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ÖZET:

Girifl: Omurgan›n dengesini sa¤lamak ve

deformiteleri düzeltmek için çeflitli

osteotomiler literatürde tan›mlanm›flt›r. Ciddi

koronal ve sagittal deformitelerin özellikle

torakal ve torakolomber bölgede, düzeltici

osteotomilerle düzeltilmesi zordur. Pedikül

vidalar›n›n omurga cerrahisinde

yayg›nlaflmas› ile birlikte daha kompleks

giriflimlerin yap›lmas› mümkün olmufltur. Son

zamanlara kadar, 2 evreli cerrahi-anterior

gevfletme ve dekompresyon ve posterior

düzeltme tercih ediliyordu. Son y›llarda ise,

sadece posterior giriflimle düzeltici osteotomi

popülarize olmufltur. 

Materyal ve Metod: Çal›flmada torakal,

torakolomber ve lomber bölgede sadece

posterior yolla total vertebral kama

rezeksiyonu (TVKR) yap›lan 14 vakan›n

koronal ve sagittal dengelerinin preoperatif ve

postoperatif de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Yafl, cinsiyet, deformitenin etiyolojisi,

deformitenin  lokalizasyonu, preoperatif ve

postoperatif lokal kifoz aç›s› ve sagittal flakül

çizgisi , preoperatif ve postoperatif Cobb aç›s›,

kanama miktar›, ameliyat süresi ve nörolojik

durum de¤erlendirilmifltir. Ortalama yafllar›

24.8 (12-77) olan 14 hasta (9 kad›n, 5 erkek)

çal›flmaya al›nm›flt›r.  Hastalar›n ortalama

takip süresi 25.3 ay (6-104) olarak

bulunmufltur. 4 hastada posttravmatik kifoz, 4

hastada konjenital kifoskolyoz, 2 hastada

metastaza ba¤l› (1 hasta meme-ca ve di¤er

hasta mide-ca) kifoz, 1 hastada konjenital

hemivertebra, 1 hastada tümör rezeksiyonu

sonras› kifoz, 1 hastada konjenital kifoz ve 1

hastada lokalize plazmasitom mevcuttur.

Deformitenin 7 hastada torakal bölgede, 1

hastada lomber bölgede ve 6 hastada

torakolomber bölgede yer ald›¤› saptanm›flt›r.

9 hastada kifoz ve 5 hastada ise kifoskolyoz

oldu¤u belirlenmifltir. Ortalama ameliyat süresi

5,5 saat (4-7 saat). Ortalama kan kayb› 2684

cc (1800-3600cc) olarak bulunmufltur.
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Sonuçlar: Hastalar›n ameliyat öncesi kifoz

aç›lar› 12°-75° aras›nda iken, postoperatif

dönemde  -20° ile 44° aras›nda ölçülmüfltür.

Ortalama düzeltme miktar› 26.3° (8-46°)

oldu¤u belirlenmifltir. Kifoskolyoz mevcut olan

hastalar›n ameliyat öncesi Cobb aç›lar›, 25°-

97° iken, postoperatif dönemde 10°-52°

derece olarak bulunmufltur. Koronal

düzlemdeki düzeltme miktar› ortalama 28.8°

(9-45°) olarak saptanm›flt›r. Ameliyat öncesi

13 hastada de¤erlendirilen sagittal flakül

çizgisi +110 ile  -33 mm aras›nda de¤iflmekte

olup, ameliyat sonras› dönemde ise +12 ile -7

mm aras›nda oldu¤u belirlenmifltir. 4 hastada

ameliyat öncesi dönemde nörolojik problem

oldu¤u, buna karfl›n sadece 1 hasta d›fl›nda

hastalar›n tümünde nörolojik durumunda

iyileflme tespit edilmifltir.

Tart›flma ve Sonuç: Bu verilerin ›fl›¤›

alt›nda total vertebral kama rezeksiyonu ile

sagittal ve koronal düzlemdeki ciddi

deformiteler ile bunlar›n kombinasyonlar›nda

yeterli düzeltme elde edilmesinin mümkün

oldu¤u fikri elde edilmifltir. 

Anahtar Kelimeler: Kifoz, cerrahi tedavi,

tam posterior kama osteotomisi

Kan›t Düzeyi: Retrospektif Klinik Çal›flma,

Düzey III

SUMMARY:

Introduction: In the literature, in order to

preserve balance of the spine and to correct

deformities, different types of osteotomies

were described. The treatment of severe

coronal and sagittal deformity using corrective

osteotomies is a demanding surgical

challenge especially in thoracic and

thoracolumbar area. With advancement of

using pedicle screws in spine surgery, more

complex surgeries have become increasingly

elaborate. Two staged surgery-anterior

release and decompression and posterior

correction was chosen as a treatment in the

past. Recently, corrective osteotomies by

posterior only approach has been popularized.

Materials and methods: Retrospectively,

14 patients with kyphosis or kyphoscoliosis

who underwent to total vertebral wedge

resection by posterior approach were

reviewed. Sagittal and coronal balance of the

patients was evaluated. Age, sex, etiology of

deformity, localization of deformity,

preoperative and postoperative local kyphosis

angle, correction magnitude in sagittal axis,

preoperative and postoperative Cobb angle,

intraoperative blood loss, duration of operation

and neurological status were evaluated. A

total of 14 patients, 9 female and 5 male, were

included in this study. The average age was

24.8 (12-77). The average follow-up of the

patients was 25,3 months (6-104 months).

The patients who diagnosed post-traumatic

kyphosis in 4 patients, congenital

kyphoscoliosis in 4 patients, metastasis

(breast carcinoma and gastric carcinoma) in

two patients, congenital kyphosis in 1 patient,

iatrogenic kyphosis in 1 patient and localized

plasmacytoma in 1 patient were involved in

this study. Deformity was localized to thoracic

112

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



area in 7 patient, lumbar area in 1 patient,

thoracolumbar area in 6 patient. Nine patients

had kyphosis and 5 patients had

kyphoscoliosis. Average operation time was

5,5 hour (4-7 hour). Average blood loss was

2684cc (1800-3600cc).

Results: The kyphosis angle was between

12°-75° preoperatively and -20°-44°

postoperatively. Average correction was

26.3°(8-46°).  Patients with kyphoscoliosis,

the Cobb angle was between 25-97°

preoperatively and 10-52° postoperatively.

The coronal correction was average 28.8°(9-

45°). Sagittal plumb line was  (+)110- (-)33

mm preoperatively, (+)12- (-) 7mm

postoperatively. Neurologic deficit was found

in 4 patients preoperatively. At most recent

follow-up, the preoperative neurological

compromise was improved in all patients

except one.

Discussion and Conclusion: In this

study, we concluded that, with using of total

vertebral wedge resection, enough correction

could be obtained in combined sagittal coronal

deformities. 

Key words: Kyphosis, surgical treatment,

posterior total wedge osteotomy

Level of Evidence: Retrospective Clinical

Study, Level III 
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G‹R‹fi:

Ciddi koronal ve sagittal deformitelerin özellikle
torakal ve torakolomber bölgede düzeltici
osteotomilerle düzeltilmesi zordur. Pedikül
vidalar›n›n omurga cerrahisinde yayg›nlaflmas› ile
birlikte daha kompleks giriflimlerin yap›lmas›
mümkün olmufltur. Kifoz ve kifoskolyozun cerrahi
tedavisinde sadece tek evreli posterior (15), iki
evreli posterior (12), kombine posterior-anterior,
kombine iki evreli posterior ve sonra
anteroposterior giriflimler (13) yap›lmaktad›r. Son
zamanlara kadar 2 evreli cerrahi- anterior
gevfletme ve dekompresyon ve posterior
düzeltme tercih ediliyordu (2,10). Son y›llarda ise
sadece posterior giriflimle düzeltici osteotomi
popülarize olmufltur (5,6,9,11,16). Vertebral kolon
rezeksiyonu (VKR) ilk kez tümör (11) ve
spondilopitoz (12,13 8) vakalar›nda tarif edilmifltir.
Ayr›ca VKR ciddi rijid deformitelerde, kombine
anterior ve posterior (34) ve sadece posterior (14)

giriflimlerde de kullan›lm›flt›r. Hemivertebra
eksizyonu bir tür VKR olup vertebra üst ve alttaki
disk ile birlikte rezeke edilmektedir. Total vertebral
kama rezeksiyonu (TVKR) ise VKR’nun bir
modifikasyonu olup, literatürde Domaniç ve
arkadafllar› taraf›ndan tarif edilmifltir (fiekil-1) (7).
TVKR sadece posteriordan uygulanan tek evreli
bir yöntem olup, keskin aç›l› özellikle kifotik
deformitelerde kullan›lmaktad›r.

Bu çal›flmada torakal veya torakolomber bölgede
sadece posterior yolla TVKR yap›lan 14 vakan›n
koronal ve sagittal dengelerinin de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r.

HASTALAR VE METOD:

Çal›flmaya torakal / torakolomber / lomber
bölgede angüler deformitesi olan ve posterior giriflim
ile TVKR uygulanan 14 hasta al›nm›flt›r. Yafl,
cinsiyet, deformitenin etiyolojisi, deformitenin
lokalizasyonu, sagittal flakül çizgisi -S1’in
posterosuperior köflesi iliflkisi ( pozitif : e¤er
anteriorda ise, negatif: e¤er posteriorda ise),
preoperatif ve postoperatif lokal kifoz aç›s›, sagittal
planda düzeltme miktar›, preoperatif ve postoperatif
Cobb aç›s›, kanama miktar›, ameliyat süresi ve
nörolojik durum de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n
koronal ve sagittal dizilimine 36 inç kaset kullan›larak
bak›lm›flt›r.  

Yafl, cinsiyet, deformitenin etiyolojisi, apeks
vertebra, kifoz aç›s› (preoperatif ve postoperatif),
Cobb aç›s›  (preoperatif ve postoperatif) ve
hastalar›n takip süresi Tablo-1’de görülmektedir.
Ortalama yafllar› 24.8 (12-77) olan 14 hasta (9 kad›n,
5 erkek) çal›flmaya al›nm›flt›r.  Ortalama takip süresi
25.3 ay (6-104) olarak bulunmufltur. 4 hastada
posttravmatik kifoz, 4 hastada konjenital kifoskolyoz,
2 hastada metastaza ba¤l› (1 hasta meme-ca ve
di¤er hasta mide-ca) kifoz, 1 hastada konjenital
hemivertebra, 1 hastada tümör rezeksiyonu sonras›
kifoz, 1 hastada konjenital kifoz ve 1 hastada lokalize
plazmasitom oldu¤u belirlenmifltir. Deformite 7
hastada torakal bölgede, 1 hastada lomber bölgede
ve 6 hastada torakolomber bölgede görülmüfltür. 9
hastada kifoz ve 5 hastada ise kifoskolyoz
saptanm›flt›r. Posttravmatik kifoz (Hasta-1) olan
hastaya daha önce lomber dar kanal nedeniyle L2-5
aras›na dekompresyon, enstrümantasyon ve füzyon
uygulanm›flt›r. Postoperatif 1. günde yataktan düflen
hastada L1 alt son plak ve L2 üst son plak k›r›¤›
geliflmesi üzerine torakolumbosakral ortez (TLSO)
ile tedavi edilmifltir. Postravmatik kifoz geliflmesi
üzerine daha sonra hastaya TVKR uygulanm›flt›r
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fiekil 1. Total vertebral kama rezeksiyonunun  flematik
görünümü



(fiekil-2).  Konjenital kifoskolyoz nedeniyle ameliyat
edilen hastada (Hasta-2) T12’de hemivertebra, di¤er
vertebralarda kar›fl›k tipte anomaliler mevcut olup,
TVKR uygulanm›flt›r (fiekil-3). 2 y›l önce T9’da
kondromiksoid fibroma ve paraparezi nedeniyle

posterior yolla rezeksiyon, dekompresyon ve
posteriorda enstrümantasyon uygulanm›fl (Hasta-3).
Paraparezisi düzelen hastada implant yetmezli¤i
nedeniyle kifoz geliflmifl ve daha sonra hastaya
TVKR uygulanm›flt›r (fiekil-4). 
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fiekil 2. Posttravmatik kifozu olan Hasta-1’in (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri

(a)

(b)

(c)

(d)
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fiekil 3. Konjenital kifoskolyozu olan Hasta-2’nin (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri

(a)
(b)

(c)

(d)
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fiekil 4. Tümör rezeksiyonu sonras› kifoz geliflen Hasta-3’ün (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri

(a) (b)

(c)



- Cerrahi teknik:

Ameliyatlarda hipotansif anestezi tekni¤i
kullan›lm›flt›r. Hastalar alt›na rulo konarak
yüzüstü yat›r›lm›flt›r. Posterior orta hat
insizyonla girilmifltir. Paraspinal kaslar
subperiosteal olarak diseke edilmifltir. Hedef
vertebra skopide belirlenmifl ve spinöz proçes
eksize edilmifltir. Ayr›ca üst vertebran›n alt ve alt
vertebran›n üst spinöz proçesi eksize edilmifltir.
2 veya 3 üst ve alt seviyeye pedikül vidas›
bilateral olarak konmufltur. Tek tarafa çal›flma
rodu yerlefltirilerek bölge distrakte edilmifltir.
Bilateral laminektomiyi takiben her iki taraftaki
kotlar›n posterior ucu 3-4 cm kesilmifltir. Bir üst
ve bir alt interkostal sinir bulunmufl, ameliyat
bölgesini geniflletmek üzere sinirler kesilmifl ve

ba¤lanm›flt›r. Plevra künt olarak diseke
edilmifltir. Vertebra korpusunun lateraline ve
anterioruna kadar subperiosteal veya
ekstraplevral olarak ulafl›lm›fl ve anteriordaki
vasküler yap›lar ve anterolateraldeki akci¤er
künt bir ekartör yard›m›yla korunmufltur.
Planlanan osteotomi seviyeleri, Kirschner teli
(K-Teli) konarak skopide kontrol edilmifltir
(fiekil-5.a). Osteotomi kifotik deformitenin
apeksine uygulanm›flt›r (fiekil-5.b). Anteriordaki
defekt 5mm’den az ise greft / TCP ve e¤er fazla
ise mesh kafes uygulanm›flt›r. Daha sonra karfl›
rod yerlefltirilmifl, vidalarla posteriordan
kompresyon sa¤lanarak ve her iki omuzdan
yukar›ya kald›r›larak deformite düzeltilmifltir
(fiekil-5.c ve d). 
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fiekil 5. (a,b) TVKR’nin skopi alt›ndaki görünümü ve (c,d) TVKR intraoperatif görünümü

(a) (b)

(c) (b)



Tüm hastalarda poliaksiyel pedikül vidalar›
enstrümantasyon için kullan›lm›fl ve ameliyat
esnas›nda Stagnara uyand›rma testi ile
nörolojik durum kontrol edilmifltir. Ameliyat
esnas›nda komplikasyon geliflmemifltir.
Ameliyat sonras› 48 saat antibiotik profilaksisi
yap›lm›fl ve  1. günde TLSO korse ile
mobilizasyon sa¤lanm›flt›r.

SONUÇLAR:

Hastalar›n ameliyat öncesi kifoz aç›lar› 12°-
75° aras›nda iken, postoperatif dönemde  -20°
ile 44 derece aras›nda bulunmufltur. Ortalama
düzeltme miktar› 26.3° (8°-46°) oldu¤u
belirlenmifltir. Kifoskolyoz mevcut olan
hastalar›n ameliyat öncesi Cobb aç›lar› 25°-
97° iken, postoperatif dönemde 10°-52°
derece olarak bulunmufltur. Koronal düzeltme
miktar› ortalama 28.8° (9°-45°) olarak
bulunmufltur. Ameliyat öncesi 13 hastada
bak›lan sagittal flakül çizgisi +110 ile   -33 mm
aras›nda de¤iflmekte oldu¤u saptanm›flt›r.
Ameliyat sonras› dönemde ise +12 ile -7 mm
aras›nda bulunmufltur. 

4 hastada ameliyat öncesi nörolojik defisit
tespit edilmifltir. Posttravmatik kifoz  (Hasta-6)
nedeniyle ameliyat olan hastan›n ameliyat
öncesi Frankel A olan nörolojik durumunun
postoperatif dönemde de¤iflmedi¤i
belirlenmifltir. Lokalize plazmasitom nedeniyle
ameliyat edilen hastan›n (Hasta-11) ameliyat
öncesi nörolojik durumu Frankel C iken
ameliyat sonras› nörolojik durum intakt
(Frankel E) olarak de¤erlendirilmifltir. Mide-ca
metastaz› nedeniyle ameliyat edilen hastan›n
(Hasta-12) nörolojik durumu ameliyat öncesi
Frankel C, ameliyat sonras› ise Frankel D
olarak bulunmufltur. Postravmatik kifoz
nedeniyle ameliyat uygulanan hastan›n
(Hasta-13) nörolojik durumu ameliyat öncesi
frankel D iken ameliyat sonras› düzelme

göstererek Frankel E oldu¤u belirlenmifltir.
Hiçbir hastada erken veya geç  komplikasyon
geliflmedi¤i saptanm›flt›r.

TARTIfiMA:

Pedikül vidalar›n›n omurga cerrahisinde
yayg›nlaflmas› ile birlikte daha kompleks
giriflimlerin yap›lmas› mümkün olmufltur.
Pedikül vidalar› nöral kanal içerisine girmeyen,
penetran tipte ankorlard›r. Pedikül vidalar›n›n
güvenilirli¤i baz› çal›flmalarda gösterilmifltir (16).
Bizim serimizde de  hiçbir hastada pedikül
vidas›na ba¤l› komplikasyon geliflmemifltir.  

Omurgan›n dengesini sa¤lamak ve
deformitelerin düzeltilmesinde çeflitli
osteotomiler literatürde tarif edilmifltir. Smith-
Peterson osteotomisi (SPO), Pedikül
subtraksiyon osteotomisi (PSO) ve vertebral
kolon rezeksiyonu (VKR) bunlardan
baz›lar›d›r. SPO posterior elemanlara faset
eklem seviyesinden uygulanan kapal› kama
osteotomidir. Scheuerman hastal›¤› gibi global
kifoz durumlar›nda tercih edilmektedir.
PSO’da ise pedikül içine alan kama fleklinde
anteriora uzanan osteotomi yap›lmaktad›r.
Total vertebral kama rezeksiyonu (TVKR)
VKR’nun bir formu olup, literatürde Domaniç
ve arkadafllar› taraf›ndan tarif edilmifltir (7).
TVKR’nin SPO’dan avantaj›, posterior kolonu
k›saltarak kord üzerinde oluflabilecek
gerginli¤i ortadan kald›rmas› ve ayr›ca bu
giriflimle anterior kolon rezeksiyonu ve
k›salt›lmas› yap›labilmesidir. 

Bridwell,  eriflkinde sagittal dengeyi 2 gruba
ay›rm›flt›r. Tip-1’de sa¤l›kl› üstteki veya alttaki
segmentler taraf›ndan kompanse edilen
hiperkifotik segment bulunur ve C7 flakül
çizgisinin sakrumun üzerine düflmesi sa¤lan›r.
Tip-2’de ise kompanse eden segmentler
yoktur ve C7 flakül çizgisi sakrum üzerinde
de¤ildir. C7 flakül çizgisinin anterior
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sakrumdan 2 cm ve posterior L5-S1 disk
aral›¤›ndan ise 6 cm öne düflmesi ‘sagittal
dengesi bozuk omurga’ olarak adland›r›l›r (4). 

Giriflimin anterior-posteriordan veya
sadece posteriordan yap›lmas› literatürde
tart›flma konusu olmufltur. Anterior-posterior
VKR’nun yeterli kolon translasyonu ile beraber
anterior ve posterior kolona kontrollü
manipulasyon yapma avantaj› vard›r. Fakat,
bu giriflimin hasta için ciddi morbidite
oluflturdu¤u aflikard›r. Sadece posterior
giriflimin ise; tek evreli cerrahi olmas›,
deformitenin apeksine direkt yaklafl›m›n›n
sa¤lanmas› ve rezeksiyon bofllu¤una kontrollü
kapatma uygulanmas› avantajlar›d›r (1,3,16).

Global kifoz vakalar›nda, örne¤in
Scheuermann hastal›¤›nda, SPO ile her
seviyede 10° düzeltme sa¤lanabilir. SPO’nun
ön flart› anteriorda kemik köprünün
olmamas›d›r. SPO’nun en önemli dezavantaj›,
posterior longitudinal ligaman›n mentefle
görevi görmesi sonucunda anterior kolonun
istenmeyen derecede aç›lmas›d›r. K›sa, lokal
kifoz aç›lanmalar›nda ise PSO veya VKR
yap›labilir. PSO literatürde, Thomasen
osteotomisi 17 veya PSO’nun bir
modifikasyonu olan Heinig ve Boyd’un (14) tarif
etti¤i egg-shell dekanselasyon giriflimi olarak
bilinmektedir. PSO ile anterior longitudinal
ligament mentefle görevi görerek anterior
kolonun yüksekli¤i korunur. Bu osteotomi ile,
ciddi sagittal ve koronal kombine

deformitelerde yeterli korreksiyon elde etmek
mümkündür. Literatürde torakal bölgede 25°
ve lomber bölgede 35° düzeltme PSO ile
sa¤land›¤› bildirilmektedir. PSO vakalar›nda
ise nörolojik defisit geliflme riski vard›r (% 8)
ve genellikle bu durum, hafif subluksasyon,
duran›n katlant› yapmas›, dorsal kök
kompresyonu veya distal kök kompresyonu
sonucunda oluflabilir (4). Özellikle kifoza
koronal planda deformite efllik ediyorsa
tranlasyon özelli¤inden yararlanmak için VKR
tercih edilmesinde fayda vard›r. VKR
konjenital kifoz / hemivertebra, koronal
imbalans durumlar›nda, keskin aç›l› torakal
deformitelerde, L5 spondilopitozda ve rezekte
edilebilen spinal tümörlerde kullan›labilir (4).
TVKR’da yazarlar, bu ifllemin disk
seviyesinden uyguland›¤› için PSO’ya göre
daha fazla düzeltme sa¤lad›klar›n›
bildirmifllerdir. Tek seviye için ortalama 49
derece düzeltme sa¤lam›fllard›r (7). Bizim bu
çal›flmam›zda ise literatür ile uyumlu olarak
ortalama 26° düzeltme elde edilmifltir.
Posteriordan bir seviye üste ve alta genifl
laminektomi yap›ld›¤› için spinal kord
üzerindeki bask›  da ortadan kalkmaktad›r. 

Sonuç olarak, sadece posterior yolla
uygulanan TVKR, anterior-posterior giriflime
göre morbiditesi daha düflük olan bir yöntem
olup, TVKR ile ciddi sagittal düzlem
deformitelerin düzeltilmesi bu yöntemle
mümkündür. 
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