokusu nedeniyle ameliyat edilen olgularin
ancak % 30’unda iyilesme goérulurken % 10-20

2,4,13,31)

olguda kétlilesme saptanmistir ¢ :

Lomber spinal cerrahi
hastalarin klinik degerlendirmelerinin yaninda,
psikososyal durumlarinin da g6z &nidnde
bulundurulmasi, dogru yaklasim seklidir,
basarisiz bel cerrahisi sendromu nedeniyle
tedavi edilen hastalarin yaklasik % 50’sinin
operasyon Ooncesinde psikiyatrik
problemlerinin oldugu bildirilmigtir “°.

icin basgvuran

TANI:

Tani asamasinda hastalarin operasyondan
sonra, tekrar bel ve /veya bacak agrilarinin
ortaya ¢cikma zamanina goére siniflandiriimasi
saglayacaktir. bel
cerrahisinden sonraki gunler icinde klinige
basvuran hastalarda, yanls tani, yetersiz

kolaylik Gecirilmis

cerrahi, yanlis seviye ameliyati olabilecegi

dusdanudlarken, hastalarin  haftalar icinde
basvurmasinda diskitis, enfeksiyon,
pseudomeningosel, kék hasan akla

getirilmelidir. Kronik dénemde agri yakinmasi
olan hastalarda nuiks disk hernisi, skar
dokusu, instabilite, spinal
stenoz ve sekonder kazang arastiriimalidir.

pseudofliizyon,

Kalca eklemi artriti, batin ici kitle, bursitis,

jinekolojik problemler, aort anevrizmasi,
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otoimmun hastaliklar, periferik néropatiler,
romatoid veya akromegalik spondilitis ayirici

12,35)

tanida dusuntlmelidir "%

Tanida teknikleri
elektromyelografik yéntemlerden faydalanilir.
Yapilacak direk grafi incelemesi operasyona
ait defektlerin, disk arahginin,
grafilerle instabilitenin gdérintilenmesinde
yardimcidir. Tomografi

goérutileme ve

dinamik

spinal bdlge kemik
20)

yapisi ve foramenlerin degerlendirilmesi ®°,
MRI ise niks disk herniasyonu ve/veya skar

dokunun incelemesinde degerli tani
araclarndir.
TEDAViI:
Basarisiz bel cerrahisi sendromunun

etyolojisi, ¢ok farkli oldugundan tedavisinde
etyolojiye yoénelik planlanmasi 6énem tasir.
Hastalarin yasam Kkalitesini en iyi dizeye

getirebilecek, noérolojik problemlerini
cOzebilecek ve hastalarin psikososyal
sorunlarini  karsilayabilecek uygun tedavi

ybnteminin tespiti gerekir.

llag tedavisi genelde ilk tercih edilen
yéntemdir. Non-steroid antienflamatuarlar ve
miyorelaksanlar kullanilmaktadir. Bu tedaviye
kronik agrinin anksiyete veya depresyona
sebebiyet nedeniyle trisiklik
antidepresanlar eklenebilir ®. Niks ya da
rezidu disk herniasyonu igin yapilacak cerrahi
girisimin basar orani, ilk cerrahideki basari
oranina yakindir "

vermesi

Spinal kord stimulasyonu afferentlerin aktif
hale getirilmesiyle agrinin beyine ulagmasini
engelleyen, bilinen bir tekniktir. Ozellikle kék
hasari ve araknoiditis sebepli agrilarda etkili




The Journal of Turkish Spinal Surgery

oldugu ifade edilmektedir . Yeni bir cerrahi
isleme gbre daha etkili ve daha ekonomik
ybntem oldugu bildiriimektedir.

Faset eklem ici ya da epidural mesafeye
stroid enjeksiyonu tartismali olmakla beraber
halen kullaniimaktadir ©. Intratekal distk doz
pompa yardimiyla morfin uygulamasinin basari
orani basglangigta % 60-80 olup zamanla
yararlanma oraninda azalma olmaktadir (% 25)

(34)

Birden fazla bel cerrahisi uygulananlarda
dura defekti riski % 5-8 ", epidural fibrosiz ve
instabilite riski ise % 68-80 olarak bildiriimektedir

(10)

Fizik tedavi ve rehabilitasyonun etkilerinin bu
hastalik grubundaki etkileri tam olarak
bilinmemesine ragmen agrilarin  belirgin
derecede azaldiini basgari oraninin % 37’lerde

oldugunu gaésteren bildiriler mevcuttur ©*.

SONUGC:

Spinal cerrahi ile ugrasanlarin primer olarak
karsilastiklari en buyik sorunlardan biri, spinal
cerrahi sonrasi kronik bel ve/veya bacak agrili
hastalarin tedavisidir. Hekimler, bu tir hastalarin
sikayetlerini anlamakta genelde zorlanirlar,
zaten koéti olan Klinik tabloyu, daha fazla cerrahi
uygulayarak daha da kot hale getirebilirler.
Basarisiz bel cerrahisi sendromunun etyolojisi,
cok genis oldugundan en iyi tedavi seklinin ve
sonuclarinin ne oldugu hakkinda cok fazla
bilgiye ulasilamamaktadir. Muhtemelen en
6nemli etkili yaklasim vyapilan tetkikler
sonrasinda kaldiriimasi mumkin olan patolojileri
cerrahi olarak kaldirmak, dekompresyon igin
yeterli endikasyon bulunamadiginda ise diger
tedavi sekillerini kullanmak olmalidir.
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OMURILIGIN INTRADURAL KITLE LEZYONLARI

SPINAL INTRADURAL MASS LESIONS

Uygur ER*, Serkan SIMSEK*

OZET:

Cesitli yer kaplayan lezyonlar omurilikte
yerlesebilir. Bu yazida klinikte sik karsilagilan
intradural omurilik lezyonlarindan tdmdrler,
arterioveno6z malformasyonlar (AVM),
kavernomlar, kistler ve abse tanitilmis, insidans,
semptom ve bulgulari, tani ve tedavi yontemleri
ile cerrahi komplikasyonlar tartigilimigtir.

Anahtar kelimeler: Apse, Arteryovendz
malformasyon, intradural omurilik  kitleleri,
Kavernom, Tiimor
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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.
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GIRIS:

Intradural yer kaplayan lezyonlar omurilikte
oldukga cesitlilik gdsterir. Bu yazida bu
lezyonlarin klinik uygulamada sik karsilagilan
belli basli tipleri ele alinmistir. Omurga
cerrahisi ile ugrasan beyin ve sinir cerrahisi ve
ortopedi Kliniklerinde timorler, arterioventz
malformasyonlar (AVM), kavernomlar, kistler,
abse ve hematomlar siklikla goértlmektedir.
Tanisal ydntem ve tedavilerinin birbirinden cok
farkl olmasi nedeniyle bu lezyonlar ayr ayri
ele alinip tartisiimiglardir. Yazinin sonunda ise
tim bu lezyonlarin ortak ve farkh &zellikleri
tedavi

vurgulanmig, tani

tartisiimistir.

ve yontemleri

OMURILIK INTRADURAL TUMORLERI:

Spinal Intradural tiimoérler anatomik olarak
intrameduller ve ekstrameddller olarak iki
grupta incelenirler ®*®. Genel insidanslari 2-
10/100 000’dir ve yaklasik %50’si intradural
yerlesir “9.

5,18

- intradural ekstramediiller tiimérler:

Intradural ekstramedauller
genellikle orta ve ileri yasglarda gorilmektedir.

Kadin/erkek orani patolojiye gbére degiskenlik

yerlesim

gostermektedir.  Ornegin  meningiomalar
kadinlarda 5 kat fazla gérulurken (Sekil-1),
paragangliomalar erkeklerde daha siktir "®. En

sik torakal bdlgede saptanirlar.
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Sekil 1. Sagittal T1-Adirlikl MRG’de servikal bélgede intradural ekstrameddller yerlesmis meningiom izleniyor. Arka
ylzde duraya yapistigi bélgede "kuyruk bulgusu" géraltyor.
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Bu bdlge timorlerinin % 90'1 iyi huyludur. En
siklikla sinir kilift tGmorleri gorulur (% 35).
Schwannomalar bu grupta hakim patolojidir. Siki
ve kapsulludarler. Spinal koéklerin omurilige
girdikleri bolgeden kaynaklanirlar ™. Diger bir
sinir kilifi tmoért olan nérofibromlar genellikle
spinal kdk ganglionundan gelisirler. Bu grupta %
25 siklikla meningiomalar gorulur. Torakal bolge
ve kranioservikal bileskede sik yerlegirler.
Duranin 6n-yan kisimlarina genisge tutunarak
ice dogru buyurler . Epandimomlar konus ve
filum terminalede yerlesme egilimindedirler. Bu
bbélgede daha nadir olarak egzofitik olarak
ekstrameduller uzanan astrositomalar
go6rilebilir. Lipomlar da bu bdlgede yerlesen ve
siklikla konjenital anomalilere eslik eden diger
bir iyi huylu timar cinsidir.

Paragangliomalar bu aralikta nadiren
bulunurlar. Codu lumbosakral bélgededir .
Nadiren ekstrameduller izlenebilen diger bir
timor grubu hemanjioblastomalardir. Bu
bblgeye metastaz da nadirdir. Merkez sinir
sistemi (MSS) timérleri bu bélgeye tohumlama
tarzi metastaz yapabilirler ©.

Intradural ekstramediller tiimérler genellikle
yavas ilerlerler. Arka kokle iligkili olduklarindan
genellikle ilk yakinma agridir ve dermatomal bir
yayllm séz konusudur. On kisimda yerlesen
meningiomlarda ise kortikospinal yollara basi
olacagindan motor kayiplar 6n planda olabilir.
Duyusal ve otonom yolaklar daha gec¢
etkilenirler. Spastisite ve derin duyunun da
etkilenmesi sonucu  yurime  bozulur.
Patognomonik bulgulari yoktur. Nadiren artan
intrakranial basinca ve sonugta hidrosefaliye
neden olabilirler ™,

- Intradural intramedtiller tiimérler:

Bu grup timdrlerin yaklasik ugctebirini dugik
dereceli hakim olmak Uzere astrositomlar ve
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yine diger bir Ggte birini epandimomlar
olusturmaktadir ®*'. Diger tcte birlik kismini ise
lenfoma, yuksek dereceli glioma, lipom ve
teratomlar, metastazlar, melanoma, dermoid ve
epidermoid  timoérlerle  hemanjiom  ve
hemanijioblastomlar olusturur.

Intrameddiller timérlerde belirtiler genellikle
yavas gelisirler. Bu nedenle sadece agr olan
evrede tani konmasi guclik arz eder. Duyu
kaybi disosiye olarak izlenebilir. Buna motor
kayip da eglik eder.

Cerrahinin intrameddller timérlerde yarari
daha cok proflaktiktir. Noérolojik fonksiyonun
korunmasi ana amagtir.

Her iki grup timérde de goéruntlleme teknigi
olarak seckin inceleme Magnetik Rezonans
Gorintileme (MRG) dir ©*¥. Kontrasth T1-
Agirlikh seriler anatomik yapiyr, T2-Agirlikli
seriler ise ¢evre doku ile ayrimlarini ortaya
koyarlar.

OMURILIK ARTERIYOVENOZ
MALFORMASYON (AVM)’LARI:

AVM’larin  omurilikte g6rtlme sikliklari,
serebral yerlesimlilerin 1 / 10’'u kadardir.
Erkeklerde 4 kat daha fazla rastlaniliriar.
Olgularin % 80’i torakal omuriliktedir ©'°.
llerleyici kayiplara neden olmalariyla serebral
AVM’lardan ayrilirlar. Fakat serebral olanlar
kadar akut ve agir kliniklere neden olmazlar ve
kanama genellikle baslangic semptomu olarak
izlenmez ©®'. Semptomlari alevienme ve
yatisma dénemleri ile seyreder. Ani baslayan sirt
ve bel agrisi ile birlikte subaraknoid kanama
(SAK) bir spinal AVM isareti olabilir ve buna
Coup de poignard of Michon adi verilir ™.

Tanida selektif anjiografi glc¢ bir teknik
olmakla birlikte sarttir (Sekil-2.a,b).
Tedavilerinde ise cerrahi ¢ikarim ve selektif
embolizasyon iki énemli yéntemdir.
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OMURILIK KAVERNOMLARI:

Omurilikte kavernomalar olduk¢a nadir
goraltrler ve tim  omurilik  vaskuler
malformasyonlarinin sadece % 5-12’sini
olustururlar (13). Torakal bdlge en sik yerlesim
yeridir. Ikinci siklikta ise Servikal boélgede
bulunurlar "®. MRG bu lezyonlarin tanisi igin de
en elverigli yontemdir (Sekil-3). Semptomlar
yerlesim bdlgesi ve buyukligu ve tutulan
omurilik kisimlarina gore degdismekle beraber
yavas ilerleyen, ancak kanama oldugunda ani
kotlye gidis gOsteren bulgular verirler .
Tedavileri yalnizca cerrahi ¢ikanimdir.

OMURILIGIN KISTIK LEZYONLARI:

Omurilikte intradural yerlesim gdsteren kislerle
nadiren karsilasilir. Bunlarin en belli basllar kist
hidatiktir. Kist hidatikler omuriligin her bélgesinde
yerlesebilirler. Dlzgin sinirl kistler seklindedirler.
Yavas buydrler ve dolayisiyla yavas gelisen bir
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3. Torakal

Sekil bélge vyerlesimli bir omurilik
kavernomunun sagittal MRG’si. Dizgin sinirli lezyon
icinde kanama odaklari izleniyor.
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semptomatoloji olustururlar. Cerrahi ¢ikarimlarinda
en cok dikkat edilmesi gereken sey Kkistin
patlatimadan bdtin olarak ¢ikariimasidir .
Dissemine olarak goriilebilirler ™.

OMURILIGIN YER KAPLAYAN
ENFEKSIYOZ LEZYONLARI:

Dura altinda yer kaplayan lezyon olusturan ve
tanisal olarak son derece guclikle karsilagilan en
onemli lezyonlar subdural abselerdir **. Duraya genis
bir tabanla oturuyor olarak izlenebildiklerinden ve
MRG'deki sinyal ézelliklerinden dolay ayirici tanida
tuméoral lezyonlarla kolayca karistirilabilirler (Sekil 4),
. Tani icin ya§ baskilama gibi bazi degisik MRG
sekanslari kullanmak gerekir. Tedavisi kolay olmakla
beraber tedavide gecikme 6liimle sonuclanabilir ™.

Sekil 4. Sagittal MRG’lemede tekal kese 6n yizinden
kaynaklandigi izlenimini veren, omurili§i arkaya dogdru
itmis, genis subdural abse goérliyor.

SONUGC:
Yukarida anlatilan belli bagh omurilik
intradural lezyonlarinin epidemiyolojisi,

semptomatolojisi, tani ve tedavi yoéntemleri
birbirlerinden oldukca farklidir. Bu nedenle bu
yazida genel Ozellikleri ve Kklinikte sik
karsilasilan patolojiler anlatiimaya c¢aligiimistir.
Tabii sahip olduklari bir takim ortak ézellikler de
vardir. Hemen hepsi yavas gelisen yakinma ve
noérolojik kayiplarla giderler. Hi¢ birinin 6zgun bir
semptom veya bulgusu mevcut degildir. Neden
olduklar nérolojik kayiplar yerlestikleri bolgeye
patolojiden daha badimlidir ve omurilik basisi
veya arteryal beslenmesinin bozulmasi sonucu
gelisirler. Daha az siklikla ise maldan timorlerin
traktus liflerini invaze etmesi s6z konusudur.
Dereceli artan bir paraparezi ve lezyon dizeyi
altinda agrilh disesteziler yavas gelisen bir
basinin sonucudurlar.

Tanida cesitli ileri géruntileme teknikleri
kullaniimasi gerekmekle beraber, uygun
sekanslar kullanilarak yapilan bir MRG
genellikle en Ustin yéntem kabul edilmektedir.
Vaskdler lezyonlarda anjiografi tani
koydurucudur, ancak bunun ©&ncesinde
yapillacak MRG yine de en yardimci teknik
olacaktir. Abse ve AVM tanisi icin hasta
anamnezi diger patolojilerden daha fazla 6nem
tasimaktadir, cinki bu durumlarda klinik stiphe
taniya gétiren en 6énemli durumlardan biridir.

Genellikle tedavileri cerrahi cikarimdir ve
omurilie zarar vermeden, monitarizasyon ve
mikroteknik kullanilarak, erken dénemde
yapilacak cerrahinin sonuglari ¢ok iyidir.
Radyoterapinin ise iyi huylu timér tedavisinde
roli olmamakla beraber ¢ikariimasi mumkin
olmayan nérofibromlarda iyi sonuclar alindigi
goralmustar.

Cerrahi komplikasyonlar cesitlidir. Ancak
duranin  ve araknoid zarin  agiimasi
gerektiginden beyin omurilik sivisi (BOS)
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kacaklari sik rastlaniimalar, tedavi zorluklarn ve
tedavisiz birakildiklarindaki sonugclari nedeniyle
cok 6nemlidir. Ameliyat sonrasi agri, enfeksiyon,
omurilik beslenmesinin bozulmasina bagh
iskemik lezyonlar sik rastlanilan diger
komplikasyonlardandir.
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OMURGANIN iYi HUYLU TUMORLERI
BENING TUMORS OF SPINE

Esat KITER*

OZET:

Vertebral kolonun iyi huylu timdérleri sik
karsilagilan tiimorler degildir. Birgogunun tedavi
algoritmalan tam olarak tanimlanmamistir. Bu
sunumda omurganin en sik kargilasilan iyi huylu
kemik tiimdrleri giincel tedavi yontemleri 1siginda
tartisilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Omurga benign timdrler,
cerrahi tedavi, osteoid osteoma, osteoblastom,
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Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey 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.
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GIRIS:

Omurganin primer kemik tuméri oldukga
nadirdir. Dahlin’in 11.087 vakalik timor serisinde
% 5.8 *?, Delamarter ve arkadaglari ", 1971
vakalik timor serisinde % 2 oraninda omurganin
primer kemik tamort bildirilmistir. Bunlarin
yaklagsik % 22-40 kadarini iyi huylu kemik
timorleri olusturur “**". Omurganin iyi huylu
kemik timorleri genellikle genglerin hastahgidir
ve olgularin doértte Ggu 2. ve 3. dekatta gozlenir
(%3 Sakrumun iyi huylu timorleri ise daha
siklikla 4. ve 5. dekatta gbzlenir ve omurganin
diger boélimlerinin aksine sakral gbévdenin
cocukluk dénemi timérleri daha ¢ok kotu huylu
olma egilimindedir """,

SINIFLAMA VE TEDAVIDE
GENEL KURALLAR:

Enneking Siniflamasi bu konuda hala kabul
goéren, tedavide de yoénlendirici bir siniflamadir
©19 Bu siniflamaya gore iyi huylu spinal timaérler
Uc evrede tanimlanir. Bu timdrin davranis
0zelligi kadar dogasi ile de ilgili bir siniflamadir.
Evre-1’de tumér latent formdadir. Siklikla
osteokondroma ve hemanjioma, evre-1 ile sinirli
kalan tumérlerdir ve bu evrede timér tesadlfen
bulunur sikayet yaratmaz, genellikle tedavi de
gerekmez. Evre—2, aktif timorleri tanimlar. Bu
evrede tUmorler cogunlukla sikayet yaratir ve
genellikle tedavileri kiretaj ya da en blok
rezeksiyon gerektirir. Osteoid osteoma,
eozinofilik granuloma, hemanjioma,
osteokondroma ve anevrizmal kemik kisti siklikla
bu evrede kendini gbsteren timorlerdir. Evre-3
(agresif) saldirgan tamérleri tanimlar. Bu
lezyonlarin blylme potansiyelleri fazladir. Dev
hucreli timor ile osteoblastoma evre-3 tumor
Ozelligi gosterirler. Bu evrede timodrlerin
tedavisinde, reklrrens ve nérolojik dokulara basi
olasiiginin fazla olmasi nedeniyle genis

rezeksiyonu onerilir . Omurganin iyi huylu

kemik tamorleri bashgr altinda yer alan timor
cesitleri sunlardir:

- Osteoid osteoma:

Osteoid osteoma, siklikla erkeklerde goérilen
2. ve 3. dekadin tumdéradir. Histolojik yapi olarak
daha sonra deginece@imiz osteoblastomaya ¢ok
benzer. Ancak klinik olarak ondan oldukca
farkhdir. Lokal olarak saldirgan 6zellikli bir timor
degildir. Daha ¢ok Evre-2 bir timdérdir. Osteoid
doku Ureten bu timor nidus adiyla anilir ve etrafi
sklerotik kemik dokusu ile cevrilidir. Ancak, bu
klasik g6érinim omurganin karmasik anatomisi
nedeni ile her zaman ortaya ¢ikmaz. Bu nedenle
tanida, radyolojik kriterler kadar klinik
degerlendirme de olduk¢ca 6nemlidir. Nidus
olarak adlandirilan bu neoplazi 2 cm.den
klguktur ve teorik olarak 2 cm.den blyUk oldugu
zaman osteoblastoma olarak degerlendirilir.

Osteoid osteoma olgularinin yaridan fazlasi,
lomber bélgede gbzlenir. Ikinci siklikta servikal
boélgede tutulum olur ve tutulum siklikla posterior
elemanlardadir. Ancak anterior tutulumla da
karsilasilabilinir. Gece agrisi en sik karsilagilan
kKlinik bulgudur. Her ybéne vertebral hareketler
agnh ve kisithdir. Torakal ve lomber tutulumlarda
skolyoz servikal tutulumlarda tortikollis klinik
bulgu olarak karsimiza ¢ikar. Skolyoz, addlesan
idiopatik skolyozdan farkli olarak hizl ilerler ve
rotasyon komponenti yoktur. Timér, siklikla
egriligin apeksinin konkav tarafindadir. #*®
Omurgada osteoid osteoma tanisi,
konvansiyonel grafide hatta bilgisayarh
tomografide bile kolaylikla konamayabilir.
Pedinkuli tutan olgularda skleroze pedinkiil,
konvansiyonel grafide kolay ayirt edilen bir
goérinimdar. Onun disinda yumusak doku
dozunda incelenen kicuk lezyonlarin BT
kesitlerinde, tUm&r, omurganin Uniter olmayan
kemik yapisi nedeniyle kolaylikla atlanabilir.
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Supheli olgularda, supheli bdlgelerin farkl
kontrastlarda incelenmesi bu konuda daha kesin
bir sonuca goturecektir. Kemik sintigrafisi de tani
koymada basvurulabilecek diger bir inceleme
yoéntemidir.

Osteoid osteomanin primer tedavisi nidusun
tamamen ¢ikartilmasidir. Bu kaguk tamor
saldirgan olmamasina karsilik genellikle cerrahi
gerektirecek kadar agri yaratir. Cerrahide ise
temel gUc¢lidl nidusun bulunmasi olusturur.
Omurga bu konuda uzun kemiklere gére daha
sanshidir ¢cunkl karmasik yapisi nedeni ile
lezyonun lokalizasyonu, posterior elemanlarin
anatomisi yardimi ile daha rahat saptanabilir.
Dogru lokalizasyonu bulma amaciyla kullanilan
gamma proplari operasyon O&ncesi verilen
radyoizotopun en yodun tutuldugu nidusu
bulmada yardimei cihazlardir ™.

Bununla beraber nidusun perkltan yollarla
bilgisayarli tomografi esliginde eksize edilmesi
ya da ablasyonu populerligi giin gectikce artan
ve hastalari majér cerrahiden kurtaran

yontemlerdir ®®. Tedavi edilmeyen olgularda

agrinin bir sire sonra gectigi gdzlenebilir. Clnku
teorik olarak zamanla nidusun aktivitesini
kaybetmesi s6z konusudur. Tedavi edilmeyen
skolyozlu olgularda ise egrilik bir sure sonra
yapisal egrilige dondsiur ve % 30 hastada
ilerleyici hale gelir. Tedavi edilen hastalarda ise

ortalama 3 aylik bir slrecte geriye doénis
beklenir ®".

- Osteoblastoma:

Osteoblastoma osteoid doku Ureten, histolojik
yap! olarak osteoid osteomaya benzeyen ancak
evre—-3, saldirgan bir timérddr. Siklikla o da 2.
ve 3. dekatta daha ¢ok gordlur, erkeklerde iki
misli daha siktir. Iskelet sistemindeki tim
osteoblastomalari yaklasik CGgte biri omurgada
olusur "**_ En sik lomber, ikinci siklikta servikal
bblgede gbzlenir ve posterior elemanlari 6zellikle
pedinklleri tutar “'. Anterior tutulum nadirdir.

Tumér radyolojik olarak genislemis, icinde
kalsifikasyonlari olan ve kemigi destriikie eden
bir kitle goérinimda ile karsimiza cikar. Korteks
incelmistir, ama butlnligl bozulmamistir. Kitle
lobllasyon gosterir. Siklikla litik olan lezyon %
20 olguda blastik olabilir ve tipik olarak 2
santimden buyUktir (Seki-1.a ve b) ©.
Osteoblastoma genisleyerek néral dokulara basi
yapabilir. MRI incelemesi, bu basiyi gosterirken
hekimi yaniltabilir, zira tumodr cevresindeki
yumusak doku, timérin uzantisi gibi gérdlir ve
lezyonu abartili gosterir ©. Bilgisayarli tomografi
lezyonun gercek sinirlarini géstermede daha
guvenilirdir. Bununla birlikte kemik sintigrafisi

her zaman pozitiftir.

Sekil 1. a- L3 vertebra transvers prosesinde osteblastom, b- Ayni olgunun bilgisayarli tomografi gérintisa.
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Osteoblastoma, klinik olarak lokalize, kint
ve surekli agn sikayeti ile kendini gosterir.
Bununla birlikte degisen derecelerde, basiya
bagl, paraliziye kadar varan norolojik
semptomlar ortaya cikabilir. Evre-3 olmasi,
basi ve noérolojik bulgular ortaya cikarabilmesi
ve reklrrens oraninin yiksek olmasi nedeni
ile kitlenin genis eksizyon ile ¢ikarimi 6nerilir.
Genis rezeksiyon yapilmayanlarda rekirrens
orani artmaktadir “. Osteoblastomun
radyoterapi duyarlih@r azdir, bu nedenle
hastaligin tedavisinde ve rekurrensleri
Onlemede radyoterapinin yeri yoktur.

- Anevrizmal kemik kisti (AKK):

Tam AKK lezyonlarinin yaklasik % 11-30'u
omurgada olugmaktadir "*%_ Servikal
bdlgede bir miktar fazla olsa da torakolomber
bélge de sik rastlanir. Siklikla posterior
elemanlar tutulur. Tim&ér omurganin tamamini
ya da komsu omuru da tutabilir. Olgular
siklikla 20 yasin altindadirlar ®'®. Bazi
calismalarda, kadin orani bir miktar daha fazla
gérinse de, genel olarak kadin/erkek orani
esit olarak kabul edilir.

Radyolojik olarak genigleyici, lobile lezyon
ve lezyonun cevresini ince bir kabuk gibi
cevreleyen kortikal kemik goézlenir. Bu kortikal
kemik olgularin % 30'unda lezyonun
geniglemesine bagli erode olarak ortadan
kalkabilir ©. Tutulumu daha detayli incelemek
icin bilgisayarli tomografi yardimcidir. TUm
omurun tutuldugu olgularda BT
goéruntilemede "donut" goérantusi tipiktir
(Sekil-2). MRI tanida 6nemlidir ve batin
grafisindeki hava sivi seviyesini andiran kan
sivi seviyeleri tani koydurucudur (Sekil-3.a ve
b). Bunlar plazmasindan ayrilan kanin
yarattigi gorantalerdir. Ayrica MRI ndrolojik
dokulara basiyi gériintilemede de énemlidir.

Sekil 2. C2 vertebranin tamamini tutan anevrizmal
kemik kisti olgusu. "Donut" ya da sabun kdpugu
gorintusu.

Sekil 3. Anevrizmal kemik kisti olgusunda MR
goérintilemede kan sivi seviyeleri.

Anjiografik incelemeler AKK’nin
damarlanmasini géstermesi ve embolizasyonun
planlanmasi agisindan onemlidirler.
Embolizasyonun  tek  basina  tedavide

kullanilmasi, &zellikle cerrahi uygulamanin zor
oldugu vakalarda uygulanabilir, ancak temel
uygulama alani cerrahi kanamayi azaltmak ya
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da cerrahi 6ncesi timord klgultmektir. Sadece
embolizasyonla tedavi edilen olgularda yaklasik
2 yilda tumoérun tekrar aktif hale geldigi
gozlenmektedir ®®. Cerrahi tedavide basit
eksizyon ya da intralezyoner kiretaj bir cok
olguda yeterlidir "°". Ancak, tumorin blyik
oldugu ve omurgayr asiri destrikte ettigi
durumlarda timérin total eksizyonu ile beraber,
greftleme ve enstrimantasyonla kaybedilmis
mekanik destek onarilamaya caligiimalidir.

- Dev Hiicreli Tiimér (DHT):

Dev hucreli timér sakrumun en sik gézlenen
timoradir. Tum DHT olgularinin % 10’dan azi
vertebral kolonda olusurken "?** % 50’ye yakin
lezyon diz bolgesinde gozlenir . Tumor,
genellikle evre 2-3 Ozellikleri gOsterir ve
kadinlarda daha fazla gortlmektedir ""*®. Dev
hucreli tumor iyi huylu bir timérddr, ancak diger
iyi huylu timorlerden belirgin farkliliklar gosterir.
Olgularin % 90’1, 3. dekat ve sonrasinda yani
epifiz kapanmasindan sonra karsimiza cikarlar.
Gebelik tumoérl agreve eden bir faktordur.
Olgularin yaklasik % 6’sinda iyi huylu akciger
metastazi olusur ®. Lokalize agr en temel
belirtidir. Timor siklikla sakropelvik bolgeyi tutar
ve tani basi bulgulari gelisinceye kadar
gecikebilir. Bu nedenle bazi serilerde, basvuru
esnasinda olgularin yaklagik % 50’sinde
norolojik bulgu vardir ®.

Radyolojik olarak genisleyici, litik, septali ve
yumusak doku komponenti olan bir lezyon olarak
gozlenir (Sekil-4). Tumoér genisleyerek cevre
yumusak dokulara da invazyon gosterebilir.
Olgularin yaridan fazlasinda vertebra gévdesi
tutulur, ancak az da olsa hem anterior hem
posterior omurganin tutuldugu olgular vardir ™.
Tumor sikhkla sakrumun proksimalini tutar ve
eksantrik yerlesir. Bu gérinimu ile daha distal
ve ortaya yerlesen kordomadan radyolojik olarak
ayrilabilir.

Sekil 4. Mediller kanala uzanan sakral dev hicreli
tamor.

Dev hacreli tdmoérin cerrahi tedavisinde
Onerilen tedavi, tek parca (en-blok) halinde
kitlenin genis rezeksiyonudur. Radyoterapi tek
parca halinde cikartilamayan olgularda
dusinulebilir. Embolizasyonda cerrahiye
yardimci, kanamay azaltici bir ydntem olarak
denenebilir. Ancak, bu her iki yéntemde tek
baglarina DHT tedavisinde kullaniimaz.
Cerrahi teknik olarak intralezyoner eksizyon
tedavi de 6nerilmez. Leggon ve arkadaslan
tarafindan pelvik ve sakral DHT’Un tedavisi
hakkindaki literatirdeki calismalar detayli bir
sekilde analiz edilmistir ®. Bu ¢alismaya goére
sadece radyoterapi ile tedavi edilen
hastalarda rekurrens orani % 49, intralezyoner
eksizyon ile radyoterapi kombinasyonunda
reklrrens orani % 46 olarak saptanmistir. Bu
iki yontemin rekurrens orani
karsilastirildiginda ise istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamamigtir. Bunun yaninda
genis sinirli eksizyonda rekurrens % 0’dir #>,
Radyoterapi uygulanan hastalarin % 10’'unda
sarkomattz degisiklikler gozlenir ©°,
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- Hemanjioma:

Tum vicuttaki kemik hemanjiomalarinin tgcte ikisi,
kranium ve vertebral kolondadir **. Olgularin %
60'dan fazlasinda, omurga korpusunda tutulum vardir
ve daha siklikla torakal bolge etkilenir ®. Siklikla
tesadiuf eseri saptanir ve olgularin  ¢ogu
asemptomatiktir. Vertebral hemanjioma, postmortem
incelemelerde % 10-12 oraninda omurgada
g6zlenmistir “**%. Olgularin % 1’den azi semptomatik
hale gelir ve bunlar siklikla tg¢lincti yada dérdincl
dekatlardaki hastalardir. Ancak semptom veren
olgularin % 30-40'inda, ndrolojik bulgular tabloya eslik
eder "™ Neden semptomatik hale geldigi

aydinlatilamamistir, ancak ozellikle  gebelik
dbéneminde tumérin agreve oldugu bilinmektedir.
Ozellikle son trimesterde timér blyir. Yapilan
incelemelerde, timor dokusunda herhangi bir 6strojen

reseptort bulunamamistir ve gebelikle olan iligkisi
dékimante edilememistir. Bu tir olgularda, basi
bulgular varsa indiksiyonla erken dogum yoksa takip
ve sonrasinda dogum Onerilen tedavilerdir, ancak
ciddi durumlarda gebelikte lokal anestezi ile minimal
invaziv girisimler gerekebilir . Basisi fazla olan erken
gebeliklerde, tibbi abortus tedavi segenekleri arasinda
distnulmelidir. Gebeligin sonlanmasindan sonra
timor aktivitesini kaybetmektedir 2.

Omurga hemanjiomasi, konvansiyonel grafilerde
vertikal trabekillerin kalinlasmasina bagl olarak,
kalin vertikal gizgiler seklinde gbze carpar (Sekil-5.a
ve b). Tomografide ise benekli gérinim (polka-dot)
ya da fitilli kadife gériniml hemanjioma icin tani
koydurucudur (Sekil-6). MR incelemede T1 de
icerdigi yag nedeni ile, T2’'de kan nedeni ile yuksel
sinyal yogunlugu seklinde gozlenir.

T

Sekil 6. Hemanjiomali bir omurun transvers bilgisayarli tomografi kesiti. Puantiyeli (polka-dot) ya da fitilli kadife géruntisu.
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Semptomatik  vertebral hemanjiomada
radyoterapi, sadece agdr sikayeti olan hastalara
uygulanmasi 6nerilen bir tedavi yontemidir ©.
30-40 Gy 3—-4 haftalik tedavi ile olgularin
yaklagik  Ucte  ikisinde agrn  sikayeti
kalmamaktadir. 30 Gy altinda basari orani %
30’un altina diser "”. 45Gy (izerinde ise
radyasyon miyelopatisi riski artar . Arterial
embolizasyon, Ozellikle akut gelisen ilerleyici
norolojik defisiti olan olgularin tedavisinde iyi bir
alternatif olarak goézikmekle birlikte ® tipik
olarak cerrahi Oncesi kanamay! azaltmasi
amacltyla kullanilir. Vertebroplasti uygulamasi,
hem timoérin embolizasyonunu hem de
vertebral kolonun stabilitesini saglama agisindan
agr sikayeti olan olgular icin uygun bir tedavidir.
No6rolojik bulgusu olan hastalarda ise ik akla
gelmesi gereken tedavi yontemi, cerrahi
dekompresyon ve omurga stabilitesinin
onariimasidir. Cerrahi tedaviye yukarida
bahsedilen yéntemlerin timd eklenebilir.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

EBU’L KASIM EZ-ZEHRAVi VE ESERI EL-TASRIF'TE SPINAL TRAVMA iLE
iLGILI BOLUMLER

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

Ahmet ACIDUMAN*, Uygur ER**

OZET:

Amag: 10 ve 11. yy.un en dnemli tabip ve
cerrahlarindan biri olan Zehravi’nin eserinden omurga
travmalari ile ilgili bolimd tanitmak.

Metod: Bu ¢alismada Zehravi'nin El-Tasrif isimli eseri
orijinal Arapga asli ve Ingilizce gevirisi yapilarak basiimig
kitaptan, omurga Kirik ve c¢ikiklar (izerine yazdiklari
Tlirkgeye cevrild.

Bulgular: El-Tasrif cerrahi aletlerin resimlerinin
bulundugu ilk kitaptir ve her el yazmasi nlishasinda
degisik sayida bulunan yaklasik 175-200 alet
tanimlanmis ve resimlendirilmistir. Eserin genel, ortopedik
ve nérosirurjik cerrahinin gesitli gordntimleri tizerine olan
bélimlerin dahil edildigi, tg¢ kitaba bdltinen, cerrahi
lizerine olan 30. ve son makalesi ¢ok tnli hale gelmistir.
Omurga kink ve ¢ikiklari tedavisinde kendine &zgli
yontemler ve cerrahi metotlar 6nermigtir.

Sonuc¢: Bu eser, gerek cerrahi igerikli olmasi ve
gerekse resim igermesi agisindan tip tarihinde énemli bir
yere sahiptir. Eser hem Avrupa’da hem de Islam
cografyasinda oldukga uzun soluklu bir etkiye sahip olmus
ve ana bagvuru kaynaklarindan biri olma niteligini
Korumustur.
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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.
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GiRIS:

Ebu’l Kasim Halef Ibn Abbéas ez-Zehravi (6.
1013) (Sekil-1), 10. ve 11. ylzyihn en Unli
tabiplerinden ve cerrahlarindan birisi olup, adi
Ebu’l Kasim, Latince’ye transkripsiyonu ve sonra
da Ingilizce’ye gevirisinde "Abulcasis" bigimini
almistir. "Albucasis" fonetik olarak daha az
dogru bulunan diger bir sdyleyis olmasina karsin
siklikla  kullaniimaktadir  ©.  Alzaharavius
Bulcasem, Azaravius, Azaraguius, Altarigius ve
Alzaragius isimleri ile de taninmaktadir *. Ez-
Zehravi aile adina isaret eder, burada oldugu
gibi siklikla Ispanya yarimadasinda dogdugu
kdyln adindan alinmistir. Zehravi, ez-Zehre’de,
Ispanya’da Kordoba yaninda kraliyet sehrinde
dogdu. Ez-Zehre sehri 936’da (Zehravi’nin
dogdugu yil?), Ispanya’nin VIII. Emevi yéneticisi
Halife lll. Abdurrahman en-Nasir (912-961)
tarafindan kurulmustur #°.
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Sekil-1. Bir Suriye pulundan Zehravi’'nin portresi.

Ez-Zehravi, Masliman cerrahlar arasinda
en cok taninmis olan ve eseri en ¢ok bilinen
tabiptir. Endulis Emevi hikimdarlarindan lIl.
Abdurrahman en-Nasir (912-961)’Iin ve daha
sonra da Il. El-Hakem (961-976)’in saray
tabiplerinden birisi olmustur. Kurtuba’da egitim
gérmus ve bu bilim merkezinin Ustatlarindan
ders almigtir. Ez-Zehravi tip ve Ozellikle
cerrahi alaninda 6nemli bir ¢i1gir agmis ve te’lif
etmis oldugu Kitab('t tasrif limen’aceze ani't-
te’lif adli dinyaca UnlU eseri ile de buyuk bir
sohrete kavusmustur #*®. Onun bilimsel
tezlerinin bir toplamasi olan bashgdin kelimesi
kelimesine tercumesi "Derleme ile bas
edemeyenleri muktedir kilan kitap" dir. Daha
anlamli bir tercime soéyle olabilirdi: "(Konular
hakkinda) yazamayan Kkisiler icin (tibbi
sorunlari) aciklayan kitap" ya da "Yeni
baslayan 6grenciye (tibbi) 6greten kitap" ima
eder ki, bu kitap tip sanatinda, ve onun batin
branslarinda kendisiyle sinirlidir ve 6grencinin
diger baska calismalara gitme ihtiyaci olmaz
©  Ez-Zehravi kitabina bu adi vermesinin
nedenini anlatirken "te’lifat yapmakta gucluk
cekecek ve bazi meselelere uzak kalacak
tabiplerin elleri altinda bulunsun, onu okusun
ve hatalarini bu kitaba bakip dizeltsin ve
istedikleri gibi tasarrufta bulunsunlar" diye
belirtmektedir “. 1000 yillarinda tamamlanan
et-Tasrif yaklasik elli yillik tip egitiminin ve
deneyiminin sonucuydu. Ez-Zehravi kitabi icin
sunlari séylemigtir: "Bildigim her seyi, yalnizca
eskilerin kitaplarini dikkatle okumaya, onlar
anlama arzuma ve bu bilimi kendime mal
etmeye bor¢luyum; sonra tim yasamimin
g6zlem ve deneyimini ekledim ©™. Nihayet,
size gereksiz ayrintilardan kurtariimisg,
muamkin oldugu kadar acik ve net bir sekilde
anlatilan bilgilerimi ve bu0tln tecribelerimi
iceren bu kitabi yazdim" ©.
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KiTBU'T TASRIF LIMEN’ACEZE

ANI'T-TE’LIF:

Ez-Zehravi’nin hemen hemen bilinen tek
eseri olarak kabul edilen, baska hic bir te'lifi
gerektirmeyecek kadar biyik bir eser olup,
onun sobhrete kavusmasina neden olan dev
eserdir. Bu eser, ilk defa Ebu Abdullah el-
Humeydi (6. 1095) tarafindan anilmistir. Ibn
Hazm, onun bu eseri hakkindaki kanaatini
belirtirken, ez-Zehravi’'nin bu muazzam
eserinden baska tip ile ilgili bir sey yazilmasa
bile, gercekten gereksinimi tek basina

karsilayabilecek dev bir eser oldugu yénindedir
(4)

Her ne kadar bu eser, temelde tipik bir genel
tip bilgileri veren eserse de, bazi ybnlerden
ayricalikhdir. Her seyden 6nce, eserde verilen
cerrahi ile ilgili agiklamalar bu eseri, Islam
Dunyasr'ndaki nadir tip eserleri arasina
sokmustur. Cunki, eserin cerrahi ile ilgili
kisminda, yazar verdigi aciklamalarin yani sira,
s6z konusu ameliyatlarda kullandigi aletlerin
resimlerini de vermektedir *”. Et-Tasrif cerrahi
aletlerin resimlerinin bulundugu ilk kitaptir ve her
el yazmasi nushasinda degisik sayida bulunan
yaklagik 175-200 alet tanimlanmis ve
resimlendirilmigtir .

Ortacag tibbinda, ameliyatlardan sonra
hastanin bakimi ile bilgiler gerekli duzeyde
olmadigindan  6lim  oranlarinin  fazlahgi
nedeniyle, ameliyat ile tedavilere cok fazla
basvurulmadigindan cerrahiye ait eser yazmak
da pek yaygin degildir “. Ancak resimli tip eseri,
Ozellikle de cerrahi ile ilgili resimli eserler daha
da azdir. Dolayisiyla, bu eser, gerek cerrahi
icerikli olmasi ve gerekse resim icermesi
acisindan tip tarihinde 6nemli bir yere sahiptir

(7.8)

Zehravi'nin eseri, otuz ayri makaleden
meydana gelmistir. Ayrica, eser yedi ayri

bélimden (clz’) olusmaktadir. Birinci bolim,
kitabin ilk iki makalesini kapsamaktadir. Ikinci
bélimde 3-9. makaleler; Ggtinct bélimde 10-18.
makaleler; dérdiinct bélimde 19-25. makaleler;
besinci bélimde 26-27. makaleler; altinci
boluimde 28-29. makaleler ve yedinci bélimde
30. makale yer almig bulunmaktadir “. Et-
Tasrifin genel, ortopedik ve noérosirurjik
cerrahinin cesitli géruntmleri Uzerine olan
bélimlerin déahil edildigi, G¢ kitaba boélinen,
cerrahi Uzerine olan bu 30. ve son makalesi, cok
Unlt hale gelmistir ®*". Bu kisimda, ik ele
alinan konu "daglama"dir. Elli altr ayrn bashk
altinda anlatiir ©. Bilindigi gibi "daglama", o
dénemde ¢ok yaygin olarak kullanilan bir tedavi
yontemi olup, ez-Zehravi tarafindan sadece
yara ve benzeri durumlarda degil, bas agrisi
veya buna benzer daha cok medikal olarak
tedavi edilen durumlarda da uygulanmistir ©.
Ikinci  boélimde, oftalmolojik, stomatolojik
ameliyatlar, boyun cerrahisi, travmatoloji,
abdominal cerrahi, ¢cocuk cerrahisi, dogum, fitik
ve bu bdlgenin hastaliklarinin tedavisi, trolojik
cerrahi ile ilgili yapilacak operasyonlarla ilgili
bilgiler verip ®, her tlrli kan aldirma, hacamat ve
vicutta meydana gelmis olan bazi urlarin nasil
cikarilacagina iliskin bilgileri aktararak, bu
konuda doksan yedi ayri bashk altinda
resimlerle birlikte aciklamalarda bulunur. Et-
Tasrif'in batiy1 en ¢ok ilgilendiren Ggtnci bélum
ise kirik ve ¢ikiklarin tedavilerinin verildigi bolim
olup, otuz bes ayr baglik halinde yine resimlerle

4,8,13)

donatilmig bilgiler verir “*™.

Cerrahi Uzerine olan bu tezi, yani cerrahi
cevrelerce en iyi bilinen 30. makalesi, Latince,
Turkge, Ibranice ve Fransizca'ya orijinal Arapga
metinden tercime edilmistir ©. Bu tez,
Cremona’ll Gerard (1114-1187) tarafindan,
Latince’ye Liber Al-Saharavi de Chirurgia adiyla
tercime edilmistir. Bundan on yil sonra da,
Marsilya’da, Chem Tobb tarafindan, Ibranice’ye
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cevrilmistir ®®. 1861 vyiinda L. Leclerc
tarafindan, La Chirurgie De Albucasis adiyla
Fransizca'ya cevrilerek 1881’de Paris’te ve 1896
yilinda Leiden’de yayinlanmistir . Ayrica et-
Tasrifin bir Ingilizce gevirisi ile birlikte Arapca
tipki basimi, M. S. Spink ve G. L. Lewis
tarafindan  Albucasis on Surgery and
Instruments adiyla Londra’da 1973 yilinda
yapilmistir “°.

On ikinci yuzyildan XVI. ylzyila kadar,
hemen batin Avrupa’li cerrahi metin yazarlari,
ez-Zehravi’nin cerrahi eserine bagvurmuslar ve
onu kopya etmigler, ya da ondan ciddi anlamda
esinlenmiglerdir. Bunlar arasinda, Salerno’lu
Roger (6. 1180), Guglielmo Salicete (1210-
1277), Lanfranchi (6. 1306), Henri de Mondeville
(1260-1320), Bologna’li Mondinus (1275-1326),
Calabria’ll Bruno (1352), Guy de Chauliac
(1300-1368), Taranta’li Valescus (1382-1417),
Floransa’li Nicholas (6. 1411), Padua’li

8,13)

Leonardo da Bertapagatie (6. 1460) vardir ©*.

Osmanli hekimi Serefeddin Sabuncuoglu’nun
1465 yilinda yazdi§i eseri, Cerrahiyyeti’l-
Haniyye Zehravi'nin et-Tasrif'inin  Turkge-
Osmanlica gevirisidir ®™. Her iki eserin de ilk
bolimU olan daglama kisimlarinin incelenmesi
birkag kucuk degisiklik disinda, ele alinan
konular, icerik, anlatim bicimi, kullanilan
teknikler, aletler, daglama noktalari bakimindan
birbirinin esi oldugunu gostermekle birlikte, et-
Tasrifin  daglama kismi 56 bdlimken,
Cerrahiyyeti’l-Haniyye’nin daglama kisminda
57 bolim oldugu gorulmustiar. Bu da
Sabuncuoglu’nun esere katki yaptigini da
gosteren bulgulardan birisidir ™. Spinal kiriklar
ve cikiklar konusunda ise her iki eser arasinda
belirgin bir fark saptanamamistir .

Yazinin bundan sonraki boéliminde
Zehravi’nin omurga kiriklarl ve ¢ikiklarl Gzerine
yazdiklarinin gevirisi sunulacaktir:

Sirt ve Bel Omurlarinin Yerine Oturtulmasi
Uzerine:

Boyun kemiklerinde bir kirik oldugunda, ki bu
seyrektir, hastalar ¢ogunlukla ezikten istirap
cekerler -gbvde omurlarda oldugu gibi-. Bu, bir
kisiye ~ oldugunda ve onun iyilesip
iyilesmeyecegini bilmek isterseniz, bakin, eger
elleri gevsek ve uyusuk ve hareketsiz ve onlari
hareket ettirecek, uzatacak ya da kapatacak
gucu yoksa; onlari ¢imdirdiginizde ya da igne
batirdidinizda, bunu fark etmezse ya da
herhangi bir aci duymazsa, genel bir kural olarak
bilebilirsiniz ki, bu iyilesmeyecektir, kotu
olacaktir. Fakat her ikisini de hareket ettirir,
cimdirme ya da ignenin batmasini hissederse,
omuriligin hala saglam oldugunu ve tedavi
altinda hastanin iyilesecegini bilebilirsiniz.

Bu tabiatta bir sey sirt omurlarina olursa,
hastanin iyilesip iyilesmeyecegini bilmek
isterseniz, onun ayaklarina dikkat edin. Onlari
gevsek ve eller vakasinda tanimladigimiz
durumda gorirseniz, sirt Ustl yattiginda
istemsiz olarak gaz ve gaita kacirirsa ve yuz
ustl yatarken istemsiz olarak su (idrar) kagirirsa
ve sirt UstU yatarken istese de idrar yapamazsa,
bilin ki bu vaka Umitsizdir, bu ylzden tedavisine
mudahale etmeyin. Eger bunlardan hic¢ Dbiri
olmamigsa, vaka daha kolaydir.

Bu sonuncu cesit vakalar tedavi etmenin
yolu, gul yagini yalniz, ya da kizartiimis yumurta
sarisi ile incinmis omur Uzerine uygulayarak
sisligi azaltmaya calismaktir (Albucasis On
Surgery and Instruments, s.: 734) ©; ginde (¢
defa sislik kaybolana kadar uygulayin. Sonra
kuvvetlendirici ve emici yakilardan birisini oraya
uygulayin ve tespit edin; hastaya hareketsiz ve
sakin olmasini ve iyilesene kadar sadece
agrisinin olmadi§i durumda uyumasini emredin.
Eger incinmeye, kemigin bir parcasinin
ayriimasi ya da parcalanmasi eglik ediyorsa,
Uzerine kesi yapmali ve kemidi almalisiniz;
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sonra da actiginiz yerin kenarlarini bir araya
getirin, eger genisse yara kenarlarini dikis ile
birlestirin.

Eger kuyruk sokumu kemiginin son kemigi
kirksa, sol elinizin bas parmagini hastanin
anlsunun icine yerlestirin ve diger elinizle
mumkuin olan her hangi bir yolla, kemigi
dlzeltin; sonra Uzerine bir yaki ve gerekirse bir
ince tahta uygulayin ve baglayin. Eger kirikta bir
parca oldugunu anlarsaniz, Uzerine bir kesi
yapin, parcay! alin ve énce séylendigi gibi yarayi
iyilesene kadar pansuman edin (Albucasis On
Surgery and Instruments, s.: 736) ©.

Omur Cikiginin Tedavisi Uzerine:

Sirt ya da boyun omurlarindan her hangi
birisi, tamamen cikarsa (disloke olursa) ya da
omurlardan bir kaci yer degistirirse, bu vakanin
tedavisi yoktur ve 6lum hastaya hizla gelir.
Bunun bulgusu; incinmis adam bir hareketi
istemsiz olarak gecirir, kendini zapt edemez;
siklikla ekstremitelerden bazilari zayiflar (egilip,
bakdldr), hem iki bacak, hem de iki kol ya da
onlardan birisi.

Siklikla oldugu gibi, eder, yalniz bir vertebra
yer degigtirirse, bu yer degistirme dért yonden
her hangi birisine dogru olur. Geriye dogru bir
yer degistirme oldugunda buna "belkemigi
kaymasi - belkemigi egriligi" adi verilir.
Tedavisine gelince; muayene edin; egrilik
cocukluktan itibaren geliyorsa tedavi ya da
iyilesme hicbir sekilde yoktur. Disme ya da
darbe ya da bunun gibi (bir nedenle) olan ¢eside
gelince, eskiler, bayidk bir bélimdndn
kullanihsinin olmadidi pek c¢ok tedavi vererek,
onun Uzerine uzun soOylevler vermeye iptila
gosterdiler. Fakat ben, pek c¢ogunun yerine
hizmet edecek kadar, kicuk bir 6zet yaptim ki,
bu benim duyumlarimin yorumlarini ve
aciklamalarini icine almaktadir. Ayrica, onlarin

aciklamalarindan ve beyanlarindan baska
sekilde alet de resmettim.

Sonra s@ylerim ki, éne dogru olan egrilikte
onun icin teknik ya da tedavi yoktur. Yana olan
egriliklerde de bu bdéyledir. Tedavi edilebilecek
tek egrilik yalnizca sirt omurgasinin egriligidir, bu
vesileyle simdi tanimlayacagim. Hasta duvar
yaninda duz bir sira Uzerine ylzukoyun
uzandinimalidir ve yumusak bir silte g6gsi
incinmesin diye hastanin altina yayilmalidir.
Sonra diz bir diredi (seren diredi) basin oldugu
tarafta, siranin sonunda bir delik hazirlayin ve
koyun, ve diger bir dire@i , siranin diger ucunda
ayaklarin oldugu yere koyun (Albucasis On
Surgery and Instruments, s.: 812) © Bir yardimci
delige sikica sabitlenmemis bu diregi tutsun,
diger bir yardimci da digerini tutsun. Sonra
hastanin g6édsinidn cevresinden ve koltuk
altlarindan yumusak kuvvetli bir sargi sarin,
sarginin bir ucunu basin oldugu taraftaki direge
uzatin ve onu direge baglayin. Diger sargilari;
kalcalarin Gzerinden, dizlerinden ve her iki Asil
tendonlarindan baglayin; sargilari bir araya
getirin ve ayak tarafindaki direge baglayin. Sonra
her yardimci bagh direkleri kendine dogru uzatir,
her iki direk de yerlestirildikleri yerleri
degistirmeyeceklerdir fakat, dedigimiz gibi, sabit
olmayacaklardir. Ayni zamanda, hekim her iki
avucuyla omurganin Uizerine, omurga geri gidene
kadar kuvvetle bastiracaktir; ya da Uzerine bir
tahta yerlestirip, tahtanin Uzerine ayaklar ile
omurga geri gidene kadar basing uygulayacaktir.

Eger bu tedavi ile dizelmezse, yaklasik ¢
gez uzunlugunda bir tahta alin, hastanin
yaninda, duvarda agilan, tahtanin ucunu icine
koyacaginiz delige, tahtay! yerlestirin; sonra
tahtanin orta noktasini kamburun (zerine
yerlestirin ve hekim, ayaklarini diger uca
yerlestirmeli ve yerini bulana kadar omurga
Uzerine kuvvetlice bastirmali. Bu sira, hasta ve
vincin seklidir (Sekil-2).
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Sekil-2. Zehravi'nin tarif ettigi sirt omurgasi egriliklerini
duzeltmek igin diizenek (Huntington nlishasindan).

Omurga eski haline konduktan ve yeri
dlzeltildikten sonra, yumurta akiyla emici bir
yakinin uygulanmasi gerekli olacaktir, sonra
tamponlanip, daha sonra yakinin Uzerine (¢
parmak genigliginde ve egriligin oldudu tarafi ve
diger tarafta da birka¢ saglam omuru icerecek
uzunlukta ince, diiz bir tahta uygulayin. Gerektigi
kadar sargl yaplilsin ve iyilesene kadar hasta
hafif bir diyet alsin. lyilestikten sonra o bélgede
hala biraz ¢ikinti kalirsa (Albucasis On Surgery
and Instruments, s.: 816) ©, tarif ettigim diiz ince
tahtayla birlikte, ki bu vakada kursun levha
kullanilabilir, parcalar yumusatip, gevsetecek
ilaglar kullanmak gerekli olacaktir.

Elle déndlrllen ving vasitasiyla opere etmek
isterseniz; o halde; her biri bir gez uzunlugunda
iki tahta direg@i bir cifti siranin bir baginda, diger
cifti alt ucunda olmak Uzere hastanin bagi ve
ayaklarinda yere sabitleyin; direkler arasi bir
ciftin, uzaklik bir karig olacak sekilde, her bir
direkte saftin hareket edecegi bir delik olmahdir
ve her direk, hic kimildamayacak sekilde yere
cok iyi sabitlenmelidir. Sonra yuvarlak bir tahta
parcasini ki, bu ipin sanldigi safttir, iki tahta
diregin her iki agikligina yerlestirin. Her saftin bir
ucunda (Albucasis On Surgery and Instruments,
s.. 814) © iginde bir karig uzunlugunda bir
tahtanin sikica sabitlendigi bir delik vardir. Diger

iki direkte oldugu gibi! Sonra hastanin basinin
oldugu taraftaki safta, hastanin gégsiine sarilan
sarglyl baglayin, sonra da bacaklarinin etrafini
tespit etmis sargiyi, ayaklarinin tarafindaki safta
baglayin. Sonra her saftin yaninda duracak bir
yardimci alin, ki bu yardimcilar, hekim tarif
edecegimiz sekilde egriligi dizeltirken, saft
cevrildiginde, tutacak kismi elleri ile
doéndureceklerdir.

Bazen sirt omurlarinin sonunda bir cikinti
olur, ki bazilari burada bir kayma oldugu fikrini
edinebilirler; oysa ki bu ¢ikintili hale gelmis fazla
bir kemik olacaktir, bu tedavi ile buna midahale
etmeyin, 06limle sonuglanabilir (Sekil 3)

(Albucasis On Surgery and Instruments, s.: 818)
(5)
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Sekil-3. Omurga egriliklerinin duzeltimesi icin énerdigi
duzenek (Marsh nlishasindan).

TARTISMA:

Omurga travmalarn ve omurilik yaralanmalari
ortopedi ve norogirurji pratigi icerisinde ¢ok sik
karsilasilan ve prognozlarinin olduk¢a olumsuz
olmasi nedeniyle tedavilerinde yiz guldaricu
sonucglar alinamayan 6nemli sorunlardandir.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

Omurga travmalari ve omurilik yaralanmalari ile
ilgili ik yazih kayitlara Edwin Smith Cerrahi
Papiriisii (1.0.1700)'nde rastlanir. Edwin Smith
Papirisi’ndeki 48 vakanin altisinda omurga
travmalarina deginilir “. Misirlilar, acik bir
sekilde omurganin bir ¢ikikli kinginin, basit bir
kingindan daha koétl bir prognozu oldugunu
biliyorlardi.  Omurga  kiriklari,  genelde
prognozlari kasvetli gérundagu icin tedavi
edilmemiglerdir ™.

Sorunun en Gnli hekimi, bilimsel tibbin
kurucusu olarak kabul edilen Hipokrat (1.0.460-
370)'tir. Hipokrat, Mochlicon, On nature of
bones, On places in man ve &6zellikle On joints
adh kitaplarinda insan omurgasi ile ilgili bilgi ve
deneyimlerini aktarmigtir. Hipokrat, omurganin
anatomisi konusundaki bilginin hekimler igin
mutlak gerekli oldugunu belirtmistir . On Joints
adh tezinde, ki tum Hipokratik Koleksiyonun en
6nemli cerrahi metinlerinden birisidir, Koan’li
hekim, omurga hastaliklarinin etiyolojilerini,
klinik gérintmlerini ve tedavilerini sunmaktadir.
Hipokrat omurga hastaliklarini bes grupta
siniflamaktadir: (1) Kifoz (kyphosis) (bir hastalik
ya da omurga yaralanmasl sonucu olarak
gelisen), (2) Skolyoz (scoliosis), (3) Sarsinti
(concussion - "sisis"), (4) Omurga Cikiklar, (5)
Omurganin  Cikintilarinin -~ Kiriklar - (spin6z
proceslerin kiriklar) “”. Hipokrat, gbvdeye
traksiyon yaparak ve kifozun oldu@u alana, lokal
basin¢ uygulayarak, kifotik deformitelerin
dlzelecegini bildirmistir 2.

Galen (129-200)’in spinal yaralanmalarin
mekanizmasi Uzerine olan fikirleri ve tedavi
yaklasimi, Hipokrat'inkilerle buyltk 6lctde
uygunluk goésterir. Galen’in  spinal kord
yaralanmalar hakkindaki gbzlemleri tezlerinden
baslica U¢ tanesinde bahsedilmistir: On
Anatomical Procedures-Anatomik Prosedurler
Uzerine, On the Causes of Symptoms-
Semptomlarin  Nedenleri  Uzerine  (De

symptomatum causis) ve On Affected Areas-
Etkilenmis Alanlar Uzerine .

Yedinci yy.da Paulus Aeginata (625-690),
yaralanmis omurga sUtununun somut cerrahi
onarimini teklif eden ilk kisi olmustur. Paralizi ile
birlikte olan kiriklarin, iritasyona neden olan
kemik parcalarin uzaklastirilarak ele alinmasini
tavsiye etmistir ©.

Onuncu vyy.da da ez-Zehravi spinal
yaralanmalar ve kiriklarin olduk¢a genis bir

tartismasini  yapmig, kirilmis ve kaymis
vertebralarin dizeltiimesi i¢in kullanilacak
aletlerin resimlerini de eseri et-Tasrifte

sunmustur . Zehravi eserinde, boyun (servikal)
ve sirt (torakal) omurlarinda olan kiriklarin,
cogunlukla ezilme  seklinde  oldugunu
belirtmektedir. Zehravi’'nin hastaya
yaklagiminda, hastanin iyilesip iyilesemeyecegi
sorusu ve bunun var olan belirtilere gore
degerlendiriimesi gerektigi egemen olmaktadir.
Zehravi, bu nedenle, bu bdélumlerde, ayrintili
noérolojik degerlendirmeler ortaya koymustur.

Zehravi, servikal travmall hastada, hastanin
ellerinin gevsek (flask), duygusuz (parestetik),
hareketsiz (paralitik) olmasi, istemli olarak
ellerini hareket ettirememesi, agrili uyarani fark
edememesi durumunda, prognozun Kkétl
oldugunu belirtmis ve hastanin iyilesmeyecegini
ileri sirmdustur. Hastanin ellerinde hareketin
olmasi, agnli uyarani hissetmesinin ise
omuriligin hala saglam oldugunun gostergesi
oldugunu ve hastanin iyilesebilecegini yuzyillar
Oncesinde ortaya koymustur.

Zehravi, sirt (torakal) omurlarinin benzer
travmalarinda ise ayaklarin degerlendirilmesini
Onermig, eger ayaklar gevsek, duygusuz ve
hareketsizse, istemli olarak hareket ettirilemiyor
ve agrili uyarani cevap vermiyorsa, bunlara ek
olarak sirt Gstl yatarken istemsiz olarak gaz ve
gaita, yUz Ustu yatarken idrar kaciriyor
(inkontinans) ve sirt Usti yatarken idrar
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yapamiyorsa (retansiyon) hastanin Gmitsiz
oldugunu ileri sirmis ve hastanin tedavisi ile
ugrasilmamasi gerektigini ifade etmistir.

Zehravi’ nin eserinde, omurga travmalarinda,
tedavinin planlanmasi igin nérolojik muayenenin
yapiimasinin  énemini, hicbir kuskuya yer
birakmayacak sekilde eserde ortaya konmustur.
Tedavi olabilir oldugu dustnulen vakalarda
Onerilen tedavi, travmanin oldugu omur Gzerine
sisligi azaltici ilaglarin uygulanmasi ve bundan
sonra kuvvetlendirici ve emici yakilarin
uygulanarak tespiti ve hastanin immobilize
edilmesidir. E§er, omurun incinmesine kemigin
ayrilmasi ya da parcalanmasi eslik ediyorsa, bu
yerin cildine kesi yapilarak, kirik kemigin
alinmasi  seklinde, bir cerrahi girigsim
Onerilmektedir. Omurun arka elemanlarini,
spinoz proges ve laminalar olusturur. Burada
ayrilmis spinoz procesin alinmasi ve bir
laminektomi isleminin de Onerildigi
dustnilmektedir. Cerrahi girisimden sonra, yara
kenarlarinin bir araya getiriimesi ve eger yara
genisse slture edilmesi 6nerilmektedir.

Koksiks kiriklarinda kirigin elle reduksiyonu,
uzerine yaki konarak bir tahta ile tespit edilerek
immobilizasyonu 6nerilmektedir. Kopmus bir
kemik parcasi varsa bunun bir kesi yapilarak
cikariimasi cerrahi prosedur olarak ileri
stralmastar.

Bu bdlimde servikal travmalarda ortaya
cikan bulgularnn yalnizca Ust ekstremitelerde
gérandagia  seklindeki deerlendirme dogru
olmakla birlikte eksik bir degerlendirme olarak
gérinmektedir, cunku alt ekstremitelerin de
servikal travmalarda etkilenmesi bUylk
olasiliktir.

Omurga cikiklari konusunda ise Zehravi,
hastanin kendisini zapt edememesini, alt ve Ust

ekstremitelerin her ikisinin, ya da birinin
zayiflamasini  omurga dislokasyonlarindaki
semptomatoloji olarak sunmaktadir. Boyun
ya da sirt omurlarinin her hangi birisinin
tamamen yerinden cikabilecegini ya da
omurlardan bir kacinin yer degistirebilecegini
sOylemis ve bu durumun 6lim sebebi oldugunu
bildirmistir. Eger bir vertebra yer degistirirse bu
dért yonden birisine dogdru olabilecegini de ifade
etmigtir.

Zehravi'ye gore tedavi edilebilir tek egrilik sirt
omurgasi egriligidir. Bu egriliin duzeltilebilmesi
icin bir tedavi ydntemi énermistir. Onerdigi tedavi
yéntemleri manuplatif yontemlerdir. Zehravi'nin
yontemleri ve bu yontemlerin kullanildigi araglar,
Hipokrat'in énerdigi yéntemlere ve "Scammon”
denilen cihazina benzemekle birlikte 6zglnddr.
Zehravi, omur yerine konduktan sonra Uzerine
yakilar konup, onun Uzerine yumusak tampon
konup, eni U¢ parmak genisliginde, boyu ¢cikmig
omuru ve saglam omurlarin bir kismini da
icerecek sekilde bir tahta ile kirnk omurun tespit
edilmesini de 6nermistir.

SONUGC VE CIKARIM:

Zehravi’nin  omurga kirik ve cikiklari
konusunda yazdiklarinin, omurilik yaralanmalari
sonucu ortaya c¢ikan semptom ve bulgularin
Hipokrat ve Galen’in soyledikleriyle paralel
olduklarini, c¢ikiklarin tedavisinde uygulanan
yerlestirme yontemlerinin ise Hipokrat’in
ybntemiyle ayni oldugunu, spinéz cikinti
kiriklarinda ise Paulus Aeginata’nin 6nerdigi
kemigin cikarilip alinmasi yéntemini tercih ettigi
belirlenmigtir. Eser hem Avrupa’da, hem de
Islam cografyasinda oldukga uzun siren bir
etkiye sahip olmus ve ana basvuru
kaynaklarindan biri olma niteligini korumustur.
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