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OMURGA DEFORMİTELERİNDE DÜZELTİCİ OSTEOTOMİLER

CORRECTIVE OSTEOTOMIES IN SPINE DEFORMITIES
R. Özgür ÖZER *, Murat DEMİREL *, Oğuz KARAEMİNOĞULLARI **

ÖZET:
Omurganın ileri derecedeki deformiteleri

cerrahi açıdan tedavisi zor olan problemlerdir. Bu
tür deformiteler sebep oldukları duruş ve yürüyüş
bozukluklarıyla fonksiyonel ve aynı zamanda
psikolojik problemler yaratırlar.

Omurga cerrahisinde uygulanan düzeltici
osteotomiler teknik olarak uygulaması zor
yöntemler olup özellikle ileri derecedeki
deformitelerin tedavisinde artan başarı oranları ile
kullanılmaktadırlar.

Smith-Petersen osteotomisi (SPO), pedikül
subtraksiyon osteotomisi (PSO) ve vertebral kolon
rezeksiyonu (VKR) en bilinen osteotomi
yöntemleri olup yıllar içinde değişik
modifikasyonları geliştirilmiştir. Her 3 osteotomi

tipinin de uygulamasında değişik özellikler vardır.
Smith-Petersen osteotomisi uygulandığı seviyede
yaklaşık 10 0 düzelme sağlarken, PSO ile 300 –
400 düzelme elde edilir. Vertebral kolon
rezeksiyonu ise diğer osteotomilerin
uygulanamayacağı derecedeki ileri deformitelerde
kullanılır.

Osteotomilerde rezeksiyon miktarı ve
osteotominin teknik ayrıntısı arttıkça; kan kaybı,
nörolojik araz ve diğer komplikasyon riskleri de
artar. Nörolojik problemler en sık karşılaşılan
komplikasyonlardır.
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SUMMARY:
Severe deformities of spine are problematic

because of the difficulty of surgical treatment.
These deformities can cause functional disability
as a result of impairment of postur and normal
gait. Also, they can be related with psychological
problems.

Corrective osteotomies, used in the spine
surgery are technically demanding. But the
success rate of them in severe deformities
increases gradually.

Smith-Petersen osteotomy, pedicle
subtraction osteotomy and vertebral column
resection are commonly used corrective
osteotomies in spine surgery with different
modifications developed after first descriptions.
Each osteotomy technique has different surgical

properties. The Smith-Petersen osteotomy can
achieve approximately 100 of correction at each
level it is performed. The correction degree of
PSO is 300 – 400. Vertebral column resection is
indicated when the deformity is severe enough
that can not be corrected with other other
osteotomy types.

Blood loss, neurologic problems, and the
other complications are increased as the
resection amount and technical complexity of
osteotomy increaeas. The most frequent
complication of these procedures is neurologic
deficits.

Key words: Spine deformities, Smith-
Petersen osteotomy, Pedicle subtraction
osteotomy, vertebral column resection

Level of evidence: Level V
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Türk Omurga Cerrahisi Dergisi
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GİRİŞ:
Normal bir postür ve etkin bir hareket için

vücut dengesi çok önemlidir. Bunun için
koronal, transvers ve sagital planlarda baş
sakrumun üzerinde santralize olmalıdır. Klinik
ve radyolojik değerlendirmede C7ʼden indirilen
şakül çizgisi; koronal planda sakrumun üzerine
düşmeli, sagital planda ise sakrum üzerine
yada sakrumun en fazla 2 cm anterioruna
düşmelidir (2). Radyolojik olarak ise ortalama 30
derece (20-50 derece) torasik kifoz ve ortalama
60 derece (20-65 derece) lomber lordoz normal
sagital ölçümlerdir (1, 2, 18, 41).

Omurgada dengesizliğe yol açan
problemler; konjenital veya idiopatik
deformiteler, dejeneratif değişiklikler, travmatik
deformiteler, spondiloartropatiler sonucunda ya
da daha önce geçirilmiş omurga cerrahilerine
bağlı olarak iyatrojenik bir şekilde ortaya
çıkmaktadır.

Omurga cerrahisinde yeni fiksasyon
tekniklerinin ve enstrumanlarının ortaya
çıkması ve gelişimi deformite cerrahisinde
ilerlemeler sağlanmıştır. Enstrumantasyonla
yapılan düzeltme ve füzyon, deformitenin ileri
derecede olmadığı ve ya esnek olduğu
hastalarda yeterli düzeltme sağlarken; ileri
derecedeki sagital ve / veya koronal plan
dengesizliklerin düzeltilmesinde tek başına
yeterli olmamaktadır. Özellikle rijit erişkin
skolyoz, ileri derecede sagital plan
dengesizlikler ve ankilozan spondilit ve
psoriatik artrit gibi spondiloartropatilerin
tedavisinde düzeltici osteotomiler, tedavi
seçeneği olarak karşımıza çıkmaktadır.

Bu amaçla günümüze kadar tek ya da iki
evreli anterior, posterior ve kombine anterior-
posterior girişimler uygulanmış ve değişik
osteotomi teknikleri kullanılmıştır. Ancak son
yıllarda sadece posterior girişimle uygulanan
düzeltici osteotomiler ön plana çıkmıştır.

SAGİTAL ve KORONAL DENGESİZLİKLER:
Sagital planda dengede olan bir omurgada

ayakta çekilen yan grafide C7 korpusunun
ortasından indirilen şakül çizgisi sakrum
üzerine yada sakrumun en fazla 2 cm
anterioruna düşer (Şekil – 1). Bridwell sagital
plandaki omurga dengesizliklerini 2 grupta
sınıflandırmıştır (8). Tip 1 sagital dengesizlikte
daha üst veya alt seviyedeki hiperlordoz ile
kompanse edilen kısa bir hiperkifotik segment
olmakla birlikte, omurga yine de dengededir.
Tip 2 sagital dengesizlikte ise omurgadaki
deformite kompanse edilemez. Hasta uygun
bir denge sağlayabilmek için kalçalarını ve
dizlerini fleksiyonda tutma eğilimindedir.
Radyolojik değerlendirmesinde C7ʼden
indirilen şakül çizgisi sakrumun anteriorunu 2
cmʼden daha fazla geçer ya da L5-S1 disk

Şeki-1. Normal sagital balans



aralığının posteriorunun 6 cmʼden daha fazla
önündedir.

Posttravmatik kifoz, bazı konjenital kifozlar
ve Scheuermann kifozlarının pek çoğu Tip 1
dengesizliğe örnek olarak gösterilebilir.
Ankilozan spondilitli hastalar ise tip 2
dengesizliğe örnektir.

Bazı durumlarda sagital dengesizliklere
koronal dengesizlikler de eşlik edebilir.
Koronal dengesizliğin 2 tip vardır. Tip 1
koronal deformitede omurganın bir tarafının
kısaltılması ile denge sağlanabilirken, Tip 2
deformitede bu tür bir kısaltma denge
sağlanmasına yetmemektedir.

Bir hastada belirgin ve ileri derecede bir
omurga deformitesi saptandığında klinik ve
radyolojik olarak omurganın esnekliği
değerlendirilmelidir. Sagital dengesizliği olan bir
hasta yatarak muayene edildiğinde
dengesizliğin düzeldiği görülebilir. Radyolojik
değerlendirmede de ayakta ve yatarak çekilen
grafiler karşılaştırılmalıdır. Bu değerlendirmeler
sonrasında omurga deformiteleri 3 gruba
ayrılabilir (8):

1. Tamamen esnek: Ayakta dururken
belirgin olan deformite yatar pozisyonda düzelir.

2. Kısmen esnek: Tamamen düzelmeyen
deformite.

3. Rijit: Yatar pozisyonda hiçbir şekilde
düzelmeyen deformite.

DÜZELTİCİ OSTEOTOMİLER:
Osteotominin amacı omurganın dengesini

sağlayarak hastalara düzgün bir duruş ve
yürüyüş pozisyonu sağlatmak ve kozmetik
görünümünü düzeltmektir. Operasyon
öncesinde hastaların beklentileri öğrenilmeli,
yapılacak cerrahi ile neler sağlanabileceği,
cerrahi ile sağlanacak düzelmelerle birlikte
gelişebilecek muhtemel komplikasyonlar

konusunda bilgilendirme yapılmalıdır. Ameliyat
öncesinde hastaların nörolojik muayenesi
dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. Nörolojik
problemi olan hastalarda ameliyat sonrasında
nörolojik şikayetler daha da ilerleyebilmektedir
(23). Nörolojik değerlendirmede ameliyat öncesi
duyusal ve motor uyarılmış potansiyeller,
elektromyelografik çalışmalar ve ameliyat
sırasında kullanılabilecek nöromonitorizasyon
ve uyandırma testleri yer almaktadır.

Osteotomi uygulanacak hastaların mevcut
ileri derecedeki deformiteleriyle ilişkili olarak
boyun hareketlerinin kısıtlı olması endotrakeal
entübasyonu zorlaştırabileceğinden
bronkoskopik ve hatta trakeostomik
entubasyona hazırlıklı olunmalıdır.

Ameliyatın yapılacağı cerrahi masa,
deformitenin düzeltilmesi sırasında vücudun
değişik kısımlarının fleksiyonuna ve
ekstansiyonuna izin verecek özelliklerde
olmalıdır. Aynı zamanda yapılan cerrahi işlemin
süresinin uzun olması, kan kaybının fazla
olması gibi anesteziyoloji ekibini de ilgilendiren
cerrahi özellikler açısından tedbirli olunmalıdır.

Omurgada dengesizliğe yol açan
deformitelerin düzeltici osteotomi ile cerrahi
tedavisinde omurganın belirli bir segmentinin
pozisyonu 1 yada daha fazla osteotomi ile
değiştirilmektedir. Bu amaçla değişik ostetomi
tipleri kullanılmaktadır. Bu derlemede en sık
kullanılan osteotomiler ve bu osteotomilerin
uygulanmasındaki değişik modifikasyonlar
hakkında bilgi verilmesi amaçlanmıştır.

SMITH-PETERSEN OSTEOTOMİSİ (SPO):
Posterior elemanların kama rezeksiyonu

olarak da bilinen SPO, ilk kez 1945 yılında
tanımlanmış ve ankilozan spondilit sonucu
ortaya çıkan kifotik deformitenin tedavisinde
kullanılmıştır (44). 1946 yılında LaChapelle,
SPOʼni anteriorʼdan osseoz yapıların
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rezeksiyonu ile kombine etmiştir (26). Sonraki
yıllarda 1ʼden fazla SPO ile ankilozan spondilit
deformitesi ve iyatrojenik fikse sagital
dengesizlik tedavileri yapılmıştır (17, 20, 28, 49).

Cerrahi Teknik (Şekil – 2)
Ameliyat öncesi gerekli planlamalar

yapıldıktan sonra hasta öncelikle kalçaları
fleksiyonda olacak şekilde yatırılmalıdır. Cerrahi
işlem sırasında osteotomi hattının
kapatılabilmesi için kalçaların ekstansiyona
alınması gerekmektedir. Osteotomi yapılacak
seviyedeki lamina, ligamentum flavum, alt
seviyedeki vertebranın superior faseti ve üst
seviyedeki vertebranın inferior faseti bilateral
uzaklaştırılır. Ostetotomi genişliği genellikle 7-10
mm kadardır. Her 1 mmʼlik rezeksiyon 1˚
düzeltme sağlar. Başka bir ifadeyle SPOʼnin
yapıldığı her seviyede yaklaşık 10˚ düzeltme
elde edilir (7, 13). Posterior enstrumantasyonla
osteotomi hattı kapatılırken nöral elemanların
sıkıştırılmamasına dikkat edilmelidir.

SPO kapalı tipte bir osteotomi olduğundan
disk aralığının anterior kısmında genişlemeye

yol açar. Bundan dolayı SPO bir ekstansiyon
osteotomisi olarak da tanımlanabilir. Posterior
kolonun kısalıp aynı seviyede anterior kolonun
uzaması osteotomi seviyesinde
hiperekstansiyon sağlar (52).

SPOʼnde osteotomi hattının kapatılabilmesi
için disk aralığının serbest olması
gerekmektedir. Daha önce anterior füzyon
uygulanmış bir seviyeye, anteriorda köprüleşme
yapan kalın osteofitlerin bulunduğu seviyelere
hareketli bir disk olmamasından dolayı SPO
uygulanamaz. Anteriordaki kemik köprünün
daha ince olması durumunda; kemik köprünün
osteoklazi ile kırılabilme şansı olduğundan SPO
yapılabilir (8). Anterior osteoklazi ile birlikte
uygulandığında tek seviyede 30˚ kadar düzelme
sağlandığı bildirilmiştir (13, 52).

SPOʼnin bir başka modifikasyonunda disk
aralığının anterior yada orta 1/3ʼlük bölgesine
greft yada implant yerleştirildikten sonra
osteotomi hattının kapatılması ile daha fazla
düzeltme elde edilebilir (27). Ayrıca birden fazla
SPO uygulanması sırasında kemik
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rezeksiyonunun asimetrik yapılması eşlik eden
koronal plan deformitesinin düzeltilmesine de
yardımcı olabilir (8).

PEDİKÜL SUBTRAKSİYON OSTEOTOMİSİ
(PSO):

Posterior 3-kolon kama rezeksiyonu olarak
da bilinen teknik ilk kez 1985 yılında Thomasen
tarafından ankilozan spondilitli hastalarda fikse
sagital plan deformitesi tedavisinde kullanılarak
literatüre girmiştir (48). Sonraki yıllarda iyatrojenik
fikse sagital deformitelerin tedavisinde
kullanılmıştır (3, 8). Heinig tarafından tanımlanan
“egg shell” dekansellasyon işlemi posterior
kısaltma osteotomisi olarak PSO ile birlikte
kullanılmaktadır (21, 38).

Bu osteotomi tekniğinde pedikülller
yardımıyla vertebra korpusunun anterior
korteksine ulaşılır. Osteotomi hattı
kapatıldığında anterior yükseklik değişmeden
kalır. Ayrıca osteotomi tamamlandığında
vertebranın her 3 kolonu boyunca kemik teması
sağlanır (10).

Cerrahi Teknik (Şekil – 3)
Osteotomiye başlamadan önce osteotomi

uygulanacak seviyenin üst ve alt seviyelerine
pedikül vidaları yerleştirilir. Spinöz çıkıntı ve
laminanın uzaklaştırılmasından sonra pediküller
ortaya konur. Dura ve sinir kökleri korunarak
pediküller içinden vertebra korpusuna ulaşılır.
Pediküller ve korpus içindeki kansellöz kemikler
çıkartılır. Takiben pediküller vertebranın
posterior duvarına kadar rezeke edildikten
sonra posterior duvar inceltilip kontrollü bir kırık
oluşturularak korpus içine girilir. Daha sonra
lateral duvarlar simetrik bir şekilde anterior
duvara kadar rezeke edilir. Korpusun anterior
duvarının kırılması instabiliteye yol açacaktır. Bu
aşamadan sonra ameliyat masasına gerekli
eğimin verilerek göğüs kafesi ve bacakların
hiperekstansiyona getirilmesi ve kompresyon
uygulaması ile osteotomi hattı kapatılır. Bu
sırada üst seviyedeki yapılar alt seviyelerdeki
yapılar üzerinden posteriora doğru sublukse
olabilir.

Osteotomi hattı kapatıldığında dura ve sinir
köklerinin sıkışıp sıkışmadığı mutlaka
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görülmelidir. Bu amaçla üst ve alt seviyelerdeki
laminaların orta hat boyunca bir miktar rezeke
edilmesi ile nöral yapıların konrolü sağlanır (10).

PSOʼni L2 veya L3 düzeyinde uygulamak
daha güvenlidir. Çünkü bu seviyeler konus
medullarisʼin daha alt seviyeleridir (51). Torakal
bölgelerdeki uygulamalarda dura çok fazla
gerdirilmemelidir ve vertebranın lateralini
yeterince alabilmek için kaburgaların bir miktar
rezeke edilmesi gerekmektedir (8).

Ortalama olarak PSO uygulandığı her
seviyede yaklaşık 30˚ - 40˚ düzelme elde
edilebilmektedir (11). Bir başka çalışmaya göre
tek bir PSO ile torakal bölgede 25˚, lomber
bölgede 35˚ düzeltme sağlanabilir (8).

VERTEBRAL KOLON REZEKSİYONU
(VKR):

SPO ve PSO uygulanamayacak derecedeki
deformitelerin, omurga tümörlerinin,
spondilopitozun tedavisinde uygulanabilecek bir
osteotomidir (8, 19). İlk olarak 1922 yılında
MacLennan ileri derecede skolyozun

tedavisinde sadece posterior yaklaşımla
vertebral kolon rezeksiyonunu (VKR)
tanımlamış (35), sonraki yıllarda bu teknik
kombine anterior–posterior girişimler (6), sadece
posterior girişim (45, 47) modifikasyonları ile tümör
(32, 42), spondilopitoz (16) vakalarında kullanılmıştır.
1983 yılında Luque kombine anterior – posterior
yaklaşımla 90 dereceden büyük eğrilikleri tedavi
etmiş (33), 1987ʼde Bradford tarafından bu teknik
modifiye edilip daha ileri derecedeki multiplanar
deformiteler tedavi edilmiştir (5). Total vertebral
kama rezeksiyonu (TVKR) ise VKRʼnun değişik
bir uyarlaması olup Domaniç osteotomisi olarak
da bilinmektedir (14).

Vertebral kolon rezeksiyonunda bir yada
daha fazla vertebrada posterior elemanların,
pediküllerin, vertebra korpusunun ve alt ve üst
seviyedeki disklerin rezeksiyonu yapılır.

Cerrahi Teknik (Şekil - 4)
Sadece posterior yaklaşımla yapılan

VKRʼnda pedikül vidalarının yerleştirilmesi
sonrasında posterior elemanlar uzaklaştırılır.
Transvers çıkıntılara kadar yapılan geniş lateral
disseksiyon ve torasik bölgede uygulanacak
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Şekil-4. Vertebral kolon rezeksiyonu



kostotransversektomiler korpus rezeksiyonunu
kolaylaştırır. Bir tarafa stabilize edici rod
yerleştirildikten sonra diğer tarafta çalışılır.
Korpus lateralinden anterior duvara doğru dikatli
bir subperiosteal disseksiyonla ilerlenir.
Sonrasında pedikül ve lateral duvar
uzaklaştırılır, korpus ve komşu diskler çıkartılır.
Deformiteye uygun şekillendirilmiş rod
yerleştirildikten sonra stabilize edici ilk rod
çıkartılır ve kalan disk ve kemik parçaları
tamamen temizlenir. Osteotominin
tamamlanmasından sonra deformite kademeli
olarak yapılan kompresyonlarla düzeltilir, ilk
yerleştirilen geçici rodlar önceden hazırlanan
kalıcı konturu verilmiş rodlarla sırayla değiştirilir.
Rezeksiyon sonrasında kemikler arasında
temas kalmadığından deformitenin düzeltilmesi
sonrasında rekonstrüksüyon da gerekmektedir.
Rezeksiyon ve düzeltme sonrası arada kalan
boşluk 5 mmʼden az ise otojen kansellöz greft
kullanımı yeterli olmaktadır (45, 47). Boşluğun 5
mmʼden fazla olması durumunda metal kafes,
yapısal otogreft yada allogreft kullanımı gerekir.

Kombine anterior ve posterior yaklaşımla
yapılan VKRʼnda anterior yaklaşımla planlanan
rezeksiyon seviyesindeki diskler çıkartılır.
Duranın arkasına kadar vertebra korpusu
çıkartılır, sonrasında da pediküller uzaklaştırılır.
Rezeke edilen seviye kansellöz kemikle gevşek
bir şekilde doldurulur. Posteriordan ise öncelikle
geçici rod ile rezeksiyon sahası stabil hale
getirilir. Posterior elemanlar uzaklaştırılır, komşu
laminalara osteotominin kapatılması sırasında
meydana gelebilecek sıkışmaları engellemek
için laminektomi yapılması gerekebilir. Daha
sonra artrodez planlanan tüm seviyelere uygun
uzunlukta rodlar hazırlanır. Rodun bir tanesi
apeksin proksimaline, diğeri de karşı tarafta
apeksin distaline geçici olarak sabitlendikten
sonra rodlara derotasyonlar yaptırılıp deformite
düzeltilir ve önceden hazırlanan kalıcı rodlar
sırayla ayrı ayrı fikse edilir.

POSTERİOR TOTAL VERTEBRAL KAMA
REZEKSİYONU (TVKR):

Sadece posterior yaklaşımla uygulanan ve
özellikle keskin açılı kifotik deformitelerde
kullanılmakta olan TVKR; VKRʼnun bir
modifikasyonu olup “Domaniç Osteotomisi”
olarak da bilinmektedir (14, 39).

Cerrahi Teknik (Şekil – 5)
Laminektomi ve faset eksizyonu sonrasında

vertebra korpusunun lateraline anterioruna
ulaşılır. Osteotomi kifotik deformitenin apeksine
uygulanır. Osteotominin menteşesi anterior
vertebra duvarı yada anterior longitüdinal
bağdır. Osteotominin üst ve alt sınırları ise üst
ve alt vertebraların transvers çıkıntılarının alt
tarafıdır. Osteotomi ve kama rezeksiyon
tamamlandığında üst ve alt vertebraların kalan
parçaları yeni bir foramen oluşturur. Osteotomi
tamamlanmadan önceden hazırlanan, eğim
verilmiş rod bir tarafa gevşek bir şekilde
tutturulur. Gerekli rezeksiyonların sonrasında
ikinci rod da tutturulup her 2 taraf eşit şekilde
komprese edilip düzeltme ve stabilizasyon elde
edilir. Dura sıkışmasını veya katlanmasını
engellemek için osteotominin üst ve alt
seviyelerine de parsiyel laminektomi uygulanır.

UYGUN OSTEOTOMİ VE OSTEOTOMİ
SEVİYESİNİN SEÇİMİ:

Cerrahi tedavinin başarısında uygun
osteotominin doğru teknikle ve seviyede
uygulanması gerekmektedir. Ameliyat öncesi
yapılan radyolojik değerlendirmeler ile
deformiteyi düzeltecek dereceler hesaplanır (51).

Deformitenin düzeltilmesinde 30 dereceden
daha az bir düzeltmeye ihtiyaç olunduğunda
SPO yeterli olacaktır. Genel bilgi olarak uzun,
yuvarlak ve hafif kifozu olan hastalar birden
fazla SPO için uygun adaydır (13). Apeksi torakal
bölgede olan deformitelerde SPO daha
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uygundur. Ancak çoklu SPO uygulaması
torakal ve lomber bölgede de yapılabilir (8).
Deformite cerrahisi sonrası lomber lordozun
azalması sonucunda klinik olarak
belirginleşen fikse sagital plan deformitesinde,
faset osteoartriti ve vertebral üst ve alt son
plak osteofitlerinin yol açtığı dejeneratif sagital
plan dengesizliklerinin tedavisinde çoklu SPO
iyi bir tedavi seçeneğidir (28).

Deformitenin düzeltilmesinde 30 dereceden
fazla düzeltme ihtiyacı bulunduğunda PSO
daha uygun olacaktır. Özellikle apeksi lomber
bölgede olan deformitlerde PSO daha yararlıdır.
Sagital dengesizliği 10 -12 cmʼden daha fazla
olan keskin ve açılı kifozlarda PSO tercih
edilmelidir (8, 9, 22, 51). Ayrıca anterior füzyon
nedeniyle SPO yapılamayan hastalara da
uygulanabilir.

Sagital deformiteye eşlik eden koronal
deformite varlığında asimetrik PSO yada VKR
tercih edilmelidir. Bu tür kombine deformitelerin
düzeltilmesinde SPO yada simetrik PSO
uygulanması halinde sagital deformite

düzeltilebilse de, koronal deformite
düzeltilemeyecek belki de daha da
ilerleyebilecektir (8).

Daha önceden de bahsedildiği gibi VKR; SPO
veya PSOʼnun düzeltemeyeceği derecedeki
deformitelerin, omurga tümörlerinin,
spondilopitozun, hemivertebra eksizyonunun
tedavisinde tercih edilebilecektir.

Osteotomi seviyesi belirlenirken
enstrumantasyon yapılacak seviyelerin
belirlenmesi de önemlidir. Yeterli seviyeye yeterli
sayıda enstruman uygulanmaması implantlar
üzerinde istenmeyen yüklenmelere sebep olur ve
bu durumda kaynama sağlanamadığı gibi
implant yetmezlikleri de gelişebilir (15, 30, 34, 36, 40, 43).

İki yada 3 seviyeli yapılan kısa seviyeli
enstrumantasyonlar implantın üzerinde veya
altında kifoza yol açabilir. Ayrıca
enstrumantasyon sırasında L4-L5 ve L5-S1
disklerine hareket etme olanağı sağlanacak
seviyede implantasyon sonlandırılmalıdır. L5
seviyesinde sonlanan enstrumantasyon L5-S1
diskindeki dejenerasyonu hızlandırır (15, 25, 40).
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Şekil-5. Posterior total vertebral kama rezeksiyonu (Domaniç osteotomisi)



KLİNİK SONUÇLAR VE
KOMPLİKASYONLAR:

SPO teknik olarak daha kolay, cerrahi süresi
daha kısa, kan kaybı daha az ve nörolojik riski
daha az olan bir osteotomi tipidir (13). Law
tarafından yayınlanan SPO uygulanmış 120
hastalık seride % 9 oranında mortalite
tanımlanırken, 25-45 derece arası düzeltme
elde edilmiştir (29). Hehne 1990ʼda çoklu SPO ile
tedavi ettiği 177 hastalık serisinde kalıcı veya
geçici nörolojik defisitler, implant yetmezliği,
derin yara enfeksiyonu ve ölüm gibi
komplikasyonlar ile birlikte osteotomi başına da
yaklaşık 10 derece düzeltme bildirmiştir (20). Cho
tarafından yapılan çalışmada 3 yada daha fazla
seviyeli SPO veya tek seviyeli PSO ile tedavi
edilen hastalarda elde edilen düzeltme
miktarının yaklaşık olarak aynı olduğunu
göstermiştir (13). Ancak mevcut sagital
deformiteye eşlik eden koronal deformite
varlığında; koronal deformiteyi daha da
ilerletebileceği için SPO tercih edilmemelidir.
İntraspinal hematom, intestinal tıkanıklık ve
superior mezenter arter sendromu, aort rüptürü
gibi SPOʼne bağlı görülen nadir komplikasyonlar
da vardır (12, 34, 37).

PSO ise düzeltme miktarının fazla olması, 3
kolonda da kemik teması sağladığından
kaynama oranının yüksek olması ve sadece
posterior yolla yapılabilmesi gibi avantajları
olmakla birlikte, SPOʼne oranla daha fazla kan
kaybı yaratması ve nörolojik araz riskinin daha
fazla olması gibi dezavantajlara da sahiptir (8, 13).
Berven tarafından yapılan çalışmada fikse
sagital plan deformitesi PSO ile tedavi edilen 13
hastada lomber lordozda 30 derece civarında
artış tespit ederken, dura yırtığı, geçici parezi ve
komşu segment kifozu gibi komplikasyonlar
bildirmiştir (3). Değişik çalışmalarda PSO ile 30-
40 derece aralığında değişen düzelme oranları
vardır (4, 8, 24).

Kemik rezeksiyonu sırasında kauda ve sinir
köklerinin yeterince korunamaması sonrasında
dura yırtığı ve sinir kökü hasarı gibi nörolojik
hasarlar ortaya çıkabilmektedir. Parsiyel
laminektomiler ile duranın serbestleştirilmesi
osteotomi hattının kapatılması öncesinde bir
tedbir olarak düşünülse de, ameliyat sonrası
oluşan hematomlar da nörolojik problemlere yol
açabilir. PSO sonrası % 4 -15,2 oranında geçici
nörolojik hasar oranları tanımlanmıştır (9, 50).
Buchowski tarafından PSO uygulanmış 108
hastanın nörolojik incelemesinde motor kaybın
2 veya daha fazla derecede olması ve mesane
ile barsak kontrollünün kaybolması nörolojik
defisit olarak tanımlanmış, nörolojik defisit oranı
% 11,1 ve kalıcı nörolojik defisit oranı da % 2,8
olarak bildirilmiştir (11). Defisitler subluksasyona
ve duranın katlantı yapmasına bağlanmıştır.

İleri derecedeki omurga deformitelerinin
tedavisinde VKRʼnun uygulandığı erişkin
skolyoz hastalarında deformite 111 dereceden
50 dereceye, enfeksiyona bağlı kifozlarda 68
dereceden 12 dereceye düşmüştür (47).
Ortalama 2ʼden fazla VKR ile 25 hastada
koronal deformitede ortalama % 60, kifozda ise
40 derece düzelme elde edilmiştir (45). Başka bir
çalışmada rijit koronal dekompansasyonu olan
hastalarda kombine anterior-posterior
yaklaşımla ortalama 103 derece skolyozu
bulunan hastalarda % 52 oranında düzelme
bildirilmiştir (6). Sadece posterior yaklaşımla
yapılan bir çalışmada ameliyat öncesi ortalama
109 derece olan eğrilik ortalama 46 dereceye
kadar düzeltilip yaklaşık % 59 oranında
düzeltme sağlanmıştır (46). Bu çalışmada 1 tanesi
kalıcı komplet paralizi olmak üzere % 25
oranında komplikasyonla karşılaşılmıştır. Diğer
komplikasyonlar hematom gelişimi,
hemopnömotoraks ve bileşkesel kifozdur.
Sadece posterior yolla yapılan daha geniş bir
seride ortalama 92 derece olan ameliyat öncesi
eğrilikler otalama % 61 oranında düzeltilmiştir (31).
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Bir VKR modifikasyonu olan TVKRʼnda ise 26
derece ile 49 derece arası düzelmeler elde
edildiği bildirilmiştir (14, 39). Bu teknikle ilgili olarak
da kalıcı parapleji ve geçici sinir kökü hasarı gibi
komplikasyonlar da tanımlanmıştır.

Bir başka çalışmada sadece posteriordan
VKR uygulanan 25 hastanın 5ʼinde (% 20)
pseudoartroz, geçici nörolojik defisit ve
kompresyon kırığı gibi komplikasyonlarla
karşılaşılmıştır (45). Bunların dışında başka
serilerde VKRʼna bağlı komplet kord hasarı,
fiksasyon kaybı, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar da bildirilmiştir (47).

Pseudoartroz omurganın füzyon
ameliyatlarında her zaman bir risktir.
Dekansellasyon osteotomileri ile bu oran
azalmıştır. Pseudoartroz yada gecikmiş
kaynama deformitenin rekürrensi ve implant
yetmezliği ile sonuçlanıp yeni operasyonların
yapılmasını gerektirebilir.

SONUÇ:
Sadece ortopedik tedavi yöntemlerinin değil,

aynı zamanda anestezi tekniklerinin ve ameliyat
sırasında kullanılabilecek nörolojik
değerlendirme yöntemlerinin gelişimi daha önce
yapılması zor yada imkansız olan bir takım
cerrahi girişimlerin yapılabilmesine imkan
vermiştir.

Ortopedik açıdan cerrahi planlamada
deformitenin tipinin belirlenmesi ve buna göre
uygun osteotomi tipinin seçilmesi önem
taşımaktadır.

Teknik olarak uygulaması zor olan, değişik
komplikasyonları sebebi ile risk taşıyan bu
cerrahi yöntemler; omurganın anatomisine,
dizilimine ve stabilitisine hakim, deneyimli
omurga cerrahları tarafından yapıldığında
yüksek başarı oranlarına ve hasta memnuniyet
derecelerine sahiptir. Tanımlanan cerrahi

teknikler ile ilgili olarak rezeksiyon miktarı ve
osteotominin teknik ayrıntısı arttıkça; kan kaybı,
nörolojik araz ve komplikasyon risklerinin de
arttığı çıkarımı yapılabilir (8, 19).
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