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ADÖLESAN ‹D‹OPAT‹K SKOLYOZ CERRAH‹ TEDAV‹S‹NDE KORREKS‹YON VE
ENSTRÜMANTASYON TEKN‹KLER‹

CORRECTION AND INSTRUMENTATION TECHNIQUES IN SURGICAL
TREATMENT  OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS 
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ÖZET:

‹diopatik skolyozun cerrahi tedavisinde son
20 y›l içinde önemli geliflmeler olmufl, hastal›¤›n
üç boyutlu patolojisi daha iyi anlafl›ld›ktan sonra,
çoklu çengel ve tranpediküler vidalar› kullanan
modern segmenter sistemler kullan›lmaya
bafllanm›flt›r. ‹diopatik skolyoz tedavisinde, köfle
tafl› olan Harrington Rod sisteminin temel olarak
kulland›¤› düzeltici kuvvet, gerdirme
(distraksiyon) idi. Yeni gelifltirilen 3. jenerasyon
sistemlerden Dünya çap›nda en çok popüler
olan›, bir devrim niteli¤inde bir geliflme olarak
görülen Cotrel Dubousset enstrümantasyon
sistemiydi. Bu sistem, düzeltici manevra olarak
derotasyon ad› verilen manevray› kullan›yor ve
stratejik omurlara konulan çengel ve vidalara,
e¤rili¤e uyacak flekilde e¤ilerek yerlefltirilen
rodun, e¤rili¤in konkav taraf›na döndürülmesi
ifllemi ile skolyotik e¤rili¤in düzeltilmesine
dayan›yordu. CD sistemi ve modifikasyonlar›na
ait yüksek düzeltme oranlar› bildiren yay›nlar›n
yap›lmas›na ra¤men, sistemin gövde dengesi
üzerinde olumsuz etkilerinin de oldu¤una dair
çal›flmalar yap›lm›flt›r. 1990’lar›n bafl›nda bu

problemleri elimine etmek üzere e¤rili¤in orta
hatta çekilmesi yani translasyon ad› verilen
düzeltici manevray› kullanan ISOLA, USS gibi
sistemler kulan›lmaya bafllanm›flt›r. 2000
y›l›ndan bu yana, idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde 3. jenerasyon modern sistemlerin
birer birer piyasadan kayboldu¤u ve yeni bir
geliflmenin yaflanmad›¤› y›llara girilmifltir. Bu
y›llarda tüm bu sistemlerin uzun dönem
sonuçlar›, hastalar›n tedaviden tatmin düzeyleri
yay›nlanmaya bafllanm›flt›r. Bu y›llarda, ayr›ca
Harms ve arkadafllar›n›n gelifltirdi¤i tüm
seviyelere vida tespiti, Benli ve arkadafllar›n›n
rapor ettikleri translasyon ve derotasyonu
kombine kullanan güçlendirilmifl korreksiyon
giriflimlerine ait çal›flmalar da yay›nlanm›flt›r. Bir
süredir bir duraklama içine girdi¤i izlenen
idiopatik skolyozun cerrahi korreksiyonu
konusunda önümüzdeki y›llar yeni geliflmelere
gebedir.
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tedavi, enstrümantasyon, distraksiyon,
derotasyon, agumantasyon
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SUMMARY:

Many important developments occured in
idiopatic scoliosis surgery at last 20 years, as
modern segmenter systems with multipl hook
and transpedicular screws were used after
understanding the three dimentional pathology of
the disease. The main correction force in
Harrington rod system which was the "corner
stone" of treatmant of idiopathic scoliosis was
distraction. The most popular one of the 3rd
generation systems in the world was Cotrel
Dubousset instrumentation system.  This system
was using derotation maneuver as correction
force and it was correcting the curve with turning
the rod that was bent and placed similar to curve
to the concave site of the curve.  Although there
were several articles that reported high
correction rates with CD system and its
modifications, some studies reported that it had
negative effects on body equilibrium. At early

1990’s, new systems as ISOLA and USS were
started to use to transvers the curve to midline to
eliminate this problem.  Since 2000, the 3rd
generation modern systems disappeared from
the market, and there was not any new
developments occured. At these years, articles
about the long term results and satisfaction rates
of the patients published. Additionally, some
articles about all segment screw fixation
described by Harms et al., and stronger
correction occured by combination and
translation described by Benli et al. published at
these years. Despite unproductive period of
surgical correction of idiopathic scoliosis for
recent years, new developments will be
expected. 

Key words: Idiopathic scoliosis, surgical
treatment, instrumentation, distraction,
derotation, augmentation

Level of evidence: Level V
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G‹R‹fi:

‹diopatik skolyozun üç boyutlu patolojisinin

daha iyi anlafl›lmas›ndan sonra hastal›¤›n

cerrahi tedavisinde büyük geliflmeler

sa¤lanm›flt›r (73,94). Son yirmi y›ld›r, çoklu

çengel, transpediküler vidalar, çapraz ba¤lant›

ve çift rodlardan oluflan üçüncü jenerasyon

modern enstrümantasyon sistemlerinin

kullan›ma girmesiyle, cerrahi tedavi ile

e¤riliklerde elde edilen düzeltme miktarlar›

artm›fl ve bu sistemlere ait baflar›l› sonuçlar

bildiren çal›flmalar literatürde artmaya

bafllam›flt›r (43-44,46,49,52,54,56,59,61,64,67,73,84,89,94-

96,101,104,112,114-115,122,127,135,137,149,156,159-161,173,181,191-192).

Temel olarak skolyozun cerrahi tedavisinde

amaç, deformitenin mümkün oldu¤unca çok

düzeltilmesi, omurgan›n düzeltilmifl halinin -

e¤rilik boyunca dondurularak (füzyone

edilerek)- korunmas› ve  düz bir pelvis

üzerinde, bafl›n orta hatta yer ald›¤›, fizyolojik

sagittal konturlar›n efllik etti¤i dengeli bir

omurga elde etmektir (112).

Skolyotik e¤riliklerinin düzeltilmesi fikri, MÖ

400 y›llar›ndan beri, hekimlerin u¤rafl

konular›ndan biri olmufltur. Corpus

Hipocraticum eserinde, Hipokrat, Scammon

ad›n› verdi¤i bir traksiyon cihaz› ile e¤riliklerin

distraksiyon yoluyla düzeltilebilece¤ini ileri

sürmüfltür (fiekil-1) (137). Yüzy›llar boyu, bu

ö¤retiler, çeflitli flekillerde uygulanagelmifl,

ancak 19. yüzy›la dek herhangi bir geliflme

sa¤lanamam›flt›r. Bu y›llarda alç› ile

korreksiyon, Avrupa’da uygulanmaktayd›.

Hastalara gövde alç›s› yap›lmakta, aral›kl›

olarak alç› kesilerek, e¤rili¤in aksi yönünde

hasta bend edilerek tekrarlayan alç›lama ile

korreksiyon sa¤lanmaya çal›fl›lmaktayd› (125,135). 

1947 y›l›nda Harrington, Houston, Texas’ta
poliomiyelit tedavisi ile meflgul oldu¤u s›rada,
e¤riliklerde art›fl›n solunum fonksiyonlar›n›
bozdu¤unu tespit etmesi üzerine, bu sorunun
çözümü için omurga deformitelerin düzeltilmesi
gerekti¤ini düflünmüfltür. Kendi ifadesine göre,
yeni dikilen fidanlar›n e¤ilmemesi için a¤açlar›n
yanlar›na konan çubuklar ona ilham vermifltir.
Bilindi¤i üzere e¤ri bir a¤ac›n ba¤l› oldu¤u çubuk
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fiekil 1. Hipokrat’›n skolyoz tedavisinde kulland›¤›
scammon cihaz›.



imgesi, daha sonralar› ortopedi ve travmatoloji
bilim dal›n›n da sembolü olmufltur (fiekil-2).
Kendi gelifltirdi¤i çengeller ve çam a¤ac›
fleklindeki rodtan oluflan sistemini kullanarak,
1949 ile 1954 y›llar› aras›nda 19 hastay›
ameliyat etmifl ve bu süre içinde sistemde 35
önemli modifikasyon yapm›flt›r (fiekil-3). Bu
dönemde Harrington, bu gün için art›k skolyotik
deformitenin düzeltilmesinde hiç
kullanmad›¤›m›z bir düzeltici kuvveti, yani
gerdirme (distraksiyon) kuvvetini kullanm›flt›r.
Harrington, bafllang›çta distraksiyon rodlar›n›,
e¤rili¤in konkav taraf›nda, üst ve alt omurlar›na
birbirine z›t yönde yerlefltirdi¤i çengeller aras›na
yerlefltirmifltir (fiekil-4) (153).  

1955 ile 1960 y›llar› aras›nda, bu kez
sistemine, yivli bir rod ilave etmifl ve yine
e¤rili¤in üst ve alt omurlar›na koydu¤u çengeller
aras›nda kompresyon uygulamas›n› ikinci
düzeltici manevra olarak kullanm›flt›r.
Harrington, k›s›tl› olanaklarla metalik
implantlar›n biyomekanik dayan›kl›l›k testlerini
de yapm›flt›r. 1960 y›l›nda çal›flmalar›n›n
sonuçlar›n›, Amerikan Ortopedi Birli¤i (AOS)
y›ll›k toplant›s›nda ilk kez sunmufltur. ‹lk 68
vakan›n sonuçlar›n›, 1962 y›l›nda yay›nlam›flt›r
(81,153). Harrington, kendi sistemini kullanarak
opere etti¤i 573 vakan›n sonuçlar›n›, 1973
y›l›nda yay›nlam›fl ve bu yay›n› takiben, sistem
tüm dünyada yayg›n olarak kullan›lmaya
bafllam›flt›r (90).
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fiekil 2. Türk Ortopedi ve Travmatoloji Berli¤i (TOTB‹D)’in
amblemi

fiekil 3. Harrington rod sistemi ve çengelleri

fiekil 4. HRSF uygulamas›

TOTB‹D
Türk Ortopedi ve Travmatoloji 
Birli¤i Derne¤i



Harrington, asl›nda idiopatik skolyozda ilk
düzeltici cerrahi giriflimi gerçeklefltiren kifli
de¤ildir. 1960’l› y›llarda zaten spinal füzyon
yap›lmakta ve postoperatif olarak füzyon sahas›
uzun süre gövde alç›lar› ile korunmakta idi.
Hibbs ve Albee, bu konuda oldukça genifl seriler
yay›nlam›fllard› (135). 1900’lü y›llarda Lange, ilk
metal tespitini idiopatik skolyozda uygulayan
kiflidir. 1955 y›l›nda Allan, gerdirici kald›raç
(distraction jack) sistemi ile idiopatik skolyozda
enstrümantasyon uygulamaya bafllam›flt›r. 1958
y›l›nda Gruca, Allan’›n sistemine benzer bir
enstrümantasyon sisteminin ilk sonuçlar›n›
yay›nlam›flt›r. Ne var ki, bu iki sistem de lokalize
kalm›fl, Harrington Rod Sistemi (HRSF) gibi
dünya çap›nda yayg›n kullan›m olana¤›na
kavuflamam›flt›r (153).

Harrington rod sistemi, 1980’li y›llara kadar
tüm Dünya ortopedistlerince tüm omurga
hastal›klar›nda kullan›lm›fl, bir çok yay›n
yap›lm›flt›r. Sistemin baz› modifikasyonlar› da
piyasaya ç›km›fl ve baflar›l› sonuçlar bildiren
çal›flmalar rapor edilmifltir (35,40,45,62,66,73). 

1982 y›l›nda Meksikal› bir ortopedist olan
Luque, sublaminar telleme ile skolyoz
düzeltilmesini içeren çal›flmas›n› yay›nlam›flt›r
(128-129).  Sistemin yüksek nörolojik defisit
oluflturma oranlar›, bu sisteme beklenen ilgiyi
azaltm›flt›r (44,73,81,93,184). Luque, Harrington’dan
farkl› olarak, günümüzde idiopatik skolyozun
korreksiyonu için halen kullan›lmakta olan
translasyon manevras›n›n ilk uygulamas›n› da
gerçeklefltirmifltir. Nörolojik riskleri nedeniyle
tellerin spinöz proseslerden geçirildi¤i
Drummond modifikasyonu da genifl kullan›m
alan› bulamam›flt›r (66).

1984 y›l›nda iki Frans›z cerrah, Yves Cotrel
ve Jean Dubousset, idiopatik skolyoz
tedavisinde, bir devrim niteli¤inde olan apikal
vertebradaki rotasyonel deformitenin
düzeltilmesi felsefesine dayanan yeni bir sistem

gelifltirdiler (fiekil-5). Bu yeni sistemle birlikte,
omurgadaki skolyotik deformitenin sadece
frontal plandaki yana do¤ru olan e¤riliklerden
oluflmad›¤›, bu deformitenin temel olarak sagittal
konturlar› bozan bir rotasyonel deformite oldu¤u
fikri de kabul edilmeye bafllanm›flt›r (52,54,67). 

Cotrel omurgan›n stabil oldu¤u bir koni içinde
yer ald›¤›n› ileri sürmüfltür (fiekil-6). Asl›nda bu
görüfl, daha önceleri yine bir Frans›z olan
Stagnara’n›n, hastal›¤›n etiopatogenezinde
ortaya att›¤› teori üzerine kurulmufltu. Stagnara,
idiopatik skolyozun, omurgadaki bir rotasyonel
deformitenin önce sagittal konturlar› bozdu¤unu,
özellikle torakal bölgede bir lordotik deformite
olufltu¤unu, skolyotik e¤rili¤in bunu takiben
geliflti¤ini ileri sürmüfltür (54,164). Stagnara, "plan
d’election" olarak adland›rd›¤› deformitenin
tan›mlamas›nda, e¤rili¤in gerçek derecesinin
ölçümü için apikal omurdaki rotasyon kadar bir
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fiekil 5. Yves Cotrel ve Jear Dubousset 



aç› ile çekilen oblik grafilerde ölçülebilece¤ini
iddia etmifltir. Stagnara, idiopatik skolyozdaki
sagittal planda görülen belli bafll› kal›plar› da
tan›mlam›flt›r (164). Asl›nda omurgadaki skolyotik
deformitede rotasyonun önemini üzerinde, ilk
kez 1824 y›l›nda Londra’da John Show
durmufltur. 1865 y›l›nda Adams, skolyozu
torsiyonel bir deformite olarak  tan›mlam›flt›r (54).
1978 ile 1979 y›llar› aras›nda Henri Graf ve
Jerome Hecquet, direk röntgen ve kompüterize
tomografi (CT) görüntülerini bilgisayar
ortam›nda analiz ederek, skolyotik deformitedeki
omurlar›n rotasyonel deformitelerini tek tek
ölçmeyi baflarm›fllard›r (54). 1980’li y›llarda Aaro
ve Dahlborn, Apikal omurgadaki orta hatta ve
vertebran›n sagittal aks›na göre ölçülen
rotasyon aç›lar›n› tan›mlam›fllard›r (fiekil-7) (1-2). 

Cotrel Dubousset (CD) Enstrümantasyon
sistemi, 3. jenerasyon modern sistemlerin
öncüsü olmufltur. Bir çok çengel vida, DTT ad›
verilen çapraz ba¤lant›lar ve elmas fleklinde
ç›k›nt›lara sahip rodlardan oluflan sistem,
biyomekanik olarak var olan tüm
enstrümantasyon sistemlerinden oldukça
dayan›kl› ve güvenilir oldu¤u saptanm›flt›r. CD
sisteminde, skolyotik e¤rili¤in düzeltilmesi için
pençe fleklindeki karfl›l›kl› ters çengeller
kullan›lm›fl, ayn› rod üzerinde distraksiyon ve
kompresyon uygulanabilmesi ve ilaveten sagittal
konturlar›n oluflturulmas› için "detorasyon"
manevras› uygulanabilmesi sa¤lanm›flt›r (52,54,67).
CD uygulamas›na ait ilk sonuçlar 1986 y›l›nda
Avrupa’da sunulmufl, ancak Dünya çap›ndaki
popülaritesi, 1988 y›l›nda Denis taraf›ndan
yap›lan tan›t›m›ndan sonra gerçekleflmifltir (59,67).
Takip eden 10 y›l içinde CD sisteminin afla¤›
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fiekil 6. Cotrel’e göre omurgan›n stabil oldu¤u hareket
konisi.

fiekil 7. Aaro ve arkadafllar›n›n önerdikleri vertebral
rotasyon ölçümü



yukar› tüm omurga hastal›klar›nda kullan›m›na
ait baflar›l› sonuçlar yay›nlanm›flt›r (3-4,23-29,38,41-

42,52,54,99,110-111,113,117-118,124,142,147,151-152,157,173). 

90’l› y›llar›n›n bafl›nda, Texas Scottish Rite
Hastanesi doktorlar› olan John Herring ve
arkadafllar›, CD sistemine benzeyen ve benzer
manevralar› kullanan, ancak rod çengel
ba¤lant›s›nda üç nokta kilitleme sistemi,
anatomik çengeller ve pürtüklü sert rodlar›n
kullan›ld›¤› ve transvers ba¤lant› için daha rijit
"cross link" plaklar›n›n kullan›ld›¤› yeni bir sistem
gelifltirdiler (17-18,46,94) (fiekil-8). 

Derotasyon manevras›yla, apikal vertebrada
beklendi¤i gibi belirgin düzelme olmad›¤›, buna
karfl›n rotasyonel deformitenin iyatrojenik olarak
normal segmentlere aktar›ld›¤›, buna ba¤l›
olarak dengesizlik (imbalans) ve
dekompanzasyon sorunlar› ortaya ç›kt›¤›na ait

yay›nlar, idiopatik skolyozda yeni korreksiyon
yöntemlerinin aray›fl›n› ortaya ç›karm›flt›r (22,28,31-

32,42,80,110-111,133,171-172,188). Gerçekte esas problemin,
özellikle Tip II ve Tip IV e¤riliklerde yetersiz veya
hatal› preoperatif planlaman›n ve afl›r›
düzeltmenin (overcorrection) bu problemleri
ortaya ç›kard›¤›n› gösteren ve ileri süren
çal›flmalar da yap›lm›flt›r. (24,27-28,31,46). Bu
problemlerden kaç›nmak üzere Marc Asher ve
arkadafllar›, sublaminar tellerin kullan›ld›¤›
ancak Luque sisteminden farkl› olarak çengel ve
Stefee vidalar›n›n kullan›ld›¤› ancak düzeltici
manevra olarak orta hatta çekme yani
translasyonun kullan›ld›¤› ISOLA sistemini
gelifltirdiler. Sistemin skolyotik e¤rili¤i yüksek
oranda düzeltti¤i ve gövde dengesini
oluflturmakta oldukça baflar›l› oldu¤u ve
imbalans ve dekompenzasyon sorunlar›na yol
açmad›¤› rapor edilmifltir (8-9,14).  Bu sistemi
takiben yine translasyon kullanarak korreksiyon
öneren AO grubunun USS sistemi ve Moss
Miami sistemleri de kullan›lmaya bafllanm›flt›r
(56,73,115,181). 

Son y›llarda, bu tart›flmalara ilaveten,
idiopatik skolyozun kozmetik bir sorun oldu¤u
göz önünde tutularak, hem cerrahi endikasyon
s›n›rlar› geniflletilmifl hem de e¤rili¤in daha fazla
düzeltilmesine yönelik çabalar artm›flt›r (33,89,121).
Harms taraf›ndan her seviyeye bilateral
transpediküler vida kullan›larak, e¤riliklerde
önceki klasik ve 3. jenerasyon modern
sistemlere nazaran daha fazla korreksiyon elde
edilbildi¤i ileri sürülmüfltür. Güçlendirme
(Augmentation) ad› verilen bu yöntem k›sa
zamanda tüm dünyada kullan›l›r hale gelmifltir
(121). 

2004 y›l›nda, Benli ve arkadafllar› taraf›ndan,
stratejik  torakal omurlara çengel, torakolomber
ve lomber bölgede transpediküler vidalar, Apikal
bölgede konkav tarafta sublaminar teller
kullan›larak, translasyon ve derotasyonun
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fiekil 8. TSRH sistemini yaratan grubun bafl›nda yer alan
John Herring



kombine kullan›ld›¤› agumantasyon yöntemi ile
tüm e¤rilikler dahil edildi¤inde ortalama % 80 ±
13.5 korreksiyon elde edildi¤i, Tip III e¤riliklerde
ise düzeltme oran›n›n % 98’e ulaflt›¤› rapor
edilmifltir (33).

Son 5 y›ld›r, idiopatik skolyoz cerrahi
tedavisinde özellikle e¤rili¤in korreksiyonu
aç›s›ndan yeni bir sistem veya yöntem
gelifltirilmedi¤ini görmekteyiz. Son y›llarda
HRSF’den bafllamak üzere, ikinci ve üçüncü
jenerasyon sistemlere ait uzun dönem sonuçlar
yay›nlanmakta ve hastalara yap›lan anketler ile
hastalar›n tedaviden tatmin düzeyleri, a¤r› ve
fonksiyonel kapasitelerini de¤erlendiren
çal›flmalar rapor edilmektedir (10-13,15,19-20,34,53,83-85). 

Son 5 y›l Dünya çap›nda kullan›m alan› bulan
CD, ISOLA, TSRH gibi sistemlerin üretimlerinin
durdu¤u ve uluslararas› enstrümantasyon
pazar›nda bir daralma oldu¤u ve ulusal
sistemlerin kullan›m›n›n artt›¤› izlenmektedir.
Art›k yayg›n olarak tüm seviyelere ço¤unlukla
bilateral olarak transpediküler vida fiksasyonu
kullan›lmakta, çengeller ve sublaminar teller
kullan›lmamaktad›r. Düzeltici kuvvet olarak daha
çok translasyon tercih edilmektedir.

‹D‹OPAT‹K SKOLYOZDA DÜZELT‹C‹ 
MANEVRALAR VE ENSTRÜMANTASYON 
S‹STEMLER‹:

Skolyoz cerrahisinde enstrümantasyonun
amac› deformiteyi mümkün oldu¤unca
düzeltmek, füzyon kitlesi olufluncaya kadar
omurgay› düzeltilmifl pozisyonda sabitlemektir.
Çok iyi düzeltilmifl bir omurga e¤ilme momentine
ve tensil kuvvetlere daha az maruz kal›r. Ancak
sistemin biyomekanik dayan›kl›l›¤› iyi bir füzyon
oluflana dek en önemli ön gereklili¤i oluflturur
(73,112).  

‹deal bir spinal enstrümantasyon sistemi bu
nedenle biyomekanik olarak yüksek

dayan›kl›l›¤a sahip, güvenli ve etkili olmal›d›r.
D›fl destek, cihaz veya alç› gerektirmeden
bütün fizyolojik yüklenmelere karfl› düzeltilmifl
omurgay› koruyabilmelidir. Ameliyat süresini
uzatmayacak kadar basit uygulanabilir,
frontal, sagittal ve tranvers plandaki
deformitelerin düzeltilmesini sa¤lamal›, frontal
ve sagittal plandaki fizyolojik konturlar› (37)

oluflturarak gövde dengesini restore etmelidir.
Enstrümantasyon sistemi vücuda ve daha
sonra yap›lacak radyolojik giriflimlere (özellikle
MR) uyumlu olmal›d›r. Ne afl›r› sert ne de afl›r›
yumuflak bir metalden yap›lm›fl olmamal›,
korozyon veya afl›nma yoluyla metal
hastal›¤›na yol açmamal›d›r. Gerekti¤i zaman
revize edilebilmeli veya istendi¤inde kolayl›kla
ç›kart›labilmelidir (73,94,100). Son olarak
enstrümantasyon sistemi ekonomik olarak
elveriflli ve ucuz olmal›d›r (94). 

Günümüzde MR uyumlu titanyumdan
yap›lm›fl çoklu çengel – vida, multifilaman
teller ve daha rijit rodlar ile yap›lan ve
transvers ba¤lant›larla rijid bir çerçeve
kurabilen üçüncü jenerasyon modern
segmenter sistemler, k›smen bu özellikleri
üzerinde toplasa da, günümüz de ideal bir
sisteme ulafl›ld›¤› söylenemez.  Malesef,
sonuç olarak tüm bu özellikleri üzerinde
toplayan halihaz›rda ideal bir
enstrümantasyon sistemi günümüzde mevcut
de¤ildir.

‹dipatik skolyozun cerrahi tedavisinde
tarihsel olarak ilk kullan›lan yöntem, e¤rili¤in
karfl› taraf›na do¤ru hastan›n e¤ilmesinden
oluflan "bending" yöntemidir. Bu yöntem uzun
y›llar posteriordan yap›lan füzyonu takiben
alç›lama esnas›nda kullan›lm›flt›r. Moe
taraf›ndan kullan›lmaya bafllayan bu manevra
ile hastalar›n büyük k›sm›nda füzyonun tam
oluflmamas›, psödoartroz sonucu e¤riliklerde
art›fllarla sonuçlanm›flt›r (119,135,137,173).
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Tarihsel olarak skolyotik e¤rili¤in düzeltilmesi
için bafldan beri enstrümantasyon sistemleri
kullan›lm›fl ve metal implantlarla düzeltilmifl olan
omurga sabit tutulmaya çal›fl›lm›flt›r.
Enstrümantasyon sistemlerini, gelifltirildi¤i
döneme ve kullan›m özelliklerine göre üçe
ay›rmak mümkündür. Buna göre birinci, ikinci ve
üçüncü nesil enstrümantasyon sistemleri olarak
s›n›flanmaktad›r. Birinci nesil enstrümantasyon
sistemi Harrington Rod sistemidir. Luque’nin
"Segmental Spinal Enstrümantasyon" sistemi ve
Harrington rodu kullanan sublaminar telleme
yöntemleri 2. nesil enstrümantasyon
sistemleridir. Cotrel - Dubousset ile
enstrümantasyonu ile bafllayan dönem ise
"Modern Segmenter Spinal Enstrümantasyon
Sistemleri" olup, bunlar çoklu çengel, vida ve
telleri kullanan, çapraz ba¤lant›larla rijit bir
çerçeve kuran, ayn› rod üzerinde hem
kompresyon hem de distraksiyon uygulanabilen,
3. nesil enstrümantasyon sistemlerini
oluflturmaktad›r. CD d›fl›nda TSRH, Isola, Moss
Miami, AO-USS gibi ve bunlar›n
modifikasyonlar› 3. nesil enstrümantasyon
sistemlerinden bir kaç›n› oluflturmaktad›r (73,94).

Her spinal enstrümantasyon sistemi,
skolyotik e¤rili¤in düzeltilmesinde yeni bir
düzeltici manevray› da beraberinde getirmifltir.
Gerçek anlamda implantasyon sistemlerinin ilki
kabul edilen HRSF’den itibaren s›ras›yla
düzeltici kuvvet olarak, distraksiyon, distraksiyon
– kompresyon, translasyon, derotasyon ve
kombine translasyon ve derotasyon manevralar›
kullan›lm›flt›r (43-44,73,153).

Harrington taraf›ndan gelifltirilen distraksiyon
rod sistemi ile düzeltici manevra olarak konkav
tarafta distraksiyon kuvveti uygulanmaya
bafllanm›flt›r. Takip eden y›llarda HRSF
sistemine konveks tarafa da bir rod ilavesiyle
koveks tarafta da kompresyon uygulanmaya
bafllanm›flt›r (153).

1980 y›llar›nda, Luque bu kez sublaminar
teller kullanarak birbirine do¤ru bükülmüfl çift
roda do¤ru e¤rili¤in çekildi¤i bir sistem
gelifltirmifl böylece idiopatik skolyozun
düzeltilmesinde 2. bir manevra yani
"translasyon" kullan›lmaya bafllam›flt›r (128-129).

1986 y›l›nda CD sisteminin gelifltirilmesiyle 3.
jenerasyon modern sistemler kullan›ma geçmifl
ve skolyotik e¤rili¤in düzeltilmesinde
"derotasyon manevras› kullan›lmaya
bafllanm›flt›r (52,54). Sistemin gövde dengesi
üzerindeki olumsuz etkilerini elimine etmek
üzere geçmifle bir dönüfl olmufl ve translasyon
sistemini kullanan ancak çengel ve vidalarla
kombine edilmifl sublaminar tellerin kullan›ld›¤›
ISOLA sistemi gibi 3. jenerasyon yeni modern
segmenter sistemler gelifltirilmifltir (8).

Günümüzde HRSF’nin kulland›¤›
distraksiyon sadece çengellerin sublaminar
yerlefltirilmesi s›ras›nda minimal kullan›lmakta
olup, nöral defisite sebep olan en önemli kuvvet
oldu¤u için art›k  skolyotik e¤rili¤in
korreksiyonunda kullan›lmamaktad›r. 

Kompresyon ise enstrümantasyon sisteminin
sa¤laml›¤›n› art›rmak için yap›lan
transversopediküler çengel pençesi oluflturmak
için ve lomber bölgede lordotik etki oluflturmak
üzere kullan›lmaktad›r. Sonuç olarak
günümüzde sadece derotasyon ve translasyon
manevralar› skolyotik e¤rili¤in düzeltilmesinde
kullan›lan manevralard›r.

B‹R‹NC‹ NES‹L ENSTRÜMANTASYON 
S‹STEMLER‹ VE D‹STRAKS‹YON, 
D‹STRAKS‹YON – KOMPRESYON:

- HARR‹NGTON ROD S‹STEM‹ (HRSF) VE
MOD‹F‹KASYONLARI:

1962 y›l›nda Harrington idiopatik skolyozda
ilk etkili enstrümantasyon sistemini gelifltirmifltir.
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Bunu takip eden yaklafl›k 30 y›ll›k bir süre,
posterior füzyon ve 6-9 ay süre ile cihaz veya
alç› ile ‹mmobilizasyon ile kulan›lan HRSF
idiopatik skolyozun alt›n standart tedavi metodu
olmufltur. Bu teknikle nörolojik defisit oran›
yaklafl›k % 1 olarak bildirilmifltir. Psödoartroz
oranlar› bir çok yay›nda farkl› oranlar verilmesine
karfl›n % 10 civar›nda oldu¤u rapor edilmifltir.
Sistem yaklafl›k olarak e¤ilme grafilerinde
saptanan düzelme oranlar› kadar e¤rilikleri
düzeltebilmektedir. Global olarak e¤rili¤i
gerdirerek yap›lan düzeltme ile ortalama % 50
civar›nda korreksiyon oranlar› elde edildi¤i
bildirilmektedir (81).

Harrington rod sisteminde gerdirici üst çengel
e¤rili¤in üst son vertebras›na yerlefltirilir. Bu
gerdirici çengel önceleri sublaminar
yerlefltirilirken, sonralar› laterale çengelin yer
de¤ifltirerek ç›kmas›n› önlemek üzere Zielke’nin
bifid pediküler çengeli ile subpediküler olarak
yerlefltirilmeye bafllanm›flt›r (153). 

Alt gerdirici çengel ise e¤rili¤in hemen alt›nda
yer alan stabil omura sublaminar olarak üstteki
çengelle ters yönde yani afla¤› do¤ru yerlefltirilir.
Daha sonra araya konulan üst k›sm› çam a¤ac›
fleklinde olan Harrington rodu bu iki çengele
sokulur bir distraktör (outrigger) yard›m›yla e¤rilik
bir bütün olarak gerdirilir (fiekil-9). ‹lk y›llarda,
ifllem, bu flekilde sonland›r›l›p, posterior füzyon
yap›l›rken, daha sonra Harrington, sisteme
konveks tarafa yerlefltirdi¤i kompresyon sistemini
ilave etmifltir (fiekil-10). Kompresyon sisteminde,
alttaki yukar› yönlendirilmifl olan aç›k çengel,
önceden roda yerlefltirilmifl olan somunlar›n yivli
rod üzerinde çevrilerek s›k›flt›r›lmas› ile üstte
oluflturulan bir çengel pençesine do¤ru
komprese edilir ve böylece e¤rili¤in konveks
taraf›nda uygulanan bu s›k›flt›r›c› moment ile
e¤rili¤in daha da düzeltilmesine veya düzeltilmifl
olan e¤rili¤in korunmas›na yard›mc› bir etki
sa¤lanm›fl olur (153).
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fiekil 9. HRSF sisteminde distraksiyon için kullan›lan
outrigger cihaz›

fiekil 10. HRSF sistemine eklenen kompresyon rodu



Harrington, 1947’den beri üzerinde çal›flt›¤›

sistemin, ilk sonuçlar›n›, 1962’de yay›nlad›. Bu

çal›flmada, ilk 129 hastan›n baflar›l› sonuçlar›

yer almakta idi. Daha sonraki y›llarda

Harrington Rod sisteminin güvenli ve etkili

oldu¤una dair bir çok yay›n yap›lm›flt›r (153).

Düzelme yüzdesi ve füzyon oranlar› önceki

tekniklerle mukayese edildi¤inde daha fazla

oldu¤u saptanm›flt›r. HRSF sistemi kullan›ma

geçmesini takip eden 25 y›l boyunca Dünya

yüzeyinde en çok kullan›lan sistem olmufltur
(62,72,81,126,153).  

Harrington sistemindeki sonraki y›llardaki en
önemli modifikasyonlardan biri postoperatif
gövde alç›s› uygulama süresidir. Bafllang›çta
ameliyat sonras› 10 gün uygulanmas›
önerilirken, bu sürenin hastan›n durumuna
göre 6- 9 ay olmas› gerekti¤i ileri sürülmüfltür.
Alç› ile immobilizasyon alç›dan kaynaklanan
ciddi sorunlar› da beraberinde getirmifltir. Baz›
yaralar›, alç› sendromu, osteoporoz ve
kaslarda atrofi, hasta uyumsuzlu¤u bu
sorunlar›n bafll›calar›d›r (153).

1990 y›l›nda Dickson ve arkadafllar›, 1961 –
1963 y›llar› aras› opere edilen hastan›n 21 y›ll›k
sonuçlar›n› yay›nlam›fllard›r. Bu çal›flmada
hastalar›n fonksiyonel kapasitede azalmas›n›n
ve bel a¤r›lar›n›n kontrol gruba nazaran daha
fazla oldu¤u belirlenmifltir (62).

Zaman içinde mükemmel dekortikasyon ve
otolog greflerle daha iyi bir füzyon
uygulamalar›yla füzyon oranlar› artm›fl, ancak
yine de yüksek psödoortroz riskinin varl›¤›
benzer olarak devam etmifltir (53,65,73,146,185). HRSF
ile daha ciddi e¤rilerde (90º üzerinde % 70),
flexibl e¤riliklere (45º - % 35) nazaran daha fazla
düzeltme sa¤land›¤›na ait yay›nlar, posterior
enstrümantasyon öncesi, her hastaya anterior
gevfletme ve/veya preoperatif traksiyon
uygulanm›fl olmas›na ba¤lanmaktad›r (73).

Harrington Rod sistemi ile distraksiyon
uygulamas› ile korreksiyon s›ras›nda gerdirici
kuvvet özellikle üst ve alt  distraktif çengelleri
arac›l›¤› ile e¤rili¤in üst ve alt son omurlar›na
uygulanmaktad›r. Yüklenme, omurlar›n
dayanma gücünün üstüne ç›kt›¤›nda lamina
veya pedikül k›r›klar› oluflmaktad›r. Distraksiyon
bazen de rodun distal çengelden ç›kmas›na yol
açabilmektedir (73,94). HSRF’ye ait rod k›r›lma
oranlar›, % 40 civar›nda bildirilmektedir (53,94). 

HRSF’nin sahip oldu¤u en önemli risklerden
biri nörolojik defisit geliflmesi riskidir. Bu risk,
ameliyat esnas›nda uyand›rma (wake up) testi
yap›larak azalt›lm›flt›r, ancak literatürde % 1 ile
% 20 aras›nda de¤iflen oranlarda medulla
spinalinin gerilmesine ba¤l› olarak kal›c›
nörolojik hasar olufltu¤u bildirilmifltir. Ço¤u
spinal cerrah, bu riskle karfl›laflmamak için afl›r›
distraksiyondan kaç›narak, düflük koreksiyon
oranlar›yla yetinmek zorunda kalm›flt›r (81).

Harrington rod sistemi ile elde edilen
düzelmenin takiplerde % 30 ile % 40’›n›n
korunabildi¤i görülmektedir. Korreksiyon
kay›plar›, genellikle, çengellerin ç›kmas›, lamina
k›r›klar› veya rodlar›n k›r›lmas› ve psödoartroz
sonucu geliflmektedir (94). 

Tek torasik e¤rilikliklerde, psödoartroz
oranlar› oldukça düflükken, çift majör e¤riliklerde
bu oran oldukça yüksektir (53,94). Bialik ve Piggott,
HRSF kullan›larak cerrahi korreksiyonlar›
yap›lan 381 hastada psödoartroz oran›n› % 6.6
olarak bildirmifllerdir (40). 

E¤rilik boyunca distraksiyon uygulanmas›,
omurgan›n boyunun uzamas›na yol aç›yor olsa
da, skolyotik e¤rilikle beraber sagittal
e¤riliklerinde azalmas›na yol açmaktad›r. HRSF
sisteminde bafllang›çta kullan›lan çam a¤ac›
fleklindeki rodlar›n yerini düz rodlara
b›rakmas›na ve rodlar›n sagittal konturlara göre
prebend edilmesine karfl›n, torakal bölgede
lordotik etki ile kifozun azalmas›, lomber bölgede
lordozun art›fl› önlenememifltir (81,94). 
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Moe, Harrington rodlar›n›n distal ucunu ve
buna karfl›l›k gelen çengelin kanal›n› kare
fleklinde modifiye ederek rodlar›n rotasyonu
engellemeye çal›flm›fl, böylece lordotik etkiyi
azaltmaya çal›flm›flt›r. Lagrone ise distaldeki
omurlar›n spinal proseslerini birbirine
ba¤layarak lordozu art›rmay› denemifltir.
Distraksiyon ve prebend edilmemifl düz rodlar ile
en s›k karfl›lafl›lan problem, düz s›rt oluflumudur
ki, bu sagittal gövde dengesinin bozulmas›na ve
mekanik a¤r›lar›n oluflmas›na yol açmaktad›r
(81,94). 

HRSF sisteminin di¤er geç komplikasyonu
enstrümantasyonun üst k›sm›nda bursit
oluflumudur. Özellikle soldaki distraktif çengele
binen yüklenme ve hastan›n zay›f olmas›, bu
durumun en önemli sebebidir. Ne yaz›k ki, rodun
afl›r› mütebariz oldu¤u durumlarda, bu bursit
alan›ndan rod ciltten protrüze olabilir. Böylesi bir
durumda implantlar›n ç›kart›lmas› gerekebilir
(81,153). Füzyon henüz oluflmad› ise rodun sadece
d›flar›dan görünen k›sm› kesip ç›kart›l›rken,
füzyon kitlesinin oluflmas›n› takiben rodun
tamam› ç›kart›lmas› önerilmektedir (153).

Sonuç itibariyle HRSF sistemi, tüm dünyada
yaklafl›k 25 y›l boyunca idiopatik skolyozda en
önemli tedavi seçene¤i olarak kullan›lmas›na
karfl›n düflük korreksiyon oranlar›, sagittal gövde
dengesine olumsuz etkileri, implant
yetmezlikleri, yüksek korreksiyon kay›plar›na
sahip olmas›, psödoartroza yol açmas› ve uzun
süre immobilizasyon gereklili¤i nedeniyle art›k
terk edilmifltir. 

‹K‹NC‹ NES‹L SP‹NAL ‹MPLANTLAR -
TRANSLASYON:

‹kinci nesil spinal implantlar, Luque’nin
sublaminar telleme sistemi ve sublaminar telle
kullan›lan HRSF modifikasyonlar›d›r (94). 1970
y›llar›n›n bafllar›nda, Meksika’l› bir cerrah olan

Eduardo Luque, birbirlerine ba¤lanan "L"
fleklindeki rodlar ile her seviyeye konulan
sublaminar tellerden oluflan ve "Segmentler
Spinal Enstrümantasyon" (SSI) ad›n› verdi¤i
yeni bir sistemi gelifltirmifltir (73,94). Sistemle ilgili ilk
sonuçlar›n›, 1982’de yay›nlanan Luque, bu yeni
spinal implant›, 1984’de tüm Dünya’ya
tan›tm›flt›r. Luque, bu yeni sistemi, bafllang›çta
nöromusküler skolyoz için tasarlay›p,
kullanmaya bafllamas›na karfl›n, idiopatik
skolyozda da kullanmaya bafllam›flt›r (128-129). 

Sublaminar çelik teller, tüm omur
seviyelerinden ikifler adet geçirilip, önceden
sagittal konturlara göre prebend edilen rodlara
tutturulup, hem konkav, hem de konveks alanda
bükülerek s›k›l›r. Rodlar da birbirlerine teller
yard›m›yla tutturulur. SSI kullan›larak yap›lan
çal›flmalar, Harrington Rod sistemine göre
skolyotik e¤rilerde daha yüksek korreksiyon
oranlar› elde edildi¤ini, sagittal konturlar›n
rekonstrüksiyonunda ise tart›flmas›z çok üstün
oldu¤unu göstermifltir. Üstelik sistem HRSF’nin
aksine postoperatif d›fl destek gerekmedi¤i
bildirilmifltir (94). 

SSI ile yap›lan biyomekanik çal›flmalar da,
sistemin özellikle torsiyonel kuvvetlere karfl›,
HRSF’den çok üstün oldu¤unu göstermifltir.
Ancak, sistemin biyomekanik olarak en büyük
defekti, tellerin ba¤land›¤› rodlar›n yukar› afla¤›
do¤ru migrasyonu ve buna ba¤l› olarak kurulan
çerçevenin bozularak koreksiyon kay›plar›na yol
açmas› oldu¤u rapor edilmifltir (16,73). 1989 y›l›nda
Johnston, biyomekanik çal›flmalar›nda, çok iyi
bir flekilde s›k›lm›fl olsa da, sublaminar  tellerin,
rodlar›n migrasyonuna engel olmad›¤›n›
göstermifltir (100). 

Johnston ve arkadafllar›, bu çal›flmada, daha
sonra TSRH sisteminde kullanacaklar› çapraz
ba¤lant› (crosslink) plaklar›n›n kullan›lmas›yla bu
komplikasyonun önlenebilece¤ini ileri
sürmüfllerdir (99).
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Luque sublaminar telleme sistemi ile en
önemli dezavantaj›, tellerin konulmas›
esnas›nda veya daha sonra tellerin k›r›lmas›yla
medulla spinalise batmas›yla ortaya ç›kan
nörolojik defisit riskidir. Luque-SSI ile bu oran,
ortalama % 17 olarak bildirilmektedir. (36,184).

SSI sistemiyle yüksek korreksiyon oranlar›
rapor edilmesine karfl›n, literatürde özellikle
bahse konu olan rod migrasyonu, implant
yetmezlikleri, füzyon sahas›n›n implantasyon
nedeniyle daralmas›na ba¤lanan düflük
kaynama oranlar› ve yüksek korreksiyon
kay›plar›n› bildiren çal›flmalar da mevcuttur. Bu
nedenle, SSI uygulamas› sonras›, 2-4 ay süre ile
eksternal destek uygulamas› da önerilmifltir (93-94).

1991 y›l›nda, Gürbüz ve arkadafllar›, 21
sublaminar telleme yap›lan hastan›n sonuçlar›n›
rapor etmifllerdir. Bu çal›flmada, skolyotik majör
e¤riliklerde,  % 45.2 düzelme sa¤land›¤›, 17.3º
(3º-45º) korreksiyon kayb› oldu¤u, hastalar›n %
14.3’ünde nörolojik defisit ve hastalar›n tamam›
ve erken-geç tüm komplikasyonlar›n tamam›
dahil edildi¤inde, hastalar›n % 57.1’inde
komplikasyon geliflti¤i bildirilmifltir (82). 

Rod migrasyonunu azaltmak ve daha rijit bir
çerçeve oluflturmak üzere, temel olarak Luque
SSI’nun bir modifikasyonu, Dove taraf›ndan
"Hartshill dörtgeni" ad›yla gelifltirilmifl ve
kullan›ma geçmifltir. Sistemle ilgili çal›flmalar, bu
yeni sistemle benzer korreksiyon oranlar› elde
edebilece¤ini ve daha düflük korreksiyon
kay›plar› olufltu¤unu göstermifltir (64).

Luque-SSI sistemi ile HRSF sisteminden
farkl› olarak, yeni bir düzeltici manevra, yani
omurgan›n yana do¤ru çekilmesi (translasyon)
manevras› kullan›ma geçmifltir. O dönemde, çok
fazla görülen nörolojik defisitin bafll›ca sebebi
(ö¤renme periyodunda) tellerin geçirilmesi
s›ras›nda yap›lan hatalar ve tellerin metalik
özelliklerine ba¤l› olarak özellikle torsiyonel
kuvvetlere zay›f direnci nedeniyle kolay k›r›l›yor

olmas›yd›. Hatta sistem distraksiyon
manevras›n› kullanmad›¤› için bu anlamda
nörolojik yönden daha güvenli bir yöntemdi.
Ancak, yüksek komplikasyon oranlar› nedeni
ile sistem, maalesef, Dünya çap›nda popülarize
olmam›fl ve yayg›n kullan›m alan›
bulamam›flt›r. Di¤er taraftan, çengel ve
vidalar›n ilave edildi¤i ve baz›
modifikasyonlar›n yap›ld›¤› Luque SSI – III
sistemi, günümüzde halen kullan›lmaktad›r (94).

SSI’nin kullan›ma geçmesiyle iki sistemi
kombine eden "Sublaminar Telleme ile HRSF"
veya "Harri – Luque" denilen hibrid bir sistem
de kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Sistem Luque
rodlar›n›n kullan›lmas›yla distraksiyon sonucu
oluflan torakal hipokifotik etkinin azalt›lmas›
sa¤lanm›flt›r. Sublaminar tellerin kullan›m› ile
çengellerin laterale deplase olmalar› da
engellenmifltir. HRSF ile sadece distraksiyon
uygulan›rken, buna ilaveten sublaminar
tellemenin ilave edilmesi ile elde edilen
korreksiyon oranlar›n› da artm›flt›r. Daha rijit bir
çerçeve kuruldu¤u için postoperatif eksternal
cihaz veya alç› kullan›m› gereklili¤i  ortadan
kalkm›flt›r. Bu özelli¤i ile ayr›ca, korreksiyon
kay›plar›, HRSF’ye nazaran daha düflük oldu¤u
da rapor edilmifltir (163). Ancak, Willber’e göre,
Harri – Luque sistemi, SSI sistemi kadar
yüksek nörolojik defisit oranlar›na sahiptir (184).
Distraksiyonu takiben sublaminar tellerin
s›k›lmas›, sagittal konturlarda hipokifotik etkiyi
daha da art›rmakta, buna ba¤l› olarak düz s›rt
oluflma ihtimali de artmaktad›r. Tellerin
s›k›lmas› esnas›nda alt çengelin yerinden
ç›kmas› oldukça s›k görülmektedir (81).

Tellerin s›k›lmas›yla (e¤rili¤e do¤ru rodun
çekilmesiyle, derote olmas› sonucu) prebend
edilen roda verilen sagittal konturlar›n da
azald›¤› gözlenmifltir (186). Moe ve arkadafllar›,
rodun alt ucunun kare fleklinde yap›lmas›yla bu
sorunu gidermeye çal›flm›fllard›r. (163).
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Hem SSI, hem de Harri – Luque sistemlerinin
yüksek nörolojik defisit potansiyeline sahip
olmas›, Drummond’u, tellerin spinöz prosesin
taban›ndan geçirildi¤i, bir Harri – Luque sistemi
modifikasyonu gelifltirmeye itmifltir. Wisconsin
Segmental Spinal Sistemi (WISS) ad› verilen
sistemde, teller, bir dü¤me ile laminaya
tutturulmaktad›r (fiekil-11). Biyomekanik olarak,
Drummond, subspinöz alan›n, sublaminar
alandan torakal bölgede % 117, lomber bölgede
% 73 oran›nda daha kal›n ve güçlü oldu¤unu ileri
sürmüfltür. Drummond kendi hastalar›n›n
hiçbirinde eksternal destek kullanmad›¤›n›

bildirmifltir. Bu sistemle tedavi edilen hiç bir
hastada nörolojik defisit görülmemifltir. Prebend
edilen rodlar ile sagittal konturlar, HRSF’ye
nazaran daha baflar›l› rekonstrükte
edilebilmektedir. (66,81) Sistem ayr›ca kolay
uygulanabilir, ucuz ve güvenli olmas›
bak›m›ndan, SSI sisteminden belirgin olarak
üstündür (98). En önemli dezavantaj›, füzyon
sahas›n›n daralmas›, dekortikasyon s›ras›nda
tellerin kurtulmas›d›r. Crawford taraf›ndan Luque
rodlar› yerine konveks tarafta kompresyon
rodlar›n›n kullan›ld›¤› bir modifikasyonu da
vard›r (81).
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fiekil 11. Luque sublaminar telleme sisteminin (SSI) uygulama tekni¤i



ÜÇÜNCÜ NES‹L ENSTRÜMANTASYON 
S‹STEMLER‹:

I. COTREL – DUBOUSSET 
ENSTRÜMANTASYON S‹STEM‹, ÜÇ 
DÜZLEML‹ DÜZELTME VE DEROTASYON 
MANEVRASI:

Son yirmi y›ld›r, idiopatik skolyozun üç planl›
patolojisi ve do¤al seyrinin daha iyi anlafl›lmas›,
implant teknolojisindeki ve biyomekanikteki
büyük geliflmeler idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde de büyük geliflmeler sa¤lam›fl ve
1980 y›llarda 3. nesil enstrümantasyon
sistemleri kullan›lmaya bafllam›flt›r. Bu yeni
nesil sistemler, temel olarak stratejik omurlara
çoklu çengel, vida ve tellerin
yerlefltirilmesinden, çapraz ba¤lant›larla
birlefltirilen çift rodlar ile oluflturulan rijit
çerçeveden oluflmaktad›r (43-44,46,52,54,56,59,64,67,73,84,89,94-

96,101,104,112,115,135,137,156,161,173,181,191-192). Çoklu çengellerle
oluflturulan bu yeni sistemler, omurgan›n daha
çok noktadan sabitlendi¤i ve bir k›s›m
çengellerin birbirine ters flekilde
yerlefltirilmesiyle elde edilen pençe (claw)
uygulamalar› ve transpediküler vidalar›n
kullan›lmas›, çapraz ba¤lant› rod ve plaklar›yla
daha rijid bir çerçeve oluflturulmas›,
biyomekanik olarak aksiyel yüklenme, e¤ilme
ve torsiyonel momentlere daha dayan›kl› bir
fiksasyonun oluflturulmas›n› sa¤lam›flt›r.
Oluflturulan bu rijid fiksasyon ile korreksiyon
kay›plar› oldukça azalm›fl, postoperatif
eksternal destek cihazlar›n›n ve gövde
alç›lar›n›n yap›lmas›na gerek kalmam›flt›r
(4,73,94,173). Üçüncü nesil spinal implant
sistemlerinin öncüsü iki Frans›z cerrah olan
Yves Cotrel ve Jean Dubousset taraf›ndan
gelifltirilen Cotrel - Dubousset  (CD)
enstrümantasyon sistemidir (46).

Yves Cotrel, 1948 y›l›nda genç bir ortopedist
iken, Fransa’da Berck – Plage kentinde Calot

enstitüsünde çal›flmaya ve özellikle Pott
hastal›¤› ile u¤raflmaya bafllam›flt›r. O y›llarda
Pott hastal›¤›, Callot taraf›ndan tarif edildi¤i
üzere, gövde alç›s› ile tedavi ediliyordu. 1953
y›l›nda Cotrel, turn-buckle alç›s› ile Stagnara
yöntemiyle deformitelerin korreksiyonuna
bafllam›flt›r. Bu yöntemde, maksimum
korreksiyon elde edildi¤inde, alç›da aç›lan
pencereden e¤rili¤in füzyonu yap›l›yordu (46).

1958 y›l›nda, Cotrel, 6 ayl›k bir fellowship
program› için, John Cobb’un deste¤iyle
Amerika Birleflik Devletlerinde, New York Özel
Cerrahi Hastanesine gitmifltir. Bu program
s›ras›nda Cotrel, California Pasedana’da
bulunan Risser’in yan›na gitmifl ve ondan
idiopatik skolyozda uygulad›¤› yöntemi
ö¤renmifltir (46). 

Houston’da kat›ld›¤› bir toplant›da Paul
Harrington ile tan›flm›fl ve ondan çok
etkilenmifltir. New York’a döndü¤ünde, John
Moe ve Walter Blount ile çal›flma olana¤›
bulmufltur. Takip eden 15 y›l içinde Cotrel, bir
çok yeni teknik gelifltirmifltir. Bunlardan biri 1958
y›l›nda uygulamaya bafllad›¤› idiopatik
skolyozun pasif kuvvetlerle alç› içinde düzeltme
tekni¤i olan EDF tekni¤idir. 1964 y›l›nda idiopatik
skolyozu olan hastalara, alç› d›fl›nda, ameliyat
masas›nda iken traksiyon uygulayarak iliak
otolog greftlerle füzyon yapm›flt›r. Cotrel’in
skolyoz cerrahi tedavisinde ilk gelifltirdi¤i implant
HRSF sistemiyle birlikte kulland›¤› transvers
ba¤lant› cihaz› (device for transverse traction –
DTT)’d›r. 1972 ile 1975 aras› bu çapraz ba¤lant›
ile ameliyat etti¤i hastalar›n sonuçlar› üzerinde
çal›flm›fl ve sonuçlar› yay›nlam›flt›r. Bu sistemi
kullanarak opere etti¤i hastalarda de¤iflik
sürelerle postoperatif alç› uygulamas›n›n
farklar›n› araflt›rm›flt›r. Apikal bölgede
uygulanan DTT ba¤lant›lar› ile 4 ay süre ile
gövde alç›s› uygulamas›n›n füzyon oluflmas› için
yeterli oldu¤unu saptam›flt›r (fiekil-12) (46).
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1975 y›l›nda geçirdi¤i kalp krizinin ard›ndan
arest olmufl, baflar›l› bir resüstasyon sonras›
yeniden hayata dönmüfltür. Operasyonlar
s›ras›nda çok yorulan Cotrel, elektrokoterlerin
kalp pilini etkledi¤i için cerrahiyi tamamen
b›rakm›fl ve malülen emekli olmufltur. Cotrel
bundan sonraki hayat›n›, idiopatik skolyoz
konusunda yaz›lan her fleyi okuyup,
araflt›rmakla geçirmifltir (46). 

Skolyotik e¤rili¤in düzeltilmesi için  uygulanan
cerrahi tedavinin tek planl› bir düzeltmeyi
hedefledi¤ini, fakat örne¤in HRSF
uygulamas›yla sagittal konturlarda da
de¤ifliklikler ortaya ç›kt›¤›n› fark etmesi üzerine
e¤rili¤in üç düzlemli bir deformite oldu¤u fikri ile
üç planl› bir düzeltmenin idiopatik skolyozun
gerçek tedavisi olabilece¤ini düflünmüfltür. Di¤er
taraftan bu ameliyatlar sonras› uzun dönem alç›
uygulamas›n›n, sahip oldu¤u komplikasyon

riskleri ve hastalar›n tolerans›n›n düflük olmas›
gibi sorunlar›n halihaz›rdaki cerrahi tedavinin
en önemli problemlerinden biri oldu¤unu
saptam›flt›r. Sonuç olarak, Cotrel’e göre, öyle
bir enstrümantasyon sistemi olmal›d›r ki, bu
sistem, hem e¤rili¤i üç planda da
düzeltebilmeli, hem de öyle rijit olamal›d›r ki,
postoperatif gövde alç›s›na gerek
göstermemelidir. Bu sorunlar›n çözümüne
yönelik çal›flmak üzere, Cotrel küçük bir üretici
firma olan Sofamor’dan destek istemifl ve bu
firman›n çat›s› alt›nda araflt›rmalar›na
bafllam›flt›r (46).

1978 y›l›nda, Harrington rodunun orta
k›sm›n› pürüzlü hale getirip, proksimal ucunu
yeniden dizayn etmifltir. Daha sonra distal
ucunu, Moe’nun önerdi¤i gibi kare haline
getirmifltir. Cotrel, pediküle yerlefltirilen çatal
uçlu yeni bir çengel gelifltirmifltir (46). 
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fiekil 12. CD sisteminde bafllang›çtan günümüze uygulanan transvers ba¤lay›c› (DTT) sistemleri



1980 y›l›nda Arkansas’da bir toplant›da,
Eduardo Luque ile tan›flm›fl, ilgisini çeken bu
yeni sistemi, bir süre Kentucky’de Leatherman’›n
yan›nda kalarak ö¤renmifltir. Cotrel, bütün
seviyelere tel yerlefltirme fikrine s›cak
bakmam›fl, yeni gelifltirdi¤i çengellerle yeni bir
segmenter spinal implant gelifltirmeyi kafas›na
koymufltur (46).

1982 y›l›nda, Cotrel, tüm yüzeyi elmas
biçiminde ç›k›nt›lara sahip pürüzlü bir rod gelifltirdi.
Özel aç›k ve kapal› çengeller dizayn etmifltir.
Frans›z Devlet Test kurumu, Cotrel’in bu yeni
bulufllar›yla ilgilenmifl, implantlar test edilip, patent
verilmifltir (52,54). Cotrel, bu yeni sisteme "Evrensel
Enstrümantasyon" (Universal Instrumentation)
ad›n› verdi. Cotrel, bu çal›flmalar› dolay›, ailesi ile
birlikte Paris’e tafl›nd›. Burada daha önce Berc-
Plage’de birlikte çal›flt›¤› Jean Dubouesset’e
enstrümantasyon sistemini gösterdi. 23 Aral›k
1982’de sistem, Dubousset taraf›ndan Friedreich
Ataksili bir hastaya uygulanm›flt›r. Postoperatif alç›
uygulanmayan hastada ciddi korreksiyon kay›plar›
olufltu¤u saptanm›flt›r. 1983 y›l›na kadar sistem 13
hastaya daha uyguland›. Bu s›rada sistemle
sadece e¤rili¤in üst ve alt uç omurlar›na,
intermediet omurlara ve apikal omura konan
çengellere distraksiyon yap›l›yordu, derotasyon
uygulanm›yordu. Ayn› günlerde sistemi ö¤renen
Guillaumat da Paris’te St Joseph hastanesinde
operasyonlara bafllam›flt›r. Sisteme art›k Cotrel -
Dubousset enstrümantasyonu denmeye
bafllanm›flt›r (46). 

Cotrel ve Dubousset, Sofamor firmas›na
yapt›klar› çal›flmalarda, birçok aç›k ve kapal›
çengeller ve vidalar daha gelifltirmifllerdir.
Çengeller iki adet vida ile rodlarda tespit ediliyordu,
vida bafllar› k›r›ld›¤›nda çengeller oldukça rijit bir
flekilde rodlara fikse ediliyordu. 

Cotrel ve Dubousset, 1983 y›l›n›n ortalar›nda,
e¤rili¤in konturuna göre prebend edilen rodun,
çengellere yerlefltirildikten sonra konkav tarafa
do¤ru döndürüldü¤ünde, skolyotik e¤rili¤in
düzeldi¤ini ve sagittal konturlar›n rekontsrükte
edildi¤ini saptam›fllard›r. Cotrel, Dubousset ve

Guillaumat’ tan oluflan ekiple endikasyonlar›
netlefltirip, her e¤rilik tipi için uygun strateji
oluflturup, tekni¤in özelliklerinin ve uygulama
prensiplerini belirlemifllerdir. 1983 y›l›nda küçük bir
grup omurga cerrah›n›n kat›ld›¤› lokal bir
toplant›da, enstrümantasyonun ilk sonuçlar›n›
sundular. Bu toplant›ya kat›lanlar, CD Uluslararas›
Grubu (GICD) ‘nu oluflturmufltur (46). 

‹lk CDI uygulamas›n›, May›s 1984 ‘de  Kuzey
Amerika’da, Quabec, Kanada’da, Louis Roy
taraf›ndan gerçeklefltirilmifltir. Eylül 1984’de Ken
Leatherman, Louisville, Amerika’da ilk CD
enstrümentasyonunu yapm›flt›r (46).

1984 y›l›nda Dubousset, Kuzey Amerika’da
Pediatrik Ortopedi toplant›s›nda Harry L.
Shufflebarger ile tan›flm›flt›r. Shufflebarger,
1988’de 6 ay süre ile Paris’te kalm›flt›r. Takiben
sistemin en önemli araflt›rmac› ve uygulay›c›s›
olmufl, CD sistemine bir çok yeni korreksiyon
stratejisi ve kavram› kazand›rm›flt›r (46). 

1988 y›l›nda, sistem, Francis Denis taraf›ndan
tüm Dünya’ya tan›t›lm›fl ve çok h›zl› bir flekilde tüm
Dünya’ya yay›lm›flt›r (59). Japonya, Kore gibi bir çok
Uzak Do¤u ülkesinde, Kuzey ve Güney
Amerika’da ve Avrupa’da en çok kullan›lan sistem
haline gelmifltir. 

1989 y›l›nda yap›lan kursa, Türkiye’den iki Türk
ortopedist kat›lm›flt›r.  Bunlar, Ünsal Domaniç ve
Ömer Çeliker’di. ‹lk CD uygulamas›, Türkiye’de Dr.
Ömer Çeliker taraf›ndan Ankara SSK
Hastanesinde, idiopatik skolyozlu bir hastada
gerçeklefltirilmifltir. Dr. Ömer Çeliker, kendi
hastanesinde ilk 6 vakay› takiben, Türkiye’den
birçok spinal cerrah›n kat›ld›¤›, Cotrel ve
Dubousset ekibinden Daniel Chopin’nin
e¤iticili¤inde ameliyathaneden canl› yay›nla
tekni¤in tan›t›ld›¤› bir kurs düzenlemifltir. Birçok
geleneksel ilkelere ba¤l› Türk Omurga Cerrah›,
sistemin devrimsel nitelikteki düzeltici etkisini,
flüpheyle karfl›lay›p karfl› ç›km›flt›r. Ancak, k›sa
zamanda birçok Türk Omurga Cerrah› tekni¤i
uygulamaya bafllam›flt›r. Çeliker ve arkadafllar›,
tekni¤in ilk sonuçlar›n›, 1990 y›l›nda ‹zmir’de
yap›lan 1. Uluslararas› Omurga Cerrahi

249

The Journal of Turkish Spinal Surgery



Kongresinde sunmufllard›r (23,55). Daha önce
kabullenilmeyen bu sistemin, yarat›c› ekibinden
Chopin bu kongrede, Türk Omurga Derne¤i’nin
"Fahri Üyesi" yap›larak onurland›r›lm›flt›r.

- CD Enstrümantasyonu implantlar›:

CD implantlar› ilk ç›kt›¤›nda çelik materyaller
olup, daha sonra titanyum implantlar da
piyasaya sürülmüfltür. CD rodlar›, çapraz
yerleflimli çoklu elmas biçimli ç›k›nt›lara sahip,
pürüzlü yüzeyli bir roddur (fiekil-13). Çengel ve
vidalar›n kilitleme vidalar›n›n daha iyi tutunmas›
ve derotasyon manevras› s›ras›nda çengellerin

kaymamas› için bu flekilde dizayn edilmifltir.
Küçük boylardan 50 cm’e kadar farkl› boylar›
mevcuttur. Temel olarak iki çengel tipi vard›r.
Bunlardan biri aç›k, di¤eri kapal› çengellerdir.
Aç›k çengeller roda bir kilitleyici konnektör
arac›l›¤› ile tutturulur (fiekil-14). Kapal›
çengeller, rod içinden geçirildikten sonra
yerlefltirilir.  Anatomik olarak ise üç temel
çengel vard›r: Cotrel’in kendi dizayn› olan
pediküler çatal uçlu çengel, ikincisi sublaminar
yerlefltirilebilen laminar çengel ve üçüncüsü
transvers çengel (fiekil-15). Bu çengellerin
farkl› boy ve aç›lardaki tipleri de vard›r (46,52,54). 
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fiekil 13. Elmas fleklinde ç›k›nt›lar› bulunan CD rodu

fiekil 14. CD kapal› çengelleri ve aç›k çengellerinin roda fiksasyonu



Torasik çengellerin papuçlar›, lomber
çengellere nazaran daha dard›r. Bunun d›fl›nda
aç›k ve kapal› çeflitli çap ve boylarda
transpediküler vidalar da sistemde yer
almaktad›r. Çapraz ba¤lant›lar yine Cotrel’in
dizayn› olan DTT sistemidir. ‹lk ç›kan yivli barlar
yerine, daha sonra sistemde, DTT’ler için
rektangüler düz barlar kullan›lm›flt›r (fiekil-12).
Özellikle konveks tarafta e¤rili¤in üst omurunda
bir transvers ve bir pediküler çengel ile
tranversopediküler pençe yap›larak, implant
yetmezli¤i önlenmektedir (46,52,54).

CD enstrümantasyon sisteminin biyomekanik
testleri, 1983 y›l›nda, Bonnel taraf›ndan,
Montpellier  Biyomekanik Araflt›rma
Laboratuvar›nda yap›lm›fl ve 1986’da rapor
edilmifltir. Sistemin, HRSF d›fl›nda, Luque-SSI,
Wisconsin ve Harri-Luque sistemleriyle yap›lan
karfl›laflt›r›lmas›nda, aksiyel yük kompresyona
Luque sistemi kadar, bending ve torsiyonel
yüklenmelere ise di¤er sistemlerin çok üzerinde
dayan›kl› oldu¤u belirlenmifltir. Roach ve
Ashman’›n yapt›¤› çal›flmalarda CD sisteminin
mevcut tüm sistemlerden, tüm momentlerde,
daha dayan›kl› oldu¤u gösterilmifltir (46,52,54).

- Stratejik omurlar›n belirlenmesi ve
uygulama tekni¤i:

‹diopatik skolyozda, CD uygulamas›nda
stratejik omurlar›n belirlenmesi büyük önem
tafl›r. Ayakta ve yatarak e¤ilme grafilerine
bak›larak 4 tip omur belirlenir. Bunlar: e¤rili¤in
tepe (apeks) omuru (AV), intermediet (ara)

omurlar (IV), e¤ili¤in üst ve alt son (end) omurlar›
(UEV – LEV) ve nötral omurlar (NV) (46,52,54). 

Apikal omur majör e¤rili¤in en çok rotasyone
olan omurudur. E¤rili¤in apeksi bir disk aral›¤›
ise bu aral›¤›n üstündeki omur, tepe omur olarak
seçilebilir. Nötral omur, e¤rili¤e kat›lmayan
ancak e¤ili¤e hemen komflu olan hiç rotasyon
olmayan omurdur. Cotrel’e göre; ara omurlar
e¤rili¤in üst ve alt kollar›n›n tam ortas›ndaki
omurlar de¤ildir. E¤ilme grafisinde sert
segmentin üst ve alt ucunda yer alan, gerçek
e¤rili¤i oluflturan omurlard›r (fiekil-16) (46,52,54). 
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fiekil 15. a. CD sisteminde kullan›lan pediküler çengel, b. Pediküler çengelin yerlefltirilmesi, c-d. CD transvers çengelleri

fiekil 16. E¤ilme grafisinde ara omurlar›n (IV) tespit
edilmesi. 

(a) (b) (c) (d)



Son veya uç vertebralar ise, e¤rili¤e kat›lan
üst ve altta yer alan omurlard›r. Bu omurlar,
e¤ilme grafilerinde, her iki yöne aç›lan disk
aral›¤›na komflu e¤rilik içinde yer alan omurdur
(fiekil-17). UEV ve LEV, ayr›ca Harringtonun
önerdi¤i gibi midsakral hatt›n ikiye böldü¤ü
omurlar olarak da belirlenebilir (fiekil-18) (46,52,54).

‹diopatik skolyozda, üst uç omur güvenli bir

flekilde fikse edilmelidir. Hem konkav tarafta

hem de konveks tarafta birer pediküler çengel

yerlefltirilmeli, konveks tarafta

transversopediküler pençe yap›lmal›d›r (fiekil-

19). Tepe omurda mutlaka konveks tarafta bir

pediküler çengel yer almal›d›r. Ara omurlara

konveks tarafta birbirine z›t yönde çengeller

yerlefltirilir ve sert omurlar olan bu omurlar›n

korreksiyon momenti içinde yer almas›

sa¤lanmal›d›r. Alt omurlar T12 alt›nda yer

al›yorsa vida ile tespit tercih edilmelidir.

Korreksiyon esnas›nda ara omurlara (IV)

minimal distraksiyon uygulanarak derotasyon

esnas›nda çengellerin yerinden ç›kmas›

önlenmelidir. Derotasyon manevras› sadece

fleksibl e¤riliklerde uygulanabilece¤i ve etkili

olabilece¤i unutulmamal›d›r. E¤rilik rijid bir

e¤rilik ise öncelikle traksiyon veya anterior

gevfletme ile daha fleksibl hale getirilmelidir.

Bu mümkün olmuyorsa rijit segment önce k›sa

bir rodla tespit edilip, derote edilen uzun roda

DTT’ler arac›l›¤› ile yaklaflt›r›lmal›d›r (fiekil-20)
(46,52,54).
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fiekil 17. ECotrel’e göre sa¤a ve sola e¤ilme grafilerinde
e¤rili¤in üst ve alt son omurlar›n›n tespit edilmesi yöntemi

fiekil 18. Uç vertebralar›n Harrington’a göre tespit
yöntemi: Midsakral hatt›n ikiye böldü¤ü e¤rili¤e kat›lan
omurlar uç vertebralar olarak belirlenmektedir. fiekil 19. Transversopediküler pençe uygulamas›



CD rodlar› üzerinde hem distraksiyon, hem
de kompresyon uygulamak mümkündür, de¤iflik
e¤rilik tiplerine göre uygulanacak bu manevralar

s›ra ile yap›lmal›d›r (fiekil-21). Rodlar mutlaka
normal fizyolojik sagittal konturlara göre prebend
edilmelidir (46,52,54).  
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fiekil 20. Rijid Tip II e¤riliklerde CD enstrümantasyonu ile konkav tarafta çift rod uygulamas›

fiekil 21. Tip III e¤riliklerde CD planlamas›



Frontal plandaki düzeltme planlan›rken,
sagittal planda posteriordan uygulanan
distraksiyonun lordotik, kompresyonun ise
kifotik etkide bulunaca¤› ak›ldan
ç›kart›lmamal›d›r. Distraksiyon çengellerin
yerinden ç›kmamas› veya daha iyi
yerlefltirilmesi d›fl›nda düzeltici etki olarak
düflünülmemelidir. Gerçi minimal de olsa
uygulanan distraksiyon hafif bir düzeltici etkide
bulunur ama bu gerçek düzeltici manevra
olarak düflünülmemelidir. Kompresyon torakal
bölgede sagittal planda hiperkifoz var ise
sadece apikal bölgede uygulanabilir, lo›mber
bölgede lordozun rekonstrüksiyonu için
kompresyon tercih edilmelidir. Ço¤u idiopatik
skolyotik hastan›n torakal bölgesinde hipokifoz
veya lordotik patern ve lomber bölgede
lordozda azalma oldu¤u için, torakal bölgede
distraksiyon, lomber bölgede kompresyon
tercih edilmelidir (46,52,54,59).

Çift majör e¤riliklerde, geçifl verteblar› hem
konkav hem de konveks taraftan fikse
edilmelidir. Kuvvet aç›k disk aral›¤›na
uygulanmal›, kapal› disk aral›klar›na
uygulanmamal›d›r. Disk aral›klar›na uygulanan
afl›r› ters kuvvetlerin pençe yap›l›rken
uygulanmas› disk aral›¤›nda kapanma ve disk
hasar› problemlerine yol açabilece¤i ak›ldan
ç›kart›lmamal›, postoperatif kontrol edilmelidir
(46,52,54,59).

- ‹diopatik Skolyozda CD stratejileri ve
uygulamalar›:

CD enstrümantasyonu ile e¤rilik tiplerine göre
stratejiler, 1988 y›l›nda Denis taraf›ndan
yay›nlanm›flt›r (59). Cotrel ve Dubousset, bu
stratejileri kendi yay›nlar›nda ve nihayet teknik
rehber kitaplar›nda ayr›nt›l› olarak aç›klam›fllard›r
(54). 1990’l› y›llar›n ikinci yar›ns›ndan sonra da
Textbook’larda teknik ayr›nt›lar yer alm›flt›r (46,52,73).
CD enstrümantasyonu stratejilerini temel olarak
King Moe (KM) s›n›flamas›na göre yapm›flt›r (106). 

Tek fleksibl sa¤ torasik e¤riliklerde, yani KM –
Tip III e¤riliklerdeki strateji di¤er e¤riliklere
uyarlanan temel stratejidir. Önce konkav taraf›n
çengelleri yerlefltirilir. Konkav tarafta UEV’ya ve
apeksin üstünde yer alan ‹V omurlara yönü yukar›
olan pediküler çengeller yerlefltirilir. UEV’de
kapal›, ‹V’de ise genellikle aç›k çengeller tercih
edilir. Apeksin alt›ndaki ‹V’ya sublaminar afla¤›
do¤ru bir çengel yerlefltirilir (fiekil-22). LEV’e yine
bir sublaminar çengel veya LEV, T12 veya alt›nda
ise bir vida yerlefltirilir (fiekil-23). Önceden normal
sagittal konturlara göre prebend edilmifl rod
çengellerden geçirilir.  ‹ki adet rijit rod tutucu ile
rod apeks civar›ndan tutulup, ‹V’lara konulan
çengellere hafif distraksiyon uygularken, çok
yavafl olarak rod, konkav tarafa do¤ru döndürülür
(fiekil-24). Her ad›mda rijid rod tutuculardan biri
konveks tarafa bükülü olacak flekilde
yerlefltirilirken, derotasyon kayb› olmamas› için
di¤eri yerinde b›rak›l›r ve daha sonra gevfletilip
di¤eri ile ayn› pozisyona al›n›r (46,52,54,59). 
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fiekil 22. Tip III e¤riiklerde stratejik omurlara çengel yerlefltirilmesi ve uygulanacak manevralar›n s›ralamas›



Derotasyon roda verilen konturlar tam
olarak sagittal plana gelince ve üstten
bak›ld›¤›nda rodlar tam düz hale geldi¤inde
derotasyona son verilir. Son kez çengellere
distraksiyon ile omurgaya tutunmalar›
s›k›laflt›r›l›p çengeller ve vida üzerinde vidalar
s›k›l›r, vida bafllar› k›r›ld›¤›nda çengeller tam
olarak roda fikse edilmifl olur (fiekil-25). Daha

sonra konveks tarafa geçilir. Konveks tarafta
UEV’de transversopediküler pençe yap›lacak
flekilde transvers ve pediküler çengeller ayn›
omura birbirine bakacak flekilde ters olarak
yerlefltirilir. Bu çengellerin kapal› olmas› tercih
edilir (46,52,54,59).

Apekse yukar› do¤ru bir adet pediküler ve
LEV’e bir adet sublaminar çengel veya
transpediküler vida konulur. Daha sonra yine
sagittal konturlara göre prebend edilmifl uygun
uzunluktaki rod çengellere geçirilip, yukar›da
pençeye kompresyon, apeksteki çengele
distraksiyon ve distaldeki çengele yine yukar›
do¤ru distraksiyon uygulan›p çengeller kitlenir.
Daha sonra da her iki rod yukar›da ‹V
omurlar›n üstünde bir seviyeden ve afla¤›da
alt›nda bir seviyeden DTT’lerle birbirine
ba¤lan›r ve rijid bir çerçeve elde edilmifl olur
(fiekil-24) (46,52,54,59).

Pediküler çengel uygulanmayan tüm
seviyelerde faset füzyonunu takiben tam bir
dekortikasyonu takiben otolog greftlerle
posterior füzyon uygulan›r  Füzyon sahas›n›n
belirlenmesi için Harringtonun stabil zonu
kullan›l›r (fiekil-26) (46,52,54,59). 
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fiekil 23. CD sisteminde kullan›lan lale (tulip) fleklindeki
vidalar

fiekil 25. CD sisteminde çengellerin roda vida ile
fiksasyonu

fiekil 24. Derotasyon manevras›n›n uygulan›fl›



Tip IV e¤riliklerde planlama tamamen ayn›d›r.
Tek fark lomber bölgedeki çengel vidalara rodlar›n
bast›r›larak sokulmas› böylece lomber lordozun
kaybolmas›n›n engellenmesidir (fiekil-27) (46,52,54,59).

Çift majör e¤riliklerde, torakal bölge için
ayn› planlama uygulan›rken lomber bölgedeki
e¤rili¤in apeksine komflu ‹V omurlara konulan

çengellerle kompresyon uygulan›r (fiekil-28.a-
b). Konveks tarafta da torakal strateji ayn›d›r.
Lomber bölgede ise distraktif modta çengel ve
vidalar yerlefltirilir. Derotasyonu takiben yine
iki adet DTT ile çerçeve sa¤lan›r (46,52,54,59).

Tip II e¤riliklerde, e¤er lomber bölgedeki
e¤rilik fleksibl ise King’in önerdi¤i gibi sadece
torakal e¤rili¤e Tip II’de oldu¤u gibi ayn›
strateji uygulan›r (46,52,54,59). Tip II e¤riliklerle ilgili
özellikle Lenke ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›,
özellikle 40° üzeri lomber e¤riliklerde, King’in
ileri sürdü¤ü gibi spontan düzelmenin
oluflmas› beklenmesi gerekti¤i ve selektif
füzyonun tercih edilmesi yolundad›r (116-119).
Benli ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda
özellikle lomber e¤rilik 30° üzerinde ise
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fiekil 26. Harrington taraf›ndan füzyon yap›lmas› önerilen
stabil zon

fiekil 27. Tip IV (torakolomber) e¤riliklerde CD planlamas›

fiekil 28. Çift majör e¤riliklerde (a) planlama ve (b) CD
enstrümantasyonu uygulanmas›

(a)

(b)



spontan düzelmenin olmad›¤› ve
dekompanzasyon geliflme ihtimali nedeniyle
enstrümantasyonun lomber bölgeyi içine
almas› gerekti¤i bildirilmifltir (28). Richards ve
arkadafllar›n›n derotasyon sonras› lomber
bölgede ortaya ç›kan lordozda azalman›n ve
torakolomber bölgede görülen bileflke
kifozunun önlenmesi için konkav tarafta karfl›t
(reverse) çengel paterni tercih edilmelidir.
Bunun için LEV’in alt›ndaki NV’ya veya geçifl
(transisyonel) omura yukar› do¤ru bir çengel
veya vida yerlefltirilmelidir. LEV’e yerlefltirilen
çengel ile bu çengel aras›nda kompresyon
yap›larak lomber lordozdaki kay›p
azalt›lmal›d›r (155).

Rijid Tip II e¤riliklerde, önce anterior

gevfletme daha sonra bir süre traksiyon

önerilen yöntemlerden biridir. Daha sonra ayn›

strateji ve derotasyon manevras› kullan›labilir

(fiekil-29). Bu yap›lm›yorsa, rijid e¤rilik k›sa bir

rodla ‹V’lara yerlefltirilen distraktif modtaki

çengellerle bir miktar distrakte edilip, UEV ve

LEV’e yerlefltirilen çengeller aras› sagittal

konturlara göre prebend edilen uzun bir rod

yerlefltirilip konkav taraftaki bu iki rod DTTler

ile birbirine yaklaflt›r›l›r, yani translasyon

yap›l›r (fiekil-30) (46,52,54,59). Tip V e¤riliklerde

konveks tarafta çift rod killan›l›r (fiekil-31)

- CD enstrümantasyonu sonuçlar›:

CD enstrümantasyonu ile frontal planda
e¤riliklerde % 30 ile % 80 aras› korreksiyon
oranlar› elde edildi¤ine dair yay›nlar mevcuttur.
Sistemin üç düzlemde de baflar›l› bir düzeltme
yapt›¤› ve di¤er sistemlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
bu düzeltme oranlar›n›n bariz yüksek oldu¤u
bildirilmifltir. Chopin ve Davis, 1986 y›l›nda
idiopatik skolyozda majör e¤riliklerde % 68
korreksiyon sa¤lad›klar›n› rapor etmifllerdir. Kati
ve Dubousset, 1987’de % 67 oran›nda
korreksiyon oran› elde ettikleri ve takiplerde
ortalama 4° korreksiyon kayb› oldu¤unu
bildirmifllerdir (46,52,54,59).

Bergoin ve arkadafllar›, CD uygulad›klar› 22
idiopatik skolyozlu hastan›n sonuçlar›n›, HRSF
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fiekil 29. Rijid Tip II e¤riliklerde, önce anterior gevfletme
daha sonra bir süre traksiyon önerilen yöntemlerden
biridir. Daha sonra ayn› strateji ve derotasyon manevras›
kullan›labilir.

fiekil 30. Rijid Tip II e¤riliklerde CD planlamas›

fiekil 31. Tip V e¤riliklerde CD planlamas›



uygulad›klar› 200 hastan›n sonuçlar›yla
karfl›laflt›rm›fllar, korreksiyon oranlar› ve stabilite
aç›s›ndan CD’nin belirgin olarak üstün oldu¤unu
bildirmifller ve sistemin gerçekten evrensel bir
sitem oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (38).

Benli ve arkadafllar›, CD enstrümantasyonu
uygulanan 57 hastan›n sonuçlar›n› 1992’de
yay›nlam›fllard›r. Preoperatif majör e¤riliklerde
postoperatif ortalama % 50 oran›nda
korreksiyon sa¤lad›klar›n›, 2 y›ll›k takip
sonras›nda 6.4° korreksiyon kayb› oldu¤unu
rapor etmifllerdir. Hastalar›n % 54.4’ünde
fizyolojik s›n›rlarda sagittal konturlar›n
oluflturuldu¤u belirlenmifltir. Rib hump
deformitesinde % 80 civar›nda düzelme
sa¤land›¤›, hastalar›n % 61’inde a¤›rl›k
çizgisinin orta hatta gelerek dengeli bir e¤rilik
olufltu¤u saptanm›flt›r. Bu çal›flman›n
sonuçlar›na göre CD uygulamas›yla frontal ve
sagittal planda tüm e¤riliklerde yüksek
korreksiyon oranlar› sa¤land›¤›, sistemin rijid bir
çerçeve kurarak eksternal destek
kullanmaks›z›n minimal korreksiyon kay›plar› ile
baflar›l› bir yöntem oldu¤u ileri sürülmüfltür (24-25).

1993 y›l›nda Benli ve arkadafllar›, bu kez CD
enstrümantasyonu uygulad›klar› ve minimum 2
y›ll›k takibe sahip 62 hastan›n sonuçlar›n› Dünya
Ortopedi Kongresinde sundular. Ayn› y›l GICD
grubun 1993 sempozyumunda sistemin 3
düzlemli düzeltme sonuçlar›n› bildirdiler. En iyi
sonuçlar›n Tip III e¤riliklerde % 67.4 oran›yla
elde edildi¤i bu gruptaki hastalar›n % 80’ninde
normal fizyolojik sagittal konturlar›n sa¤land›¤›
ve aksiyel rotasyonda % 25 düzelme oldu¤u
belirlenmifltir (27). 

‹lk yap›lan yay›nlarda derotasyon manevras›
ile özellikle aksiyel planda Apikal bölgede önemli
bir düzelme oldu¤u ileri sürülmüfltür. Benson
1977’de, 1982’de Aaoro, HRSF ile hiç ya da
minimal derotasyonel bir etkinin olufltu¤unu
saptam›fllad›r (2,35). 

1987 y›l›nda Nagata ve arkadafllar›, CD
enstrümantasyonu ile % 26 civar›nda
derotasyonel etki olufltu¤unu, di¤er sistemlerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda Apikal bölgedeki
derotasyonun 3 kata yak›n fazla oldu¤unu rapor
etmifllerdir (142). Akbarnia ve arkadafllar› CD
uygulad›klar› 33 vakada ise bu oran› % 22
civar›nda bulmufllard›r (3). 

Benli ve arkadafllar›, Tip III e¤rili¤e sahip ve
CD enstrümantasyonu ile tedavi edilen 35
hastan›n kompüterize tomografi ile aksiyel
rotasyon de¤iflikliklerini incelemifllerdir. Sagittal
rotasyonun % 23.5 civar›nda düzeldi¤i, orta
hatta göre düzelmenin % 15.7 oldu¤unu, en
fazla derotasyonel etkinin Apikal omurda
oldu¤unu,  bu etkinin son vertebralara do¤ru
azald›¤›n› da göstermifllerdir (26). Akçal› ve
arkadafllar›, apikal omura uygulanan
enstrümantasyonun derotasyonel etkiyi
artt›rd›¤›n› bildirmifllerdir (5).

Bridwell ve arkadafllar›, CD
enstrümantasyonu uygulanan 160 idiopatik
skolyoz vakas›n›n preoperatif ve postoperatif
sagittal plan analizlerini yapt›klar› çal›flmalar›n›
1989 y›l›nda sunmufllard›r. Bu çal›flmada
derotasyonel etkinin torakal bölgede 15° alt›nda
hipokifoz oldu¤unda daha fazla oldu¤unu ancak
bu derece üstünde ve lomber bölgede
derotasyonel etkinin çok az oldu¤unu
belirlediklerini rapor etmifllerdir (41). 

Labelle ve arkadafllar›, CD uygulamalar›yla
üç planl› yüksek korreksiyon sa¤lad›klar›n›,
ancak vertebral rotasyonun bu düzeltmede en
önemli komponent olmad›¤›n› ileri sürmüfllerdir
(111). ‹brahim ve arkadafllar›, CD uygulamalar› ile
birlikte an›lan dekompanzasyon ile hiçbir
hastada karfl›laflmad›klar›n› rapor etmifllerdir (97).

Transfeldt ve arkadafllar›, frontal ve sagittal
planda tatmin edici düzeltme sa¤lanmas›na
karfl›n, torakal bölgede segmental bir rotasyona
yol açt›¤›n› ve apikal rotasyonun ciddi anlamda
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düzeltilemedi¤ini saptam›fllard›r (172-175). Thompson
ve arkadafllar›, CD enstrümantasyonundaki
derotasyonel etkinin normal vertebral düzeylere
de aktar›ld›¤›n› ve bunun dekompanzasyon
sorunlar›na yol açt›¤›n› ileri sürmüfllerdir. Özellikle
torakal kifozun oluflumu ile torakolomber bölgede
bileflke kifozu olufltu¤unu, lomber bölgedeki
kompenzatuvar e¤riliklerde art›fl olabilece¤ini ileri
sürmüfllerdir (172). Shufflebarger ve arkadafllar›,
700 vakan›n sadece birinde imbalans problemi
oldu¤unu ileri sürmüfltür (161-162). Lonstein özellikle
rijid e¤riliklerde fazla derotasyon uygulaman›n
normal segmentlerde anormal rotasyonel etki
yaratabilece¤ini rapor etmifltir (124).

Wood ve arkadafllar›, 1991 y›l›nda yapt›klar›
çal›flmada, sadece Tip II e¤riliklerde, % 25
civar›nda elde edilen derotasyonel etkinin
asl›nda, 5°-6° oldu¤unu, Tip II e¤riliklerde ise %
1-2 oran›nda yani bir iki derecelik bir de¤iflikli¤in
oldu¤unu, pelvis referans al›nd›¤›nda bu oluflan
derotasyonel de¤iflikli¤in de minimal oldu¤unu
saptam›fllard›r (188).

Petit ve arkadafllar›, 2004 y›l›nda, 82 idiopatik
skolyoza uygulanan CD ve Colorado
enstrümantasyonu sonuçlar›n› de¤erlendirdikleri
çal›flmada, intervertebral rotasyonun ortalama
transvers planda 4.5° oldu¤unu, derotasyon
uygulamas›n›n rotasyonel merkeze önemli bir
etki yapmad›¤›n› bildirmifllerdir (148).

Mason ve Carongo, 1991 y›l›nda 17’sinde CD
enstrümantasyonu kulland›¤› 41 vakan›n
incelenmesinde dekompanzasyon sorunlar›n›n
Harrington rod uygulananlara nazaran CD
enstrümantasyonu kullan›lan hastalarda daha
yüksek oranlarda ortaya ç›kt›¤›n› rapor
etmifllerdir. CD uygulananlarda % 41
dekompanzasyon ortaya ç›karken, HRSF
uygulananlarda bu oran % 4 olarnak
bulunmufltur (133). Gray ve arkadafllar›,
derotasyonel etkinin e¤rilik tipinden ba¤›ms›z ve
tahmin edilemez oldu¤unu göstermifllerdir (77).

1996 y›l›nda, Benli ve arkadafllar›, ortalama
4 y›l takip ettikleri ve CD enstrümantasyonu ile
tedavi edilen 45 idiopatik skolyozdaki imbalans
ve dekompanzasyon problemlerini
araflt›rm›fllard›r. Bu hasta grubunda majör
e¤riliklerde frontal planda ortalama % 49.6
korreksiyon sa¤land›¤›, en iyi sonuçlar›n %
69.4 oran›yla Tip III e¤riliklerde sa¤land›¤›n›,
sadece 1 hastada torakolomber bileflke kifozu
gördüklerini, gövde dengesi de¤erlerinde
frontal plandaki ile korele düzelme elde
edildi¤ini saptam›fllard›r. Gövde dengesinin
sa¤lanmas› özellikle Tip III e¤riliklerde daha
fazla sa¤lan›rken rijid e¤riliklerde bunun daha
güç oldu¤unu ileri sürmüfllerdir. CD
enstrümantasyonunun özellikle Tip IV ve V
e¤riliklerde derotasyonel korreksiyon
stratejisinin yetersiz ve imbalans problemleri
yaratabilece¤ini saptam›fllard›r. Tip II
e¤riliklerde revers çengel paterni kullan›larak
bileflke kifozunun azalt›labilece¤ini, Tip III
e¤riliklerde fazla korreksiyonun ve hatal›
preoperatif planlaman›n dekompanzasyon ve
imbalans sorunlar›n› yaratt›¤›n› ileri
sürmüfllerdir (28).

Cotrel, baz› stratejik hatalar›n
dekompanzasyon ve imbalans problemlerine yol
açt›¤›n› ifade etmifltir. Bunlar: füzyon sahas›n›n
distalde LEV’e, proksimalde UEV’e kadar
uzat›lmamas›, Tip I e¤riliklerde torasik e¤rili¤in
enstrümantasyon ve füzyon sahas›n›n d›fl›nda
b›rak›lmas›, LEV’de genifl abart›l› bir rotasyonun
uygulanmas›, baz› Tip II e¤riliklerde sert lomber
e¤rili¤in füzyon ve enstrümantasyon sahas›na
dahil edilmemesidir (54). 

Behensky ve arkadafllar› 2007, y›l›nda
yapt›klar› çal›flmada, Lenke Tip 3C hastalarda,
fikse lomber segmentin varl›¤›nda, torakal
bölgeye yap›lan derotasyon manevras›n›n ve
selektif füzyonun dekompanzasyona yol
açt›¤›n› bildirmifllerdir (22).
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Sonuç olarak, CD enstrümantasyonu ile

idiopatik skolyozda, preporetif iyi bir planlama

yaparak baflar›l› bir korreksiyon ve rijid bir

fiksasyon yapmak mümkündür. Bunun için

frontal plandaki deformitenin agresif

düzeltilmesinden çok sagittal konturlar›n

rekonstrüksiyonunun önemli oldu¤u

unutulmamal›d›r. Frontal denge, frontal

düzelmeden daha önemlidir. Örne¤in çift

majör e¤riliklerden sadece birinin tam olarak,

di¤erinin k›smen düzeltilmesi gövde dengesini

tamamen bozacakt›r. ‹ki e¤rilikte de  özdefl

art›k e¤rilik kalmas›, tam düzeltilmesinden

daha iyidir. Alt seviyelerde füzyone edilen

omurun horizantallefltirilmesi frontal gövde

dengesi aç›s›ndan çok önemlidir. 

Gerçek bir derotasyonel etki yaratmak CD

enstrümantasyonu ile mümkün de¤ildir.

Oluflan derotasyonel etki kozmetik düzelmeye

önemli katk› sa¤lar, ancak y›llar içinde

kaburga hörgüç deformitesi geri dönebilece¤i

unutulmamal›d›r. Ço¤u bozukluk ve yetmezlik,

preoperatif hatal› bir planlama yapmaktan

kaynaklanmaktad›r (46,52,54,59). 

Skolyotik e¤rilikte daha yüksek düzelme

oranlar››n ve rijit fiksasyonun sa¤lanmas›,

eksternal destek ihtiyac›n›n elimine etmesi,

hospitalizasyon süresini k›saltmas›, erken

mobilizasyon olana¤› vermesi ve tatmin edici

kozmetik sonuçlar do¤urmas› aç›s›ndan CD

enstrümantasyonu, idiopatik skolyoz

tedavisinde çok baflar›l› bir yöntemdir ve

önemli tercihlerden biridir. Ayr›ca, bu sonuçlar,

birinci ve ikinci nesil enstrümantasyon

sistemlerinin terk edilmesini,  tüm Dünya’da

CD enstrümantasyonunun yayg›n olarak

kullan›lmas›n› sa¤lam›flt›r (46,52,54,59).

II. TEXAS SCOTTISH RITE HOSPITAL
(TSRH) ENSTRÜMANTASYON S‹STEM‹ VE
ÜÇ NOKTA K‹L‹TLEME MEKAN‹ZMASI:

Texas Scottih Rite Hastanesi (TSRH)
enstrümantasyon sistemi, CD
enstrümantasyonu kullanan bu hastanenin
doktorlar›n›n DTT sisteminin biyomekanik olarak
torsiyonel kuvvetlere zay›f direnci probleminini
çözme çabalar› sonucunda gelifltirilmifltir.
Johnston ve arkadafllar›, CD sisteminin
torsiyonel dayan›kl›l›¤›n›, "croslink plate" ad›n›
verdikleri dikdörtgen fleklinde ve rodlara aç›lan
kanallar arac›l›¤› ile kolayl›kla oturan ve
somunlarla s›k›lan bir plak gelifltirmifller ve
sonuçlar›n› 1987 y›l›nda yay›nlam›fllard›r (fiekil-
32) (99). 

Roda tak›lan ve "eye bolt" ad› verilen
konnektörler, somunlarla pla¤› roda fikse
etmektedir. Bu sistem ile roda üç noktadan
temas eden bir kilitleme sistemininde do¤uflunu
sa¤lam›flt›r. TSRH doktorlar›, Herring, Johnston,
Richards ve Birch, bu yeni kilitleme sistemi ile
birlikte temel olarak CD enstrümantasyonunun
bir modifikasyonu olan ve CD ile ayn› düzeltici
manevralar› kullanan yeni bir implantasyon
sistemi gelifltirdiler ve bu yeni sisteme
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fiekil 32. TSRH sistemindeki çapraz ba¤lant› (crosslink)
plaklar›



hastanelerinin ad›n› verdiler (17-18,94).
Biyomekanik çal›flmalar› Ashman taraf›ndan
yap›lan sistemin, di¤er sistemlerden ve
CD’den aksiyel yük kompresyon, e¤ilme ve
torsiyonel kuvvetlere karfl› daha dayan›kl›
oldu¤u saptanm›flt›r (16-17).

Sistem, 1980’li y›llar›n sonlar›nda
kullan›lmaya bafllanm›fl ve ilk sonuçlar›, 1994
y›l›nda yay›nlanm›flt›r. Richards ve arkadafllar›
bu yay›nda, torakal e¤riliklerde % 65, lomber
e¤riliklerde % 48 korreksiyon sa¤lad›klar›n›
rapor etmifllerdir ve sistemin frontal ve sagittal
planda tatmin edici düzelme oranlar›  ve
minimal korreksiyon kay›plar›yla, idiopatik
skolyoz tedavisinde rijid bir çerçeve kurmas›
nedeniyle iyi bir entrümantasyon tercihi
olabilece¤ini ileri sürmüfllerdir (156).

TSRH enstrümantasyonu bir çok Avrupa
ülkesinden önce, 1990 y›l›nda Türkiye’de Dr.
Benli, Dr. K›fl ve Dr. Tüzüner’den oluflan bir
ekip taraf›ndan, idiopatik skolyoz tedavisinde,
ilk kez SSK Ankara Hastanesinde
uygulanm›flt›r. Bunu takip eden 1 y›l içinde
TSRH enstrümantasyonu 20 idiopatik skolyoz
hastas›na uygulanm›flt›r. Aral›k 1991
tarihinde, Dr. Benli, Dallas’a gitmifl, Dr.
Herring ve arkadafllar›yla bir süre çal›flm›fl,
Ashman’›n biyomekanik laboratuvar›ndaki
çal›flmalara kat›lm›flt›r. Benli ve arkadafllar›,
idiopatik skolyozdaki TSRH uygulamalar›na
ait ilk sonuçlar›, 1994 y›l›nda yay›nlam›fllard›r
(107). Sistem, daha sonra, CD’den sonra
Türkiye’de en çok kullan›lan sistem olmufltur.

- TSRH enstrümantasyonu ve uygulama
teknikleri:

TSRH si steminde temel olarak CD
planlamas› kullan›l›r (fiekil-33). TSRH
enstrümantasyonu yukar›da belirtilen
crosslink plaklar› ve üç nokta kilitleme

mekanizmas› d›fl›nda CD
enstrümantasyonundan en önemli
farklar›ndan biri, metal püskürtme yöntemiyle
pürüzlü hale getirilen sert ve yumuflak tipte
olan ve 6-7  mm çaplar›nda dizayn edilen
rodlar›d›r. Rodlar›n en önemli özelliklerinden
biri distal uçlar›n›n hekzogonal olmas› buna
uyan bir somun anahtar› ile derotasyon
esnas›nda kolayl›kla roda hakim
olunabilmesidir (18,94,101).  

Çengel ve vidalar eye bolt ad› verilen rod
konnektörlerine geçirilen somunlarla üç nokta
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fiekil 33. TSRH sistemindeki üç nokta kilitleme sistemi ve
enstrümantasyon uygulamas›



prensibine göre fikse edilmektedir (fiekil-34).
Bu somunlar çengel vidalar› sabit tutan aletler
yard›m›yla tutulurken, torklu somun s›k›c›larla
tam manas›yla rijid bir flekilde roda fikse
edilebilmektedir. Eye boltlar rod üzerinde hafif

s›k›ld›¤›nda, rodlar pürtüklü bir yüzeye sahip
oldu¤undan derotasyon esnas›nda, CD
enstrümantasyonunda oldu¤u gibi hooklar›n
distraktif modta tutulmalar›na gerek
kalmamaktad›r (18,94,101).  
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fiekil 34. TSRH sistemi çengel ve vidalar›

Çengeller TSRH enstrumantasyonu



Pediküler çengeller, anatomiktir, özellikle

torakal pediküler hooklar torakal bölgeye özel

olarak dizayn edilmifl ve CD

enstrümantasyonunda görülen bazen

nörolojik defisite yol açan çengelin

migrasyonu bu yolla elimine edilmifltir.

Pediküler ve laminar yol göstericiler, çengelin

fleklinde olup, bu yol göstericilerin kanala

girme ihtimali yoktur. Di¤er önemli fark

CD’deki tulip vidalar› yerine yine ayn›

mekanizmayla roda ba¤lanan pediküler

vidalar›n dizayn›d›r. Alt lomber bölgede

kullan›lmak üzere özel dizayn lomber

çengelleri vard›r, bu çengeller distalde

vidalar›n yerinden ç›kmas›n› (pull out)

engellemek üzere kullan›lmaktad›r. Önce çift

bacakl› olarak dizayn edilen çengel ve vidalar,

daha sonra daha az düflük profilli ve tek

bacakl› olarak gelifltirilmifltir (fiekil-34).  Birkaç

y›l içinde sistemin titanyum versiyonu

kullan›ma geçmifltir.Böylelikle daha rijid ve MR

uyumlu ilk sistem olmufltur (18,94,101).  

Titanyum TSRH setinin kullan›ma

geçmesiyle, pediküler vida ba¤lant›lar›

yaklafl›k 30° aç›lanmaya müsade edecek

flekilde oynar eye boltlar ile tutturulmaya

bafllanm›flt›r. TSRH sisteminin de CD gibi

pediatrik seti mevcuttur (18,94,101).  TSRH sistemi

ABD’de, Avrupa’da ve Uzak do¤uda CD kadar

kullan›m alan› bulamam›flt›r. TSRH üreten

firman›n, CD üreten firmay› sat›n almas›yla

her iki sistemde Dünya yüzeyinde yayg›n

kullan›m olana¤› bulmufltur. Ne var ki,

günümüzde TSRH sistemi üretimden

kalkm›flt›r. 2005 y›l›nda TSRH Silo sistemi ad›

alt›nda yeni bir dizayn› gelifltirilmifl ve

kullan›ma geçmifltir.

- TSRH enstrümantasyonu sonuçlar› :

CD enstrümantasyonu ile idiopatik
skolyozda elde edilen % 50 ile % 60 aras›
düzeltme oranlar›yla mukayese edildi¤inde
TSRH enstrümantasyonu ile elde edilen
düzeltme oranlar›n›n da benzer oldu¤u
görülmektedir (18,94,101).  Richards ve arkadafllar›,
torakal e¤riliklerde % 65, lomber e¤riliklerde %
48 korreksiyon elde ettiklerini bildirmifllerdir.
Literatürde idiopatik skolyoz  tedavisinde
TSRH kullan›m›na ait yay›nlar k›s›tl›d›r (156). 

Wang ve arkadafllar›, TSRH ve CD
uygulanan idiopatik skolyoz hastalar›n›n
sonuçlar›n› karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, her iki
sistemin de frontal ve sagittal planda benzer
korreksiyon oranlar›na sahip olduklar›n› rapor
etmifllerdir (179).

Benli ve arkadafllar›, 1991 ile 1996 y›llar›
aras›nda TSRH enstrümantasyonu
kullan›larak opere edilen ve minimum 2 y›ll›k
takibe sahip olan 217 idiopatik skolyoz
vakas›n›n sonuçlar›n› 2001 y›l›nda
yay›nlam›fllard›r (31).  Bu çal›flmada, tüm
hastalar dahil edildi¤inde frontal planda majör
e¤riliklerde % 59.1 düzelme elde edildi¤i
belirlenmifltir. En yüksek korreksiyon % 68
oran›yla Tip III e¤riliklerde elde edildi¤i, frontal
plandaki düzelme bu tip e¤riliklerde torasik
sagittal konturlarla korele oldu¤u saptanm›flt›r
(fiekil-35). Tip III e¤rili¤e sahip 107 hastan›n
tamam›nda normal fizyolojik s›n›rlarda torakal
kifoz elde edilmifltir. Torakal bölgede lordoz
veya hipokifoz olan hastalarda, normokifotik
veya hiperkifotik torakal bölge sagittal paterne
sahip hastalara nazaran daha yüksek frontal
plan korreksiyonu sa¤land›¤› belirlenmifltir. Bu
bulgu derotasyonel etkinin hipokifotik torakal
e¤riliklerde daha etkin oldu¤unu iddia eden
Bridwell ve arkadafllar›n›n bulgular›n›
destekler görünmektedir (31).   
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fiekil 35. TSRH enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip III e¤rili¤e sahip 14 yafl›ndaki k›z hasta (F.Ö.)’n›n preoperatif (a)
ön-arka, (b) yan ve postoperatif 131 ay sonraki kontrol (c) ön-arka ve (d) yan grafileri

(a) (b) 

(c) (d) 



Tip II e¤riliklerde ortalama % 51.8
korreksiyon sa¤lanm›fl ve hastalar›n %
91.7’sinde torakal sagittal konturlar restore
edildi¤i saptanm›flt›r (fiekil-36). Tip II
e¤riliklerde lomber e¤rilik 40° alt›nda ise revers

çengel paterninin kullan›larak selektif füzyon
yap›larak torakolomber bileflke kifozunun
önlenebilece¤i, 40° üzerinde ise mutlaka
füzyon ve enstrümantasyonun lomber bölgeye
uzat›lmas› gerekti¤i ileri sürülmüfltür (31). 
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fiekil 36. TSRH enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip II e¤rili¤e sahip 13 yafl›ndaki k›z hasta (B.T.)’n›n preoperatif (a)
ön-arka, (b) yan ve postoperatif 131 ay sonraki kontrol (c) ön-arka ve (d) yan grafileri.

(a) (b) 

(c) (d) 



Tip I e¤riliklerde lomber bölgede % 59, Tip
IV e¤riliklerde % 57.8 korreksiyon sa¤land›¤›
rapor edilmifltir (fiekil-37). Son kontrolde

ortalama 7.3° korreksiyon kayb› oldu¤u
belirlenmifltir (31).  
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fiekil 37. TSRH enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip IV e¤rili¤e sahip 13 yafl›ndaki k›z hasta (I.S.)’n›n preoperatif (a)
ön-arka, (b) yan ve postoperatif (c) ön-arka ve (d)  yan grafileri.

(a) 

(b) 

(c) (d) 



TSRH enstrümantasyonu, temel olarak CD
enstrümantasyonun düzeltici manevralar›n›
kulland›¤› için, CD sisteminde karfl›lafl›lan ve
daha önce bahsedilen tüm imbalans ve
dekompanzasyon problemlerine potansiyel
olarak sahiptir. Literatürde sistemin gövde
balans›na etkilerine ait bir çal›flma
bulunmamaktad›r. Benli ve arkadafllar›n›n 2001
y›l›ndaki çal›flmalar›nda, TSRH sistemi
uygulanan idiopatik skolyoz hastalar›n›n gövde
dengesine etkileri de araflt›r›lm›flt›r. Bu
çal›flmada bafl ve stabil omur midsakral hat
üzerinde olan hastalar tam dengeli, bafl ve stabil
omur sadece yar›m vertebra boyundan az
kayma gösteriyorsa –ki bu hastalar klinik olarak
dengeli olarak görülür- klinik olarak dengeli
olarak tan›mlanm›flt›r. 

Preoperatif hastalar›n hiçbirinde tam dengeli
bir e¤rilik yokken ve sadece % 39.2’si klinik
olarak dengeli bir e¤rili¤e sahipken, postoperatif
olarak % 47.9’unda tam dengeli, % 43.8’inde
klinik olarak  dengeli hale gelmifl, böylece
hastalar›n % 91.7’sinde gövde dengesi
rekonstrükte edilmifl oldu¤u belirlenmifltir. Bu
çal›flmada denge problemi olan hastalar›n,
preoperatif planlama hatas› yap›lan hastalar
oldu¤u belirlenmifltir. 

Baz› Tip V e¤riliklerin Tip III gibi tedavi
edilmesinin, omuz asimetrisine yol açan bir
dekompanzasyona yol açt›¤› belirlenmifltir. Tip
III e¤riliklerde fazla derotasyon uygulamas›n›n,
lomber yeni e¤rilik oluflmas›na yol açt›¤›
saptanm›flt›r. ‹mbalans problemlerinin özellikle
Tip IV ve Tip II hastalarda olufltu¤u, özellikle
lomber e¤rili¤in 40° üzerinde oldu¤u vakalarda,
bu e¤rili¤in enstrümante edilmedi¤inde,
progresyon gösterdi¤i ileri sürülmüfltür. ‹mplant
yetmezli¤i oranlar› CD enstrümantasyonuna
nazaran daha düflüktür. TSRH
enstrümantasyonu ile psödoartroz oran› % 5.5
olarak belirlenmifltir. Sonuç olarak TSRH

sisteminin, CD enstrümantasyonu gibi tüm
e¤riliklerde, tatmin edici frontal plan
korreksiyonu sa¤larken, fizyolojik sagittal
konturlar›n oluflturulmas›nda ve gövde
dengesinin sa¤lanmas›nda yüksek baflar›ya
sahip oldu¤u belirlenmifltir. Denge ve
dekompanzasyon sorunlar›na bafll›ca hatal›
preoperatif planma ve fazla düzeltmenin etken
oldu¤u ileri sürülmüfltür (31).  

III. ISOLA SP‹NAL ENSTRÜMANTASYON
S‹STEM‹ VE TRANSLASYON:

1985 y›l›nda, Kansas T›p Merkezi
doktorlar›ndan Marc Asher, sacral fiksasyon için
etkili bir metod gelifltirmek üzere çal›flmalara
bafllam›flt›r (73). 1990 y›l›nda tüm omurga
hastal›klar›nda kullan›labilecek bir
enstrümantasyon sistemi gelifltirmifltir. Sistem,
çengeller, VSP vidalar› ve modüler çapraz
ba¤lant›lardan oluflmufltur. Biyomekanik olarak
sistemin TSRH, CD kadar torsiyonel ve
kompresif kuvvetlere dayan›kl› oldu¤u
gösterilmifltir. Isola sisteminin di¤er üçüncü
nesil enstrümantasyon sistemlerinden en
önemli fark›, sagittal konturlara uygun olarak
prebend edilen ve orta hatta yerlefltirilen roda
do¤ru omurgan›n, sublaminar tellerle çekilmesi
yani Luque-SSI’de oldu¤u gibi  translasyon
manevras›n›n uygulanarak e¤rili¤in
düzeltilmesidir (6-8). 

Asher, her vertebral seviyenin frontal planda

midsakral hatta, sagittal planda flakül hatt›na

göre lateral kayma ve sagittal kontur

miktarlar›n›n ve rotasyonlar›n›n preoperatif

olarak belirlenip, uygulanacak translasyonun

belirlenmesini ve ona göre cerrahi planlaman›n

yap›lmas›n› önermektedir. E¤rilikleri King –

Moe s›n›flamas›na göre, Harrington stabil zonu

kavram›n› kullanarak enstrümante edip, füzyon

sahas›n› belirlemektedir (fiekil-26) (6-8).
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Sistem ile ilgili ilk sonuçlar, Asher
taraf›ndan 1992’de yay›nlanm›flt›r (6). Isola
enstrümantasyonu, ABD’de de oldu¤u kadar,
tüm Avrupa’da k›sa zamanda yayg›n olarak
kullan›lmaya bafllam›flt›r. 

1994’ten itibaren GICD toplant›lar› gibi y›ll›k
Isola taplant›lar› düzenlenmifltir (9). Asher’›n
sa¤l›¤› bozulana kadar bu toplant›lar
yap›lmaya düzenli olarak devam edilmifltir.
Sistemin 2000’li y›llarda üretimi
durdurulmufltur.

1994 y›l›nda Laxer Isola spinal
enstrümantasyonu gibi translasyonu düzeltici
manevra olarak kullanan AO – USS sistemini
gelifltirmifltir. Webb ve arkadafllar›, bu
sistemin Isola gibi yüksek düzeltme oranlar›n›
bildiren cal›flmalar›n› rapor etmifllerdir (115,181).

-Isola enstümantasyonu ve teknik
özellikleri:

Isola enstrümantasyonunda çengeller, CD
enstrümantasyonundaki çengellerden çok
farkl› de¤ildir. Pediküler, laminar ve transvers
çengeller bu sistemde de bulunmaktad›r.
Farkl› olarak kullan›lan VSP vidalar›d›r.
Vidalar rodlara VSP plaklar›yla tutturulur, bu
konnektörlerin çeflitli boy ve aç›larda çeflitleri
vard›r (8-9). 

Sublaminar teller olarak, Songar kablolar›
kullan›lmaktad›r. Rodlar›n çapraz ba¤lant›lar›,
CD-DTT’lerine benzemektedir.
Enstrümantasyondaki modifikasyonlarla, birkaç
y›l içinde titanyum set de kullan›ma girmifltir.
Songar kablolar›n›n multiflaman titanyum
olanlar› kullan›lmaya bafllanm›flt›r (6-8).

Tek torakal e¤rilikte, proksimalde hem konkav
hem de konveks tarafta çengellerle pençeler
yap›l›r. T12 ve L1 düzeyinde VSP vidalar› tercih
edilir. VSP vidalar›, genellikle distalde nöral
vertebran›n bir veya iki alt›ndaki omurlara da
yerlefltirilir. Apikal bölgede konveks tarafta yine

çengelerle tranversopediküler pençe yap›l›r.
Apikal bölgede, konkav tarafta sublaminar teller
yerlefltirilir. Normal sagittal konturlara göre
prebend edilmifl rodlar, üste konulan çengeller ve
alttaki VSP vidalar›na yerlefltirilir, çengellerin
kapaklar› kapat›l›r ancak kitlenmez, rodun içinde
kayabilmesi için gevflek b›rak›l›r (fiekil-38) (6-8).

Roda verilen e¤rilikler sagittal konturlar›

oluflturacak flekilde derote edildikten sonra,

teller, rodun alt›ndan geçirilip özel gerdirici

cihazlarla bükülerek s›k›l›r. Bu ifllemden sonra

üstteki çengeller ve VSP vidalar›na hafif

distraksiyon yap›l›p kitlenir. Daha sonra

konveks taraftaki rod yerlefltirilip pençelere

kompresyon yap›l›r. Son olarak çapraz

ba¤lant›lar yerlefltirilip, posterior füzyon

yap›larak iflleme son verilir (6-8).

Çift majör e¤riliklerde, lomber e¤rilik fleksibl

ve 30° alt›nda ise selektif torakal füzyon ve

enstrümantasyon uygulan›rken, 30° üzerinde

ve sert lomber e¤rilik varl›¤›nda T2-L4 aras›

enstrümantasyon yap›l›r (fiekil-39) (6-8).
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- ‹sola enstrümantasyonu sonuçlar›:

‹sola enstrümantasyonu ile Asher, lomber
bölgede Tip I skolyozda % 83 korreksiyon elde
etti¤ini takiplerde ortalama 12° korreksiyon kayb›
oldu¤unu rapor etmifltir. Tip II ve Tip III
e¤riliklerde elde edilen korreksiyon oranlar›
torakal bölgede % 90 civar›nda oldu¤unu
bildirmifltir. Hastalar›n % 80’ninde normal
fizyolojik s›n›rlarda torakal kifoz oluflturuldu¤unu
da ileri sürmüfltür (6-8).  

Asher ve arkadafllar›, Isola spinal
enstrümantasyonu uygulad›klar›, 185 ard›fl›k
hastan›n 2 ile 12 y›l aras›nda de¤iflen takip
sonuçlar›n›, 2004 y›l›nda yay›nlam›fllard›r. Final
korreksiyonun tüm hastalar dahil edildi¤inde, %
63  ve gövde inkilinasyonunda % 39 düzelme
oldu¤unu, son kontrolde % 2.2 psödoartroz

saptad›klar›n›, hiçbir hastada nörolojik defisit
görmediklerini bildirmifller ve bu verilerin ›fl›¤›
alt›nda sistemin idiopatik skolyoz cerrahi
tedavisinde güvenli ve etkili bir yöntem oldu¤unu
ileri sürmüfllerdir (14).

Girardi ve arkadafllar›, CD enstrümantasyonu
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda, ‹sola
enstrümantasyonunda daha az denge problemi
ortaya ç›kt›¤›n› rapor etmifltir (76-77). Girardi ve
arkadafllar› ayr›ca sistemin uygulamas›nda,
nörolojik komplikasyonla karfl›lafl›lmad›¤›n›,
takiplerde minimal korreksiyon kay›plar›
olufltu¤unu ve idiopatik skolyozda güvenle
uygulanabilece¤ini ileri sürmüfllerdir (78). Muschik
ve arkadafllar›na göre traslasyon manevras›,
derotasyonun aksine, bozmak bir yana, gövde
dengesinin oluflturulmas›nda yard›mc› olan bir
manevrad›r (140). Gando ve Asher sistemin,
derotasyon manevras›yla orta dönemde görülen

269

The Journal of Turkish Spinal Surgery

fiekil 39. Tip IV e¤riliklerde Isola enstrümantasyonu uygulamas›



dekompanzasyon ve imbalans sorunlar›n›
elimine etti¤ini bildirmifllerdir (74). 

Delorme ve arkadafllar› translasyon
manevras› kullan›lan Colarado sistemi ile CD
enstrümantasyonu sonuçlar›n› karfl›laflt›rd›klar›
çal›flmada, üç düzlemli düzelme aç›s›ndan her
iki düzeltici manevran›n benzer etkide oldu¤unu,
düzelme oranlar›n›n mukayese edilebilir
düzeyde oldu¤unu göstermifllerdir (57-58).

Benli ve arkadafllar›, ‹sola enstrümantasyonu
kullanarak cerrahi tedavilerini yapt›klar› 24
idiopatik skolyozlu hastan›n minimum 2 y›ll›k
takip sonuçlar›n› 2001 y›l›nda yay›nlam›fllard›r
(30). Bu çal›flmada, Tip III ve IV e¤rili¤e sahip
hastalarda sadece posterior enstrümantasyon,
Tip I ve Tip II e¤rili¤e sahip hastalarda anterior
gevfletme ve diskektomiyi takiben posterior
enstrümantasyon uygulanm›flt›r. Hastalara
Asher’›n önerdi¤i uygun stratejiler uygulan›p,
translasyon titanyum multiflaman Songar
kablolar› ile yap›lm›flt›r (30). 

Tüm hastalar dahil edildi¤inde ortalama %
62.8 korreksiyon sa¤land›¤›, en fazla
düzelmenin % 80.9 oran›yla Tip III e¤riliklerde
elde edildi¤i belirlenmifltir. Son kontrolde
ortalama 5.5° korreksiyon kayb› olup, hastalar›n
% 83’ünde normal torasik (30°-50°), %
66.7’sinde normal lomber (40°-60°) sagittal
konturlar›n sa¤land›¤› belirlenmifltir. Hastalar›n
tamam›nda tam dengeli veya klinik olarak gövde
dengesi oluflturuldu¤u, sistemin denge de¤erleri
üzerinde yüksek düzeltici etkisi oldu¤u
saptanm›flt›r (30).  

ÜÇÜNCÜ NES‹L ENSTRÜMANTASYON 
S‹STEMLER‹N‹N UZUN DÖNEM 
SONUÇLARININ KARfiILAfiTIRILMASI:

Freeman’a göre üçüncü nesil segmenter
spinal enstrümantasyonda yap›lan ve denge
sorunlar›n›n ortaya ç›kmas›na yol açan bafll›ca

hatalar›n bafl›nda sagittal veya frontal bir
e¤rili¤in ortas›nda enstrümantasyonun
sonland›r›lmas› gelmektedir. Örne¤in
torakolomber bir e¤rilik için enstrümantasyon
sagittal planda torakal kifozun tepe noktas› olan
T7-8 düzeyinde sonland›r›l›yorsa, T7’nin
üstünde kifotik bir art›fl izlenir. Buna eklenmifl
kifoz (adding on) deformitesi ad› verilir. Di¤er s›k
yap›lan bir hata Tip III e¤riliklerde servikotorasik
e¤rili¤in veya üst torasik e¤rili¤in yani gerçek bir
Tip V e¤rili¤in gözden kaç›r›lm›fl olmas›d›r.
Böylesi bir durumda sadece alttaki e¤rili¤e
müdehale etmek üstteki e¤rili¤in art›fl›na ve
omuz asimetrisine neden olabilir (73). 

Çengeller fazla horizantal yerlefltirilmemelidir.
Bu durum laminan›n veya pedikülün k›r›lmas›na
yol açabilir. Derotasyon uygulan›yorsa üstteki
pediküler çengele dikkat etmek gerekir. Bu
çengel, orta hatta do¤ru rotasyona u¤rayabilir ve
Brown – Sequard tarz›nda nörolojik defisite yol
açabilir. Sublaminar çengeli yukar› do¤ru
ligamantum flavumun yukar›daki omurun alt›na
yapt›¤›ndan kolayl›kla yerlefltirmek mümkün
olur, ancak laminar çengel afla¤› do¤ru
yerlefltirilecekse ligamentum flavumu açmak ve
üstteki omurun distal laminar kenar›n› çengelin
kolay yerlefltirilebilmesi için trafllanmas› gerekli
olabilir  (73).

Rod rotasyonu yap›l›rken ortadaki çengeller
gevfleyebilir ve yerlerinden ç›kabilir bunun için
bu çengellerin yeniden yerlefltirilmesi gerekli
olabilir. Konveks tarafta Apikal omura mutlaka
pediküler çengel kullanmal›, daha rijit bir
tutunma için transversopediküler pençe
yap›lmas› tercih edilmelidir (73).

Literatürdeki uzun dönem sonuçlar›n›n ço¤u,
Harrington  Rod sistemine aittir (73). Willers ve
arkadafllar› HRSF uygulanan hastalar›n›n 10.8
y›ll›k takip sonras›nda final korreksiyonun % 40
oldu¤unu rapor etmektedir (185). Heleneus ve
arkadafllar›, CD enstrümantasyonu ile
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karfl›laflt›¤›nda, HSRF ile elde edilen spinal
korreksiyon oranlar›n›n nispeten düflük
oldu¤unu bildirmifllerdir. Ancak bu çal›flmalar›n
ço¤u HRSF ‘nin uzun dönem sonuçlar›n›n 3.
nesil modern sistemlerinin klinik ve radyolojik
sonuçlar›yla mukayese edilebilir oldu¤unu
göstermektedir (79,92). Modern sistemlerin uzun
dönem sonuçlar›na ait çal›flmalar s›n›rl›
say›dad›r.

Lepsien operasyondan sonra en geç iki y›l
içerisinde füzyonun tamamlanm›fl olmas›
gerekti¤i, vertebral stabilitenin sa¤lan›p, daha
fazla korreksiyon kayb›n›n geliflmeyece¤ini ileri
sürmüfltür (120). Üçüncü nesil sistemlerin uzun
dönem takip sonuçlar› Lepsien’in görüflü
do¤rultusundad›r.  Uzun dönem takip
çal›flmalar›nda, üçüncü nesil sistemler kullan›lan
idiopatik skolyoz hastalar›nda 7º-17º aras›nda
korreksiyon kay›plar› bildirilmektedir (73,94).

Bago ve arkadafllar›, 1987-1995 aras› CD
enstrümantasyonu kullanarak opere ettikleri 133
idiopatik skolyozda yapt›klar› çal›flmada, 10.
y›l›n sonunda hastalar›nda % 76.5’inde
implantlar›n durdu¤unu, yani stabilitelerini
devam ettirdi¤ini, kalan›nda ise çeflitli sebeplerle
implantlar›n ç›kar›ld›¤›n› saptam›fllard›r (20). 

Burton ve arkadafllar›na göre 70° üzeri
e¤riliklerde mutlaka anterior gevfletme
yap›lmal›d›r. Burton ve arkadafllar›, 50 idiopatik
skolyozlu hasta içeren serilerinde 70° üzeri
e¤riliklerde anterior gevfletmenin dahi iyi
kozmetik ve radyolojik sonuçlar sa¤lad›¤›n›
bildirmifllerdir (50).

Son y›llarda uzun dönem klinik sonuçlar›n›n
de¤erlendirilmesinde e¤riliklerdeki korreksiyon
kay›plar›ndan baflka, hastalar›n tedaviden
memnuniyet düzeyleri ve fonksiyonel kapasite
de de¤erlendirilmeye bafllanm›flt›r (10-13,15,83-85).
Daha önceleri özellikle dejeneratif omurga
hastal›klar›n›n klinik de¤erlendirilmesinde
kullan›lan klinik a¤r› ve fonksiyon skorlar›, son

y›llarda özellikle hasta merkezli
de¤erlendirilmelerin yap›labilmesi için idiopatik
skolyoz hastalar›nda uygulanmaktad›r. Skolyoz
Araflt›rma Cemiyeti (SRS)-22 anketi, Haher ve
arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilmifl, geçerlili¤i ve
uygunlu¤u istatistiki çal›flmalarla gösterilmifltir
(83,85). SRS-24 ve k›sa form-36 gibi anketler de,
yine idiopatik skolyoz hastalar›n›n klinik
sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesinde kullan›lan
di¤er anketlerdir. SRS-22 anketinde hastalar›n
a¤r›, mental durum, kiflisel görünüm, fonksiyon
istasyonlar›nda 5’er ve tedaviden tatmin düzeyi
istasyonunda 2 soru bulunmaktad›r. Befl fl›kl›
sorular›n her biri 5’er puan üzerinden
de¤erlendirilmekte ve her istasyon için bir skor
elde edilmektedir. Genel olarak 4 ve üzeri skor
iyi, 4.5 üzeri skor mükemmel sonuç olarak
de¤erlendirilmektedir (83,85).  SRS-22 skorlar›n›n
Türkçe’ye adaptasyonu ve geçerlilik testleri Dr.
Alanay ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lm›flt›r.

‹diopatik skolyoz hastalar›n›n  klinik
de¤erlendirilmesinde kullan›lan bu subjektif
anketler, radyolojik ve klinik sonuçlar kadar
önemlidir. Anketler, hastan›n tedavinden
memnuniyetini göstermesi d›fl›nda, hastan›n
yaflam kalitesi hakk›nda da bilgi vermektedir (10-13,15). 

HRSF’ye ait uzun dönem çal›flmalarda,
hastalar›n yaflam kalitelerinde önemli bir
de¤ifliklik olmad›¤›n› göstermektedir (79,146).
Merola ve arkadafllar›n›n, çok merkezli
çal›flmalar›nda, HRSF, ikinci ve üçüncü nesil
enstrümantasyonlar›n herhangi biriyle
postoperatif olarak mutlaka yaflam kalitesinde
bir art›fl görülmekte olup, SRS-22 skorlar›nda
istatistiki bir art›fl›n saptanmad›¤› belirlenmifltir
(134). 

Sweet ve arkadafllar›, kötü radyolojik
sonuçlarla, kötü SRS-22 anket skorlar›n›n
korele oldu¤unu saptam›fllard›r (169). Benli ve
arkadafllar›, TSRH enstrümantasyonu
uygulanan hastalardaki 10 y›ll›k takip sonuçlar›n›
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içeren çal›flmada da, postoperatif korreksiyon
oranlar›yla, final korreksiyon oranlar› ve son
kontroldeki korreksiyon kay›plar›n›n, SRS-22
anket sonuçlar›yla istatistiki olarak korele
oldu¤unu bildirmifllerdir (34).

Asher, ‹sola enstrümantasyonu uygulanan
hastalar›nda kiflisel görünüm (self-image)
skorlar›nda, 3. ve 24. ayda art›fl oldu¤unu,
fonksiyonel skorlar›n 6. aydan itibaren artt›¤›n›
belirlemifltir (10). Asher ve arkadafllar›, e¤rilik
fliddeti ile skorlar›n›n ise ters orant›l› oldu¤unu
da saptam›fllard›r (12). 

Haher ve arkadafllar›, 35 y›l takip edilen
11.000 hastan›n skolyotik e¤riliklerinin cerrahi
korreksiyon oranlar›nda düflmeye ra¤men,
tedaviden tatmin düzeylerinin artt›¤›n›
saptam›fllard›r (84). 

White ve arkadafllar›, füzyon oranlar›n›n, a¤r›
skorlar›n› etkiledi¤ini bildirmifllerdir (182-183). Peres-
Grueso ve arkadafllar›, CD enstrümantasyonu
uygulanan hastalar›n 10 y›ll›k takiplerinde, a¤r›y›
ortaya ç›karan sebeplerin,  normal
popülasyondakilerden farkl› olmad›¤›n›
saptam›fllard›r (147). Takahashi ve arkadafllar›, 9
y›ll›k takiplerde enstrümante edilmeyen lomber
sahada hastalar›n sadece % 23’ünde dejeneratif
de¤iflikliklerin geliflti¤ini belirlemifllerdir (170).
White’a göre cerrahi tedavi, fonksiyonel skorlar›
art›rmaktad›r. Nörolojik komplikasyonlar,
fonksiyonel skorlar› ve tedaviden tatmin
skorlar›n›n düflmesine yol açmaktad›r (183). 

Rinella ve arkadafllar›, uzun dönem takip
edilen hastalar›nda tedaviden tatmin
düzeylerinin, final e¤rili¤inin fliddetleriyle korele
olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Asher ve arkafllar› da
benzer olarak tedaviden tatmin düzeyini, son
kontroldeki gövde deformitesinin etkilemedi¤ini
rapor etmifllerdir (150). Hastalara soruldu¤unda
"fiimdiki halinizi bilerek, yap›lan tedaviyi flimdi de
kabul eder misiniz?" sorusuna al›nan tek cevap,
"Evet"tir.

Benli ve arkadafllar›, TSRH enstrümantasyon
uygulanan 109 hastan›n minimum 10 y›ll›k
sonuçlar›n›, 2007 y›l›nda yay›nlam›fllard›r (34). Bu
çal›flmada, final korreksiyonun, tüm hastalar
dahil edildi¤inde, % 56,7 ± 17.7 oldu¤u
bildirilmifltir. Ortalama korreksiyon kayb›, 9.1° ±
11.9° olup, yüksek kay›plara enfeksiyon  veya
nörolojik defisit nedeniyle implant ç›kart›lan
hastalarda görüldü¤ü belirlenmifltir. Sagittal
konturlardaki düzelmede bir kay›p olmad›¤›,
postoperatif normal fizyolojik sagittal kontur elde
edilen hasta say›s›n›n de¤iflmedi¤i saptanm›flt›r.
Benli ve arkadafllar›, TSRH uygulamas›yla
hastalar›n›n, son kontrollerinde tam dengeli
hasta oran›n›n  % 48,6’ya düfltü¤ünü, klinik
olarak dengeli hasta say›s›n›n % 42.1’e
yükseldi¤ini, ancak postoperatif dönemde
karfl›lafl›ld›¤›nda gövde dengesi bozuk hasta
oran›n›n istatistiki olarak ayn› kald›¤›
belirlenmifltir. ‹mbalans problemlerinin uzun
dönemde korreksiyon kay›plar›ndan ileri
geldi¤ini ve TSRH enstrümantasyonu ile uzun
dönemde ilave bir gövde dengesi problemi
oluflmad›¤›n› bildirmifllerdir (34). 

Benli ve arkadafllar›, bu çal›flmada, ayr›ca
TSRH enstrümantasyonu uygulanan 109
hastan›n 10 y›l takip sonras› SRS-22 skorlar›n›
da de¤erlendirmifllerdir. A¤r›, genel görünüm,
fonksiyon, mental durum ve tedaviden tatmin
skorlar›n›n 5 üzerinden s›ras›yla ortalama 3.8 ±
0.7, 3.6 ± 0.7, 4.0 ± 0.7, 4.0 ±.0,8 ve 4.6 ± 0.3
olarak bulunmufltur. 

Hastalar›n tamam› dahil edildi¤inde, klinik
sonuçlar›n, fonksiyon aç›s›ndan iyi, tedaviden
tatmin aç›fl›ndan mükemmel sonuçlara sahip
oldu¤u belirlenmifltir. Tip 3 e¤riliklere sahip
hastalar›n, en iyi skorlara sahip oldu¤u
belirlenmifltir. E¤rilik tipi ile tedaviden tatmin
düzeyleri aras›nda bir korelasyon
bulunmam›flt›r. Bu verilerin ›fl›¤› alt›nda,
idiopatik skolyoz  hastalar›nda, postoperatif
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olarak frontal ve sagittal planda yüksek
korreksiyon oranlar› sa¤land›¤›, hastalar›n %
95.4’ünde gövde dengesinin olufltu¤u
belirlenmifl ve 10 y›ll›k takip sonunda dengeli bir
omurga dizilimine sahip hasta oran›nda bir
de¤ifliklik olmad›¤›, SR2-22 anket sonuçlar›na
göre  tatmin edici düzeyde klinik sonuçlar›n elde
edildi¤i belirlenmifltir.  TSRH enstrümantasyonu
ile tedavi edilen hastalar›n›n yaflam kalitesinin
artt›¤› ve hastalar›n e¤itimlerine devam ettikleri,
ifl bulmalar›nda ve evlenmelerinde olumsuz bir
etki oluflmad›¤› saptanm›flt›r (34). 

Lenke ve arkadafllar›, 2003 y›l›nda, uzun
zamand›r üzerinde çal›flt›¤› Tip II e¤riliklerde
selektif füzyon kavram›ndan yola ç›karak yeni bir
s›n›flama yapt›lar (115-119). Bu s›n›flamaya göre;
enstrümantasyon ve füzyon sahalar›yla ilgili yeni
ç›kar›mlarda bulundular son y›llarda Lenke
s›n›flamas›n› baz alan ve üçüncü jenerasyon
enstrümantasyon sistemleriyle ilgili yay›nlar da
yap›lmaktad›r (71). Ancak bu çal›flmalara ait henüz
uzun dönem çal›flmalar literatürde yeterli say›da
mevcut de¤ildir.

ANTER‹OR ENSTRÜMANTASYONLA 
‹D‹OPAT‹K SKOLYOZUN DÜZELT‹LMES‹:

‹diopatik skolyozun anterior
enstrümantasyonla düzeltilmesi görece yeni bir
kavramd›r (75,89). 1933 y›l›nda skolyozlu bir hastada
Van Lackum taraf›ndan vertebral cisim eksizyonu
idiopatik skoloyozun cerrahi tedavisinde bilinen ilk
anterior cerrahi giriflimdir (178). 1969 y›l›nda ilk kez,
Dwyer ve arkadafllar›, skolyozun tedavisi için
retroperitoneal yaklafl›mla omurgaya ulaflm›fl,
e¤rili¤in konveks taraf›na vidalar ve fleksibl
kablolarla enstrümantasyon uygulam›fllard›r (68).
Dwyer ve Schafer torokolomber ve çift majör
e¤riliklere sahip idiopatik skolyozu olan 51
hastada % 58 - % 70 aras› korreksiyon
sa¤land›¤›n› rapor etmifllerdir (69). 

Dwyer, sonraki 100 hastan›n sonuçlar›n›
yay›nlad›¤› çal›flmas›nda ise daha yüksek
korreksiyon oranlar› elde ettiklerini ileri
sürmüfltür. Daha sonra, Dwyer cihaz› ve ifllemi,
omurga hastal›klar›n›n tedavisinde yayg›n olarak
kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Ancak ifllemin ilk
uygulamalar›nda yüksek morbidite ve
komplikasyon oranlar›na sahip olmas› sistemin
popülaritesini azaltm›flt›r (70).

1976 y›l›nda Zielke ve arkadafllar›,
anteriordan e¤rili¤in tüm seviyelerine diskektomi
ve füzyon, anteriordan vida ve yivli rodlarla
yap›lan, yeni bir anterior enstrümantasyon
sistemini gelifltirmifllerdir. Bu yeni sistemin,
Dwyer enstrümantasyonundan en önemli farkl›
yönü, kablolar s›k›ld›ktan sonra roda derotasyon
uygulanabiliyor olmas›d›r. Bu nedenle sisteme
"Ventral Derotasyon Spondilodez" (VDS) ad›
verilmifltir (191-192). 

Zielke ve arkadafllar›, 1976 y›l›nda kendi
uygulamalar› ile posterior enstrümantasyon
sonuçlar›n› mukayese etmifller ve % 77 - % 92
aras› yüksek korreksiyon oranlar› elde ettiklerini
ve posterior enstrümantasyona göre VDS
sisteminin daha üstün oldu¤u fikrine ulaflt›klar›n›
rapor etmifllerdir (191-192).  Hammerberg ve
arkadafllar›, 5-12 y›ll›k takibe sahip 1000’nin
üzerinde hastada, VDS enstrümantasyonu ile
frontal planda, % 70 düzelme elde ettiklerini
bildirmifllerdir (87).

Moe ve arkadafllar› (136), Ogiela ve Chan (143),
Kaneda ve arkadafllar› (102), Koustik ve
arkadafllar› (109), Puno ve arkadafllar› (150), Zielke
anterior enstrümantasyonu ile torakal ve
torakolomber bölgede % 63 – 85 aras›
korreksiyon oranlar› elde ettiklerini rapor
etmifllerdir. Lomber e¤riliklerde ise Kaneda ve
arkadafllar›, % 82, Moe ve arkadafllar›, % 84
korreksiyon oranlar› elde ettiklerini rapor
etmifllerdir (102,136). Moe ve arkadafllar›,
enstrümante edilmeyen torakaldeki e¤riliklerde
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ise % 40 spontan düzelme oldu¤unu da
bildirmifllerdir. Her iki seride de 3°-4° korreksiyon
kayb› saptanm›fl olup, hastalar›n tamam›nda
kozmetik olarak tatmin edici sonuçlar elde
edildi¤i ileri sürülmüfltür (102,136). Hem Köhler ve
arkadafllar›, hem de Kaneda ve arkadafllar›,
VDS uygulamas› ile 21° kifotik etki olufltu¤unu
saptam›fllard›r. Afl›r› kompresyon kifotik etkinin
en önemli sebebidir (102,108).

Otani ve arkadafllar›, 10 y›ll›k takipte Dwyer
ve Zielke enstrümantasyonu ile s›ras›yla % 61
ve % 65 final korreksiyon oranlar› elde edildi¤ini
bildirmifllerdir (145). Luk ve arkadafllar›
torakolomber fleksibl e¤riliklerde % 79 final
korreksiyon oran›n›n korundu¤unu rapor etmifltir
(130). VDS sistemi ile Köhler ve arkadafllar› 9°,
Moe ve arkadafllar› 20° korreksiyon kay›plar›
oldu¤unu saptam›fllard›r (108,130). 

Luk ve arkadafllar›, Suk ve arkadafllar› da,
VDS sistemi ile opere edilen idiopatik skolyozlu
hastalarda benzer olarak  5° - 12° aras›
korreksiyon kayb› ortaya ç›kt›¤›n› bildirmifllerdir
(130,166). Anterior TSRH enstrümantasyonu ile
korreksiyon kayb› 5°, Kaneda
enstrümantasyonu ile ise 1.5° olarak rapor
edilmifltir (103-104,176).

Giehl ve Zielke’ye göre anterior
enstrümantasyon için en ideal endikasyon
fleksibl torakolomber ve lomber e¤riliklerdir.
Ancak di¤er tüm e¤riliklerde de kullan›labilir.
Ortalama implant yetmezli¤i 215 vakal›k
serilerinde % 11.6 olarak bildirilmifltir. Zielke
enstrümantasyonu için kifotik sahalarda anterior
giriflimle korreksiyonun rölatif kontrendikasyonu
vard›r. Sistemin ayr›ca lumbosakral e¤riliklerde
ve rijit torasik e¤riliklerde kullan›m›
kontraendikedir. Sistemin retroperitoneal
kullan›m› nedeniyle en önemli komplikasyonu
büyük arter ve iç organ yaralanmalar›d›r.
Korpustan vidalar›n kurtulmas› da s›k
karfl›lafl›lan bir di¤er komplikasyondur.

Psödoartroz ve nörolojik defisitle
karfl›lafl›lmam›flt›r (75).

Stasikelis ve arkadafllar›, 1998 y›l›nda
yapt›klar› adölesan skolyozda posterior
enstrümantasyon sistemlerinin sonuçlar›n›
içeren meta-analizlerinde, posterior
enstrümantasyonla % 48 – 67 aras›
korreksiyon elde edilirken, anterior
enstrümantasyonda bu oran›n % 71-93
oldu¤unu rapor etmifllerdir (165).

Anterior enstrümantasyon endikasyonlar›,
daha sonraki y›llar içinde daha da
geniflletilmifltir. Harms ve arkadafllar›, hipokifoz
ve lordoz olan torasik e¤riliklerde, Tip II ve III
hastalarda dekompenzasyon ve torakolomber
bileflke kifozunun engellenmesi için anterior
enstrümantasyonun tercih edilebilece¤ini ileri
sürmüfllerdir (89). Anterior ve posterior
enstrümantasyon sonuçlar›n› karfl›laflt›ran
çal›flmas›nda Rhee ve arkadafllar›, sagittal
konturlar›n düzeltilmesi aç›s›ndan iki grup
aras›nda bir fark olmad›¤›n› saptam›fllard›r (154).
Halm ve arkadafllar›, özellikle torakolomber ve
lomber e¤riliklerde, anteriordan pediküler vida
ile enstrümantasyonun etkili ve güvenli bir
prosedür oldu¤unu, minimal korreksiyon
kay›plar› görüldü¤ünü bildirmifllerdir (86).

Harms ve arkadafllar›, 1985 y›l›nda, Zielke
entrümantasyonunun staple, ba¤lant› parçalar›
ve vidalar›n›n kilitleme mekanizmas›nda ve
cerrahi teknikte önemli modifikasyonlar
yaparak, sistemi gelifltirmifllerdir (89).

Harms, cerrahi s›ras›nda komplet
diskektomi ve posterior longitüdinal ligamentin
tam olarak kesilmesini cerrahi tekni¤in bir
parças› olarak uygulamaya bafllam›flt›r. Harms
70° alt›ndaki tüm e¤riliklerde sadece anterior
enstrümantasyonun yeterli olabilece¤ini, 70°
üzeri olan e¤riliklerde posterior gevfletmeyi
takiben anterior enstrümantasyon
uygulanabilece¤ini ileri sürmüfltür. % 22
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vakada vida k›r›lmas› görülmesi en önemli
dezavantaj›d›r. % 11 vakada ise rod k›r›lmas›
saptanm›flt›r. Fazla kompresyon sagittal planda
hiperkifoz deformitesine yol açabilir (89).  

Harms, koronal planda ortalama % 73
düzelme elde ettiklerini, hastalar›n tamam›nda,
20° - 40° aras› normal torakal kifoz
oluflturduklar›n› bildirmifltir. Harms,
çal›flmalar›nda ayr›ca kompenzatuvar
e¤riliklerde ortalama 14.3° spontan korreksiyon
oldu¤unu saptam›fllard›r. Korreksiyon
kay›plar›n› minimalize etmek üzere postoperatif
destek önerilmektedir. Harms, anterior
enstrümantasyon uygulamas› ile Tip II
e¤riliklerde % 8 oran›nda dekompenzasyon
geliflti¤ini belirlemifltir. Harms’a göre Tip V
e¤riliklerin anterior enstrümantasyon
endikasyonu yoktur (89). 

Betz ve arkadafllar›, torakal bölgede Harms
tekni¤i ile yap›lan anterior enstrümantasyonla,
posterior enstrümantasyon sonuçlar› aras›nda
bir fark olmad›¤›n› belirlemifllerdir (39). 

Kaneda kendi gelifltirdi¤i anterior
enstrümantasyon sistemini, travmatik
deformitelerden sonra idiopatik skolyoz
tedavisinde de kullanmaya bafllam›flt›r.
Kaneda’ya göre anterior enstrümantasyonun
idiopatik skolyozda kullan›m›n›n yeri ancak
torakolomber ve lomber e¤riliklerdir. 1990 ile
1993 y›llar› aras›nda 39 idiopatik skolyozlu
hastaya Kaneda enstrümantasyonu
uygulam›fllar ve sonuçlar›n› 1995 y›l›nda
yay›nlam›fllard›r. Torakolomber ve lomber
e¤riliklerde postoperatif s›ras›yla ortalama %
83 ve % 79 korreksiyon elde ettiklerini rapor
etmifllerdir. Kompenzatuvar torakal e¤riliklerde
% 47 spontan korreksiyon oldu¤unu da
bildirmifllerdir (fiekil-40). Kaneda’ya göre
sistemin en önemli komplikasyonlar›, plevra
y›rt›klar›, iç organ yaralanmalar›, lumbosakral
pleksusun ve genitofemoral sinirin
zedelenmesi, spinal kord hasar›, vida k›r›klar›,
vidalar›n karfl› kortekse penetrasyonu ve
pulmoner komplikasyonlard›r (103-104).

275

The Journal of Turkish Spinal Surgery

fiekil 40. Tip IV e¤riliklerde anterior Kaneda enstrümantasyonu uygulamas›



Hee ve arkadafllar›, 2007 y›l›nda
torakolomber ve lomber e¤rili¤e sahip 36
hastan›n sonuçlar›n› de¤erlendirdikleri
çal›flmada, posterior vida enstrümantasyonu ile
anterior enstrümantasyon sonuçlar›n›
karfl›laflt›rm›fllard›r. Postoperatif ve son
kontrolde her iki grupta da istatistiki olarak
benzer korreksiyon oranlar› sa¤land›¤›,
torakolomber bileflke kifoz insidans›n›n
posterior grupta daha fazla oldu¤unu
saptam›fllard›r (91). 

Posterior cerrahi grubunda hastanede kal›fl
ve operasyon sürelerinin daha k›sa oldu¤unu,
buna karfl›n anterior enstrümantasyon ile daha
k›sa bir segmentin füzyone edilme avantaj›n›n
oldu¤unu rapor etmifllerdir (91).

1995 y›l›nda Hopf ve arkadafllar›, vidalar,
vertebral implantlar ve çift rodtan oluflan yeni bir
anterior sistem gelifltirmifllerdir. Sistemin ad›
Cotrel – Dubousset – Hopf anterior
enstrümantasyonu (CDH)’dur. Sistemle ilgili
Hopf ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda, tüm
idiopatik skolyotik e¤rilikte sistemin
kullan›labilec¤i ileri sürülmüfltür (95). 

Hopf ve arkadafllar›, 1997 y›l›nda
yay›nlad›klar› çal›flmada 16 idiopatik skolyozlu
hastada ortalama % 54 korreksiyon elde
ettiklerini rapor etmifllerdir (96).

Sistem di¤er sistemlerde görülen özellikle
osteoporotik hastalarda vidalar›n cisimden
kurtulmas› problemini çift vida ve özel anatomik
kilitli plaklar›n kullan›m› ile ortadan
kald›rmaktad›r. Hopf’ ve arkadafllar›, implant
yetmezli¤ini % 1 oran›nda saptam›fllard›r (95-96).

CDH Türkiye’de ilk kez idiopatik skolyozlu bir
hastada Dr. Benli ve Dr. Tüzüner taraf›ndan
uygulanm›flt›r. Sistem temel olarak torakolomber
ve lomber fleksibl e¤riliklerde yüksek düzeltici
etkisini anterior gevfletmeyi takiben yap›lan
derotasyon manevras›yla sa¤lamaktad›r (29). 

Enstrümantasyon sahas›ndaki omurlar aras›
diskler ince bir osteotomla son plaklar›n
ç›kart›lmas›yla ç›kart›l›r. Vertebral cisimler
üzerine vertebral implantlar yerlefltirilip, vidalar
korpusa tespit edilir. Önce 6 mm’lik rod normal
sagittal kontura göre prebent edilip, implanttaki
oyuklara yerlefltirilip, implantlar›n kapaklar›
kapat›l›r. Takiben roda verilen sagittal konturlar,
sagittal plana gelene kadar derotasyon
uygulan›r. Kapak kilit vidalar› s›k›larak rod tespit
edilir daha sonra 4 mm’lik ikinci bir rod
implantlar›n di¤er olu¤una yerlefltirilip kapaklar›
geçirilip kitlenir (29).

Benli ve arkadafllar›, Cotrel – Dubousset –
Hopf (CDH) sistemiyle opere edilen 26 idiopatik
skolyozlu hastan›n ortalama 32.8 ayl›k takip
sonuçlar›n› 2000 y›l›nda yay›nlam›fllard›r. Bu
çal›flmada cerrahi endikasyon, torakolomber ve
lomber fleksibl e¤riliklerin varl›¤› oluflturmufltur.
Torakolomber ve lomber e¤riliklerde s›ras›yla %
79.4 ve % 68 korreksiyon elde edildi¤i
saptanm›flt›r. Korreksiyon kayb› 6° olup, final
korreksiyon oran› tüm hastalar dahil edildi¤inde
% 52.6 oldu¤u belirlenmifltir. Sistemin di¤er
sitemlerde kompresyon uygulamas›yla ortaya
ç›kan lomber  ve torakolomber bölgedeki kifotik
etkinin çift rod uygulamas›yla daha az geliflti¤i
saptanm›flt›r. Bu sonuçlar, Bullman ve
arkadafllar›n›n Halm tekni¤i ile çift rod
uygulamas›n›n idiopatik skolyozda di¤er anterior
enstrümantasyon sistemlerinde görülen
torakolomber ve lomber kifotik etkiyi elimine
etti¤i görüfllerini destekledi¤i saptanm›flt›r (48).
Hastalar›n tamam›nda gövde dengesinin tam
veya klinik olarak rekonstrükte edildi¤i ve
dekompanzasyon problemiyle karfl›lafl›lmad›¤›
belirlenmifltir. Torakal bölgedeki sekonder
e¤riliklerde % 50 civar›nda spontan korreksiyon
oldu¤u, sistemin torakolomber ve lomber fleksibl
e¤riliklerde yüksek korreksiyon oranlar› ile iyi bir
tercih olabilece¤i ileri sürülmüfltür (29).
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‹D‹OPAT‹K SKOLYOZ CERRAH‹ 
TEDAV‹S‹NDE GÜÇLEND‹R‹LM‹fi 
KORREKS‹YON TEKN‹KLER‹:

Son y›llarda idiopatik skolyozun üç düzlemli
patolojisinin anlafl›lmas›, üçüncü nesil modern
segmenter spinal sistemlerin kullan›lmas›na
karfl›n, skolyotik e¤rilikte % 60 civar›nda
korreksiyon oranlar› elde edilmesi, daha fazla
korreksiyon elde etme çabalar›n› art›rm›flt›r.
Derotasyon manevras›yla ortaya ç›kan denge
problemleri, translasyon uygulamalar›yla
elimine edilmeye çal›fl›lm›flt›r. Hasta
memnuniyet anketleri, bu sistemlerle yüksek
skorlar ortaya ç›karsa da, hastal›¤›n ayn›
zamanda kozmetik bir problem olmas›
nedeniyle giderek cerrahi endikasyon
s›n›rlar›n›n artt›¤› gözlemlenmektedir.

Modern sistemlerdeki stabilitenin art›r›lmas›,
böylelikle çengel ç›kmas› gibi sorunlar›n
azalt›lmas› için ilk olarak lomber bölgede
pediküler vidalar kullan›lmaya bafllanm›flt›r (70).
Kim ve arkadafllar›, pediküler vida – çengel
kombinasyonu ile sadece çengellerle yap›lan
enstrümantasyon uygulad›klar› hastalarda
s›ras›yla % 76 ve % 50 korreksiyon elde
ettiklerini bildirmifller ve vidalar›n korreksiyon

üzerinde daha etkili oldu¤unu ileri sürmüfllerdir
(105). Suk ve arkadafllar›n›n yapt›klar› benzer
çal›flmada, torakal bölgede çengeller ile vida
uygulamas› karfl›laflt›r›lm›fl, vidalarla yap›lan
enstrümantasyon ile % 72 korreksiyon elde
edilirken sadece çengellerle yap›lan
enstrümantasyonla ise % 55 korreksiyon elde
edildi¤i rapor edilmifltir (167). 

Lomber bölgede vida kullan›m› k›sa
zamanda tüm Dünya’da yayg›nlaflm›fl ancak
torakal bölgede vida uygulamas›n›n potansiyel
nörolojik defisit riski nedeniyle kullan›m› k›s›tl›
oranda kalm›flt›r (21,60). Liljenqvist ve arkadafllar›
120 torasik pedikül vidas› uygulamas›n›
bilgisayarl› tomografi ile incelemifller, vidalar›n
% 25’nin pedikül d›fl›nda veya vertebral d›fl›nda
oldu¤u tespit edilmifltir. Bu grupta nörolojik
defisit görülmemifltir ancak vidalar›n yak›n
komfluluktaki aortaya hasar verme flans›
aç›s›ndan önemli bir tehlike oluflturabilece¤ine
dikkat çekilmifltir (fiekil-41). Vidalar›n orta hatta
do¤ru hatal› yerleflimi, torakal bölgede medulla
spinalisin kanal içinde iflgal etti¤i alan›n daha
fazla olmas› ve köklerin pediküllere yak›n
komflulu¤u nörolojik defisit oluflturabilmektedir
(123).
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fiekil 41. Pediküler vida uygulamas› (a) önde aorta penetresyon gibi risklere sahiptir. (b) bu penetrasyon izlenen bir
hastan›n bilgisayarl› tomografi görüntüsü

(a)

(b)



Suk ve arkadafllar›, bunun % 3 oran›nda

oldu¤unu bildirmifllerdir. Suk, bu nedenle

torakal vida yerlefltirilmesi esnas›nda

floroskopiden mutlaka yararlanmak gerekti¤ini

ileri sürmüfltür. Pediküler vida yerlefltirilirken

pedikül anatomisinin çok iyi bilinmesi

gereklidir. Literatürde nörolojik defisit oranlar›

% 0.26 ile - % 17 aras›nda de¤iflmektedir (53).

Ancak teorik bilgi bazen pratik

uygulamalardaki hatalar› yine de

engellememektedir (167). 

Diab ve arkadafllar›n›n 2007 y›l›nda

yay›nlad›klar› 1301 enstrümantasyon

uygulanan idiopatik skolyozlu hastay› içeren

çal›flmalar›nda, vida uygulamas›na ba¤l›

nörolojik defisit oran›n›n % 0.69 oldu¤u

saptanm›flt›r (60). 

Son y›llarda torasik pedikül vidalar›n›n

yerlefltirilmesi için kullan›labilen sterotaktik

teknoloji bu konuda önemli bir geliflme olarak

görülmektedir. Proplar yard›m›yla vertebral

rehber noktalar belirlenip, uygun aç›da

vidalar›n gönderilmesi için bilgisayar destekli

cihazlar kullan›ma geçmifltir (94).

Harms ve arkadafllar›, torakal bölgede de

çengeller yerine pedikül vidalar›n›n

kullan›lmas› durumunda korreksiyon

oranlar›n›n belirgin olarak artabilece¤ini rapor

etmifltir. Harms ve arkadafllar›, e¤rili¤e kat›lan

tüm omur seviyelerinde, bilateral perikül

vidalar› kullanarak, torakal e¤riliklerde % 90

korreksiyon oranlar› elde ettiklerini

bildirmifllerdir. Harms ve arkadafllar›, rijit

e¤riliklerin mutlaka anterior gevfletme ve

diskektomi ile fleksibl e¤rilik haline

dönüfltürülmesi gerekti¤i, tüm sevilyere vida

uygulamas›yla Tip II e¤riliklerde % 80

üzerinde korreksiyon elde edilebilece¤ini ileri

sürmüfllerdir (73,94).

Liljenqvist ve arkadafllar›, 99 hastal›k

idiopatik skolyoz serilerinde, torakal bölgede,

pediküler vida uygulamas›yla, çengellerle

yap›lan enstrümantasyonla elde edilen

korreksiyon oranlar›yla benzer korreksiyon

oranlar› sa¤land›¤›n› ancak bu oranlar›n daha

k›sa segmentin enstrümante edilmesiyle

sa¤lanabildi¤ini rapor etmifllerdir. Bu

çal›flmada çengellerle yap›lan

enstrümantasyon ile % 51.7, vidalarla yap›lan

enstrümantasyon ile % 55.8 korreksiyon

sa¤land›¤› belirlenmifltir (121). 

Dobbs ve arkadafllar›, rijid e¤riliklerde,

anterior gevfletmeyi takiben daha fazla

korreksiyon elde etmek üzere hem anterior

hem de posterior enstrümantasyonu ard›fl›k

olarak uygulanmas› ile sadece posteriordan

pedikül vida fiksasyonu uygulamas›n›n

sonuçlar› aras›nda bir fark olmad›¤›n›

saptamad›klar›n› rapor etmifllerdir. Bu nedenle

morbidite ve ameliyat süresinin k›salt›lmas›

aç›s›ndan anterior gevfletme uygulamaks›z›n

sadece posterior pediküler vida

uygulamas›n›n bu tip e¤riliklerde yeterli

olaca¤›n› ileri sürmüfllerdir (63). 

Buna karfl›n Bullman ve arkadafllar›,

anterior gevfletme ve anterior

enstrümantasyon ile kombine edilen posterior

enstrümantasyonun özellikle ciddi ve rijid

e¤riliklerde etkili bir metod oldu¤unu

bildirmifllerdir (47). 

Coe ve arkadafllar›, SRS morbidite ve

mortalite komitesinin çok merkezli çal›flma

sonuçlar›n›, 2006 y›l›nda yay›nlam›fllard›r. Bu
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çal›flmada 58.197 cerrahi giriflim gözden

geçirilmifltir. Bu giriflimlerin % 10’u 2001-2003

aras› uygulanm›flt›r. Sadece anterior

enstrümantasyon ve anterior füzyon veya

sadece posterior enstrümantasyon ve

posterior füzyon yap›lan hastalarda

komplikasyon oranlar›,  anterior ve posterior

kombine enstrümantasyon ve füzyon yap›lan

hastalara göre daha düflük, buna karfl›n

kombine cerrahi yap›lanlarda füzyon

oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u saptanm›flt›r
(53).

Girardi ve arkadafllar›, sublaminar tellerle

güçlendirilen CD enstrümantasyonu ile daha

yüksek düzeltme elde edilebilece¤ini ve denge

sorunlar›n›n elimine edilebilece¤ini bildirmifltir
(77). Bridwell ve arkadafllar›, CD-Horizon

enstrümantasyonu ile birlikte kullan›lan

Wisconsin tellerinin korreksiyon oranlar›n›

artt›rd›¤›n› belirlemifllerdir (45). Us ve

arkadafllar› transvers ç›k›nt›lara tak›lan tellerle
(177), Yazar ve arkadafllar› ise sublaminar

tellerle enstrümantasyon sistemlerini

güçlendirmifller ve baflar›l› sonuçlar

yay›nlam›fllard›r (190).

2005 y›l›nda Cheng ve arkadafllar›, ayn›

yafl ve e¤rili¤e sahip 50 hastada yapt›klar›

çal›flmada apikal sublaminar tellemenin, her

omur seviyesine pediküler vida kullan›m›yla

benzer korreksiyon oranlar›na sahip

oldu¤unu, iki grupta da nörolojik defisit

görülmedi¤ini rapor etmifllerdir (51). Bu

çal›flman›n aksine Watanabe ve arkadafllar›,

çeflitli enstrümantasyon tekniklerini

karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›n›n sonuçlar›na

göre, apikal bilateral pediküler vida

yerlefltirilmesinin, çengellere ve sublaminar

tellere nazaran en iyi koronal düzeltmeyi

sa¤lad›¤›n› ileri sürmüfllerdir (180). 

Mac-Thiong ve arkadafllar›, intraoperatif

traksiyon uygulamas›n›n korreksiyon

oranlar›n› art›rd›¤›n› rapor etmifllerdir (131).

Hamzao¤lu ve arkadafllar› 100° üzerindeki

rijid e¤rili¤e sahip hastalarda, majör torasik

e¤rilikte sadece pediküler vida fiksasyonu ve

intraoperatif halofemoral traksiyon uygulamas›

ile anterior gevfletme uygulamaks›z›n % 51

korreksiyon sa¤lad›klar›n› bildirmifllerdir (88).

Benli ve arkadafllar›, 2004 y›l›nda güvenli

bir flekilde korreksiyon oranlar›n›n art›r›lmas›

için di¤er güçlendirme sistemlerinden önemli

farklar içeren yeni bir tekni¤in sonuçlar›n›

yay›nlad›lar (33). Benli, bu korreksiyon

yöntemini, ‹sola uygulamalar› s›ras›nda

karfl›laflt›¤› bir sorun nedeniyle gelifltirmifltir.

Benli, ‹sola enstrümantasyonunda, Apikal

bölgedeki teller s›k›l›rken rodun konveks

tarafa do¤ru döndü¤ü ve ilk verilen sagittal

konturlarda kay›p oldu¤unu gözlemlemifltir.

Böylesi vakalarda rodun konveks tarafa

döndü¤ü miktarda, aksi yönde derote ederek

bu sorunu çözdü¤ünü fark etmifltir. Bunun

üzerine idiopatik skolyoz vakalar›nda önce

translasyon ve sonra derotasyon manevras›n›

kombine kullanmaya bafllam›flt›r (33).

Bu yeni korreksiyon metodunda fleksibl

torakal e¤riliklerde, üst uç vertebraya ve

Apikal bölge üzerinde ara omurlara pediküler

çengeller yerlefltirilir, alt uç omurlara ve bir

nötral vertebraya pediküler vidalar konulur.

Daha sonra Apikal bölgede 3 veya 4 omur

seviyesine multiflaman titanyum çift  adet

kablo konulur. Normal fizyolojik konturlara

göre prebend edilen rod üst çengel ve alt
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vidalara yerlefltirilip e¤rili¤e uyacak flekilde

yat›r›l›r. Apikal bölgedeki her seviye konulan

kablo çiftlerinden biri rodtan geçirilip gerdirici

ile s›k›l›r, böylece sagittal konturlara uyacak

flekilde e¤rilik roda yaklafl›r ve translasyon

gerçeklefltirilmifl olur. Daha sonra vertebraya

çok s›k› bir flekilde fikse edilmifl rod vertebra

ile birlikte 90° derote edilerek, roda verilen

e¤rilikler sagittal plana getirilmifl olur. Daha

sonra ikinci tellerde, di¤er tellere çapraz

olacak flekilde rodtan geçirilip s›k›l›r ve ikinci

bir translasyon gerçeklefltirilmifl olur. Daha

sonra konveks rod yerlefltirilip, çapraz

ba¤lant›lar konulduktan sonra ifllem bitirilir (33).

Rijid e¤riliklerde (60° üzeri) mutlaka yeterli

anterior gevfletme yap›lmal›d›r. Anterior

giriflim s›ras›nda kaburga hörgücünün

düzelmesi için Apikal bölgedeki 3 veya 4

kaburgan›n vertebral ucundan 2 cm’lik

k›s›mlar› eksize edilmelidir. Bu e¤rili¤in

korreksiyonuna da yard›mc› olacakt›r. Çift

majör e¤riliklerde, torakal bölge stratejisi

benzer olarak uygulan›rken lomber böldeki

tüm statejik omurlara pediküler vida konularak

ifllem gerçeklefltirilir (33).

Benli ve arkadafllar›n›n önerdi¤i bir

güçlendirilmifl korreksiyon tekni¤i basamakl›

olarak uygulanan bir düzeltme manevras›n›

içermektedir. ‹lk aflama translasyon, ikinci

aflama tek bafl›na  rodun de¤il vertebraya

s›k›ca ba¤lanm›fl halde rodun yani vertebran›n

derotasyonu ve son aflama ise translasyon

manevras›d›r. Bu yönüyle teknik hem di¤er

güçlendirme tekniklerinden hem de ‹sola

enstrümantasyonundan farkl›d›r (33).

Benli ve arkadafllar›n›n 2004 y›l›nda

yay›nlad›klar›, 1996 ile 2002 y›llar› aras›nda

bu tekni¤i kullanarak opere ettikleri 45

idiopatik skolyozlu hastan›n minimum iki y›ll›k

takip sonuçlar›n› de¤erlendirdikleri çal›flmada,

tüm e¤rilikler dahil edildi¤inde % 79.9 ± 13.5

korreksiyon elde edildi¤i, korreksiyon kayb›n›n

ortalama 2.9° oldu¤u final korreksiyon

oran›n›n ise ortalama % 74.3 ± 14.3 oldu¤u

bildirilmifltir. Fleksibl tek torakal e¤riliklerde

elde edilen korreksiyon oran› % 89.1 ± 6.3, Tip

IV e¤riliklerde bu oran % 83.2 ± 12.6’d›r.

Hastalar›n torakal bölgede % 97.8’inde,

lomber bölgede % 80.7’sinde fizyolojik sagittal

konturlar›n oluflturuldu¤u saptanm›flt›r (fiekil-

42). Tip IV ve Tip II e¤riliklerde di¤er

derotasyon sitemlerinde görülen torakolomber

bileflke kifozu sorunu ile karfl›lafl›lmam›flt›r

(fiekil-43). Hastalar›n tamam›nda tam veya

klinik olarak gövde dengesinin oluflturuldu¤u,

erken veya geç bir komplikasyona

rastlanmam›flt›r. Tüm hastalarda solid füzyon

kitlesi elde edildi¤i belirlenmifl, hiçbir hastada

nörolojik defisit görülmemifltir. Bu verilerin

›fl›¤› alt›nda Benli ve arkadafllar›, sublaminar

tellerle güçlendirilmifl üçüncü nesil

enstrümantasyon sistemi kullan›lanarak

yap›lan translasyon – derotasyon kombine

korreksiyon yönteminin idiopatik skolyozda

daha hem frontal hem de sagittal planda fazla

korreksiyon elde edilmesi konusunda güvenli

ve etkili bir yöntem oldu¤unu ileri sürmüfllerdir
(33).
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fiekil 42. Sublaminar tellerle güçlendirilmifl 3. nesil enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip III e¤rili¤e sahip 16 yafl›ndaki
k›z hasta (A.K.)’n›n preoperatif (a) ön-arka, (b) yan ve postopratif 72 ay sonraki kontrol (c) ön-arka ve (d) yan grafileri.
%91 düzelme edilmifl olup, korreksiyon kayb› saptanmam›flt›r.

(a) (b) 

(c) (d) 



SONUÇ:

Son 20 y›ld›r idiopatik skolyozun tedavisinde
büyük geliflmeler yaflanan y›llar olmufltur.
Öncelikle hastal›¤›n üç boyutlu patolojisi ve do¤al

seyri çok iyi anlafl›lm›fl ve hasta merkezli tedavi
yaklafl›mlar› benimsenmeye bafllanm›flt›r.
Majdouline ve arkadafllar›n›n yapt›klar› çok
merkezli çal›flmada, omurga cerrahlar›n›n
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fiekil 43. Sublaminar tellerle güçlendirilmifl 3. nesil enstrümantasyonu ile tedavi edilen Tip IV e¤rili¤e sahip 16 yafl›ndaki
k›z hasta (U.S.)’n›n preoperatif (a) ön-arka, (b) yan ve postopratif  (c) ön-arka ve (d) yan ve ;obko;enakif 60. ay kontrol
(e) ön-arka ve (f) yan grafileri. % 90 düzelme edilmifl olup, 4˚ korreksiyon kayb› saptanm›flt›r.

(a) (b) (c) 

(d) (e) (f) 



idiopatik skolyozun tedavisinde temel
amaçlar›n›n frontal ve sagittal dengenin
sa¤lanmas› oldu¤unu göstermektedir (132). Wright
ve arkadafllar›n›n 2007 y›l›nda yapt›klar› çal›flma,
omurga cerrahlar›n›n, idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde, hastalar›n klinik sonuçlara bakarak
kullanacaklar› enstrümantasyon sistemini
seçmediklerini göstermektedir (189). Klinik sonuçlar
de¤erlendirilirken hasta memnuniyeti,
fonksiyonel kapasitesi ve kozmetik görünümü ön
planda tutulmaya bafllanm›flt›r. Üçüncü nesil
enstrümantasyon sistemleri, tüm dünyada
yayg›n olarak kullan›lmakta üç düzlemde de
yüksek korreksiyon oranlar› eldildi¤ini bildiren bir
çok yay›n yap›lm›flt›r. Günümüzde eskiden
uygulanan korreksiyon yöntemleri terk edilmifl,
bir çok enstrümantasyon sisteminin üretimi ve
kullan›m› durmufl ve tarihe kar›flm›flt›r. 

Bu gün için translasyon ve derotasyon
manevralar› idiopatik skolyozda düzeltici
manevralar olarak kullan›lmaktad›r. Son y›llarda
güçlendirilmifl korreksiyon teknikleri ile e¤rili¤in
güvenli bir flekilde daha fazla düzeltme çabalar›,
hastalar›n kozmetik yak›nmalar›n› ortadan
kald›rmaya yöneliktir. 2000’li y›llardan itibaren
Suk’un bafllatt›¤› ve Avrupa’da Harms’›n
popülarize etti¤i torakal omurlar dahil tüm
seviyelere transpediküler segmenter vida
uygulamas›, en yayg›n kullan›lan yöntemdir.
Sisteme ait sonuçlar, önceki 3. nesil sistemlerle
elde edilen düzelme oranlar›n›n çok üstündedir.
Kullan›m›n fazlalaflmas› ve deneyimlerin art›fl› ile
birlikte nörolojik defisit oranlar› da oldukça düflük
olarak bildirilmektedir. Buna karfl›n bu yöntemin
en önemli olumsuz taraf›, bir hasta için çok
say›da vida kullan›m› ile maliyetlerin belirgin
olarak artm›fl olmas›d›r. Bu sistemle birlikte en
çok tercih edilen düzeltici manevra ise
traslasyondur.

Bu gün için ideal metalurjik, biyomekanik
özelliklere sahip bir enstrümantasyon sistemi

olmad›¤› gibi, herkezin uzlaflaca¤› ve kabul
edece¤i ideal bir korreksiyon metodu da yok gibi
görünmektedir. Önümüzdeki y›llar bu konuda
önemli ve büyük geliflmelere gebedir. 
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