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Vertebra metastazlarına bağlı patolojik kompresyon 
kırıklarında "Harrington rod+sleeve" yöntemi 

Şeref BarutCl ), Turgay BilgeCl ), Yunus AydınC l ), Zeki Uça~l ) Faik ÖzverenCl) 

Vertabrayı tutan metastatik lezyonlar spinal instabilite veya nöral bası ya da her ikisi ile sonuçlanan pato­
lojik kompresyon kIT/klarma sebep olabilirler. Bu kompresyon ve instabilite, alt dorsal ve lomber düzeylerdey­
se dekompressif laminektomi ile birlikte Harrington rod+sleeve yöntemi uygulanarak tatmin edici şekilde dü­
zeltilerek stabilizasyon sağlanabilir. Bu yazımızda kliniğimizde tedavi ettiğimiz böyle bir hasta bildirilmiş ve ilgi­
li literatür tartışi/mıştlT. 

Anahtar keıime/er: Harrington rod, metastaz, patolojik kompresyon kıT/ğı, sleeve 

Harrington Rod+S/eeve method for pathologica/ compressian fractures caused by vertebral 
metastasis 

Metastatic lesions involving the spine may cause vertebral body collapse, resulting in either spinal instabi­
lity or neural compression or both. Pathological fracture and instability involving the lower thoracic and lumber 
levels may be adequately reduced and stabilized by decompressive laminectomy with Harrington rod+sleeve 
application. We recently had an opportunity to treat such a patient. Details of this case are described and the 
pertinent literature is reviewed. 
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Spinal metastazlar patolojik vertebra kırıklarına 
yol açabilirler ve genellikle paraplejiyle sonuçlanan 
bir süreci başlatırlar. Bunun önlenmesi için çökmüş 
olan vertebra düzeyindeki basının kaldır ı lması ve bo­
zulmuş olan stabilizasyonun tekrar sağlanması gere­
kir (2, 5). 

Son y ı llara kadar spinal metastaz saptanan bir 
hastada dekompresyon gayesiyle bir laminektomi ya­
parak tümörden biopsi almak genellikle tercih edi len 
bir yoldu. Bu ise s ı kl ı k la hastanın paraplejik olmasını 
önleyemez, hastalar yatağa bağlı olmanın komplikas­
yonlarından biriyle kaybedilirdi (1, 12). Komplike ver­
tebra metastaz lar ı nın tedavisinde görülen bu yeter­
sizlik, araşt ı rıcı l arı yeni arayışlara yöneltmiş , önceleri 
sadece travmatik vertebra kırıklarında stabilizasyonu 
sağlamak için uygulanan Harrington rod metodu, ver­
tebra metastazına bağlı kompresyon da kullanılmaya 
başlanmıştır (4, 10). 

Daha yakın zamanlarda ise bu uygulamaya "slee­
ve" adı verilen akrilik bujilerin eklenmesi, stabil izasyo­
na ek olarak indirekt dekonmpresyon imkanını da 
sağ lamıştır (3, 6). 

Kliniğimize başvuran, 8 yı l önce mesanesinde 
adenokanser saptanarak cerrahi tedavi ve radyotera­
pi uygulanmış bir hastada vertebra metastaz ı na bağlı 
patolojik kompresyon kırığ ı ve bunun yol açt ı ğı nöro­
loj ik defisit tespit etmemiz üzerine, rahat ve kaliteli bir 
sürvi sağ lamak gayesiyle sözkonusu yöntemi uygula­
dık ve bu yaklaşımın yeni bir bakış açısı geti rdiği 
inancıyla vakam ız ı yay ı nlamay ı düşündük. 
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adenokarsinomu sebebiyle ameliyat edildiğini ve rad­
yoterapi gördüğünü belirterek her iki bacağında bir 
yıl önce başlayan ve hızla progresyon gösteren 
uyuşma, güçsüzlük, bir haftadır idrar yapamama ya­
kınmas ı ile kliniğimize getirildi. Sistemik muayenede 
astenik yap ı dışında özellik yoktu. Nörolojik muaye­
nede her iki alt ekstremitede + 1/5 motor güçle seyre­
den ileri paraparezi , L 1 ve L2 dermatomlarında hi­
perestezi, hiperaljezi, alt ekstremitelerde tendon ref­
lekslerinin yokl uğu ve retansiyon tarzında sfinkter ku­
suru tesbit edildi. Direkt vertebral kolon grafilerinde 
L 1 ve L2 korpuslarında kompresyon ve açısı 30 0 'ye 
varan kifoz, manyetik rezonans görüntü le me (M RI ) 
ile yapılan incelemede ayn ı lokalizasyonda infiltratif 
sinyal yoğun l uğu ile parsiyel kollaps ve spinal kord 
basısı saptandı (Resim 1, 2). 

Hasta acilolarak ameliyata alı narak L 1 ve L2 
tam laminektomi ile birlikte Harrington rod + sleeve 
uygulandı. Postoperatif erken dönemde nörolojik tab­
lo süratle iyileşti ve hasta mobilize edild i; kontrol gra­
filerinde de kifozun düzelerek, vertebral rekonstrüksi­
yonun sağ landığı tespit edildi (Resim 3) . 

Başka bir metastaz ihtimali düşünülerek yapılan 
tüm vücu;l kemik sintigrafisinde bu lokalizasyon dışın­
da osteoblastik aktiviteye rastlanmad ı ve hasta onko­
lojik yönaen yeniden değerlendiri l mek .üzere ilgil i kli­
niğe verildi. Ameliyattan sonra 11. ayda nörolojik de­
fisit yoktu ve hasta normal i ş ini sürdürüyordu. 



120 Ş. Barut ve ark. 

Resim 1: Direkt dorsolomber grafide L 1 ve L2 korpusunda 
patolojik kompresyon, intervertebral mesafenin 
kaybolması ve oluşan lateral görünüm 

Resim 2: Vakan ı n manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile 
tetkiki. Ayn ı lokalizasyonda infiltratif sinyal YOğun luğu ile 
parsiyel kollaps ve spinal kanalda daralma görülüyor 

Resim 3: Postaperatif radyolojik görlinüm . Her iki vertebra 
korpusunda arzulanan yükseklik elde edilmiş ve nöral 
dekompresyon sağlanm ı ş durumda 

Tartışma 

Vertebra korpusları , malign tümörlerin sık metas­
taz yaptıkları yerlerdendir. Böyle bir metastazın ol ­
ması durumunda kemik yapıda meydana gelen dest­
rüksiyon spinal instabiliteyi artırarak bir kifoza ve­
muhtemel bir nörolojik defisite sebep olabilir (7, 8). 

Çoğunlukla yaşlı ve genel durumu bozuk olan bu 
hastalarda, küratif bir tedavi için yapılmas ı öngörü­
len, enfi ltre korpusun çıkarılmas ına yönelik transtora­
kal veya transabdominal bir girişim hayli riskli ve 
umumiyetle uygulanamaz olduğundan daha basit 
olan posterior yaklaşımlardan birin in seçi lmesi zorun­
luluğu doğar. Posterior yaklaşım tekniklerinden lami­
nektominin yaln ız başı na veya Harrington rod ile bir­
likte uygulanmasının nörolojik defisitleri düzeltmediği 
bilinmektedir (1 1, 13). 1979'da Edwars ve Lesine'nin 
geliştirdiği ROO + SLEEVE yöntemi bu problemle il ­
gili olarak önemli katk ıl ar getirmiştir. Standart Har­
rington rod uygulamasının bir modifikasyonu sayıla­
bilecek bu ameliyat şekl inde iki yanlı rod'lara lami­
nektomi yapılmışsa birer, yap ı lmamışsa ikişer tane 
2.5 cm uzunluğunda 1 cm kal ın l ığ ı nda silindir şek l in­

de akrilik buji geçirilmekte, bu bujiler laminektomi ya­
pılmamışsa ve laminalar sağlamsa tam lezyon hiza­
sındaki laminalara, laminektomi yapılmış ya da lami­
nalar sağlam değilse üst ve alttaki ilk sağlam lamina­
lara dayanacak şekilde kaydırılarak rod ların hookları 
yerleştirilir. 

Ameliyatın son safhasında taze otojen kemik 
parçaları dekortike ed ilmiş laminalar arasına yerleşti­
ril erek füzyon yapılır. "Sleeve"'lerin laminalara yaptığı 
tazyik ile anteriorda korpuslara iletilen güç spinal re­
konstrüksiyonu yeniden sağlarken , rod'lar ile elde 
edilen distraksiyon, vertikal ve rotasyonel stabil iteyi 
düzeltici medial ve lateral kuvvetler oluşturur. Bu sa­
yede indirekt bir nöral dekompresyon elde edilirken 
komprese vertebral korpusun yü ksekliği düzelir ve 
vertebral kolon normal anatomik postürüne yaklaşı r 
(3, 6). Nitekim hastamızda da istenen sonuçlar elde 
edi lmiş ve bu düzelme nöroradyolojik olarak doğru ­
Ianmıştır . 

Manyetik rezonans görüntüleme (MRI) ile incele­
me yeni bir yöntem olarak myelografi yapma zorunlu­
luğunu kaldırması ve spinal kanala basının yanında 
tümöre ait diğer özellikleri de vermesi açısından 
avantaj sağ lamaktad ır . Bu avantajlar bilgisayarlı to ­
mografi için bu denli net değildir. Son yayınlarda 
MRI, özellikle bu hastalar için yap ılm ası gereken bir 
inceleme yöntemi olarak sunulmaktadır. 

Yeni tıbbi konsepsiyon, tanı konduktan sonra , 
hasta nörolojik açıdan kötü ve irreversibl duruma 
düşmeden, enerjik bir yak l aşımla spinal tümörlerin 
tedavi edilmesini ve hastaya kal iteli bir yaşam sağ­
lanmasını önermektedir (5, 9) . 

Laminektomi ile birlikte veya tek başına Harring­
ton rod + sleeve uygulamas ı özel likle dorsal ve üst 
lomber metastatik lezyonlarında çözüm sağlayabil­
mektedir. Gelecekte bu grup hastalarda, erken am­
bulasyon ve genel durumun düzeltilmesinin sağladığ ı 
zaman ve imkanlarla daha radikal çözümler beklene-
bilir. . 
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