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

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

Mahir GULSEN*, Cenk OZKAN*, Miimin ALTIN*

OZET:

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

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

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

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

398

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

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

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

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

HASTALAR VE YONTEM:

Cukurova Universitesi Ortopedi ve

Travmatoloji Anabilim dalinda AS nedeniyle

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

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

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

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

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

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

Ameliyat dncesi

Ameliyat sonrasi Son takip

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

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

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

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

L PRI YL Lo T

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

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

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

Tablo - 2. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar

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

Dura yirtigi
Dlzelme kaybi
Hematom olusumu
Gegcici radikUlopati
Derin enfeksiyon

il \C I \C I \V ]

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

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

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

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

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

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

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

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

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

yardimci olmaktadir ¢ :

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

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

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

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

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