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M‹KST T‹P KONJEN‹TAL SKOLYOZDA POSTER‹OR FÜZYON VE POSTER‹OR
ENSTRÜMANTASYON SONUÇLARININ DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

THE EVALUATION OF THE RESULTS OF MIXED TYPE CONGENITAL
SCOLIOSIS PATIENTS TREATED WITH POSTERIOR FUSION AND POSTERIOR

INSTRUMENTATION
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ÖZET:

Amaç: Sendromik ve mikst tip konjenital
skolyoza sahip hastalara uygulanan insitu füzyon ve
posterior enstrümantasyon sonuçlar›n›
de¤erlendirmek.

Yöntem : Minimum 2 y›l takip süresine (Ortalama
44.1 ± 14.1 ay) ve 12.8 ± 3.4 (8-15) yafl ortalamas›na
sahip 21 konjenital skolyozlu hasta çal›flmaya dahil
edildi. Klinik, radyolojik ve MR incelemeleri yap›lan
hastalar, Winter’›n önerdi¤i flekilde s›n›fland›r›ld›.
Hastalar›n tamam› mikst tip deformiteye sahip olup
bunlardan 9’u sendromik tipte deformiteye sahiptiler.
Hastalar›n tamam›na posterior füzyon ve posterior
enstrümantasyonla translasyon ile korreksiyon
uyguland›. Hastalar›n e¤ilme grafilerindeki
düzelmeye göre % 20’den az düzelenler (Rijit) ve %
20 – 50 aras› düzenler (Orta derecede rijit) olmak
üzere ve 8-10 yafl aras› (preadölesan) ve 11-15 yafl
aras› (adölesan) olmak üzere gruplara ayr›ld›. Bu
gruplardaki frontal plandaki düzelme oranlar›
mukayese edildi. Ayr›ca tüm seride ve bu gruplarda
son kontrollerdeki klinik durum ve tedaviden tatmin
düzeyleri SRS-22 skoruyla de¤erlendirildi.

Bulgular: 21 hastada 33 adet formasyon
kusuru, 21 adet segmentasyon kusuru mevcuttu.

Hastalar›n 9’uda Klippel – Feil sendromu, 1’inde
geliflimsel kalça ç›k›¤›, 4’ünde tarsal koalisyon,
1’inde çoklu kaburga deformitesi, 2’sinde vertikal
talus, 2’sinde kalp kapak anomalisi, birinde renal
ektazi ve birinde de hidrosefali efllik etmekte idi.
Posterior enstrümantasyonla, translasyon yap›lan
hastalarda ortalama % 25.5 ± 11.4 korreksiyon
sa¤land›¤› belirlendi. Orta ciddilikteki e¤riliklerde ve
hasta preadölesan dönemde ise korreksiyon
oranlar›n›n daha yüksek oldu¤u belirlendi (Ortalama
% 39.4 ± 8.1). Tüm hastalar dahil edildi¤inde SRS-
22 total skorunun ortalama 4.1 ± 1.1 oldu¤u, tüm
gruplar için tedaviden tatmin düzeyinin 4 ve üstü
oldu¤u belirlendi. 

Sonuç: Bu çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda, h›zl›
progresyon gösteren mikst tip konjenital skolyoza
sahip preadölesan hastalarda e¤rili¤in rijiditesine
bak›lmaks›z›n, posterior enstrümantasyonla
translasyon ve posterior füzyonun tatmin edici klinik
sonuçlar sa¤lanmas›nda yararl› oldu¤u fikri elde edildi. 

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz, mikst tip
konjenital skolyoz, sendromik konjenital skolyoz,
posterior enstrümantasyon, insitu füzyon.

Kan›t Düzeyi: Retrospektif Klinik Çal›flma,
Düzey III
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SUMMARY:

Aim: The aim of the study is to evaluate the
results of posterior fusion and posterior
instrumentation with translation in syndromic
and mixed type congenital scoliosis patients.

Patients and Method: 21 scoliosis
patients average age 12.8 ± 3.4 (8-15) years
who have at least 2 years (average 44.1±14.1
months) follow-up period included the study.
Clinical, radiological and magnetic resonance
imaging evaluation were performed and
patients classified according to Winter’s
classification. All of the patients had mixed
type deformity and 9 of them had syndromic
type deformity. Deformities were corrected
with posterior fusion and posterior
instrumentation with translation in all of the
patients. Patients were divided into groups
according to the correction in their bending
radiographies and ages; as correction was
smaller than 20 % (rigid) and between 20 and
50 %, and patients were between 8 and 10
years old (preadolescent) and between 11
and 15 years old (adolescent).  The frontal
correction rated were compared in these
groups and additionally clinical status and
patients’satisfaction rates from treatment were
determined with SRS-22 scores at last follow-
ups. 

Results: There were 33 formation defect
and 21 segmentation defect in 21 patients.
There were 9 Klippel-Feil syndrome, 1
developmental hip dysplasia, 4 tarsal
coalition, 1 multipl rib deformity, 2 vertical
talus, 2 heart valve anomaly, 1 renal ectasia
and 1 hydrocephaly associated in these
patients.  It was shown that there was average
25.5 ± 11.4% correction obtained in the
patients that performed posterior
instrumentation with translation. In moderate
curves and preadolescent patients it was
shown that the correction rates were higher
(average 39.5 ± 8.1 %). It is identified that in
all groups total score of SRS-22 was average
4.1 ± 1.1, and the satisfaction rates from
treatment was 4 or more. 

Conclusion: According to the datas of this
study, it is thought that satisfactory results can
be obtained with posterior instrumentation
with translation and posterior fusion,
regardless of the rigidity of the curves in
preadolescent mixt type congenital scoliosis
patients that show rapid progression.  

Key words: Congenital scoliosis, mixed
type congenital scoliosis, syndromic
congenital scoliosis, posterior instrumentation,
insitu fusion.

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level III
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G‹R‹fi:

Mikst tip konjenital skolyoz vakalar›n›n
büyük ço¤unlu¤u sendromik tipte omurga
deformiteleridir (27). Genellikle efllik eden kalp,
böbrek ve kas iskelet sistemi deformiteleri
hastalar›n tedavilerini güçlefltirmektedir. Ayr›ca
deformiteler çok erken yafllarda tan›nmalar›na
karfl›n, h›zl› ilerleme potansiyeline ve az bir
k›sm›n›n dengeli bir omurga ile sonuçlanan
deformiteye sahip olmalar› nedeniyle hem
kozmetik hem de sistemik ciddi sorunlar›
beraberinde getirmektedirler (14,16).

Klasik olarak konjenital omurga
deformiteleri, omurgan›n formasyonunda veya
segmentasyonunda yetmezlik veya her
ikisinin birlikte olmas›yla ortaya ç›kmaktad›r.
Deformitenin yer ald›¤› omurga seviyesi,
deformitenin tek tarafl› veya çapraz yerleflimi,
aç›lanman›n miktar› ve deformitenin tipi,
skolyotik e¤rili¤in progresyonunu,
uygulanmas› gerekli tedavi seçeneklerini ve
hatta tedavinin baflar›s›n› etkilemektedir (14,23,27).
Mikst tip deformiteye sahip olan hastalarda,
yüksek nörolojik defisit riski nedeniyle
korreksiyondan genellikle kaç›n›lmakta,
mümkün olan en küçük yaflta omurgan›n
oldu¤u pozisyonda dondurulmas› (insitu
füzyon) tercih edilmektedir (5,8,14,25).

Bu çal›flmaya, klinik ve radyolojik olarak
konjenital skolyoz tan›s› alan ve mikst tip
konjenital skolyozu olan 21 hasta dahil
edilmifltir. Fleksibl (e¤ilme grafilerinde %
50’den fazla düzelme olan) olmamakla birlikte
e¤riliklerinde % 20’den fazla düzelme olan
orta derecede rijit (11 hasta) ve % 20’den az
düzelme olan rijit e¤rilikler (10 hasta) fleklinde
iki grup oluflturulmufl ve posterior
enstrümantasyon ve translasyon ile her iki
gruptada intraoperatif nöral monitarizasyon
eflli¤inde nöral defisit oluflturmadan mümkün
oldu¤unca korreksiyon sa¤lanmaya

çal›fl›lm›flt›r. Bu hastalar›n minimum iki y›ll›k
takipleri sonunda klinik ve radyolojik sonuçlar›
de¤erlendirilmifltir. Ayr›ca preadölesan ve
adölesan yafl grubundaki hastalar›n sonuçlar›
karfl›laflt›r›lm›flt›r.

HASTALAR VE METOD:

Bu çal›flmada, Aral›k 1995 ile Nisan 2006
tarihleri aras›nda, tamam› bu çal›flman›n
yazarlar›ndan Dr. Benli taraf›ndan opere
edilen 21 konjenital skolyozlu hasta dahil
edilmifl ve retrospektif olarak
de¤erlendirilmifltir. Bu hastalardan 15’i SSK
Ankara E¤itim Hastanesinde, geri kalan 6’s›
Ufuk Üniversitesi T›p Fakültesi Dr. R›dvan Ege
Hastanesinde opere edilmifltir. Nisan 2008
tarihinde, son kontrolleri yap›lan hastalar›n
ortalama takip süreleri 44.1 ± 20.1 ay (24 -
132 ay)’d›r. Hastalar›n ortalama yafllar›, 12.8 ±
3.4 (8-15) olup, hastalardan 16’s›n›n k›z, 5’inin
erkek oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar›n tamam›
daha önce korse ile konservatif veya cerrahi
tedavi görmedi¤i öykülerinden anlafl›lm›flt›r.

Hastalar, klinik ve nörolojik olarak ayr›nt›l›
olarak de¤erlendirilmifl, ek sistemik ve organ
anomalilerinin varl›¤› araflt›r›lm›flt›r. Radyolojik
olarak hastalara, ayakta ön-arka ve yan
omurga ve e¤ilme grafileri d›fl›nda, ön-arka
pelvis ve iskelet sisteminde flüphelenen di¤er
bölgelerin grafileri çekilmifltir. Hastalar›n
tamam›nda, deformitenin oldu¤u bölgenin
kompüterize tomografileri (CT) ve tüm omurga
manyetik rezonans (MR) incelemeleri de
yap›lm›flt›r. Laboratuvar rutin incelemeleri de
yap›lan hastalar, ayr›ca ilgili di¤er bölümlerce
de konsülte edilmifltir. Hastalar›n hiç birisinde
diastometamyeli gibi intraspinal bir anamoli
olmamas›na dikkat edilmifltir.

Hastalar, Winter’in önerdi¤i s›n›flamaya
göre s›n›fland›r›lm›flt›r (27). Buna göre
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vertebran›n tam oluflmad›¤› veya flekil
bozuklu¤u olan hastalar, formasyon
(flekillenme) bozuklu¤u (Tip – 1) olarak,
omurlar aras› ansegmente bar veya vertebral
yap›larda bir veya birden fazla kaynaflman›n
oldu¤u hastalar segmentasyon (ayr›lma)
bozuklu¤u (Tip – 2) olarak    grupland›r›lm›flt›r.
Birden fazla seviyede hem formasyon, hem de
segmentasyon bozuklu¤u olan, Klippel-Feil
sendromu gibi bir sendromun parças› olan,
kaburga anomalileri ve di¤er iskelet sistemi
deformiteleri efllik eden hastalar ise mikst tip
(Tip – 3) olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (14).

Hastalar›n 9’unda Klippel – Feil sendromu,
1’inde geliflimsel kalça ç›k›¤›, 4’ünde Tarsal
koalisyon, 1’inde çoklu kaburga deformitesi,
2’sinde vertikal talus, 2’sinde kalp kapak
anomalisi, birinde renal ektazi ve birinde de
hidrosefali efllik etmekte idi. Klippel Feil
Sendromu olan 9 hastada, tipik olarak
segmentasyon kusuruna ba¤l› ciddi skolyoz,
belirgin yüz asimetrisi, pterigium colli, bilateral
pes planovalgus efllik ediyordu. Bu 9
hastadan 3’ünde rijit skolyotik e¤rilik
servikotorasik bölgede, di¤er 6’s›nda üst
torakal bölgede yer al›yordu.

Winter’›n mikst tip konjenital skolyozlu
hastalar için önerdi¤i izlem prosedürü takip
edilmifl ve h›zl› progresyonu saptanan,
nörolojik ve klinik yak›nmalar› olan hastalarda
ve körv progresyonunu kontrol alt›na almak
amac›yla, cerrahi giriflim düflünülmüfltür (3). 

8-10 yafl aras› preadölesan dönemde olan
10 hasta ve 11-15 yafl aras› adölesan
dönemde 11 hasta oldu¤u belirlenmifltir. Her
iki gruptaki hastalar›n tamam›nda e¤ilme
grafilerinde majör e¤riliklerinde % 50’den fazla
düzelme olmad›¤› ve rijit e¤riliklere sahip
oldu¤u saptanm›flt›r. Hastalar e¤ilme
grafilerindeki düzelme oranlar›na göre iki
gruba ayr›lm›fl, majör e¤riliklerinde % 20 – 50

aras› düzelme olan hastalar "Orta Derecede
Rijit E¤rilikler" ve % 20’den az düzelme olan
hastalar ise "Rijit E¤rilikler" olarak
s›n›fland›r›lm›flt›r.

Hastalar›n tamam›nda posterior giriflim
uygulanm›flt›r. 6 hastada pediatrik Texas
Scottish Rite Hospital (TSRH) sistemi ve
2’sinde pediatrik Cotrel – Dubousset (CD)
enstrümantasyonu, 4’ünde TSRH, 3’ünde
ISOLA ve 2’sinde Claris ve 4’ünde Expedium
enstrümantasyon sistemleri kullan›lm›flt›r.
Hastalar›n tamam›nda konkav tarafta sagittal
konturlara göre prebend edilmifl rodlara
"cantelever" metoduyla çengel ve vidalara
rodlar yerlefltirilmifltir. Hiçbir hastada
distraksiyon yap›lmam›flt›r. Distraksiyon
minimal olarak sadece pediküler veya
sublaminar çengellerin yerlefltirilmesi için
kullan›ld›. Konveks tarafta ise apikal bölgede
kompresyon uygulanm›flt›r. Hastalar›n
tamam›nda Transkortikal Manyetik
Stimülasyonla Uyar›lm›fl Motor Potansiyeller
(TKMMEP) ve Somatosensoriyel Uyar›lm›fl
Motor Potansiyeller (SSEP) kombine olarak
kaydedilerek, intraoperatif nörolojik
monitörizasyon yap›lm›flt›r. 

Operasyonlar›n tamam› bu çal›flman›n
yazarlar›ndan Dr. Benli taraf›ndan yap›lm›flt›r.
Ortalama operasyon süresi, 2.2 ± 1.2 saatti.
‹ntraoperatif  ‘cell saver’ cihaz› kullan›larak
ototransfüzyon uygulanm›flt›r. Ortalama 790 ±
140 cc kan korunmufl ve ortalama 1.7 ± 1.1
ünite ototransfüzyon yap›lm›flt›r.
Dekortikasyonu takiben füzyon için krista
iliakadan al›nan otogreftler, posteriorda lokal
olarak temin edilen otojen greftler
yerlefltirilmifltir.

Postoperatif hastalar, 1. gün sa¤a sola
çevrilmifl, ikinci gün oturtulmufl, 3. gün
yürütülmüfltür. 8-10 yafl aras› olan 10 hastada
2 ay süreyle vitraten mold Boston cihaz›
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kullan›lm›flt›r. Geri kalan 11 hastada
postoperatif alç› ceket veya cihaz
kullan›lmam›flt›r.

Hastalar, 3., 6., 12. aylarda ça¤r›ld›klar›
rutin kontroller d›fl›nda, Nisan 2008 içinde son
kontrollerine ça¤r›larak, klinik ve radyolojik
incelemeleri tekrar edilmifltir. Frontal ve
sagittal plandaki e¤rileri de¤erlendirilmifltir.
Radyolojik olarak konsolidasyonla solid
füzyon kitlesi görülen, klinik yak›nmas› ve
implant yetmezli¤i olmayan ve 5˚’den az
korreksiyon kayb› olanlarda ‘tam füzyon’
geliflti¤i düflünüldü. 

Klinik olarak, a¤r› yak›nmas› olan,
radyolojik olarak konsolidasyonda kesinti
izlenen, implant yetmezli¤i saptanan ve 10˚
üzeri korreksiyon kayb› olan hastalarda,
psödoartroz geliflti¤i sonucuna var›lm›flt›r.
Korreksiyon kayb› 5˚ ila 10˚ aras›nda olan
hastalarda ise, bir füzyon kitlesi olufltu¤u
düflünülerek izleme devam edilmifltir. Nöral ve
di¤er sistemik komplikasyonlar not edilmifltir. 

Son kontrolde hastalara klinik sonuçlar›
de¤erlendirmek üzere SRS-22 anketi
uygulanm›flt›r. SRS- 22 anketi olarak Alanay
ve arkadafllar›n›n Türkçe’lefltirdikleri
do¤rulamalar›n› yapt›klar› anket kullan›lm›flt›r
(1). Mental durum, a¤r›, fonksiyon, kiflisel
görünüm domainleri 5’er ve tedaviden tatmin
ise 2 soruyla de¤erlendirilmifltir. Her soru 5
tam puan üzerinden puanlan›p, ilk 4 domain
puanlar› 5’e, tedaviden tatmin domaini ise 2’ye
bölünerek son skorlar tespit edilmifltir. 4 ve
üstü puanlar alan hastalarda tatmin edici
sonuç elde edildi¤i öngörülmüfltür. ‹statistiki
de¤erlendirmede, "SSPS for Windows 11.0"
program› kullan›larak, ‘efl örneklerin
ortalamalar› aras›ndaki anlaml›l›k testi’
uygulanm›fl, olas›l›k de¤eri 0,05 olarak
al›nm›flt›r.

SONUÇLAR:

21 hastada 33 adet formasyon kusuru, 21
adet segmentasyon kusuru mevcuttu.
Hastalar›n tamam› dahil edildi¤inde,
preoperatif, ortalama 60.7˚ ± 22.6˚  olan
frontal plandaki e¤rili¤in, postoperatif ortalama
43.3˚ ± 14.3˚’ye indirildi¤i ve % 25.5 ± 11.4
korreksiyon sa¤land›¤› belirlenmifltir. Elde
edilen korrreksiyonun istatistiki olarak önemli
oldu¤u saptanm›flt›r (t:-6.7, p<0.05). Son
kontrolde deformitelerin ortalama 47.6˚ ±
11.3˚’e yükseldi¤i ve ortalama  4.3˚ ± 3.3˚
korreksiyon kayb› oldu¤u belirlenmifltir. 

E¤ilme grafilerinde % 20’den az düzelme
olan hastalar›n (10 hasta) frontal plandaki
majör e¤rili¤in preoperatif ortalama Cobb
aç›s›, 80.1˚ ± 22.7˚ olup, postoperatif  % 13.0
± 5.3 oran›nda düzelerek, 69.5˚ ± 18.8˚’ye
geldi¤i, elde edilen bu düzelmenin istatistiki
olarak anlaml› oldu¤u belirlenmifltir (t: 8.02,
p<0.05). Son kontrolde, 2.9˚ ± 11.3˚
korreksiyon kayb› oldu¤u, korreksiyon
oran›n›n % 9.0 ± 4.3’e düfltü¤ü saptanm›flt›r. 

E¤ilme grafilerinde, nispeten daha fleksibl
oldu¤u tespit edilen yani % 20 ile % 50
aras›nda düzelme olan orta ciddilikteki e¤rili¤e
sahip hastalarda (11 hasta) ise, preoperatif
frontal plandaki majör e¤riliklerin ortalama
Cobb aç›s›, 70.5˚ ± 25.0˚ olup, postoperatif  %
39.4 ± 8.1 korreksiyon sa¤lanarak, 43.4˚ ±
22.9˚’ye geldi¤i belirlenmifltir. Elde edilen
düzelmenin, istatistiki olarak anlaml› oldu¤u
görülmüfltür (t : 8.25, p < 0.05). 

Son kontrolde, 5 (% 45.5) hastada e¤rili¤in
de¤iflmedi¤i ve 6 (% 54.5) hastada ise
e¤rilikte 5˚ alt›nda hafif bir art›fl oldu¤u ve
ortalama 3.4˚ ± 2.3˚ korreksiyon kayb› oldu¤u
ve son korreksiyon oran›n›n postoperatif
orandan istatistiki olarak farkl› olmad›¤›
saptanm›flt›r (fiekil-1) (t: 3.76, p > 0.05). 
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Orta derecede rijit ve rijit e¤rili¤e sahip
hastalardan oluflan bu iki grup
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, postoperatif düzelme
oranlar› aç›s›ndan iki grup aras›nda istatistiki
olarak bir fark oldu¤u (t: 4.98, p < 0.05) ve orta
derecedeki rijit e¤riliklerde beklenildi¤i gibi
nispeten daha fazla korreksiyon elde edildi¤i
belirlenmifltir.

Hastalar 8-10 (preadölesan) ve 11-15
(adölesan) yafl aras› iki gruba ayr›ld›klar›nda,
preadölesan gruptaki 10 hastan›n preoperatif

ortalama Cobb aç›s›, 74.7˚±24.7˚ olup,
postoperatif  % 37.0 ± 9.3 oran›nda düzelerek,
49.4˚±16.4˚’ye geldi¤i, elde edilen bu
düzelmenin istatistiki olarak anlaml› oldu¤u
belirlenmifltir (t:9.66, p< 0.05). Son kontrolde,
3.9˚±8.4˚ korreksiyon kayb› oldu¤u
saptanm›flt›r. Adölesan gruptaki 11 hastan›n
preoperatif  ortalama Cobb aç›s›, 77.1˚± 23.9˚
olup, postoperatif  % 17.0 ± 9.3 oran›nda
düzelerek, 59.3˚ ± 19.9˚’ye geldi¤i, elde edilen
bu düzelmenin istatistiki olarak anlaml› oldu¤u

fiekil 1. Hasta B.T., 14 yafl›nda k›z çocuk olup, torakal bölgede miks deformiteye sahipti. Hastan›n postoperatif 2. y›l
kontrolündeki ön – arka ve yan grafisi izleniyor. Postoperatif  % 27.8 korreksiyon sa¤lanan hastada 4° korreksiyon kayb›
mevcuttur.
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belirlenmifltir (t:3.56, p< 0.05). Son kontrolde,
4.9˚±7.7˚ korreksiyon kayb› oldu¤u
görülmüfltür. Bu iki yafl grubunun preoperatif
Cobb aç› ortalamalar› istatistiki olarak benzer
olmas›na karfl›n (p<0.05), postoperatif
ortalama Cobb aç›lar› ve düzelme yüzdelerinin
istatistiki olarak farkl› oldu¤u saptanm›flt›r
(p<0.05). Preadölesan dönemde elde edilen
düzelme adölesan gruba nazaran daha
yüksek oldu¤u belirlenmifltir.

Hastalar›n son kon kontrollerinde, SRS-22
skorlar› de¤erlendirilmifl ve tüm hastalar dahil
edildi¤inde total skorun 4.1 ± 1.1 oldu¤u, a¤r›,
mental durum, fonksiyon, görünüm ve
tedaviden tatmin domainlerinin s›ras›yla
ortalama 3.7 ± 1.7, 3.9 ± 1.1, 4.2 ± 1.1, 3.4 ±
0.8 ve 4.4 ± 0.7 oldu¤u saptanm›flt›r. Orta
dereceli rijit e¤rili¤e sahip  ve preadölesan
dönemdeki hastalara sahip SRS-22
skorlar›n›n, rijit e¤rili¤e sahip ve adölesan
gruptaki hastalara nazaran daha yüksek
oldu¤u belirlenmifltir.

KOMPL‹KASYONLAR:

Hastalar›n tamam›nda, son kontrollerde,
radyolojik olarak konsolidasyonun saptand›¤›,
klinik olarak yak›nmalar› olmad›¤› belirlendi.
Buna göre, hiçbir hastada psödoartroz
geliflmedi¤i fikri elde edildi. 9 hastada ise 5˚ ile
10˚ aras› korreksiyon kayb› olup, bu
hastalarda füzyon kitlesi olufltu¤u saptanm›fl
olup, halen bu hastalar takiptedir ve hiç
birisinde implant yetmezli¤ine de
rastlanmam›flt›r. Bu hastalarda psödoartroz
geliflmedi¤i düflünülmüfltür.

Posterior enstrümantasyon uygulanan 2
hastada yüzeysel, 2 hastada derin
enfeksiyona rastland›. Debridman ve
antibiyoterapi ile 3’ü tamamen iyileflti. Bir
hasta, 2 kez debride edilmesine karfl›n,

enfeksiyon kontrol alt›na al›namay›nca,
postoperatif 8. ayda implantlar› ç›kart›ld›.
‹mplantlar›n ç›kart›lmas›na ra¤men son
kontrolde 10˚ korreksiyon kayb› olup solid
füzyon kitlesinin geliflti¤i belirlendi. Hiçbir
hastada intraoperatif, erken veya geç
postoperatif nörolojik defisite ve sistemik
komplikasyona rastlanmad›.

TARTIfiMA:

Konjenital skolyoz, ‹diopatik skolyoza
nazaran oldukça az görülmekle birlikte, daha
büyük sorunlarla karfl›m›za geldi¤i için omurga
cerrahlar›n› oldukça meflgul etmektedir (14).
Literatürde, hem formasyon hem de
segmentasyon kusurlar›na sahip hastalarla
ilgili tedavi sonuçlar›n› içeren oldukça fazla
yay›n vard›r (3-7,9-13,15,17-22,24-26,28). Sadece mikst tip
konjenital skolyoz cerrahi tedavisine ait
sonuçlar› içeren literatürde bir yay›na
rastlanmamaktad›r. Bu çal›flmada, mikst tip
konjenital skolyoza sahip 21 vakaya
uygulanan posterior enstrümantasyonla
translasyon ile korreksiyon ve posterior füzyon
sonuçlar› gözden geçirilmifltir. Tüm hastalar
dahil edildi¤inde istatistiki olarak anlaml›
bulunan % 25.5 ± 11.4 korreksiyon sa¤land›¤›
belirlenmifltir. Minimum 2 y›ll›k ve ortalama
44.1 ± 20.1 ay (24 - 132 ay) takip edilen
hastalarda ortalama 4.3˚ ± 3.3˚ oran›nda
minimal  korreksiyon kayb› oldu¤u
saptanm›flt›r. Bu seride yer alan preadölesan
ve adölesan hasta grubunda (ortalama yafl:
12.8 ± 3.4 (8-16)), orta ve rijid e¤riliklerde
posterior enstrümantasyonla translasyon
uygulanarak tatmin edici bir korreksiyon
sa¤lanabildi¤i fikri elde edilmifltir.  

Konjenital skolyozda, % 35 oran›nda
Klippel – Fail sendromu, % 15 intraspinal
anomali, % 10 konjenital kalp hastal›¤›
görüldü¤ü bildirilmifltir (14). Çal›flmam›zda ; % 9
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kalp kapak anomalisi, % 42 Klippel – Feil
sendromuna rastlanm›fl, bunun yan›s›ra,
hastalar›n 4’ünde Tarsal koalisyon, birinde
multipl kaburga anomalisi, birisinde bilateral
DKÇ ve birinde hidrosefali ve bir hastada da
renal ektazi oldu¤u saptanm›flt›r. Klippel Fail
Sendromu olan 9 hastan›n 3’ünde rijit
skolyotik e¤rilik servikotorasik bölgede, di¤er
6’s›nda üst torakal bölgede yer al›yordu.

Konjenital skolyoz tedavisinde, konservatif
metodlar, progresyona pek etki göstermezler.
Tarihsel olarak alç›lama, traksiyon ve elektrik
stimülasyonu tedavide denenmifl ancak pek
baflar›l› olmam›flt›r (14). ‹lk vertebra eksizyonu,
1928 y›l›nda Royle taraf›ndan yap›lm›flt›r (9).
1990 y›l›nda, Bradford ve Boachie – Adjei, 7
tam segmente lomber hemivertebray› anterior
ve posteriordan eksize ettiklerini ve 15˚ daha
spontan düzelmenin oldu¤unu rapor
etmifllerdir (3). ‹lk hemiepifizyodez uygulamas›,
1922’de MacLennon taraf›ndan yap›lm›flt›r.
1953’de Smith ve arkadafllar›, büyümeyi
"stapling" ile durdular. 1963’de Roaf, unilateral
anterior posterior hemiepifizyodezi tan›mlad›
ve hastalar›n % 60’›nda füzyon elde ettiklerini
ve en az›ndan 10˚ spontan düzelme oldu¤unu
yay›nlad›lar (9,14,18). 1981’de ve daha sonra
1988’de Winter ve arkadafllar› da ayn›
yöntemle ilgili deneyimlerini rapor ettiler. 13
hastan›n 12’sinde 5˚ veya üzeri spontan
düzelme elde ettiklerini ileri sürdüler (24,26).

Konjenital skolyozda, de¤iflik metodlar›n
kullan›ma girmesine karfl›n, alt›n standart
posterior füzyondur. 1960’l› y›llardan beri
uygulanmaktad›r. ‹lk deneyimlerin sonuçlar›,
progresyonun azalmas›na karfl›n devam
etti¤inden ve ilerleyici lordoz geliflimi "crank
shaft" fenomeni oluflmas› nedeniyle, çok yüz
güldürücü olmam›flt›r (14). 1984’de Winter ve
arkadafllar›, 290 hastal›k serilerinde, 10
hastada 2 y›ll›k takip sonras›nda posterior

spinal füzyon ile progresyonun durdu¤unu
saptam›fllard›r. Posterior enstrümante
edilenler hastalarda füzyon ve korreksiyon
oranlar›n›n artt›¤›n› ileri sürmüfllerdir (5,25).

Thopson ve arkadafllar›, anterior - posterior
hemiepifizyodez uygulad›klar›, 30 hastal›k
serilerinde, 3 y›ll›k takip süresinde y›lda 3.1˚
spontan düzelme oldu¤unu ve 23 hastada bu
düzelmenin izlendi¤ini yay›nlam›fllard›r (22).
Marks ve arkadafllar› ise hastalar›n %
97’sinde spontan düzelme oldu¤unu rapor
etmifllerdir. Spontan düzelmenin ise ortalama
6˚ oldu¤unu bildirmifllerdir (15). Kieffer, 5 yafl ve
alt› 6 hastadan 3’ünde hemiepifizyodez etkisi
ile, 1 hastada ise füzyon etkisi ile spontan
düzelme oldu¤unu saptam›fllard›r (10). 

Hamzao¤lu ve arkadafllar›, 7 hastan›n 21.6
ayl›k takip sonras›nda 18˚lik bir düzelme
oldu¤unu rapor etmifllerdir (6). Michele ve
Krueger, transpediküler yolla
hemiepifizyodezi, ilk kez, 1949 y›l›nda
tan›mlad›lar. Graziano ve Lindseth, ilk
sonuçlar›n› 1987’de yay›nlad›lar (9,14). King ve
arkadafllar›, transpediküler hemiepifizyodez
uygulad›klar› 9 hastan›n, 3.5 y›ll›k takiplerinde,
10˚’den fazla spontan korreksiyon oldu¤unu
bildirdiler (11). Keller ve arkadafllar›, hastalar›n
% 37’sinde, e¤rilikte spontan korreksiyon
olurken, % 42’sinde e¤riliklerde de¤iflme
olmad›¤›n› saptam›fllard›r (9). 

Tek kilitlememifl ve tam ayr›lm›fl
hemivertebra (Tip I-A)’da uzun y›llard›r
hemivertebran›n total eksizyonu
uygulanmaktad›r (10-11,24-26). Benli ve arkadafllar›,
2006 y›l›nda Tip I-A formasyon kusursu olan
26 hastaya uygulanan Anterior – Posterior
total hemivertebra eksizyonu ve anterior veya
posterior enstrümantasyonla yüksek
korreksiyon oranlar› elde ettiklerini,
uygulaman›n preadölesan ve adölesan
dönemde daha güvenli uyguland›¤›n› rapor
etmifllerdir (2).



Literatürde, konjenital skolyozun cerrahi
tedavisi için en çok uygulanan posterior
füzyon ile, % 10 – 30 civar›nda korreksiyon
sa¤land›¤›na dair yay›nlar mevcuttur (14).
Korreksiyon ve füzyon oranlar›,
enstrümantasyon kullan›lmas›yla artt›¤› tespit
edilmifltir (5,22,25-26). Winter, "crank shaft"
fenomeninin önlenmesi için anterior ve
posterior kombine füzyonun özellikle infantil
ve juvenil hastalarda, gerekli oldu¤unu ileri
sürmüfltür (25,27). Terek ve arkadafllar›, bu
fenomenin, kombine füzyonla tamamen
önlendi¤ini rapor etmifllerdir (21). McMaster ve
arkadafllar›, 43 hastal›k serilerindeki rijid
e¤rili¤e sahip 10 hastada insitu posterior
füzyon uygulam›fllar, e¤rilikleri ortalama
88˚’den 70˚’ye indirmifllerdir. McMaster, ciddi
ve rijid e¤riliklerde korreksiyon fazla
sa¤lanamamakla birlikte, füzyonun görüldü¤ü
anda yap›lmas› gerekti¤ini ileri sürmüfltür (17).
Lubicky, hafif ve orta ciddilikteki e¤riliklerde,
enstrümantasyonla korreksiyon olana¤›n›n
oldu¤unu ileri sürmektedir (14). 

Literatürde mist tip konjenital skolyozla ilgili
yerleflik bir kan› ve tedavi algoritmas›
maalesef bulunmamaktad›r. Winter, kendi
serisinde mikst tip konjenital e¤rili¤e sahip
olan hastalarda, 3 ayr› patern görüldü¤ünü
rapor etmifltir (23). Hasta omurgan›n bir
segmentinde çoklu anomalilerle geldi¤inde,
hemivertebra, füzyone olan barlar ve kot
anomalileri efllik edebilir. Ancak bu segmentte
küçük bir e¤rilik varolabilir. Winter’a göre;
anomaliler dengeli bir gövdeye neden
oluyorsa e¤rilik ciddi bir kozmetik maluliyet
yaratmaz. Bu tür hastalarda tek sorun, o
segment vertebrada beklenen büyüme
gecikmesi ve hastan›n boyunun nispeten k›sa
kalmas› olacakt›r. Bu nedenle, kesin tedavi
edici karar öncesinde Winter’in "Kontrollü
‹zlem" süreci oldukça önem kazanmaktad›r. 

Winter, Twin Cities Omurga Merkezi’ndeki
hasta takiplerinde, do¤al seyri de perspektife
dahil etmifltir. Bu hastalar›n % 25’inde ilerleme
olmad›¤›, % 25’inde ise hafif ilerleme oldu¤u
(30˚ alt›nda) ve % 50’sinde ise anlaml› ilerleme
oldu¤u (30˚ üzerinde) belirlenmifltir (27).
Çal›flmam›zda da tek ve biricik cerrahi
endikasyon, bu nedenle hastalar›n minimum iki
y›ll›k izlemleri sonunda saptanan h›zl›
progresyon, ciddi a¤r› ve nöral yak›nmalar
olmufltur. Çal›flmam›zda temel ald›¤›m›z ikinci
endikasyon ise gövde dengesinin giderek
bozulmas›d›r.

MacMaster’›n çal›flmalar›nda ise mikst tip
e¤rili¤e sahip hastalar›n küçük bir k›sm›n›n
cerrahi tedavi gerektirmeksizin eriflkin yafla
geldi¤i belirtilmektedir (16). MacMaster’a göre;
özellikle sendromik tipte olanlarda ilerleme
preadölesan dönemde oldukça h›zl› olmakta
ve adölesan dönemde yüksek dereceli ve
bilhassa servikotorasik yerleflimli e¤riliklerin
cerrahi tedavisi için ço¤unlukla geç
kal›nmaktad›r. Bu dönemde yap›lan cerrahi
giriflimler hem çok risklidir, hem de düzelme
oranlar› oldukça düflüktür. Çal›flmam›zda 3.
jenerasyon posterior enstrümantasyon
sistemleri ile translasyon uygulanarak
e¤rilikler mümkün oldu¤unca düzeltilmeye
çal›fl›lm›flt›r. E¤ilme grafilerinde  % 20–50
aras› düzelme olan e¤riliklerde elde edilen
düzelme daha rijid e¤riliklere nazaran
beklenildi¤i gibi daha fazla olmufltur. Ayr›ca 8-
10 yafl aras› preadölesan dönemde elde
edilen düzelme, 11-15 yafl aras› adölesan
dönemdeki hastalarda elde edilen
düzelmeden fazla oldu¤u belirlenmifltir. Bu
sonuç, MacMaster’›n adölesan döneme giren
hastalarda e¤riliklerin geliflen yumuflak doku
ve kemik de¤ifliklikleri ile daha rijid e¤rilikler
haline geldi¤i saptamas›n› do¤rular niteliktedir
(16).
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Bu çal›flmada ayr›ca hastalar›n son
kontrollerinde SRS-22 anketiyle klinik durumlar›
ve tedaviden tatmin düzeyleri gözden geçirilmifltir.
Buna göre; tüm hastalar dahil edildi¤inde total
skorun ortalama 4.1 ± 1.1 oldu¤u, mental durum,
görünüm, fiziksel aktivite, a¤r› skorlar›n›n tüm
hastalarda 3 ve üzeri oldu¤u, tedaviden tatmin
skorlar›n›n ise 4’ün üzerinde oldu¤u belirlenmifltir.
Bunda özellikle e¤riliklerinde ortaya ç›kan bir
miktar düzelme ile gövde dengelerinin nispeten
düzelmesinin rol oynad›¤› düflünülmüfltür.

Konjenital skolyozda, enstrümantasyonsuz
posterior füzyon uygulamalarda, % 20 gibi yüksek
psödoartroz oranlar› görülmüfltür (16). ‹mplant
kullan›m›yla, psödoartroz oranlar›n›n s›f›ra
indirilebilece¤i bildirilmektedir (14). Çal›flmam›zda
da, hiçbir hastada, psödoartroza rastlanmam›fl,
ancak baz› hastalar gecikmifl füzyon oluflumu
gözlenmifltir. Nörolojik defisit riski, her rijit
skolyozda oldu¤u gibi, konjenital skolyozda da
fazlad›r ve literatürde % 1 ile % 10 aras› nörolojik
defisit oranlar› yer almaktad›r (14,16,23,27).
Çal›flmam›zda da, hiçbir hastada, nörolojik
defisitle karfl›lafl›lmam›flt›r. Bunda, intraoperatif
nörolojik monitörizasyon kullan›lmas›n›n rol
oynad›¤› düflünülmüfltür. Ayr›ca serimizde implant
yetmezli¤i ve erken veya geç di¤er sistemik
komplikasyonlara rastlanmam›flt›r. ‹ki hastada
yüzeysel, 2 hastada derin enfeksiyon geliflmifl,
3’ünde enfeksiyon implantlar ç›kart›lmadan
debridman ve kemoterapi ile eradike edilmifltir.
Sadece bir hastada postoperatif 8. ayda
implantlar›n ç›kart›lmas›, enfeksiyonun kontrol
alt›na al›nmas› için gerekli olmufltur.

Bu çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda, h›zl›
progresyon gösteren mikst tip konjenital skolyoza
sahip preadölesan hastalarda e¤rili¤in rijiditesine
bak›lmaks›z›n, posterior enstrümantasyonla
translasyon ve posterior füzyonun tatmin edici
klinik sonuçlar elde sa¤lanmas›nda yararl› oldu¤u
fikri elde edilmifltir. 
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

M‹N‹MUM 5 YILLIK TAK‹BE SAH‹P TAM HEM‹VERTEBREKTOM‹ VE
S‹RKÜMFERENS‹YAL FÜZYONU TAK‹BEN ANTER‹OR VEYA POSTER‹OR

ENSTRÜMANTASYON UYGULANAN TAM SEGMENTE K‹L‹TLENMEM‹fi
HEM‹VERTEBRALI HASTALARDA GÖVDE DENGES‹ ANAL‹Z‹ VE SRS-22

ANKET SONUÇLARININ DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

THE EVALUATION OF THE FIVE YEARS FOLLOW-UP RESULTS OF BODY
BALANCE ANALYSIS AND SRS-22 QUESTIONAIRE OF THE PATIENTS WITH

FULLY SEGMENTED HEMIVERTEBRAE TREATED WITH ANTERIOR OR
POSTERIOR INSTRUMENTATION AFTER TOTAL HEMIVERTEBRECTOMY AND

CIRCUMFERENTIAL FUSION 

Berk GÜÇLÜ*, ‹. Teoman BENL‹**, Alper KAYA*, Murat KÖKEN***

ÖZET:

Amaç : Hemivertebrektomi uygulanan tam
segmente ve kilitlenmemifl hemivertebraya ba¤l›
konjenital skolyozu olan hastalar›n minimum 5
y›ll›k sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi 

Hastalar ve Metot : Ortalama yafllar› 12.3 ±
1.6  ve ortalama takip süresi 102.6 ± 20.5 ay
olan 20 tam ayr›lm›fl kilitlenmemifl
hemivertebras› olan hasta retrospektif olarak
de¤erlendirilmifltir. 9 hastada önce posteriordan
daha sonra anteriordan hemivertebrektomi
yap›lm›fl, anterior enstrümantasyonla oluflan
defekte kompresyon uygulanarak korreksiyon
uyguland›ktan sonra sirkümferensiyal füzyon
yap›lm›flt›r. Geri kalan 11 hastada ise önce
anteriordan, daha sonra posteriordan
hemivertebrektomi uygulanm›fl, daha sonra da
posterior enstrümantasyon ve füzyon
uygulanm›flt›r. Hastalar›n frontal plandaki
e¤rilikleri ve sagittal konturlar›, preoperatif,

postoperatif ve final de¤erleri ölçülerek
mukayese edilmifltir. Gövde dengesi analizi için
"Yana Gövde Kaymas›" (Lateral Trunk Shift -
LT) ve "Bafl›n Kaymas›" (Shift of Head - SH)
de¤erleri belirlenerek, vertebral ünite (VU)
cinsinden ifade edilmifltir. Son kontrolde klinik
de¤erlendirme için SRS-22 anketi kullan›lm›flt›r.

Bulgular: Tüm hastalar dahil edildi¤inde
preoperatif ortalama Cobb aç›s› 46.2˚ ± 12.4˚
olup, postoperatif ortalama 17.2˚ ± 7.9˚ ‘ye inmifl
ve ortalama  % 63.8 ± 12.3 korreksiyon
sa¤land›¤› belirlenmifltir (p<0.05). Son kontrolde
final korreksiyon oran› ortalama % 60.5 ± 11.
olup, ortalama 2.8˚ ± 1.8˚ korreksiyon kayb›
oldu¤u belirlenmifltir. Posterior ve anterior
enstrümantasyon gruplar›nda e¤riliklerin Cobb
aç›lar›ndaki postoperatif ve son kontroldeki
düzelme yüzdeleri aç›s›ndan istatistiki bir fark
olmad›¤› saptanm›flt›r (p > 0.05). Her iki grupta
da frontal planda minimal korreksiyon kay›plar›

185

2008; 19 (3): 185-203

(*) Yard. Doç. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzman›, Ufuk Üniversitesi T›p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, Ankara.
(**) Prof. Dr. Ortopedi ve Travmatoloji Uzman›, Ufuk Üniversitesi T›p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, Ankara.
(***) Araflt›rma Görevlisi, Ufuk Üniversitesi T›p Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, Ankara.



oldu¤u, spontan korreksiyon görülmedi¤i
belirlenmifltir. Hastalar›n denge de¤erleri
incelendi¤inde preoperative s›ras›yla LT ve SH
de¤erlerinin 1.36 ± 0.50 VU ve 1.11 ± 0.34 VU
iken, postoperative her iki de¤erde s›ras›yla
istatistiki olarak anlaml› olacak flekilde % 66.6 ±
16.8 ve % 66.8 ± 22.1 korreksiyon sa¤land›¤›
saptanm›flt›r (p < 0.05). Preoperatif hiç bir hasta
"tam dengeli" (SH: 0 VU) veya "dengeli" (0 VU <
SH < 0.5 VU) de¤il iken, postoperatif hastalar›n
tümü dahil edildi¤inde bunlardan 18 (% 90)’inde
gövde dengesinin sa¤land›¤› belirlenmifltir. Son
kontrolde de bu oran›n korundu¤u, denge
de¤erlerinde minimal korreksiyon kayb› oldu¤u
saptanm›flt›r. Hastalar›n tamam›nda
sirkümferensiyal füzyon temin edildi¤i
saptanm›flt›r. Son kontrolde yap›lan SRS-22
skorlar›, s›ras›yla a¤r›, fonksiyon, mental durum,
görünüm ve tedaviden tatmin duraklar› için 4.5 ±
0.4,  4.5 ± 0.5, 4.6 ± 0.4, 4.3 ± 0.4 ve 4.5 ± 0.5
oldu¤u tespit edilmifltir. Hiçbir hastada nörolojik
problemle karfl›lafl›lmam›fl ve 1 hasta d›fl›nda
(medikal tedavi ile geçen yara kapanma
problemi) lokal ve sistemik erken veya geç
komplikasyona rastlanmam›flt›r. 

Sonuç: Bu verilerin ›fl›¤› alt›nda preadölesan

ve adölesan dönemde total hemivertebrektomiyi

takiben anterior veya posterior entrümantasyon

ile yüksek korrreksiyon ve füzyon oranlar›

sa¤lanabildi¤i, gövde dengesinin her iki

yöntemle de benzer olarak hastalar› büyük

k›sm›nda temin edilebildi¤i ve minimum 5 y›ll›k

takip sonras›nda tatmin edici klinik sonuçlar›n

al›nabildi¤i fikri elde edilmifltir

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz,

vertebra formasyon kusuru, hemivertebra,

cerrahi tedavi, hemivertebra eksizyonu.

Kan›t Düzeyi: Retrospektif Klinik Çal›flma,

Düzey III

SUMMARY:

Purpose: The aim of this study is to
evaluate the minimal five years results of fully
segmented unlocked hemivertebral congenital
scoliosis patients who undergone
hemivertebrectomy

Patients and method: 20 fully segmented
unlocked hemivertebrae patients whose
average age  was 12.3 ± 1.6 and had mean
follow-up time 102.6 ± 20.5 months evaluated
retrospectively. We performed posterior and
then anterior hemivertebrectomy,
circumferential fusion after correction with
decompression of the defect caused by
anterior instrumentation in 9 patients.
Posterior after anterior hemivertebrectomy
and posterior fusion were performed in
remaining 11 patients.  Frontal plan curves
and saggittal contours were compared with
calculating the preoperative, postoperative
and final values. The "Lateral Trunk Shift"- LT
and "Shift of Head" - SH values were identified
for body equilibrium analyses and signed as
vertebral unit (VU). SRS-22 questionarie was
used for clinical evaluation at last follow-ups.

Results: When preoperative mean Cobb
angle was  46.2˚ ± 12.4˚, it decreased to  17.2˚
± 7.9˚ with average  63.8 ± 12.3 % correction
rate (p < 0.05). Average final correction rate
was  60.5 ± 11 % with mean 2.8˚ ± 1.8˚
correction loss. There was not statistically
significant difference in postoperative and last
Cobb angles in  posterior and anterior
instrumentation groups (p > 0.05). Minimal
correction loss were found and there was not
spontaneous correction in both groups. When
equilibrium values evaluated the LT and SH
values were found  1.36 ± 0.50 VU and 1.11 ±
0.34 VU preoperatively and statistically
significant correction was found
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postoperatively as  66.6 ± 16.8 % and 66.8 ±
22.1 %, respectively (p < 0.05). When non of
the patients were "fully balanced" (SH: 0 VU)
or "balanced" (0 VU < SH < 0.5 VU)
preoperatively,  the body balance was
provided in 18 patients (90.0 %)
postoperatively. It was detected that this rate
was preserved at last visits and there was
minimal correction loss in balance values.
Circumferential fusion was detected in all
patients. SRS-22 scores were determined 4.5
± 0.4,  4.5 ± 0.5, 4.6 ± 0.4, 4.3 ± 0.4 and 4.5 ±
0.5 in pain, function, mental status,
appearance and satisfaction from treatment,
respectively at last follow up visits. There was
not any neurological problem and local and
systemic early or late complication except one

patient who had wound healing problem that
treated medically. 

Conclusion: It was concluded that anterior
or posterior instrumentation after total
hemivertebrectomy had high correction and
fusion rates in preadolescent and adolescent
patients, body balance can be obtained with
both two methods in most of the patients and
satisfactory clinical results  can be achieved at
5 years follow-up.  

Key words: Congenital scoliosis,
vertebrae formation defect, hemivertebrae,
surgical treatment, excision of hemivertebrae

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level III
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G‹R‹fi:

Konjenital skolyozda formasyon kusurlar›
içinde en s›k görülen hemivertebrad›r (23).  Winter’a
göre, tam segmente ve kilitlenmemifl
hemivertebra, en fazla e¤rilik progresyonuna
sahip formasyon kusurudur (36). Tam ayr›lmam›fl
hemivertebrada veya çapraz yerleflimli birbirine
yak›n komfluluktaki tam ayr›lm›fl hemivertebral›
hastalarda genellikle e¤rilik progresyonu yavafl
olup gövde dengesinde belirgin bir bozulma
görülmez (23). Bu hastalar›n e¤rilik progresyonu
genellikle insitu füzyon ile baflar›l› bir flekilde
durdurulabilir (37). Ancak tam ayr›lm›fl ve
kilitlenmemifl tek hemivertebral› hastalarda e¤ilik
progresiftir, büyüme ile birlikte gövde dengesizli¤i
kaç›n›lmaz olarak ortaya ç›kar (23,25,36). Özellikle
lumbosakral bileflkede görülen bu tür formasyon
kusurlar› pelvisi de içine alan e¤riliklere neden
olduklar› için pelvik tilt de skolyotik deformiteye
efllik edebilir (23,26,30). Bu nedenle tam ayr›lm›fl
hemivertebral› hastalar görüldükleri anda
tedavileri gerekir. Konservatif tedavi genellikle
e¤rili¤e az bir etkide bulunur (23). Cerrahi olarak
hemivertebran›n tam olarak ç›kart›lmas›, büyüme
plaklar› olan konveks taraf›da hem anteriordan
hem de posteriordan büyüme plaklar›n›n harap
edilerek füzyon uygulanmas›, hemivertebran›n
transpediküler yolla içinin boflalt›larak ezilmesi
(egg shell ifllemi) uygulanan seçeneklerdir (4-11,13-

15,18-22,24,26-29,32-35). ‹lk hemivertebra eksizyonu, 1928
y›l›nda Royle taraf›ndan yap›lm›flt›r (23).  

Hemivertebras› olan hastalarda
hemivertebran›n eksizyonu, modern
enstrümantasyon sistemlerinin gelifltirilmesinden
önce, e¤riliklerde füzyon etkisi ile progresyonun
durdurulmas› d›fl›nda, önemli bir korreksiyon
sa¤lanamamas›, buna karfl›n ciddi nörolojik ve
sistemik komplikasyonlar›n görülmesi nedeniyle
yayg›n kullan›m alan› bulamam›flt›r (16,23,25,36). Son
y›llarda, hemivertebra eksizyonu, Leatherman ve
Dickson taraf›ndan tekrar popülarize edilmifltir (22).

Takip eden birçok çal›flmada, ayn› seansta iki
ad›mda veya efl zamanl› hemivertebran›n komplet
eksizyonu ile e¤rilikte belirgin düzelmenin yan›
s›ra, spontan korreksiyon oldu¤u bildirilmifltir (5-6,8-

11,20-22,27-28). 2006 y›l›nda yay›nlanan Benli ve
arkadafllar›n›n tam ayr›lm›fl hemivertebras› olan
26 hastaya uygulanan tam hemivertebra
eksizyonu, sirkümferensiyal füzyonu takiben
uygulanan anterior ve posterior
enstürmantasyonun 2 y›ll›k takip sonuçlar›
karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹ki grup aras›nda frontal ve
sagittal plandaki düzelme aç›s›ndan bir fark
bulunamam›flt›r. Gövde dengesinin sa¤lanmas›
aç›s›ndan da bir fark görülmeyen iki grupta, tam
dengeli e¤rilik oluflan hasta say›s›n›n nispeten
anterior grupta daha fazla oldu¤u, anterior
enstrümantasyon ile  posterior enstrümantasyon
grubuna nazaran daha az mobil segmentin
füzyone edilmesi olana¤› sa¤lad›¤› rapor edilmifltir
(5).

Bu çal›flmada ise önceki çal›flmam›zda yer
alan ayn› grup hastan›n 5. y›ldaki radyolojik ve
klinik sonuçlar› de¤erlendirilmifltir. Bu hastalar›n
son kontrolleri Ocak 2008’de yap›lm›flt›r. Bu tarih
itibariyle 6 hastan›n kontrolden ç›kt›¤› görülmüfl ve
son kontrole gelen anterior enstrümantasyon
uygulanan 9, posterior enstrümantasyon
uygulanan 11 hastan›n gövde dengesi de¤erleri,
frontal ve sagittal plandaki korreksiyon kay›plar›
ve klinik olarak SRS-22 anketi sonuçlar›
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu hasta grubunun 10 y›ll›k
takip sonuçlar›n›n karfl›laflt›r›lmas› da bu
çal›flman›n devam› olarak planlanm›flt›r.

HASTALAR VE METOD:

Ocak 1990 - Ocak 2002 tarihleri aras›nda
opere 26 tam ayr›lm›fl kilitlenmemifl
hemivertebras› olan konjenital skolyozlu hasta
Ocak 2008’de kontrole ça¤r›lm›fl, adresine
ulafl›lamayan 6 hasta d›fl›nda son kontrole gelen
20 hasta, bu çal›flmaya dahil edilmifltir.
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Hastalar›n operasyon s›ras›ndaki ortalama
yafllar›, 12.3 ± 1.6 (9 –15)  olup, 11’i erkek, 10’u
k›zd›r.

Hastalar, klinik ve nörolojik olarak ayr›nt›l›
olarak de¤erlendirilmifl, ek sistemik ve organ
anomalilerinin varl›¤› araflt›r›lm›flt›r. Radyolojik
olarak hastalara, ayakta ön-arka ve yan omurga
ve e¤ilme grafileri d›fl›nda, ön-arka pelvis ve
iskelet sisteminde flüphelenen di¤er bölgelerin
grafileri çekilmifltir. E¤riliklerin ölçülmesinde Cobb
metodu kullan›lm›flt›r. Frontal planda sekonder
e¤rilikler ve yan grafilerinde, T2 - T12 ve L1 - L5
aras› torakal kifoz ve lomber lordoz aç›lar› yine
Cobb yöntemi ile ölçülmüfltür. Normal fizyolojik
torakal kifoz ve lomber lordoz de¤erleri olarak
s›ras›yla 30°-50° ve 40°-60° al›nm›flt›r (2). Sagittal
kontur de¤erleri kifoz için (+) ve lordoz için (-)
de¤erler olarak verilmifltir. Preoperatif,
postoperatif ve son kontroldeki de¤erler ile
postoperatif düzelme yüzdesi ile final korreksiyon
oranlar› karfl›laflt›r›lm›fl, postoperatif ve final
korreksiyon oranlar› belirlenmifltir. Hastalar›n
tamam›nda, deformitenin oldu¤u bölgenin
kompüterize tomografileri (CT) ve tüm omurga
manyetik rezonans (MR) incelemeleri de
yap›lm›flt›r. Laboratuvar rutin incelemeleri de
yap›lan hastalar, ayr›ca ilgili di¤er bölümlerce de
konsülte edilmifltir.

Hastalar, Winter’in önerdi¤i s›n›flamaya göre
s›n›fland›r›lm›flt›r (23,26). Buna göre vertebran›n tam
oluflmad›¤› veya flekil bozuklu¤u olan hastalar,
formasyon (flekillenme) bozuklu¤u (Tip - 1) olarak,
omurlar aras› ansegmente bar veya vertebral
yap›larda bir veya birden fazla kaynaflman›n
oldu¤u hastalar segmentasyon (ayr›lma)
bozuklu¤u (Tip - 2) olarak    grupland›r›lm›flt›r.
Birden fazla seviyede hem formasyon, hem de
segmentasyon bozuklu¤u olan, Klippel-Feil
sendromu gibi bir sendromun parças› olan,
kaburga anomalileri ve di¤er iskelet sistemi
deformiteleri efllik eden hastalar ise miks tip (Tip -
3) olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (23). Formasyon kusuru

olan (Tip - 1) hastalar, Lubicky’nin önerdi¤i tarzda
kilitlenmemifl tamamen ayr›lm›fl hemivertebra
(unincarcareted fully segmented hemivertebra)
(Tip - 1A), kilitlenmifl ayr›lm›fl hemivertebra
(incarcareted segmented hemivertebra) (Tip -
1B), inkarsere k›smen segmente hemivertebra
(Tip - 1C)  ve  hemimetamerik  kayma (Tip - 1D)
fleklinde s›n›fland›r›lm›flt›r (fiekil-1) (23). Radyolojik
inceleme sonras›nda, Tip - IA formasyon kusuru
olan 20 hastada, ek bir kas - iskelet sistemi veya
sistemik konjenital deformiteye rastlanmam›flt›r.
Hastalarda hemivertebra deformitelerinin, 4 (%
20) hastada torakal bölgede, 6 (% 30)  hastada,
torakolomber bileflke bölgesinde ( T11-12 ve T12
- L1 aras›nda) ve geri kalan 10 (% 50) hastada ise
lomber bölgede ( L1-2, L2-3, L3-4 aras›nda) yer
ald›¤› tespit edilmifltir.

Bu çal›flmaya kilitlenmemifl tam segmente
hemivertebras› olan, yani Tip - 1A hastalar dahil
edilmifltir. Lubicky’ye göre hemivertebra
eksizyonu için en önemli endikasyon progresyon
varl›¤›d›r (23). Bu çal›flmada da takiplerde h›zl›
progresyon saptanan, nörolojik ve klinik
yak›nmalar› olan, progresyonu kontrol alt›na
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fiekil 1.Formasyon yetmezli¤i s›n›flamas› : A -  kilitlenmemifl
tamamen ayr›lm›fl hemivertebra (unincarcareted fully
segmented hemivertebra) (Tip - 1A), B - kilitlenmifl ayr›lm›fl
hemivertebra (incarcareted segmented hemivertebra) (Tip -
1B), C - inkarsere k›smen segmente hemivertebra (Tip -1C)
ve D - Hemimetamerik kayma (Tip - 1D) (23)
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almak ve korreksiyonu sa¤lamak için cerrahi
giriflim planlanm›flt›r. 

Hastalardan 9’una önce posterior giriflimle
yaklafl›lm›fl, posteriordaki hemivertebra
segmenti eksize edilmifl, posterior füzyonu
takiben ayn› seansta, anterior yaklafl›mla
hemivertebral segmentin anteriorda kalan k›sm›

da komplet olarak ç›kar›lm›flt›r. Daha sonra
anteriordan Cotrel - Dubousset - Hopf (CDH)
enstrümantasyonu uygulanm›fl ve kompresyon
uygulanarak korreksiyon sa¤lanm›flt›r.
Kompresyon sahas›na da anterior füzyon
uygulanarak sirkümferansiyal bir füzyon sahas›
oluflturulmaya çal›fl›lm›flt›r. (fiekil-2) 

fiekil 2. Önce posterior sonra anterior hemivertebrektomi ve anterior enstrümantasyon tekni¤i: (a) Posterior yaklafl›mla
hemivertebraya ulafl›l›r, (b) hemivertebran›n posterior elemanlar› ç›kart›l›r, (c) anterior yaklafl›mla hemivertebraya ulafl›l›r, (d)
anteriordan ince bir osteotom yard›m›yla hemivertebrektomi yap›l›r, (e) ronjurla kalan parçalar temizlenir, (f) anterior CDH
plaklar› yerlefltirilir (g) 6 mm rod yerlefltirilir, (h) kompresyon uygulan›r (i) 4 mm rod yerlefltirilip transvers ba¤lant› konulup ifllem
bitirilir.

(a) (b)
(c)

(d)
(e) (f)

(g)
(h) (›)
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Geri kalan 11 hastada ise önce anterior
yaklafl›mla hemivertebra eksizyonu ve anterior
füzyon, daha sonra posteriordan hemivertebra
eksizyonu uygulanm›fl, komplet hemivertebra
eksizyonunu takiben Texas Scottish Rite
Hospital (TSRH) sistemi ile posterior

enstrümantasyon ve posterior füzyon
uygulanm›flt›r. Posterior enstrümantasyon
uygulamas›nda da hemivertebran›n oldu¤u
yanda kompresyon, karfl› tarafta distraktif
paternde çengel ve vidalar kullan›lm›flt›r. (fiekil-
3)

fiekil 3. Önce anterior sonra posterior hemivertebrektomi ve posterior enstrümantasyon tekni¤i: (a) Anterior yaklafl›mla
hemivertebraya ulafl›l›r, (b) anteriordan ince bir osteotom yard›m›yla hemivertebrektomi yap›l›r, (c) ronjurla kalan parçalar
temizlenir, (d) posterior yaklafl›mla hemiverta tespit edilir, (e) hemivertebran›n posterior elemanlar› ç›kart›l›r, (f) konveks tarafa
posterior enstrümentasyon yap›l›p kompresyon uygulan›r, (g) konkav tarafa ikinci rod konulup, posterior füzyon ile ifllem bitirilir.

(a) (b)
(c)

(d)
(e) (f)

(g)
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Operasyonlar, ayn› cerrahi ekip taraf›ndan
yap›lm›flt›r.  Hastalar›n cerrahi sahadan kaybedilen
kanlar› "cell saver" cihas› ile toplanarak
ototransfüzyon uygulanm›flt›r. ‹ntraoperatif olarak
ortalama 680 ± 140 cc kan toplanm›fl ve ortalama
1.6 ± 1.2 ünite olarak hastalara geri verilmifltir.
Ortalama operasyon süresi 1.7 ± 1.3 saattir. 4 hasta
d›fl›nda geri kalan 16 hastada  the Cadwell-Quantum
80 system cihaz›yla SSEP uygulanarak intraoperatif
monitorizasyon uygulanm›flt›r. Füzyon için
anteriordan 2 - 3 adet kot, krista iliakadan al›nan
trikortikal greftler, posteriorda yine kristadan al›nan
ve lokal olarak temin edilen otojen greftler
yerlefltirilmifltir.

Tüm hastalara 2 gr birinci jenerasyon
sefalosporin veya 1 gr sulbaktam ampisilin verilerek
antibiyotik proflaksisi uygulanm›flt›r. Hastalar
postoperatif 1. gün sa¤a sola çevrilmifl, 2. gün
oturtulmufl ve 3. gün aya¤a kald›r›lm›flt›r. Hastalar›n
hiç birisinde postoperatif korse veya gövde alç›s›
kullan›lmam›flt›r.

Gövde dengesi analizi için iki de¤er kullan›lm›flt›r.
Bunlar, "Yana Gövde Kaymas›" (Lateral Trunk shift –
LT) ve "Bafl›n Kaymas›" (Shift of Head – SH)’d›r. LT,
frontal planda apikal omurun merkezinin midsakral

hatta uzakl›¤› ve SH ise C7 omurun merkezinin
midsakral hatta uzakl›¤› fleklinde ölçülmektedir. Bu
de¤erler hastan›n yafl› ve omur büyüklü¤ü ile
radyolojik çekim so›ras›nda oluflan magnifikasyonu
gidermek için, Benli ve arkadafllar›n›n önerdi¤i
tarzda omur çap›na bölünerek vertebral ünite (VU)
cinsinden ifade edilmifltir (3). E¤er hastan›n e¤rili¤i,
SH de¤eri  0 VU ise "tam dengeli" ve 0.5 ile 0 VU
aras›nda ise "dengeli" olarak kabul edilmifltir. 

Hastalar, 3., 6., 12. aylarda ça¤r›ld›klar› rutin
kontroller d›fl›nda, Ocak 2008 içinde son
kontrollerine ça¤r›larak, klinik ve radyolojik
incelemeleri tekrar edilmifltir. Frontal ve sagittal
plandaki e¤rileri de¤erlendirilmifltir. Radyolojik olarak
konsolidasyonla solid füzyon kitlesi görülen, klinik
yak›nmas› ve implant yetmezli¤i olmayan, 5˚ ve daha
az korreksiyon kayb› olanlarda "tam füzyon" geliflti¤i
düflünülmüfltür. Klinik olarak, a¤r› yak›nmas› olan,
radyolojik olarak konsolidasyonda kesinti izlenen,
implant yetmezli¤i saptanan ve 10˚ üzeri korreksiyon
kayb› olan hastalarda, psödoartroz geliflti¤i
sonucuna var›lm›flt›r. Korreksiyon kayb› 5˚ ila 10˚
aras›nda olan hastalarda ise, bir füzyon kitlesi
olufltu¤u düflünülerek izleme devam edilmifltir.
(fiekil-4-5)

fiekil 4. Hasta M.G., 11 yafl›nda k›z çocu¤u olup T-9 seviyesinde kilitlenmemifl tam segmente hemivertebras› mevcuttu.
Preoperatif 46˚ olan e¤rili¤i posterior - anterior hemivertebrektomi ve anterior CDH enstrümantasyonu sonras› 20˚’ye indirilerek
% 56.5 düzelme sa¤land›. Son kontrolde  spontan olarak 10˚ korreksiyon olan hastada e¤rilik 10˚’ye düfltü ve korreksiyon oran›

(a) (b)



Bu çal›flmada, anterior enstrümantasyon ve
posterior enstrümantasyon uygulanan hastalar›n
preoperatif, postoperatif ve son kontroldeki
frontal plandaki e¤rilikilerinin Cobb aç›lar›,
sagital konturlar›, denge de¤erleri mukayese
edilmifltir. Ayr›ca bu iki grup, son kontrolde
hastalara Dr. Alanay ve arkadafllar›n›n (1)

Türkçe’ye çevirip adapte ettikleri SRS-22 anketi
(12) uygulanarak, a¤r›, fonksiyon, görünüm,
mental durum ve tedaviden tatmin

domainlerinden oluflan klinik sonuçlar› da
mukayese edilmifltir. Tedaviden tatmin d›fl›nda
her bir domain için 5 soru sorulmufl ve bu
de¤erler 5’e bölünerek skor bulunmufltur.
Tedaviden tatmin domaini için 2 soru sorulmufl
ve bu de¤erler de 2’ye bölünerek skor
hesaplanm›flt›r.  Preoperatif ve final SRS-22
skorlar› mukayese edilmifltir.

‹statistiki de¤erlendirmede, SSPS® for
Windows 11.0 program› kullan›larak, "efl
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fiekil 5. Hasta A.K., 14 yafl›nda erkek hasta olup, L3-4 aras› kilitlenmemifl tam segmente hemivertebras› mevcuttu. Hastan›n
preoperatif ön - arka (a), yan (b), e¤ilme (c), (d), postoperatif ön - arka (e) ve yan (f) grafileri flekilde görülüyor. Preoperatif 46˚
olan e¤rili¤i anterior hemivertebra eksizyonunu takiben posteriordan hemivertebran›n kalan k›sm›n›n ekisizyonu ve posterior
enstrümantasyon sonras› % 78.3 oran›nda düzelerek, 10˚’ye indi¤i belirlendi.

(a) (b)
(c)

(d)

(f)
(e)



örneklerin ortalamalar› aras›ndaki anlaml›l›k
testi" ve "Pearson Korelesyon Regresyon Testi"
uygulanm›fl, olas›l›k de¤eri 0.05 olarak
al›nm›flt›r.

SONUÇLAR:

a) Genel De¤erlendirme – Frontal ve
Sagittal Plan:

Tüm hastalar dahil edildi¤inde, preoperatif
ortalama 46.2˚ ± 12.4˚ olan frontal plandaki e¤rili¤in
Cobb aç›s›n›n, postoperatif istatistiksel aç›dan
anlaml› olacak flekilde ortalama 17.2˚ ± 7.9˚’ye
düfltü¤ü ve ortalama % 63.8 ± 12.3 oran›nda
korreksiyon sa¤land›¤› belirlenmifltir (t: 15.2, p<0.05)
(Tablo-2). Ortalama 102.6 ± 20.5 ayl›k takip
sonras›nda, e¤rili¤in ortalama 19.2˚ ± 7.6˚’ye
yükseldi¤i ve final korreksiyon oran›n›n, ortalama %
60.5 ± 11.1’e düfldü¤ü saptanm›flt›r. Son kontrolde,
ulafl›lan e¤rilik de¤erlerinin de, ortalama 2.8˚ ± 1.8˚
korreksiyon kayb›na ra¤men, preoperatif de¤erlerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiksel olarak anlaml› bir
korreksiyon sa¤land›¤› tespit edilmifltir (t: 12.7,
p<0.05). Ayr›ca, final korreksiyon oranlar›n›n
ortalamas›, postoperatif düzelme yüzdeleri
ortalamas›ndan nispeten düflük olmas›na karfl›n,
istatistiksel olarak bir fark›n olmad›¤› da belirlenmifltir
(t : 1.6, p > 0.05).

Torakal bölgede hemivertebras› bulunan 4
hastada, torakal kifoz aç›lar›n›n, ortalama
28.7˚±7.4° (20˚ - 40˚) iken, postoperatif olarak
ortalama 36.5˚ ± 4.4˚ (30˚ - 40˚)’ ye geldi¤i ve
son kontrolde, 1.9˚ ± 1.6˚ korreksiyon kayb›
oldu¤u görülmüfltür. Preoperatif bu
hastalardan sadece 3’ü torakal bölgede
normal fizyolojik s›n›rlar içinde bir torakal
kifoza sahip iken postoperatif  bu hastalar›n
tamam› bu s›n›rlar içine getirilmifl veya torakal
kifoz de¤erleri son kontrolde de korunmufltur.

Torakolomber bileflkede hemivertebras›
olan 6 hastada, preoperatif torakolomber

bileflke aç›s› ortalama 11.3˚ ± 1.1° (10˚-12˚)
iken, 0.9˚ ± 2.6˚’ye indi¤i ve son kontrolde 1.9˚
± 2.4˚ korreksiyon kayb› oldu¤u saptanm›flt›r.
Postoperatif bu 6 hastan›n 1’nin 5˚ alt›nda
postoperatif torakolomber bileflke aç›s›
kald›¤›, 5’nin ise bu aç› de¤erinin normal
fizyolojik de¤er kabul edilen 0’ye indi¤i
belirlenmifltir.

Lomber bölgede hemivertebras› olan 10
hastada ise preoperatif ortalama -35.4˚ ± 3.7˚
((-12˚) – (-40˚)) olan lomber lordoz aç›s›n›n,
postoperatif normal s›n›rlara (ortalama –36.5˚ ±
7.5˚) çekildi¤i ve son kontrolde hafif
korreksiyon kayb›na karfl›n (3.7˚ ± 3.1°) normal
fizyolojik s›n›rlarda kald›¤› (ortalama 37.2˚ ±
3.0°) belirlenmifltir. Preoperatif lomber bölgede
hemivertebras› olan hastalar›n sadece 4’ünün
normal fizyolojik s›n›rlarda lomber lordozu
oldu¤u, postoperatif bu say›n›n 8’e yükseldi¤i,
geri kalan 2 hastada ise önemli bir art›flla bu
s›n›rlardan 10˚ sapma ile lomber lordozun
temin edildi¤i belirlenmifltir.

b) Genel De¤erlendirme – Gövde Dengesi
Analizi :

Tüm hastalar dahil edildi¤inde preoperatif
ortalama LT ve SH de¤erleri s›ras›yla 1.36 ± 0.50
VU ve 1.11 ± 0.34 VU oldu¤u postoperatif olarak
s›ras›yla ortalama % 66.6 ± 16.8 ve % % 66.8 ±
22.1 oran›nda korreksiyon sa¤lanarak, s›ras›yla
ortalama 0.49 ± 0.29 VU ve 0.39 ± 0.31 VU
de¤erlerine indirildi¤i belirlenmifltir. Her iki
de¤erde elde edilen düzelme istatistiki olarak
anlaml› oldu¤u tespit edilmifltir (t-LT:9.6, t-SH: 5.9,
p < 0.05).  LT’deki düzelmenin frontal plandaki
korreksiyon oranlar›yla korele oldu¤u
görülmüfltür. Son kontrolde  LT ve SH de¤erlerinin
ortalama 0.61 ± 0.32 VU ve 0.43 ± 0.28 VU
de¤erlerine ulaflt›¤›, ortalama s›ras›yla ortalama
0.14 ± 0.14 VU ve 0.10 ± 0.11 VU korreksiyon
kayb› ile ortalama % 58.9 ± 17.1 ve % 62.1 ± 21.0
final korreksiyon oran› elde edildi¤i saptanm›flt›r.
Final de¤erlerin preoperatif de¤erlerle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatistiki olarak anlaml› bir

194

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



farka sahip olduklar› (p < 0.05), buna karfl›n
postoperatif korreksiyon oranlar›yla final
korreksiyon oranlar›n›n karfl›laflt›r›ld›¤›nda her iki
denge de¤eri için istatistiki olarak bir fark olmad›¤›
belirlenmifltir (p > 0.05).

Preoperatif olarak hiçbir hasta "tam dengeli"
veya "dengeli" bir e¤rili¤e sahip de¤ildi.
Postoperatif olarak 8 (% 40) hastada tam dengeli
ve 10 (% 50) hasta dengeli bir omurga elde
edildi¤i tespit edilmifltir. Böylece postoperatif
olarak 18 (% 90) hastada gövde dengesinin
oluflturuldu¤u belirlenmifltir.  Son kontrolde, tam
dengeli 2 hastan›n dengeli hale gerilemesine
karfl›n, toplam gövde dengesi sa¤lanan hasta
say›s›n›n de¤iflmedi¤i saptanm›flt›r. 

c) Genel De¤erlendirme – SRS-22  Anketi
Sonuçlar› :

Son kontrolde yap›lan SRS-22 skorlar›,
s›ras›yla a¤r›, fonksiyon, mental durum,
görünüm ve tedaviden tatmin duraklar› için 4.5 ±
0.4,  4.5 ± 0.5, 4.6 ± 0.4, 4.3 ± 0.4 ve 4.5 ± 0.5
oldu¤u tespit edilmifltir. Böylece hastalar›n
tamam› dahil edildi¤inde tüm duraklar için tatmin
edici sonuc kabul edilen 4 ve üzeri skor elde
edildi¤i belirlenmifltir.

d) Anterior ve Posterior Enstrümantasyon
Gruplar›n›n Karfl›laflt›r›lmas› :

Anterior enstrümantasyon uygulanan,
ortalama yafllar› 12.3 ± 1.2 ve ortalama takip
süreleri 98.4 ± 13.4 ay olan, 9 hastan›n
preoperatif e¤rili¤inin frontal plandaki Cobb
aç›lar› ortalama 43.8˚ ± 8.4° olup, postoperatif
16.7˚ ± 6.2°’ye düfltü¤ü ve son kontrolde
ortalama 19.8˚ ± 6.1°’ye yükseldi¤i
belirlenmifltir. Posterior enstrümantasyon
uygulanan ortalama yafllar› 12.2 ± 1.9 ve
ortalama takip süreleri 105.9 ± 25.1 ay olan, 14
hastan›n preoperatif e¤rili¤inin frontal plandaki
Cobb aç›lar›n›n ise ortalama 48.1˚ ± 15.1° iken
postoperatif 17.6˚ ± 9.3°’ye ve son kontrolde

20.2˚ ± 8.5°’ye yükseldi¤i saptanm›flt›r (Tablo-
2). Her iki grupta da postoperatif ve final Cobb
aç› de¤erlerinde elde edilen düzelmenin
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u belirlenmifltir
(t-anterior-postoperative : 14.1, t-anterior-final :
11.2, t-posterior-postoperative : 9.9, t-posterior-
final : 8.4, p < 0.05). 

Anterior ve posterior enstrümantasyon
gruplar›n›n yafl ortalamalar› ve preoperatif
Cobb aç›lar› aç›s›nda istatistiki olarak benzer
olduklar› görülmüfltür (p>0.05). Yap›lan
incelemede, her grubun postoperatif ve final
aç› de¤erlerinin ve korreksiyon oranlar›n›n da
istatistiki olarak benzer oldu¤u belirlenmifltir
(p>0.05). Anteriordan ve posterordan
enstrümante edilen hastalarda s›ras›yla % 63.5
± 12.4 ve % 63.9 ± 12.9 postoperatif
korreksiyon elde edildi¤i, son kontrolde bu
oranlar›n % 59.1 ± 13.5 ve % 61.5 ± 9.4
oranlar›na düfltü¤ü tespit edilmifltir. Her iki
grupta  son kontrolde s›ras›yla ortalama 3.1˚ ±
1.4° ve 2.5˚ ± 2.2° korreksiyon kayb› oldu¤u
saptanm›flt›r. 

Sagittal planda, anterior enstrümantasyon ile
anteriordan kompresyon uygulanmas›n›n kifotik
etkide bulunmas›, posterior enstrümantasyon ile
posteriordan konveks tarafta kompresyon
uygulanmas›n›n lordotik etkide bulunmas›
beklentisi oldu¤u halde, bu etkilerin belirgin
olmad›¤› görülmüfltür. Anterior enstrümantasyon
uygulanan, torakal bölgede hemivertebras› olan
hastalarda, kifotik etkinin, zaten hipokifoza sahip
hastalarda olumlu rol oynad›¤›, torakal kifoz
aç›lar›n›n normal fizyolojik s›n›rlar olarak kabul
edilen 30˚ - 50˚ aras›nda kald›¤› ve son
kontrolde de bu de¤erlerin korundu¤u
saptanm›flt›r. Anterior enstrümantasyon
uygulanan, lomber hemivertebras› olan
hastalarda, kifotik etki minimal olmufl, lomber
lordoz aç›lar› önemli ölçüde de¤iflmemifltir (t:
0.66, p : 0.53). Hatta 2 hastada CDH rodlar›n›n
prebend edilip, derote edilmesiyle olufltu¤u
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düflünülen, lomber lordozda belirgin düzelme
oldu¤u saptanm›flt›r. 

Posterior enstrümante edilen hastalardan,
hemivertebran›n torakal bölgede yer ald›¤›
hastalarda, beklenen lordotik etkinin
görülmedi¤i, normal s›n›rlardaki kifoz aç›lar›n›n
(30˚ - 50˚) sa¤land›¤› görülmüfltür. Bu grupta
hemivertebras› torakolomber bileflkede yer alan
4 hastada ise bileflke aç›s› normal fizyolojik aç›
de¤eri kabul edilen, 0˚’ye düflürülmüfl ve bu
düzelme sonras› bir hastada, 2˚ korreksiyon
kayb› oldu¤u belirlenmifl, geri kalan hastalarda
ise korreksiyon kayb›na rastlanmam›flt›r.
Lomber bölgede, hemivertebras› olan ve
posterior enstrümante edilen hastalarda ise
lordotik etki olumlu yönde rol oynam›fl ve
postoperatif bu hastalarda, normal fizyolojik
s›n›rlarda lomber lordoz temin edilmifl, son
kontrolde de minimal (0˚ - 5˚) bir korreksiyon
kayb› oldu¤u belirlenmifltir. 

Denge de¤erlerine bak›ld›¤›nda anterior ve
posterior enstrümantasyon uygulanan her iki
grupta s›ras›yla preoperatif LT de¤erleri 1.31 ±
0.41 VU ve 1.39 ± 0.58 VU olup istatitiki olarak
benzer oldu¤u, postoperatif her iki grupta da
s›ras›yla % 62.8 ± 15.8 ve % 69.6 ± 17.8
korreksiyon sa¤land›¤›, son kontrolde ninimal bir
kay›p ( 0.20 ± 0.15 VU ve 0.20 ± 0.11 VU) ile
korreksiyon oranlar›n›n korundu¤u belirlenmifltir
( % 52.9 ± 16.5 ve % 63.9 ± 16.6). Postoperatif
LT de¤erleri her iki grupta da istatistiki olarak
önemli bir oranda düflerek s›ras›yla ortalama
0.51 ± 0.26 VU ve 0.47 ± 0.33 indi¤i (t-anterior :
9.6, t-posterior : 8.3, p< 0.05) ve son kontrolde
bu de¤erlerin s›ras›yla 0.68 ± 0.29 ve 0.56 ±
0.35 VU’ya yükseldi¤i saptanm›flt›r. Her iki grup
"Yana Gövde Kaymas›" aç›s›ndan
karfl›laflt›r›ld›¤›nda preopratif, postoperatif ve
son kontroldeki de¤erler, postoperatif ve final
korreksiyon oranlar›n›n istatitiki olarak benzer
oldu¤u saptanm›flt›r (p > 0.05). Ayr›ca LT

de¤erlerinin frontal planda e¤rili¤in Cobb aç›
de¤erleriyle de pozitif korelasyonu oldu¤u tespit
edilmifltir (r: 0.988, p< 0.05).

Anterior ve posterior enstrümantasyon
uygulanan her iki grupta s›ras›yla preoperatif SH
de¤erleri 1.01 ± 0.29 VU ve 1.18 ± 0.37 VU olup
istatitiki olarak benzer oldu¤u belirlenmifl,
postoperatif her iki grupta da istatistiki olarak
önemli bir oranda bafl orta hatta getirilmifl,
s›ras›yla ortalama 0.24 ± 0.21 VU ve 0.41 ± 0.34
indirildi¤i (t-anterior : 5.9, t-posterior : 12.4, p<
0.05) ve son kontrolde bu de¤erlerin s›ras›yla
0.38 ± 0.19 ve 0.47 ± 0.35 VU’ya yükseldi¤i
saptanm›flt›r. Bafl›n kaymas› aç›s›ndan
incelendi¤inde postoperatif anterior ve posterior
enstrümante edilen hasta gruplar›nda s›ras›yla
% 64.3 ± 21.9 ve % 60.6 ± 21.1 korreksiyon elde
edildi¤i saptanm›flt›r. Final korreksiyon oranlar›
da s›ras›yla % 60.3 ± 20.5 ve % 63.5 ± 22.4
oldu¤u tespit edilmifltir. Her iki grupta
postoperatif ve final korreksiyon oranlar›n›n
istatistiki olarak benzer oldu¤u saptanm›flt›r. ‹ki
grup birbiriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda, tüm SH
de¤erleri ve korreksiyon oranlar› aç›s›ndan da
istatistiki bir fark olmad›¤› belirlenmifltir (p >
0.05). 

Her iki grupta da preoperatif hastalar›n
tamam› dengesiz bir e¤rili¤e sahip iken
postoperatif  her iki grupta da 4’er hastan›n tam
dengeli bir e¤rili¤e sahip oldu¤u, anterior ve
posterior enstrümante edilen hastalarda
s›ras›yla postoperatif  5 (% 55.5) ve 5 (% 45.5)
hastada klinik olarak dengeli bir e¤rilik olufltu¤u
belirlenmifltir. Anterior enstrümante edilen hiç bir
hastada postoperatif dengesiz bir e¤rili¤e
rastlanmam›flken, posterior enstrümante edilen
2 (% 18.2) hastada postoperatif dengesiz e¤rilik
oldu¤u belirlenmifltir. Son kontrolde, anterior
enstrümante edilen hasta grubunda biri d›fl›nda
tamam›n›n klinik olarak dengeli bir e¤rili¤in
korundu¤u, posterior enstrümante edilen
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hastalarda ise dengeli ve dengesiz hasta
say›lar›n›n de¤iflmedi¤i saptanm›flt›r. ‹ki grup
mukayese edildiklerinde "tam dengeli" yani
bafl›n tam orta hatta çekildi¤i veya klinik olarak
"dengeli" bafl›n kaymas›n›n yar›m omurdan az
olan hasta say›lar›n›n eflit oldu¤u, her iki
enstrümantasyon sisteminin gövde
dengesinin tesisinde benzer flekilde etkili
oldu¤u belirlenmifltir.  

Anterior enstrümante edilen hastalarda,
ortalama 1.5 ± 0.6 (1 – 2) adet mobil
segmentin enstrümante edilerek füzyon
sahas›na dahil edildi¤i, posterior enstrümante
edilen grupta ise ortalama 3.4 ± 1.9 (2 – 7) gibi
daha fazla mobil segmentin enstrümante
edilerek füzyon sahas›na dahil edildi¤i
saptanm›flt›r. Bu anlamda, anterior
enstrümante edilen grupta, daha fazla mobil
segmentin korundu¤u tespit edilmifltir. 

Anterior enstrümante edilen hastalar›n son
kontrollerinde yap›lan SRS-22 skorlar›, a¤r›,
fonksiyon, mantal durum, görünüm ve
tedaviden tatmin duraklar› için s›ras›yla
ortalama 4.6 ± 0.5,  4.4 ± 0.5, 4.5 ± 0.5, 4.6 ±
0.4 ve 4.7 ± 0.3 ve posterior enstrümantasyon
yap›lan grupta s›ras›yla 4.4 ± 0.4,  4.6 ± 0.5,
4.6 ± 0.4, 4.2 ± 0.4 ve 4.4 ± 0.5 oldu¤u
saptanm›flt›r. Her iki gruptada SRS-22
skorlar›n›n tatmin edici sonuç say›lan 4 ve
üzeri oldu¤u, iki grubun her duraktaki ortalama
anket skorlar›n›n istatistiki olarak benzer
oldu¤u belirlenmifltir.

e) Komplikasyonlar :

Hastalar›n hiçbirinde psödoartroz veya
nörolojik defisit gözlenmemifltir. Sadece bir
hastada yara kapanmas›nda gecikme olmufl,
cerrahi müdaheleye gerek kalmadan medikal
yöntemlerle tedavi edilmifltir. 

TARTIfiMA:

Hemivertebraya ba¤l› konjenital e¤rilikler,
ciddiyeti ve ilerleme potansiyeli,
hemivertebran›n yerine, efllik eden di¤er
deformitelerin varl›¤›na ve tipine ba¤l› olarak
de¤iflmektedir. Lumbosakral yerleflimli olanlar,
skolyotik deformiteye ilaveten pelvik oblisite ve
fonksiyonel bacak uzunluk eflitsizli¤ine neden
olabilirler (23). Hemivertebran›n hücresel düzeyde
büyüme potansiyeli tam bilinemedi¤i için, nas›l
ve ne kadar progresyon gösterece¤i de tam
olarak öngörülememektedir. Özellikle
ayr›lmam›fl (unsegmente) ve çapraz yerleflimli
hemivertebran›n progresif olmad›¤›na veya
dengeli bir deformiteye yol açt›¤›na inan›l›r. Ne
var ki, tam ayr›lm›fl (fully segmented)
hemivertebrada, özellikle h›zl› büyüme
dönemlerinde, e¤rili¤in ilerleyici oldu¤u
gösterilmifltir (23,25,36-37). 

Hemivertebraya ba¤l› omurga deformitesi
için, uzun zamand›r birçok tedavi metodu
denenmektedir (4-11,13-16,18-24,26-29,32-35). Bunlardan en
eski olan›, hemivertebran›n tam olarak
ç›kart›lmas› yöntemidir (23). Winter’a göre,
hemivertebran›n eksizyonu, mükemmel
düzelmeye yol açaca¤› gibi, geleneksel
metodlarla yap›lmaya çal›fl›lan füzyonun temin
edilmesi de daha iyi baflar›l›r (37). Lubicky,
özellikle lumbosakral hemivertebran›n
eksizyonu d›fl›nda, ço¤u endikasyonun göreceli
oldu¤unu, bunun da torakolomber
kompansatuvar e¤rilik ve pelvik oblisite
geliflmeden yap›lmas› gereklili¤ini öne
sürmektedir. Bunlara ilaveten, nörolojik defisitin
ortaya ç›k›fl›n›n da, kesin bir endikasyon
oldu¤unu da kabul etmektedir (23). Tam ayr›lm›fl
hemivertebran›n komplet eksizyonu
önerilmektedir. Ayr›lmam›fl hemivertebran›n
komplet ç›kar›lmas›n›n, umulan progresyonun
az olmas› nedeniyle genellikle gereksiz oldu¤u,
ancak imbalans ve gövde kaymas› mevcutsa,
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osteotomilerle total eksizyon yap›labilece¤i
bildirilmifltir (23,25). Bu çal›flmada da takiplerde
progresyon saptanan, bunun d›fl›nda
Lubicky’nin ifade etti¤i gibi, torakolomber
kompansatuvar bir e¤rilik ve pelvik oblisite
geliflmemifl lumbosakral bileflkeye yak›n
hemivertebras› olan, ayr›ca klinik olarak a¤r› ve
parestezi gibi nörolojik yak›nmalar› olan, tam
segmente kilitlenmemifl hemivertebral› 20
konjenital skolyozlu hastaya, hemivertebra
eksizyonu endikasyonu konulmufl ve hem
anterior hem de posteriordan hemivertebra tam
olarak ç›kart›lm›flt›r. Hastalardan 9’unda
anterior, 11’inde posterior enstrümantasyon ve
hastalar›n tamam›nda otojen greftlerle
sirkümferensiyal füzyon yap›lm›flt›r.

Hemivertebra eksizyonu genellikle kolayl›kla
yap›l›r. Bunun için kullan›lan en yayg›n metod
anteriordan hemivertebra cisminin ve diskinin
"Y" fleklinde ç›kart›lmas›, takiben posteriorda
hemivertebran›n varsa posterior elemanlar›n›n
ç›kart›lmas›d›r (23,25,29). Lubicky’ye göre  önce
posterior yaklafl›mla posteriordan
hemivertebran›n posterior elemanlar›n›n
ç›kart›lmas›n› takiben anterior hemivertebra
cisminin ç›kart›lmas›, Zielke veya Dwyer
enstrümantasyonu ile kompresyonunun
yap›lmas› da di¤er bir metotdur (23). Bu ifllemlerin,
iki ayr› seansta yap›labilece¤i gibi, son y›llarda
ayn› operasyon gününde, ancak yine iki ad›mda
yap›lmas› yayg›nd›r (5-11,20-22). Son y›llarda, her iki
ifllemin, ayn› seansta simültane yap›lmas›n›n
güvenli ve daha etkili oldu¤una dair yay›nlar da
mevcuttur (20-23). Shono ve arkadafllar›, 2001
y›l›nda, posteriordan hemivertebran›n komplet
ç›kar›lmas›n›n oldukça kolay ve güvenli
oldu¤unu bildirmifllerdir (29). Nakamura ve
arkadafllar›, 2002 y›l›nda yay›nlad›klar›
çal›flmalar›nda, tek seans simültane anterior -
posterior hemivertebra eksizyonu ile sadece
posterior eksizyonu karfl›laflt›rd›klar›

çal›flmalar›nda, tek bafl›na posterior giriflimin
daha güvenli oldu¤unu öne sürmüfllerdir (26). Ruf
ve Harms, 2002’de ilk sonuçlar›n› yay›nlad›klar›
transpediküler enstrümanlarla, özellikle küçük
çocuklarda baflar›l› hemivertebra eksizyonu
yap›labilen yeni bir teknik ortaya koymufllard›r (27-

28). Bu çal›flmada yer alan 20 hastan›n
hemivertebras›, önce anteriordan veya
posteriordan bafllanarak ayn› seansta ancak iki
ad›mda, komplet olarak eksize edilmifl, anterior
ve posterior füzyon yap›lm›flt›r.

Hemivertebra eksizyonunun ne zaman
yap›lmas› gerekti¤i konusunda tam bir fikir birli¤i
yoktur. Lubicky’ye göre, hemivertebra
eksizyonu, her yaflta yap›labilmesine ra¤men
küçük çocuklarda korreksiyon oranlar›n›
artt›rmak ve füzyon sahas›n› korumak için uygun
bir enstrümantasyon kullan›lamayaca¤›,
korrektif gövde alç›lar›n›n gereklili¤inin bir
problem olarak karfl›m›za ç›kt›¤›n› ifade
etmektedir (23). Buna karfl›n, Keiffer, çocuklardaki
füzyonunun deformitenin progresyonunun
önlenmesi aç›s›ndan yararl› oldu¤unu öne
sürmektedir (18). Klemme ve arkadafllar›,
ortalama 34 ayl›k dönemde, 6 hastada
uygulad›klar› hemivertebra eksizyonu
sonuçlar›n› 2001’de yay›nlad›lar ve simültane
anterior - posterior tam eksizyon sonras›, 3 ay
izledikleri hastalar›nda,  % 70 final korreksiyonu
elde ettiklerini ve tekni¤in küçük çocuklarda da
güvenle uygulanabilece¤ini öne sürdüler.
‹lerleyici veya ilerleme potansiyeli olan
hemivertebral› çocuklarda deformite yakalan›r
yakalanmaz, yafl ne olursa olsun yap›lmas›n›,
ortaya ç›kan defektif alan›n gövde alç›lar› ile
kapat›labilice¤ini ileri sürmüfllerdir (20). Shono ve
arkadafllar›, tek ad›m posterior hemivertebra
eksizyonunun, adölesanda daha güvenle
yap›labilece¤ini bildirmifllerdir (29). Di¤er taraftan,
hemivertebra eksizyonu  ile ortaya ç›kan
bofllu¤un doldurulmas› ve kapat›lmas›n›n
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komprese edilerek sa¤lanmas›,
enstrümantasyon uygulamalar› ile daha kolay
oldu¤u öne sürülmektedir (11,23,25). Holte ve
arkadafllar›, enstrümantasyonun korreksiyon
üzerinde olumlu etkisinin oldu¤unu, Hall ve
arkadafllar› ise buna ilaveten enstrüman
kullan›lan hastalarda korreksiyon kay›plar›n›n ve
psödoartroz oran›n›n daha az oldu¤unu ileri
sürmüfllerdir (13,15). Bu çal›flmaya dahil edilen 20
hasta, en küçü¤ü, 9 yafl›nda olup, ortalama
yafllar› 12.3 ± 1.6 olan adölesan dönemin
bafl›nda olan hastalard›r. Bu bilgilerin ›fl›¤›nda,
hastalar›n 9’unda anteriordan CDH
enstrümantasyonu, 11’inde posteriordan TSRH
enstrümantasyonu korreksiyon oranlar›n›
yükseltmek ve füzyon sahas›n› korumak
amac›yla uygulanm›flt›r. Dokuz yafl›ndaki iki
hastada da, pediatrik TSRH enstrümantasyonu
kullan›lm›flt›r. Lubicky, hemivertebra eksizyonu
ile oluflan bofllu¤un, özellikle adölesan ça¤›n
sonuna do¤ru ve eriflkinde kapat›lmas›n›n dahi
güç oldu¤unu bildirmektedir (23). Sonuç olarak, bu
çal›flmada verilerin ›fl›¤› alt›nda, preadölesan ve
adölesan dönemdeki hastalar komplet
hemivertebra eksizyonu ve enstrümantasyon
için ideal hastalar olduklar› söylenebilir. Ancak
progresif e¤riliklerde hastan›n yafl› ne olursa
olsun erken müdahalenin önemi yats›namaz. Bu
tür vakalarda hemivertebrektomi ile oluflan
boflluk, korrektif alç›larla kapat›labilir veya baflka
cerrahi yöntemler kullan›labilir (4,9,13-14,16,18,23-24,33-35).

Hemivertebra eksizyonu, en çok lumbosakral
bölgede kullan›lm›flt›r (23,25). Holte ve arkadafllar›,
37 hastal›k serilerinde, 6 hastan›n midtorasik, 9
hastan›n torakolomber, 7 hastan›n lomber, 17
hastan›n da lumbosakral hemivertebras›
oldu¤unu, hemivertebra eksizyonu sonras›
enstrümante edilen 28 hastada, preoperatif
Cobb aç›s›, ortalama 54° olan e¤riliklerinin,
33°’ye indi¤ini ve hastalar›n tamam›nda gövde
dengesinin sa¤land›¤›n› rapor etmifllerdir (15).

Deviren ve arkadafllar›, 10 hastal›k torakal ve
torakolomber hemivertebra eksizyonu ile % 59
korreksiyon sa¤lad›klar›n›, nörolojik defisitle
karfl›laflmad›klar›n› ve deneyimli ellerde torakal
ve torakolomber hemivertebra eksizyonunun
güvenli oldu¤unu öne sürmüfllerdir (11). Bu
çal›flmada yer alan 20 hastadan 4’ü torakal
bölgede, 6’s› torakolomber bileflkede, 10’u ise
lomber bölgede hemivertebraya sahip olup,
hemivertebra eksizyonu yap›lan hiçbir hastada
nörolojik defisite rastlanmam›flt›r. Sonuç olarak,
bu bölgelerde de eksizyonun güvenle
yap›labilece¤i fikri elde edilmifltir. 

‹lk hemivertebra eksizyonu sonuçlar›, 1932
y›l›nda Compere taraf›ndan yay›nlanm›flt›r (10).
Bradford ve Boachie-Adjei, tek ad›mda
simültane uygulad›klar› anterior-posterior
hemivertebra eksizyonu ile e¤riliklerin
preoperatif ortalama Cobb aç›s›n›n 47°’den,
14°’ye indi¤ini, % 70 korreksiyon sa¤land›¤›n› ve
45.6 ay sonras› son kontrolde, sadece ortalama
1° korreksiyon kayb› oldu¤unu bildirmifllerdir (7).
King ve Lowery, 7 hastal›k serilerinde iki ad›mda
hemivertebra eksizyon ile 29.7° ve simültane tek
ad›mda eksizyonla ise ortalama 18° sonuç
e¤rili¤i elde ettiklerini yay›nlam›fllard›r (19).
Callahan ve arkadafllar›, 10 hastal›k serilerinde,
preoperatif ortalama 40° olan e¤riliklerde, % 67,
Deviren ve arkadafllar›, % 59, Shono ve
arkadafllar›, % 64 korreksiyon sa¤lad›klar›n›
bildirmifllerdir (8,11,20). Lazar ve Hall, 11 hastal›k
serilerinde, preoperatif e¤rili¤in 47°’den
postoperatif 14°’ye, Hall ve arkadafllar›, 54°’den
33°’ye indirdiklerini yay›nlam›fllard›r (13,21).
Çal›flmam›zda yer alan 20 hastan›n tamam›
dahil edildi¤inde, preoperatif ortalama 46.2˚ ±
12.4° olan e¤rili¤in frontal plandaki Cobb aç›s›,
ayn› seansta iki ad›mda komplet hemivertebra
eksizyonu ve enstrümantasyon sonras›,
ortalama % 63.8 ± 12.3 korreksiyon sa¤lanm›fl
ve istatistiksel olarak anlaml› olacak flekilde,
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ortalama 17.2˚ ± 7.9°’ye düfltü¤ü belirlenmifltir
(p<0.05). Bu oran›n literatürdeki di¤er
çal›flmalarla mukayese edilebilir bir oran oldu¤u
saptanm›flt›r

Sagittal planda, hemivertebran›n yer ald›¤›
vertebral bölgedeki sagittal konturlar›n, özellikle
torakolomber bölgede bozuk oldu¤u görülmüfl
ve torakolomber bileflke bölgesinde
hemivertebras› olan 6 hastan›n biri d›fl›nda
tamam›nda anormal bileflke aç›s› tamamen
düzeltilerek 0°’ye getirilmifltir. Torakal ve lomber
bölgede sagittal konturlar›n korundu¤u veya
normal s›n›rlara getirildi¤i görülmüfltür.
Hastalar›n tamam›nda, sirkümferansiyal füzyon
kitlesi elde edilmifl, hiçbir hastada psödoartroza
rastlanmam›flt›r. 

Shono ve arkadafllar›, hemivertebrektomi
uygulad›klar› hastalarda preoperatif 23 mm olan
lateral gövde kaymas›n›n postoperatif 3 mm’ye
düfltü¤ünü bildirdiler (20). Deviren ve arkadafllar›
ise lateral gövde kaymas›n›n postoperatif
ortalama 35 mm’den 11 mm’ye indirildi¤ini rapor
ettiler (11). Bu çal›flmada tüm hastalar dahil
edildi¤inde lateral gövde kaymas› preoperatif
1.36 ± 0.50 VU oldu¤u ve postoperatif frontal
planda e¤rili¤in Cobb aç›s›n›n düzelme oran›yla
korele olacak flekilde % 66.6 ± 16.8 oran›nda
düzeldi¤i, e¤rili¤in apikal vertebras›n›n önemli
oranda orta hatta çekildi¤i belirlenmifltir. Son
kontrolde minimal bir korreksiyon kayb› oldu¤u
ve final korreksiyon oran›n›n postoperatif
düzelme oranlar›ndan istatistiki olarak farkl›
olmad›¤› saptanm›flt›r (p > 0.05). Bafl›n kaymas›
de¤erlendirildi¤inde preoperatif 1.11 ± 0.34 VU
olan SH de¤erinin, postoperatif  % 66.8 ± 22.1
oran›nda düzelerek, bafl›n orta hatta getirilmesi
önemli ölçüde baflar›lm›fl oldu¤u belirlenmifltir.
Preoperatif hastalar›n tamam› dengesiz bir
e¤rili¤e sahipken, hastalar›n % 40’n›n tam
dengeli ve % 50’sinin klinik olarak dengeli olmak
üzere toplam % 90’›n›n dengeli bir e¤rili¤e sahip

oldu¤u belirlenmifltir. Son kontrolde de bu oran›n
minimal korreksiyon kayb› ile korundu¤u
belirlenmifltir. 

Literatürde hemivertebrektomi yap›lan
hastalarda 5 y›ll›k takip sonras›nda SRS-22
anketi gibi a¤r›, fonksiyon ve tedaviden tatmin
düzeylerini de¤erlendiren bir çal›flma
bulunmamaktad›r. Bu çal›flmada hastalara
minimum 5 y›ll›k, ortalama 102.6 ± 20.5 ayl›k
takip sonras›nda yap›lan son kontrolde SRS-22
anketi uygulanm›fl ve tüm hastalar dahil
edildi¤inde a¤r›, fonksiyon, mental durum,
görünüm ve tedaviden tatmin duraklar›nda
ortalama 4.5 ± 0.4,  4.5 ± 0.5, 4.6 ± 0.4, 4.3 ± 0.4
ve 4.5 ± 0.5 skorlar elde edildi¤i, tüm duraklarda
tatmin edici skor olan 4 ve üzeri de¤erler
sa¤land›¤› belirlenmifltir.

Literatürde, hemivertebrektomi sonras›
anterior enstrümantasyon uygulanmas›na ait
ve posterior enstrümantasyon sonuçlar› ile
karfl›laflt›rmas›n› yapan yay›nlar k›s›tl›d›r (23,25).
2006 y›l›nda yay›nlanan ve minimum 2 y›ll›k
takibe sahip 26 hemivertebral› hastan›n
sonuçlar›n› bildiren çal›flmam›zda, bu
karfl›laflt›rma yap›lm›flt›r. Bu çal›flmada,
anterior ve posterior enstrümantasyon gruplar›
aras›nda e¤rili¤in düzeltilmesi, sagittal
konturlar›n temini ve gövde dengesinin
sa¤lanmas› aç›s›ndan gruplar aras›nda bir fark
olmad›¤› rapor edilmifltir. fiimdiki çal›flmam›zda
ayn› hasta grubunun, bu kez 5 y›ll›k takip
sonuçlar› gözden geçirilmifl ve frontal ve
sagittal plan, gövde dengesi verileri yan› s›ra
ilaveten SRS-22 anket sonuçlar› da
karfl›laflt›r›lm›flt›r.  Anterior ve posterior
enstrümantasyon gruplar›n›n preoperatif yafl,
e¤riliklerinin Cobb aç›lar› yönünden benzer
gruplar oldu¤u belirlenmifl, postoperatif  ve son
konroldeki Cobb aç›lar› ve düzelme
yüzdelerinin istatistiki olarak benzer oldu¤u
saptanm›flt›r (p>0.05). 
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Sagittal konturlara bak›ld›¤›nda, anterior
enstrümantasyonun torakal bölgede olumlu
kifotik etkilerde bulundu¤u, posterior
enstrümantasyonun ise lomber bölgede olumlu
lordotik etkilerde bulundu¤u saptanm›flt›r. Buna
ilaveten, torakal bölgede, uzun posterior
enstrümantasyon ile torakal kifoz aç›s›n›n
azald›¤› ve torakolomber bölgede yine posterior
enstrümantasyon ile bileflke aç›s›n›n tam olarak
düzeltildi¤i tespit edilmifltir. Anterior enstrümante
edilen hastalarda torakal bölgedeki kifotik etkinin,
çift rodlu bir sistem olan CDH rodlar›n›n prebend
edilmesiyle önlenebildi¤i düflünülmüfltür. 

Denge de¤erleri aç›s›nda her iki grup ele
al›nd›¤›nda, her iki grupta da lateral trunk shiftin
ve bafl›n kaymas›n›n istatistiki olarak anlaml›
olacak flekilde yüksek oranda düzeldi¤i
belirlenmifltir. Son kontrolde de, her iki grupta da
benzer olarak minimal korreksiyon kayb› oldu¤u
saptanm›flt›r. ‹ki grubun denge de¤erleri
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, preoperatif, postoperatif ve
son kontroldeki hem LT, hem SH de¤erlerinin ve
düzelme oranlar›n›n istatistiki olarak benzer
oldu¤u, her iki grupta da tam dengeli ve klinik
olarak dengeli hasta say›lar›n›n eflit oldu¤u
belirlenmifltir. 

Tam hemivertebrektomiyi takiben anterior ve
posterior enstrümantasyon uygulanan hasta
grublar›, son kontrolde yap›lan SRS-22 anket
sonuçlar› aç›s›ndan klinik olarak da
karfl›laflt›r›lm›fllard›r. Her iki grupta da a¤r›,
fonksiyon, mental duru, görünüm ve tedaviden
tatmin duraklar›n›n her birinin ortalama
skorlar›n›n istatistiki olarak benzer oldu¤u
görülmüfltür (p > 0.05).

Enstrümante edilen mobil segment say›s›na
bak›ld›¤›nda, anterior enstrümante edilen
hastalarda, ortalama 1.5 ± 0.6 adet, posterior
enstrümante edilen hastalarda ortalama 3.4 ±
1.9 adet mobil segmentin füzyon sahas›na dahil
edilmifl oldu¤u, anterior enstrümantasyonun

daha fazla mobil segmentin korunmas›n›
sa¤layarak, posterior enstrümantasyona
üstünlük sa¤lad›¤› görülmüfltür.  

Komplet hemivertebra eksizyonu ile
sirkümferansiyal füzyon yap›lmas› olana¤›
mevcuttur (23). Bu durum, özellikle küçük
çocuklarda görülen "crank - shaft" fenomeni
riskini azaltmaktad›r (31). Kesling ve arkadafllar›,
Winter, "crank-shaft" fenomeninde en etkili olan
faktörün, erken yafltaki giriflimler oldu¤unu,
konjenital skolyozda psödoartroz görülme
oranlar›n›n çok düflük oldu¤unu ve "crank-shaft"
fenomeninin de nadir görüldü¤ünü ileri
sürmektedir (17,33,37). Çal›flmam›zda da "crank-
shaft" fenomeni hiç bir hastada görülmemifltir.

Ço¤u hemivertebra eksizyonu yap›lan hasta
serilerinde, nörolojik defisitle karfl›lafl›lmad›¤›
bildirilmektedir (6,15,17,19-20), hatta torakal ve
torakolomber bölgede bile tekni¤in, bu anlamda
güvenli oldu¤u söylenmektedir (8,23). Holte ve
arkadafllar›, 37 hastal›k serilerinde, 7 hastada
radikülopati, 3 hastada psödoartroz, 3 hastada
yara enfeksiyonu ve 6 hastada füzyon sahas›n›n
uzat›lma gereksinimi oldu¤unu yay›nlam›fllard›r
(15). King ve Lowery ise 7 hastal›k serilerinde, bir
hastada, L5 kök parezisi oldu¤unu bildirmifllerdir
(19). Çal›flmam›zda, nörolojik defisitle
karfl›lafl›lmam›fl, sadece bir hastada yara
yerinde geç kapanma oldu¤u görülmüfltür.

Sonuç olarak bu çal›flman›n verilerine göre
preadölesan ve adölesan dönemde tam ayr›lm›fl
kilitlenmemifl hemivertebral› konjenital skolyozlu
hastalarda ayn› seanste ve iki ad›mda yap›lan
tam hemivertebrektomiyi takiben anterior veya
posterior enstrümantasyon uygulamas›n›n 5
y›ll›k takip sonuçlar›na göre, yöntem omurgan›n
torakal, torakolomber ve lomber bölgelerinde
güvenli, e¤rili¤in düzeltilmesinde, fizyolojik
sagittal konturlar›n temin edilmesinde ve gövde
dengesinin oluflturulmas›nda yüksek
korreksiyon oranlar› ve minimal korreksiyon
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kay›plar›yla etkili ve klinik olarak tatmin edici
sonuçlar›n al›nmas›nda baflar›l› bir yöntem
oldu¤u fikri elde edilmifltir. Bu çal›flmada ayr›ca
anterior ve posterior enstrümantasyon yap›lan
hastalar›n 5 y›ll›k takip sonuçlar› da
karfl›laflt›r›lm›fl ve her iki yöntemin de e¤rili¤in
düzeltilmesinde sagittal konturlar›n temininde,
gövde dengesi üzerindeki etkilerinde ve klinik
sonuçlar aç›s›ndan benzer sonuçlara sahip
oldu¤u saptanm›flt›r. Anterior
enstrümantasyonunbiricik avantaj›n›n daha az
mobil segmentin füzyona dahil edilmesi oldu¤u
belirlenmifltir. Hemivertabrada uygulanacak
cerrahi tedavinin seçiminde, bu nedenle en
belirleyici faktörün, daha fazla mobil segment
korunmas› d›fl›nda, cerrah›n deneyimleri olmas›
gerekti¤i görüflü ileri sürülmüfltür.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

KONJEN‹TAL SKOLYOZ VE K‹FOSKOLYOZUN ANTER‹OR FÜZYON VE
ENSTRÜMANTASYON ‹LE TEDAV‹S‹

ANTERIOR INSTRUMENTATION AND FUSION  FOR THE TREATMENT OF
CONGENITAL SCOLIOSIS AND KYPHOSIS

Cenk ÖZKAN*, Mahir GÜLfiEN*, Kerim TÜRKO⁄LU*

ÖZET:

Konjenital spinal deformiteli  hastalar›n
tedavisinde, yayg›n kabul gören uygulama
posterior füzyon ve enstrümantasyondur.
Anterior füzyon ve enstrümantasyon idiopatik
skolyoz hastalar›nda uygulanmas›na karfl›n,
konjenital deformitelerin tedavisinde kullan›m›
ile ilgili literatürde yeterli bilgi bulunmamaktad›r.
Bu çal›flmada, anterior füzyon ve
enstrümantasyonla tedavi edilen konjenital
spinal deformiteli 16 hasta, retrospektif olarak
incelenmifltir. Ameliyat sonras› ve  son takipteki
düzelme dereceleri, sagittal profildeki
de¤ifliklikler, spinal dizilim ve komplikasyonlar
araflt›r›lm›flt›r. 9 hastada skolyoz , 7 hastada
ise kifoskolyoz deformitesi oldu¤u saptanm›flt›r.
Hastalar›n ameliyat esnas›ndaki ortalama
yafllar› 12 (4-18) oldu¤u belirlenmifltir. Hastalar
ortalama 52 (32-80) ay süreyle takip edilmifltir.
Skolyoz hastalar›nda ameliyat öncesi koronal
plan deformitesi ortalama 57° (44°-90°)’den,

son takipte 35° (20°-60°)’ye geriledi¤i
saptanm›flt›r (% 39 düzelme). Kifoskolyozlu
hastalarda, sagittal plan deformitesi, ameliyat
öncesi ortalama 68° (47°-90°) idi ve son takipte
41° (22°-62°)’ye geriledi¤i belirlenmifltir (% 38
düzelme). Kifoskolyoz hastalar›n›n ameliyat
öncesi ortalama 51° (16°-80°) olan koronal
plan deformitesi ise son takipte 29° (8°-65°)’ye
geriledi¤i saptanm›flt›r (% 44 düzelme). ‹ki
hastada komplikasyon görülmüfltür. Nörolojik
komplikasyon izlenmemifltir. Bu verilerin ›fl›¤›
alt›nda konjenital spinal deformiteli hastalarda,
tek aflamada anterior füzyon ve
enstrümantasyonun daha düflük implant
maliyeti ile güvenli ve etkin düzelme sa¤layan
bir yöntem oldu¤u fikri elde edilmifltir. 

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz,
konjenital kifoz, cerrahi tedavi, anterior
enstrümantasyon

Kan›t düzeyi: Retrospektif Klinik Çal›flma,
Düzey III
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SUMMARY:

Common practice is posterior fusion and
instrumentation for the treatment of congenital
spinal deformities. Although anterior
instrumented fusion has been used for
idiopathic scoliosis, the literature lacks
information about its use for  the treatment of
congenital deformities. In this study, 16
patients treated for congenital spinal
deformities by anterior instrumented fusion
were retrospectively reviewed. The amount of
correction, changes in sagittal profile, spinal
aligment and complications were assessed.
The deformities were scoliosis in 9 and
kyphoscoliosis in 7 patients. Average age at
the time of surgery was 12 (4-18) years.
Follow-up averaged 52 (32-80) months. In
patients with scoliosis, average preoperative
coronal curve changed from 57° (44°-90°) to

35° (20°-60°) at last follow-up (39 %
correction). In patients with kyphoscoliosis,
average preoperative kyphotic deformity
changed from 68° (47°-90°) to 41° (22°-62°)
(38 % correction) and average coronal
deformity changed from 51° (16°-80°) to 29°
(8°-65°) (44 % correction)  at last follow-up.
Complications were observed in two patients.
No neurologic complication occured. It was
concluded that as a standalone procedure,
anterior instrumented fusion is a safe and
effective method of treatment for congenital
spinal deformities with lower implant costs. 

Key words: Congenital scoliosis,
congenital kyphosis, surgical treatment,
anterior instrumantation

Level of Evidence: LRetrospective Clinical
Study, Level III
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G‹R‹fi:

Konjenital skolyoz ve kifoskolyoz, vertebral
kolonun uzunlamas› büyümesini etkileyen
embriyonal geliflim anomalileri sonucu ortaya
ç›kar. Yap›sal olarak sert ve ilerleyici olan
deformiteler, genellikle cerrahi tedavi gerektirir.
Literatürde, posterior artrodez, kombine anterior
ve posterior artrodez, hemivertebra eksizyonu ve
konveks epifizyodez gibi tedavi seçenekleri
tan›mlanm›flt›r (21). 

Tedavinin amac›, deformiteler artmadan, erken
evrede ilerlemeyi durdurmakt›r. Bu amaçla, insitu
posterior füzyon (6) veya konveks epifizyodez (20)

önerilmifltir. Ancak ço¤u hasta erken dönemde
tedavi edilememekte, ilerlemifl deformitelerin
tedavisinde ise posterior enstrümantasyon (7,15,22)

anterior ve posterior kombine giriflimler (14-16)

hemivertebralar›n kombine (4,9,12) veya sadece
posterior yaklafl›m (17,19) ile eksizyonu
tan›mlanm›flt›r. Anterior gevfletme, ileri derece
deformitelerde daha iyi düzeltme elde edebilmek
için önerilmektedir (21,15) Anterior füzyon-
enstrümantasyon distal segmentlerin füzyondan
kurtar›lmas›, üç boyutlu düzelme sa¤lanmas› gibi
avantajlar› göz önünde bulundurularak idiopatik
skolyoz tedavisinde uygulanm›flt›r (13). Konjenital
skolyoz ve kifoz tedavisinde  hemivertebra
eksizyonunu takiben anterior enstrümantasyon
uygulamas› ile ilgili s›n›rl› say›da olgu bildirilmifl (5),
tek bafl›na anterior füzyon ve enstrümantasyonla
tedavi edilmifl konjenital spinal deformite serisine
literatürde rastlanmam›flt›r.

HASTALAR VE YÖNTEM:

Bu çal›flmaya, 1996-2001 y›llar› aras›nda
klini¤imizde  konjenital spinal deformite nedeniyle
anterior füzyon ve enstrümantasyon ile tedavi
edilen 16 hasta (10 k›z, 6 erkek) dahil edilmifltir. 9
hastada skolyoz, 7 hastada ise kifoskolyoz

deformitesi mevcuttur. Hastalar›n cerrahi
esnas›ndaki ortalama yafllar› 12 (4-18) idi. Tüm
hastalar›n ameliyat öncesi, sonras› ve son
takipteki ayakta AP ve lateral omurga grafileri
de¤erlendirilmifltir. Efllik eden spinal anomaliler
aç›s›ndan ameliyat öncesi tüm spinal kanal MRG
incelemeleri yap›lm›flt›r. Deformite derecesi,
koronal ve sagittal planda Cobb yöntemiyle
de¤erlendirilmifltir. Skolyoz hastalar›nda torasik
kifoz ve lumbal lordoz ( T5-T12 ve L1-S1)
ölçülmüfltür. Enstrümantasyon uygulanan
segmentlerinin sagittal profilleri ayr›ca
de¤erlendirilmifltir.Yedinci servikal omurgan›n
spinöz ç›k›n›t›s›ndan ve sakrum ortas›ndan çizilen
yere dik çizgiler aras› mesafe gövde kaymas›
olarak ölçülmüfltür. Pelvik e¤iklik ayakta AP
grafilerde horizontal çizgi ile iliak kristalar
seviyesinden geçen çizgi aras›ndaki aç› olarak
de¤erlendirilmifltir. MRG incelemelerinde
diastematomiyeli saptanan 4 hastaya düzeltici
cerrahi öncesi beyin cerrahisi ekibi taraf›ndan
nöral yap›lara gerekli serbestlefltirme
uygulanm›flt›r. E¤riliklerin konveks taraf›ndan
standart transtorasik veya torakoabdominal
retroperitoneal cerrahi yaklafl›m uygulanm›flt›r.
E¤rili¤e dahil tüm intervertebral diskler ç›kar›lm›fl
ve her vertebra gövdesine birer adet vida,
transvers olarak lateral yüzden yerlefltirilmifltir.
Skolyoz hastalar›nda düzelme, konveks taraftan
kompresyon ile sa¤lanm›flt›r. Kifoskolyozlu
hastalarda, kifotik segment anterior longitüdinal
ligamentin eksizyonu ile gevfletilmifltir ve gerek
görüldü¤ünde ayr›flmam›fl kemik yap›lar
osteotomize edilmifltir. Bu aflamada posteriordan,
kifozun apeksinden manuel olarak kuvvet
uygulan›p düzelme sa¤lanm›flt›r. Elde edilen ön
kolon yüksekli¤ini korumak için apikal bölgeye
yap›sal, otolog kosta greftleri yerlefltirilmifltir.
Di¤er  disk mesafelerine de kostalardan elde
edilen otolog greftler (4 hastada allogreft ile
kar›flt›r›larak) yerlefltirilmifltir. Bir hastada füzyon
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seviyesinin en proksimal ve distal disk
mesafesinde otolog greftler ile doldurulan
titanyum kafesler kullan›lm›flt›r. Genel
uygulamada en üst ve en alt Cobb seviyelerine
kadar enstrümantasyon yap›lm›flt›r. Radyolojik
füzyon geliflene kadar  tüm hastalar 4 ila 6 ay
aras› korse ile korunmufltur.

SONUÇLAR:

Hastalara ait veriler Tablo-1 ve 2’de
özetlenmifltir.  Skolyoz hastalar›nda e¤rilik, 4
hastada torokolomber, 3’ünde torasik ve 2
hastada lumbal bölgede yerleflimli oldu¤u
belirlenmifltir. Kifoskolyozlu tüm hastalarda
torakolomber bölge etkilenmifltir. Hastalar›n
ortalama takip süresi 52 (32-80) ayd›r. Skolyoz
hastalar›nda ameliyat öncesi koronal plan
deformitesi ortalama 57°  (44°-90°)’den son

takipte 35° (20°-60°)’ye geriledi¤i (% 39 düzelme)
saptanm›flt›r. Ortalama ameliyat öncesi torasik
kifoz ve lumbal lordoz s›ras›yla 27° (20°-40°) ve -
41° [(-54°)-(-20°)]’den, ameliyat sonras› 29° (24°-
45°) ve -42° [(-25°)-(-63°)]’ye de¤iflti¤i
belirlenmifltir. 9 skolyoz olgusunun 7’sinde elde
edilen düzelme, yana e¤ilme grafilerindeki
ölçümlerden daha fazla oldu¤u saptanm›flt›r
(fiekil-1). 

Kifoskolyozlu hastalarda, sagittal plan
deformitesi, ameliyat öncesi ortalama 68° (47°-
90°) oldu¤u ve son kontrolde 41° (22°-62°)’ye
geriledi¤i (% 38 düzelme) belirlenmifltir (fiekil-2).
Kifoskolyoz hastalar›n›n ameliyat öncesi ortalama
51° (16°-80°) olan koronal plan deformitesi son
takipte 29° (8°-65°)’ye geriledi¤i (% 44 düzelme)
görülmüfltür.  Ameliyat öncesi 9 hastada mevcut
olan 9.9° (3°-20°) pelvik e¤iklik, ameliyat sonras›
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Tablo - 1. Skolyoz hastalar›n›n yafl, cinsiyet ve e¤rilik bölgeleri, koronal ve sagittal plan de¤erleri (TK: Torakal
kifoz, LL: Lomber lordoz). 

HASTA YAfi C‹NS TANI E⁄R‹L‹K T‹P PREOP. E⁄‹LME F‹NAL DÜZELME PREOP.TK POSTOP.TK PREOP.LL PO.LL

Y›l+ay COBB COBB COBB %

1 8+4 K SKOLYOZ T4-T9 I 60 32 20 66 28 32 -38 -38

2 12+8 E SKOLYOZ T4-T9 II 45 24 28 44 40 45 -58 -63

3 10+7 K SKOLYOZ T8-T12 II 50 34 38 28 26 30 -50 -42

4 14+5 E SKOLYOZ T5-L2 II 70 65 46 34 28 35 -54 -58

5 17+3 E SKOLYOZ T10-L2 I 44 40 28 36 27 28 -46 -42

6 11+10 K SKOLYOZ T11-L3 I 50 40 25 60 20 24 -30 -34

7 10+5 K SKOLYOZ T12-L4 I 62 46 40 35 20 20 -20 -25

8 17+10 K SKOLYOZ L1-L4 III 45 36 30 44 22 26 -50 -42

9 4+2 E SKOLYOZ L1-L5 I 90 65 60 33 30 25 -35 -40

ORTALAMA 12 57 42 35 39 27 29 -41 -42

Tablo - 2. Kifoskolyoz hastalar›n›n yafl, cinsiyet ve e¤rilik bölgeleri, koronal ve sagittal plan de¤erleri (TK:
Torakal kifoz).

HASTA YAfi C‹NS TANI E⁄R‹L‹K T‹P PREOP. F‹NAL DÜZELME PREOP.TK F‹NAL.TK DÜZELME

Y›l+ay COBB COBB % %

1 14+5 E K‹FOSKOLYOZ T11-L3 I 30 18 40 50 50 0

2 10+7 K K‹FOSKOLYOZ T11-L4 I 62 32 48 90 22 76

3 13+4 K K‹FOSKOLYOZ T11-L3 I 34 10 70 47 25 47

4 7+8 K K‹FOSKOLYOZ T8-L3 I 88 27 69 82 42 49

5 10+2 K K‹FOSKOLYOZ T11-L4 I 50 45 10 90 55 39

6 8+9 E K‹FOSKOLYOZ T8-L1 II 80 65 18 49 28 43

7 13+3 K K‹FOSKOLYOZ T9-L2 II 16 8 50 68 62 9

ORTALAMA 11 51 29 44 68 41 38
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fiekil 1.fiekil-1. 10 yafl›nda k›z hasta (Hasta-7), lomber skolyoz nedeniyle T12-L4 aras› anterior enstrümantasyonla deformite
düzeltilip, lumbal lordoz korunmufltur. Hastan›n ameliyat öncesi (a) ön-arka ve (b) yan ile kontrol (c) ön-arka ve (d) yan grafileri.

(a) 

(b) (c) (d) 

fiekil 2. 13 yafl›nda k›z hasta (Hasta-3), L1 hemivertebraya ba¤l› kifoskolyoz nedeniyle opere edilmifl ve apikal bölge yap›sal
kaburga greftleri ile desteklenip, tek rod anterior enstrümantasyonla belirgin düzelme sa¤lanm›flt›r. Hastan›n ameliyat öncesi
(a) ön-arka ve (b) yan ile kontrol (c) ön-arka ve (d) yan grafileri. 

(a) 

(b) 

(c) (d) 
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5.5° (0°-13°)’ye geriledi¤i saptanm›flt›r. Ameliyat
öncesi 11 hastada mevcut olan 2.14 (0.5-9) cm
lateral gövde kaymas›, ameliyat sonras› ortalama
1.07 (0-4.5) cm’ye geriledi¤i belirlenmifltir. 2
hastada (% 12.5) komplikasyon görülmüfltür.
Torakolomber kifozu  sagittal planda 90° den 27°
ye düzelen bir hastada enstrümantasyon
proksimalinden (T-12) geçifl bölgesi kifozu ortaya
ç›kt›¤› saptanm›flt›r. Bu hasta, enstrümantasyon
daha proksimale uzat›larak  posterior füzyon ve
enstrümantasyon ile tedavi edilmifltir. Bir skolyoz
hastas›n›n takibinde ise implant k›r›lmas› ve
psödoartroz geliflmifltir. Bu hasta da posterior
füzyon ve enstrümantasyon ile tedavi edilmifltir.
Enfeksiyon ve nörolojik komplikasyon
görülmemifltir.

TARTIfiMA :

Konjenital spinal deformitelerin tedavisi, h›zl›
ilerlemeleri ve e¤riliklerin sertli¤i nedeniyle zordur.
Konservatif tedavilerle genellikle sonuç
al›namamas› cerrahi tedaviyi zorunlu k›lmaktad›r.
Deformiteler ilerlemeden, erken dönemde
uygulanan in situ füzyonlar›n uzun vadede etkili
olamamas› (6), ayn› düflünceden hareketle
uygulanan konveks epifizyodezin, hastalar›n
ancak yar›s›ndan az›nda gerçek bir epifizyodez
etkisi göstermesi (20) ve bir çok hastan›n
deformiteler ileri derecelere ulaflt›ktan sonra
baflvurmas› gibi nedenlerle daha radikal
giriflimlere ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Literatürde, posterior füzyon ile tedavi edilen
konjenital skolyoz hastalar›nda Harrington
rodlar›yla uygulanan enstrümantasyonun
düzelmeyi anlaml› olarak artt›rd›¤› bildirilmektedir
(7,22). Hedequist ve arkadafllar› (8) taraf›ndan yak›n
zamanda yap›lan bir çal›flmada, posterior
enstrümantasyon, konjenital spinal deformiteli
hastalarda etkin düzelme sa¤layan, güvenli bir
yöntem olarak tan›mlanmakla beraber, düflük
profilli pediatrik enstrümanlarla tedavi edilen 40

hastan›n 9’unda bölgesel a¤r› veya enfeksiyon
gibi nedenlerle implantlar›n ç›kar›lmas›
gerekmifltir. Ayvaz ve arkadafllar›n›n1 konjenital
skolyoz ve  spinal disrafizmli 22 hastal›k
çal›flmas›nda ise posterior enstrümantasyon
anlaml› düzelme sa¤lam›fl, ancak 2 olguda
nörolojik araz olmak üzere 7 (% 31) hastada
çeflitli komplikasyonlar görülmüfltür. Posterior
enstrümantasyonla ilgili problemler halen çözüm
beklemektedir. 

Konjenital spinal deformiteli hastalarda,
geliflimsel veya daha önce geçirilmifl cerrahilere
ba¤l› posterior elemanlar›n anomali ve yokluklar›,
nörolojik yaralanmaya zemin haz›rlamakta,
posterior enstrümantasyonu zorlaflt›rmaktad›r.
Anterior giriflimlerde ise vidalar spinal kanaldan
uzak, do¤rudan korpus içerisine yerlefltirildi¤i için
enstrümantasyon daha kolay ve nörolojik hasar
aç›s›ndan daha az riskli olmaktad›r. Bunun
yan›nda implantlar›n toraks veya kar›n bofllu¤u
içerisinde yerleflik olmas›, ço¤u zaman geliflme
gerili¤i de olan hastalardaki yara problemleri veya
implantlar›n sebep oldu¤u rahats›zl›klar›
önleyebilmektedir. 

Kifoz ve kifoskolyoz hastalar›nda ise
enstrümanl› veya enstrümans›z posterior füzyon
ile yüksek oranda psödoartroz ve düzelme kayb›
görülmekte, deformitelerin pasif olarak
düzelmedi¤i olgular baflta olmak üzere, tedavide
anterior gevfletme ve yap›sal greftler ile deste¤in
de eklendi¤i kombine giriflimler önerilmektedir (14-16)

Hemivertebraya ba¤l› keskin aç›l› deformitelerde
de kombine anterior-posterior (4,9,12) veya sadece
posterior yaklafl›mla hemivertebra eksizyonu (17,19)

360° füzyon uygulanmaktad›r. Geliflimsel
anomalilere ba¤l› ortaya ç›kan anterior kolonun
yap›sal eksikliklerinin giderilmesi için  bu bölgeye
uygulanan gevfletme ve greftlerle destekleme,
baflar› flans›n› artt›rmaktad›r. Bu giriflimlerde
ameliyat esnas›nda anterior yaklafl›m
yap›lmas›na ra¤men enstrümantasyon için
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posterior yaklafl›m tercih edilmifl, anterior
enstrümantasyon tek bafl›na uygulanmam›flt›r.
Spinal osteotomiler ile uzun olan posterior kolonun
k›salt›larak ön kolona uydurulmas› seçkin bir
tedavi yöntemi olmakla beraber deformitelerin
uzun segmentleri ilgilendirdi¤i olgularda çoklu
spinal osteotomiler gerekli olabilmektedir. Ayr›ca,
spinal kordun her yönden serbestlefltirilmesi ve
k›saltma esnas›nda kordun kendi üzerine
katlanmas› veya posterior elemanlar aras›na
s›k›flmas› gibi teknik sorunlara yol açabilmekte ve
bu durum nörolojik hasar riskini artt›rmaktad›r.
Ayr›ca, bizim serimizde uygulad›¤›m›z yöntemde
anterior gevfletme sonras› posteriordan manuel
olarak uygulanan kuvvet yard›m›yla kifotik
deformite düzeltilmifl, oluflan bofllu¤a yap›sal
greftler yerlefltirilip vida ve rod ba¤lant›lar› s›k›larak
elde edilen düzelme korunmufl, implantlar
yard›m›yla distraksiyondan kaç›n›lm›flt›r. Nörolojik
problem ile karfl›laflmad›¤› için yöntemin güvenli
oldu¤unu düflünülmüfltür. 

Literatürde posterior füzyon ile tedavi edilen
konjenital spinal deformiteli 290 hastal›k bir
cal›flmada Winter ve arkadafllar› (22) hastalar›n  40
(% 14)’›nda füzyon kitlesinde 10°’nin üzerinde
e¤ilme, en s›k görülen ikinci komplikasyon ise 20
(% 9) hastada psödoartroz olarak bildirilmifltir.
Krankflaft fenomeni cerrahi olarak posterior
büyümenin durdurulmas›na karfl›n devam etmekte
olan anterior büyümenin yol açt›¤› bir problemdir.
10 yafl alt› ve Risser derecesi 0 olan hastalar›n %
15’inde bildirilmifl, cerrahi esnas›ndaki yafl ve
e¤rilik derecesinin krankflaft fenomeninin oluflmas›
aç›s›ndan önemli faktörler olarak tan›mlanm›flt›r
(10).  ‹mmatür köpeklerde yap›lan deneysel bir
çal›flmada yeni nesil tespit sistemlerinin mekanik
epifizyodez etkisiyle anterior büyümeyi de
durdurdu¤u gösterilmifltir (11). Di¤er yandan
idiopatik skolyozda uygulanan anterior cerrahilerle
ilgili olarak ön kolonun k›salmas›na ba¤l› torasik
kifozda art›fl oldu¤u bildirilmektedir (3). Bizim
serimizdeki skolyoz hastalar›nda enstrümante

edilen torakal segmentlerde ilerleyici hiperkifoz
görülmemifltir. Çal›flmadaki hastalar›n bafllang›çta
göreceli olarak hipokifotik olmalar›, 4 hastada
düzeltici anterior cerrahi öncesinde, posterior
yaklafl›mla uygulanan nörolojik serbestlefltirme
ifllemleri ve hastalar›n ortalama yafllar›n›n yüksek
olmas› kifozda anlaml› bir art›fl› önlemifl olabilir.
Omurgadaki yap›sal anomaliler de posterior
yap›lar›n büyüme potansiyelini etkileyebilmektedir.
Çal›flmada, anterior enstrümantasyon ve disk
aral›klar› otojen greftler ile desteklenen hastalar›n
sagittal profil degifliklerinin kabul edilebilir düzeyde
oldu¤u gözlemlenmifltir.       

Gizli kalm›fl intraspinal anomaliler konjenital
spinal deformitelerde s›kça görülmektedir.
Olgular›n üçte biri bu tip patolojilere sahip
olmas›na ra¤men hastalar›n çok az bir bölümü düz
radyografilerde ve fizik muayenede spinal
anomalileri düflündüren bulgulara sahiptir (1-2,18).
Tüm konjenital spinal deformiteli hastalarda efllik
eden anomaliler ameliyat öncesi MRG incelemesi
ile saptanmal›  ve düzeltici cerrahi öncesi nöral
yap›lara yönelik rezeksiyon ve gevfletmelerin
yap›lmas› gereklidir. Gevfletme ve düzeltici giriflim
uygulamalar› ile ilgili zamanlama konusu halen
tart›flmal›d›r1. Anterior yaklafl›m ile spinal kord
üzerindeki bas›lar ortadan kald›r›labilmekle
beraber ayn› seansta nöral yap›lara gevfletme
uygulanmas›na imkan vermemektedir. Ayn›
seansta gevfletme, düzeltici giriflim ve tespitlerin
yap›lmas› uygun gibi görünmekle beraber cerrahi
süresini uzatmakta ve oluflabilecek nörolojik
lezyonlarla ilgili karmaflaya sebep olabilmektedir. 

Çal›flma, tek merkezde, ard›fl›k hastalara
standart yöntem uygulanan literatürdeki ilk seridir.
Ancak retrospektif, yafl da¤›l›m› genifl ve az say›da
hasta ile yap›lm›fl olmas› nedeniyle yöntemin
baflar›s› ile ilgili kesin ç›kar›mlara varmak mümkün
de¤ildir. 

Konjenital skolyoz ve kifoskolyozlu hastalarda,
anterior enstrümantasyonla belirgin düzelme
sa¤lanabilmektedir. E¤rili¤in üst ve alt seviyeleri
aras› tek rod ile uygulanan anterior
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enstrümantasyon implant maliyetini de
düflürmektedir.  Yöntemin di¤er önemli avantajlar›
ise karmafl›k anatomik yap›lardan uzak çal›fl›lmas›
nedeniyle nörolojik yaralanma riskinin az ve teknik
olarak daha kolay uygulanabilir olmas› ve
yerlefltirilen implant materyallerinin ç›kar›lmas›n›
gerektirecek bölgesel problemlere yol açmamas›d›r. 
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ORIGINAL ARTICLE / ORJ‹NAL ÇALIfiMA /

THE MORPHOMETRY OF THORACIC PEDICLES AND PEDICLE-RIB UNITS
AND THEIR RELATIONS TO AORTA: AN MRI STUDY

TORAKAL PED‹KÜL VE PED‹KÜL-KOT ALANININ MORFOMETR‹S‹ VE
BUNLARIN AORTA ‹LE OLAN ‹L‹fiK‹LER‹N‹N  MANYET‹K REZONANS

GÖRÜNTÜLEME YÖNTEM‹ ‹LE ARAfiTIRILMASI

Levent KARAPINAR*, Nuri EREL**, Ahmet KAYA*, Taflk›n ALTAY* 

SUMMARY:

Aim: The objective of the study is to
determine the safe and reliable area in
thoracic spine that application of intrapedicular
screw is difficult.

Materials and Methods: A study group is
constituted 42 adults (21 men, 21 women)
who have no medical history about thoracic
spine. The mean age was 36.7(16-56) years
old. True axial cross sections passing through
both pedicles between T1 to T12 were taken
with MRI. On these MRI cross sections, width
of transverse intraosseous pedicle, width of
transverse intraosseous (Pedicle Rib Unit)
PRU, length of pedicle screw path, length of
PRU screw path, relation of pedicle screw
path with aorta and relation of PRU screw path
with aorta were measured with the help of a
computer programme.     

Results: A statistically significant
difference was found on each level between
the transverse intraosseous width of pedicle
and those of PRU, and length of pedicle screw

path and those of PRU. While injury risk for
aorta is high on the left side when the
conventional pedicle screw path is used, it is
high on the right side when PRU screw path is
used.  

Conclusions: When we compared PRU
screw path with those of conventional pedicle
screw path in point of neurological injury risk;
PRU screw path provide us to keep away from
epidural space. On the contrary, the injury risk
of aorta is high at the right side PRU screw
path used and is high at the left side when the
conventional pedicle screw path used. Hybrid
application (the using of PRU screw path at
the left side and the using of conventional
screw path at the right side) may minimize
both neurological and aortic injury risk when
the pedicle width is adequate. 

Keywords : Pedicle screw, pedicle-rib unit,
aorta, MRI

Level of Evidence: Cilinical Study, Level
III
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ÖZET:

Amaç: Pedikül içerisinden vida
uygulaman›n zor oldu¤u torakal omurgada
daha güvenli ve sa¤lam bir alan› ortaya
koymak.

Materyal - Metod: Torakal omurgas›na ait
hiçbir yak›nmas› olmayan 42 eriflkin (21 erkek,
21 kad›n) çal›flma gubunu oluflturdu. Yafl
ortalamas› 36.7(16-56) idi. T1’den T12’ye
kadar manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
ile gerçek aksiyel kesitler elde edildi. MRG
kesitlerinde transvers pedikül çap›, transvers
pedikül-kot alan› çap›, pedikül vida yolu
uzunlu¤u, pedikül-kot alan› vida yolu
uzunlu¤u, pedikül vida yolunun aorta ile
iliflkisi, pedikül-kot alan› vida yolu ile aorta
iliflkisi bilgisayar program› arac›l›¤› ile ölçüldü.

Sonuçlar: Pedikül ile pedikül-kot alan› çap›
aras›nda ve pedikül vida yolu uzunlu¤u ile
pedikül-kot alan› vida yolu uzunlu¤u aras›nda

istatistiksel olarak anlaml› fark tespit edildi.
Konvansiyonel vida yolu kullan›ld›¤›nda sol
tarafta yüksek olan aorta yaralanma riski,
pedikül-kot alan› vida yolu kullan›ld›¤›nda sa¤
tarafta yüksektir.

Ç›kar›m: Nörolojik yaralanma riski
aç›s›ndan pedikül vida yolu ve pedikül-kot
alan› vida yolu karfl›laflt›r›ld›¤›nda pedikül-kot
alan› epidural alandan uzak bir vida yolu
sa¤lamaktad›r. Buna karfl›n aortu yaralama
riski pedikül-kot alan› kullan›ld›¤›nda sa¤
tarafta, pedikül vida yolu kullan›ld›¤›nda sol
tarafta yüksektir. Hibrid uygulama (sol tarafta
pedikül-kot vida yolu, sa¤ tarafta
konvansiyonel pedikül yolunun kullan›m›)
pedikül çap›n›n uygun oldu¤u olgularda hem
nörolojik, hem de aort yaralanma riskini
azaltabilir. 

Anahtar Kelimeler: pedikül vidas›,
pedikül-kot alan›, aorta, MRG

Kan›t Düzeyi: Klinik Çal›flma, Düzey III    
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INTRODUCTION:

Pedicle screw fixation has marked
advantages compared with traditional methods
of internal fixation in thoracic trauma, instability,
deformity and scoliosis (6,10,25,27). However,
appropriate candidates for transpedicular
thoracic fixation must be carefully selected, and
its application is limited by the too narrowness of
pedicles or scoliosis, especially between the
third and ninth thoracic vertebrae, and potential
harms to surrounding vital structures (2,23,28).
Furthermore, the accuracy of screw placement in
the thoracic spine is in question (23,28). An
increasing number of investigations evaluate a
safe technique for pedicle screw placement in
the thoracic spine (7-8,13,15,19,22,24,28). Despite some of
them report very successful results (3,12,15,16), the
others are cautious about this method (23,28). 

Dvorak et al. presented an extrapedicular
thoracic screw placement technique first in an in-
vitro study; screws were started lateral to the tip
of the transverse process and advanced through
the rib and costovertebral joint into the vertebral
body (1). Also, a few researchers have attracted
attention to advantages of long screw path and
the wide area in an extrapedicular zone, named
pedicle-rib unit (7-8,17,19-20). However, relation of
PRU screw path and aorta was not evaluated to
our knowledge.    

Review of the literature revealed only a few
studies about PRU (extrapedicular area) as an
alternative method for application of screw into the
pedicle. However, the morphometry of the pedicle-
rib unit has been described only in patients with
scoliosis and normal cadaveric thoracic spine
(7,17,20). There are no morphometric studies that
define PRU in normal adult thoracic spine.  

The objective of this study is to compare PRU
and pedicle morphometry with MRI in normal
adult population, and to investigate the possible

injury risk of the thoracic aorta when using the
both screw application methods. 

MATERIAL AND METHODS:

42 adults who have no complaints in thoracic
spine constituted the study group. MRI images
were taken by using 1.5-tesla magnetom vision
unit (Toshiba Excel Art, Japan).   

At first, the MRI of six subjects were used for
intra and interobserver analyses. Two
investigators with 13 (LK) and 14 (AK) years of
experience, measured the images and repeated it
a week later. We assessed intraobserver and
interobserver reliability of the morphometric
measurements with the intraclass correlation
coefficient of reliability and its 95% confidence
interval as described by Fleiss (24).

For investigation of pedicle and PRU anatomy
and their relations with aorta, the MRI gantry was
aligned to allow transverse images to be obtained
through both pedicles from T1 through T12.
Because of dorsal kyphosis, to prevent deviations
from anatomic axial position, the axial images
parallel to pedicles were planned through
parasagital cross sections including both pedicles.
Because T1 and T12   are not proper to from PRU,
both of them are excluded from the study. All
images were recorded on a CD. Measurements
were done by using e-film medical imaging system
program by magnifying these images in computer.   

The measurements in the transverse plan
included the width of transverse intraosseous
pedicle, the width of transverse intraosseous PRU,
the length of pedicle screw path, the length of the
PRU screw path, the distance of pedicle screw
path to aorta, the distance of pedicle-rib unit screw
path to aorta (fig1). While measurements were
being done, medial and lateral walls of pedicle and
pedicle-rib unit were accepted as a safe zone and
only intraosseous area was measured.
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However, when we continued from cortex
point that screw paths go over in both zones
and measured the distance from aorta, if there
was a contact, by measuring its distance from
aorta, it was evaluated as high risk for 0-2 mm,
moderate for 3-5 mm, mild for 5-10 mm and as
safe area for over 10 mm and no contact.
Additionally, the risk for each vertebra was
evaluated.Statistical analyses were performed
by unpaired samples t test, paired samples t
test, Mc Nemar test using SPSS (Version 13).

RESULTS:

Statistical analyses showed an excellent
intra (0.99-1.0 in 95% confidence) and inter
(1.0 in 95% confidence) observer reliability. 

The study group was constituted twenty-one
female and twenty–one male who had no
problem or complaint from thoracic spine. The
mean age of them was 36.7 (16-56) years old.
The pedicle widths and PRU widths, and the
length of pedicle screw paths and the length of
PRU screw paths were shown comparatively in
Table 1. 
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Figure 1. T1–weighted  axial magnetic resonance image
demonstrating the manner in which the width of transverse
intraosseous pedicle(1), the width of transverse
intraosseous pedicle-rib unit(2), the length of pedicle screw
path(3), the length of pedicle-rib unit screw path(4) were
measured. The distance of pedicle screw path to aorta(5)
and the distance of pedicle rib-unit to aorta(6) were
measured from the outer aspect of the the wall of aorta (A)
to the nearest of the vertebral body.

Table - 1. Minimum and maximum values, means and standard deviations of the each screw path’s width and
length for the left and right sides,  and for the females and males, 

Left/Right and Mean Pedicle Mean Pedicle Rib Mean Length of Mean Length of Pedicle
vertebral Level Width (mm) Unit Width Pedicle path (mm) Rib Unit Path  (mm)

All 3.86±1.22(2-7) 11.60±2.85(8-22) 31.10±3.92(22-41) 50.81±5.56(41-66)

T2L     Male 4.24±1.22(2-7) 13.14±3.04(20-22) 33.00±3.42(27-41) 54.38±5.06(44-66)

Female 3.48±1.12(2-6) 10.05±1.53(8-14) 29.19±3.50(22-36) 47.24±3.32(41-54)

All 3.90±1.28(2-8) 11.64±2.78(8-21) 31.07±4.03(24-41) 50.67±5.44(42-65)

T2R   Male 4.29±1.35(2-8) 13.19±2.86(10-21) 32.95±3.64(26-41) 54.38±4.76(45-65)

Female 3.52±1.12(2-6) 10.10±1.64(8-14) 29.19±3.56(24-36) 46.95±3.02(42-54)

All 3.43±0.89(2-5) 10.64±2.16(7-16) 32.57±3.83(23-43) 53.52±4.91(44-63)

T3L      Male 3.71±0.90(2-5) 11.81±2.02(8-16) 34.10±3.81(27-43) 56.52±4.07(48-63)

Female 3.14±0.79(2-5) 9.48±1.63(7-14) 31.05±3.26(23-36) 50.52±3.74(44-57)

All 3.48±0.86(2-5) 10.69±2.27(7-16) 32.76±3.74(25-43) 53.55±4.90(45-64)

T3R    Male 3.71±0.90(2-5) 11.90±2.17(8-16) 34.29±3.78(27-43) 56.67±3.89(48-64)

Female 3.24±0.77(2-5) 9.48±1.66(7-14) 31.24±3.08(25-36) 50.43±3.70(45-57)

All 3.26±0.80(2-5) 10.64±2.02(8-16) 34.52±4.13(25-44) 56.10±5.04(48-67)

T4L      Male 3.52±0.75(2-5) 11.86±1.96(8-16) 35.95±3.88(28-44) 59.05±4.68(49-67)

Female 3.00±0.77(2-5) 9.43±1.21(8-13) 33.10±3.95(25-42) 53.14±3.44(48-60)
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Table - 1. Minimum and maximum values, means and standard deviations of the each screw path’s width and
length for the left and right sides,  and for the females and males, (devam)

Left/Right and Mean Pedicle Mean Pedicle Rib Mean Length of Mean Length of Pedicle
vertebral Level Width (mm) Unit Width Pedicle path (mm) Rib Unit Path  (mm)

All 3.31±0.78(2-5) 10.62±2.00(8-16) 34.64±3.91(28-44) 56.26±4.98(48-67)

T4R    Male 3.52±0.75(2-5) 11.76±1.92(8-16) 35.81±4.01(28-44) 59.19±4.56(49-67)

Female 3.10±0.77(2-5) 9.48±1.33(8-13) 33.48±3.52(28-43) 53.33±3.48(48-61)

All 3.26±0.86(2-5) 10.90±2.09(7-17) 36.43±4.27(28-46) 58.26±5.49(47-70)

T5L     Male 3.57±0.87(2-5) 12.05±2.16(8-17) 38.05±4.14(32-46) 61.48±5.14(49-70)

Female 2.95±0.74(2-5) 9.76±1.26(7-13) 34.81±3.83(28-44) 55.05±3.69(47-62)

All 3.21±0.78(2-5) 10.86±2.08(7-17) 36.50±4.17(28-46) 58.40±5.57(47-70)

T5R     Male 3.48±0.75(2-5) 12.00±2.05(8-17) 38.14±4.30(31-46) 61.71±5.22(49-70)

Female 2.95±0.74(2-5) 9.71±1.38(7-13) 34.86±3.38(28-43) 55.10±3.66(47-62)

All 3.81±0.92(2-6) 11.19±2.13(8-18) 38.12±4.79(29-48) 59.88±5.65(51-72)

T6L      Male 4.10±0.83(2-6) 12.33±2.18(8-18) 40.10±4.65(32-48) 63.29±5.23(51-72)

Female 3.52±0.93(2-6) 10.05±1.36(8-14) 36.14±4.15(29-47) 56.48±3.71(51-66)

All 3.83±0.93(2-6) 11.17±2.08(8-18) 38.38±5.00(28-48) 59.64±5.54(50-71)

T6R     Male 4.10±0.83(3-5) 12.29±2.08(8-18) 40-52±4.93(32-48) 62.90±5.27(51-71)

Female 3.57±0.98(2-6) 10.05±1.40(8-14) 36.24±4.17(28-46) 56.38±3.58(50-65)

All 4.14±0.90(2-6) 11.38±2.25(8-18) 40.00±4.85(31-51) 60.67±5.77(51-72)

T7L      Male 4.48±0.68(3-6) 12.62±2.11(9-18) 42.10±4.74(33-51) 64.38±5.08(54-72)

Female 3.81±0.98(2-6) 10.14±1.65(8-15) 37.90±4.07(31-49) 56.95±3.67(51-66)

All 4.12±0.92(2-6) 11.52±2.27(8-18) 40.17±4.88(32-51) 60.81±5.98(51-72)

T7R     Male 4.43±0.68(3-6) 12.71±2.10(9-18) 42.29±4.83(33-51) 64.76±4.96(54-72)

Female 3.81±1.03(2-6) 10.33±1.77(8-15) 38.05±4.02(32-48) 56.86±3.98(51-67)

All 4.48±0.99(2-7) 12.02±2.16(9-18) 41.43±4.64(34-54) 61.24±5.95(47-72)

T8L     Male 4.81±0.75(3-6) 13.14±1.85(10-18) 43.43±4.84(36-54) 64.71±4.52(54-72)

Female 4.14±1.11(2-7) 10.90±1.87(9-17) 39.43±3.52(34-49) 57.76±5.19(47-67)

All 4.45±1.04(2-7) 12.29±2.19(9-18) 41.50±4.64(32-53) 61.05±6.04(46-72)

T8R     Male 4.81±0.81(3-6) 13.33±1.98(10-18) 43.52±4.65(36-53) 64.43±4.66(54-72)

Female 4.10±1.14(2-7) 11.24±1.89(9-17) 39.48±3.74(32-49) 57.67±5.38(46-67)

All 4.98±0.10(2-8) 12.74±2.04(9-18) 42.43±4.51(34-54) 60.12±5.37(50-69)

T9L      Male 5.33±0.73(4-7) 13.71±1.87(10-18) 44.62±3.98(38-54) 63.43±4.39(54-69)

Female 4.62±1.12(2-8) 11.76±1.73(9-18) 40.24±3.96(34-50) 56.81±4.12(50-65)

All 5.02±1.00(2-8) 12.83±2.02(9-18) 42.62±4.27(34-53) 60.05±5.52(49-69)

T9R     Male 5.38±0.74(4-7) 13.86±1.88(10-18) 44.62±3.87(38-53) 63.38±4.67(54-69)

Female 4.67±1.11(2-8) 11.81±1.63(9-17) 40.62±3.73(34-53) 56.71±4.16(49-66)

All 5.69±1.00(4-9) 13.86±2.17(10-19) 43.21±4.38(36-54) 57.88±6.08(48-68)

T10L    Male 5.90±0.83(5-8) 14.90±1.92(10-19) 45.52±3.71(40-54) 61.71±4.91(52-68)

Female 5.48±1.12(4-9) 12.81±1.91(10-19) 40.90±3.79(36-50) 54.05±4.57(48-62)

All 5.64±1.01(4-9) 13.90±2.23(10-19) 43.33±4.19(36-54) 57.62±6.00(47-68)

T10R    Male 5.86±0.85(5-8) 15.05±1.94(11-19) 45.38±3.75(39-54) 61.24±4.96(50-68)

Female 5.43±1.12(4-9) 12.76±1.92(10-19) 41.29±3.64(36-50) 54.00±4.66(47-63)

All 6.29±0.94(4-10) 14.14±2.14(10-20) 45.02±4.36(38-56) 55.31±5.90(44-66)

T11L    Male 6.48±0.60(6-8) 15.14±1.80(12-20) 47.48±3.84(42-56) 58.95±4.27(49-66)

Female 6.10±1.18(4-10) 13.14±2.01(10-19) 42.57±3.41(38-51) 51.67±5.03(44-61)

All 6.31±0.98(4-10) 14.14±2.10(10-20) 45.00±4.48(37-56) 54.79±6.18(42-66)

T11R   Male 6.57±0.68(6-8) 15.05±1.86(12-20) 47.43±4.02(39-56) 58.57±4.55(48-66)

Female 6.05±1.16(4-10) 13.24±1.97(10-19) 42.57±3.54(37-51) 51.00±5.24(42-60)

The difference between mean pedicle width and mean pedicle-rib unit, and between mean length of pedicle path and mean length of pedicle
rib unit path are significant for all levels and genders  (p<0.001).



When we evaluated the screw path-aorta
relations as high, moderate and mild risk, the
following results were obtained consecutively:
0.3%, 0.3% and 2.7% at right pedicular screw
path; 8.9%, 24.7% and 34.2% at left pedicular
screw path; 10.1%, 21.7% and 22.6% at right
PRU screw path and finally 0.9%, 0.9% and
3.6% at left PRU screw path. The highest high
risk at either left pedicular screw path or right
PRU screw path was observed especially in
lower thoracic spines (T9,10,11).

While the injury risk of the thoracic aorta
between T4-11 was measured as 3.3% on the
right side and the 67.8% on the left side when
conventional pedicle screw path used
(p<0.001). It was measured as 44.4% on the
right side and 4.4% on the left side when the
extrapedicular method was used (p<0.001).
Relationships of screw paths driven at optimal
angles and centralizing the pedicles and PRU’
s in  with thoracic aorta were shown in Table 2.  

Screw application from PRU on the right
side seems to have more risk for aorta
compared with screw application
conventionally into pedicles . Contrary, since
aorta is located in the left side and conventional
pedicle screw application is relatively has less

safer area; using PRU screw path provides to
avoid from both epidural space and aorta.

DISCUSSION:

The aim of each spinal surgeon is to apply
rigid and safe method by avoiding risks as
possible as in thoracic spine. Morphological
studies carried out in thoracic spine revealed
that pedicles are narrow especially in middle
and upper zones (2,7,17,20,22-23,26). Placing thoracic
pedicle screw carries neurological injury risk in
high proportion caused by complex and varied
anatomy of thoracic pedicles (2,17,23,26,28).  

Gross examination of the spinal canal after
total laminectomy showed that the lateral
aspect of the dural sac contacts with the medial
wall of the pedicle in all 15 cadavers (2).
However, Suk et al. inserted 4604 thoracic
pedicle screws in spinal deformities and 67
screw malpositions (1.5%) occurred in 48
patients. The malpositions were lateral in 18
(27%), medial in 4 (6%). There was a transient
paraparesis in one patient with
neurofibromatosis. The neurological injury was
due to medial perforation of the pedicle by the
screw causing delayed epidural hematoma (25).

Kim et al reported that free hand thoracic
screw application technique was successful in
both normal and deformed thoracic spine9.  We
calculated the percentage of the screws
penetrating the cortex of the pedicle. This
calculation was done by assuming that we
have placed screws 4 mm, of 5 mm and 6 mm
of diameters, driven at proper angle from the
centers of the pedicles.  It appears that screws
can damage cortex in high proportion even
though screws are placed at suitable entering
point and again at optimal angels. When all
pedicle diameters are evaluated, 18.8 % of the
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Table - 2. Relationship of pedicle and pedicle rib unit
with thoracic aorta (security rate) 

Level Right pedicle Left pedicle  Right PRU Left PRU

T4 97.6~ 57.1• 66.7• 92.9~

T5 100* 45.2# 69• 100*

T6 100* 45.2# 66.7• 100*

T7 100* 42.9# 57.1• 100*

T8 100* 38.1# 42.9# 100*

T9 95.2~ 16.7# 35.7# 95.2~

T10 90.5~ 9.5# 14.3# 90.5~

T11 90.5~ 2.4# 11.9# 78.6•

*Safe 100%  ~Mild risk (81-99%) oModerate risk (51-80%) #High
risk (0-50%)



screw is located in intraosseous area  when 6
mm screw was applied,  44 % for 5 mm, 66.7
% for 4 mm. It appears unavoidable that screws
that will be applied to the pedicles out of these
proportions with conventional method damage
pedicle cortex run over the pedicle. This may
not only increase the risk of neurological injury
but also may create stability problems (12).  T10,
T11 vertebrae constitute 74.1% of this
proportion of 18.8%; T9, T10, T11 vertebrae
constitute 72.4% of the proportion of 44%.
However, all of the screws of 4 mm, 5 mm and
6 mm are located in intraosseous area when
PRU is assumed as screw path. 

There are three papers concerning about
the PRU morphology in the literature7,17,20.
However, the subjects were adolescent
idiopathic scoliosis (AIS) cases in two (17,20), and
cadavers in the remaining7. In our opinion, our
series is somewhat different, aiming to obtain
normal values. In the series of Liljenqvist,
O’Brien, the results are valid only for scoliotic
patients. Similarly, the study of Husted may be
evaluated as experimental for no living subjects
were included in the study. Furthermore, due to
the nature of these studies the age groups
highly differ from the present study that two of
them include adolescent patients while the
other was performed in cadavers of elder
subjects.  

Nevertheless, in both of the studies done
with CT, the outer cortex diameters were
measured (7,20). In our study, medial and lateral
walls of pedicle and pedicle-rib unit were
accepted as a safe zone and only intraosseous
area was measured to determine accurate
screw width not to lead the injury of the cortex
(12). However, advantages of digital imaging and
computer software measurement include
elimination of error from different marking
pencils and protractors and the ability to

change brightness, contrast, and magnification
(30). In addition, evaluation of intra and
interobserver reliability help us to provide
accurate and reliable results (14,30).

Vaccaro et al demonstrated that the thoracic
aorta was at greatest risk for injury in cases of
anterior cortex penetration by the screws on the
left side by using conventional intrapedicular
technique (28). Liljenqvist et al reported that the
closest distance between the thoracic aorta and
the vertebral body was an average of 6 mm at
the fourth, fifth, and sixth thoracic vertebrae; 7
mm at the seventh, eight, and ninth thoracic
vertebrae; and 4 mm at the tenth thoracic
vertebra. At the eleventh thoracic vertebra, the
closest distance measured an average of 3
mm. But Vaccaro and et all stated that the
distance between thoracic aorta and vertabral
body was less than 5 mm between the sixth to
twelfth thoracic vertebrae28. Despite the
distance between aorta and the vertebral body
was measured in these studies, the screw path
aorta relations was not considered. 

Additionally, pleural lining of the thoracic
cavity is in contact with the inferolateral wall of
the pedicle (28). A breach of few millimeters of
the anterior or anterolateral cortical boundaries
of the vertebral body may not initially damage
the adjacent soft-tissue structures because of
the mobility of these structures. However
chronic irritation, especially to the pulsatile
aorta, can lead to lethal complications and must
be avoided. A few cases of delayed aortic
rupture following anterior spinal instrumentation
were reported (18,21,31). Our study supports these
findings. We observed that the injury risk to
thoracic aorta when the screw directed from
pedicle conventionally is higher than those of
PRU at the left side. We suggest that the
direction of the screw from PRU at the left side
is more reliable when compared with pedicle.
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The accuracy of magnetic resonance
imaging for measurements of pedicle width may
be influenced by the increased susceptibility
effect between cortical and cancellous bone,
which results in a less clear depiction of the
cortical structures compared with that seen on
computed tomography. This phenomenon can
lead to a slight underestimation of the
endosteal pedicle width on magnetic resonance
imaging (17).  However, MRI is both highly
reliable and accurate and helps us to obtain
true axial images preventing the faultier results
as well as do not use ionizing radiation as CT16.

Detailed preoperative MRI’s can lead us to
analyzing the screw application area as well as
avoiding from neurological and vascular
complications and determining the safe zones
and directions. We concluded that the hybrid
method one of which was directed from pedicle
and the other was directed from PRU which has
adequate biomechanical stability (29),   this might
be as an alternative method based on the
results of our study.  But in hybrid application
method the rods may be on different planes in
the coronal aspect because of the entering
points of PRU and pedicle were not on same
level. Excision of some posterior portion of PRU

with a rongeur may be necessary to balance.
Evaluation of PRU by preoperative MRI may be
a guide for spinal surgeons in using transverse
process wiring method, which provides
segmental fixation possibility by avoiding
neurovascular structures 5,30. It is essential
that spinal surgeons should have knowledge
about the position of aorta while they are
placing screw to thoracic spine. And they
should also considered the pedicle diameters,
length of pedicle screw path and the angle
between the screw path and midline.

CONCLUSION:

PRU path allows us to apply wider and longer
screw path area with avoiding neurological
injury, and the risk of aorta injury is high at left
side when using pedicular screw path and this
high risk is current for PRU path at right side. So,
hybrid method (right pedicular screw and left
PRU screw) may be an alternative method in
order to avoid aorta injury if the anatomical
structure of the pedicle is appropriate. In
addition, in the circumstance of pedicle
explosion or injury when using pedicular screw
path, PRU should be considered as an
alternative method.
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Figure 2. Comparison of pulsatil aorta injury risk. Direction of the screw paths of pedicle from left side and of pedicle-rib unit
from right side (a). Direction of the screw paths of pedicle from right side and of pedicle rib unit from left side (b).  

(a) (b)
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ORIGINAL ARTICLE / ORJ‹NAL ÇALIfiMA 

ADÖLESAN ‹D‹OPAT‹K SKOLYOZ TEDAV‹S‹NDE POSTER‹OR SEGMENTAL
PED‹KÜL V‹DASI UYGULAMA SONUÇLARI

THE RESULTS OF THE ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS PATIENTS
TREATED WITH POSTERIOR SEGMENTAL PEDICLE SCREW METHOD

Turgut AKGÜL*,  Gökhan POLAT*,  Ufuk TALU**,  Ünsal DOMAN‹Ç**

ÖZET:

Amaç: Adölesan idiopatik skolyoz
tedavisinde segmenter pedikül vidalar› ile
yap›lan düzeltmelerin klinik ve radyolojik
sonuçlar›n›n  retrospektif olarak
de¤erlendirmek.

Yöntem: Klini¤imizde 2001-2007 y›llar›
aras›nda segmenter pedikül vidas› ile
düzeltme yap›lan 33 hasta çal›flmaya
al›nm›flt›r. Hastalar›n operasyon zaman›ndaki
ortalama yafl› 15.8 (11-27) y›l ve Risser  3.9
(2-5) aras›nda idi. Hastalar›n ortalama takip
süreleri 33 (11-84 ) ay aras›nda idi. Radyolojik
de¤erlendirme, preoperatif ve postoperatif
dönemde ayakta ön arka ve yan grafileri ile
yap›lm›flt›r.

Bulgular: Operasyon öncesi ölçülen
torakal Cobb aç›s› ortalama 47.9° ( 22°-78°)
iken postoperatif dönemde 6.7° (0°-20°)
olarak bulunmufltur. Preoperatif lomber Cobb
aç›s› ortalama 28.6°( 0°-53°) iken postoperatif

dönemde  5.3° (0°-20°) olarak saptanm›flt›r.
Operasyon s›ras›nda veya sonras›nda
yüzeyel yara yeri infeksiyonu d›fl›nda
komplikasyon ile karfl›lafl›lmad›. Tüm
hastalarda sagittal denge fizyolojik s›n›rlara
getirilmifltir. Operasyon ile füzyon yap›lan
ortalama segment say›s› 12 (6-15) oldu¤u
saptanm›flt›r. Hastalar›n takiplerinde
korreksiyon kayb› ve kaynamama
görülmemifltir.

Sonuç: Adölesan idiopatik skolyoz
tedavisinde segmenter pedikül vidas›
kullan›larak yap›lan düzeltme, klinik ve
radyolojik olarak iyi sonuçlara sahiptir.
Segmenter pedikül vidas› ile düzeltmelerde
komplikasyon oran›n›n düflük olmas›  güvenilir
bir metot oldu¤unu düflündürmektedir.

Anahtar kelime: adölesan idiopatik
skolyoz, segmenter pedikül vidas›, posterior
füzyon

Kan›t Düzeyi: Düzey III
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SUMMARY:

Objective: The evaluation of clinical and
radiological results of the treatment of
idiopathic adolescent scoliosis by fixation with
segmental pedicle screw.  

Method: 33 patients that are treated in our
clinic by segmental pedicle screw ,  are
included our study. At the time of operation,
our patients mean age is 15.8 (range with 11-
27) and mean risser scale is 3.9 (range with 2-
5). Our patients mean follow up is 33 months
(range with 11-84). Radiological evaluation is
made with standing AP and lateral
preoperative and postoperative
roentgenograms.

Results: Preoperative mean thoracal
cobb angle is   47.9° (22°-78°) and
postoperative thoracal cobb angle is  6.7°  (0°-
20°). Preoperative  mean lumber Cobb angle

is  28.6° (0°-53°) and  postoperative  mean
lumber cobb angle is  5.3° (0°-20°). During the
operation and aftercare  there is no other
complication rather than superficial wound
infection. Postoperative sagital balance is at
the physiological limits. The fused segments
mean number is 12 (6-15). At the follow up,
there is no correction loss and
pseudoarthrosis. 

Conclusion: In the treatment of adolescent
idioathic scoliosis,  the clinical and radiological
results of correction with segmental pedicle
screw fixation  is satisfactory. Also the low
complication rate in the correction with
segmental pedicle screw fixation, shows the
safety of this treatment method. 

Key words: Adolescent idioathic scoliosis,
segmental pedicle screw, posterior fusion.

Level of Evidence: Level III
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G‹R‹fi:

Adölesan idiopatik skolyoz cerrahisinde,
omurga enstrümantasyonunun amac›, omurga
e¤rili¤ini düzeltmek ve uzun dönemde omurga
denge ve stabilitesinin devam›n› sa¤lamakt›r
(3). Pedikul vidas› ile fiksasyon, ilk olarak, 1959
y›l›nda Boucher (4) taraf›ndan tarif edilmekle
beraber, 1960’larda Roy-Camille (16,17) ile daha
popüler hale gelmifltir. Omurun mekanik olarak
en dayan›kl› yeri olan pedikülün
kullan›lmas›yla e¤rili¤in daha iyi düzeltilmesi ve
sa¤lanan düzeltmenin devam› sa¤lanmaktad›r
(21,23). Ayr›ca, pedikül vidas› kullan›m› ile üç
planda düzeltme sa¤lan›rken, füzyon
sahas›n›n k›salt›lmas› ile de hareketli segment
kayb› azalt›labilmektedir. Uygulama, teorik
olarak distal segmentlerde oluflan stresi
azaltarak, daha sonra oluflabilecek disk
dejenerasyonunu yavafllat›r ya da engeller (19-

20). Ancak, bir çal›flmada omurga füzyonu olan
hastalar›n olmayan hastalar ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda füzyona dahil edilmeyen
segmentlerde hipermobilite olmad›¤› hatta
hareketlili¤in daha da azald›¤› gösterilmifltir (22).
Anatomik belirteçlerin ve özel dizayn edilmifl
pedikül problar›n kullan›lmas›, belirlenen
aflamalar›n s›ras›yla yap›lmas› sayesinde,
omurga deformitesi cerrahisinde, serbest-el
(free hand) tekni¤inin güvenli oldu¤u
belirtilmifltir (10). Luhmann ve arkadafllar› (13), 70°
ve 100° aras›ndaki e¤riliklerde, sadece
posteriordan pedikül  vidas› kullan›larak
yap›lan korreksiyonun, kombine yöntemle
yap›lan korreksiyon ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
minimal korreksiyon farkl›l›¤› oldu¤unu
göstermifltir. 

Bu çal›flmada amaç, posterior yaklafl›mla
her segmente pedikül vidas› kullan›m›yla
düzeltme sa¤lanan adölesan idiopatik skolyoz
hastalar›n›n radyolojik ve klinik  sonuçlar›n›n
retrospektif olarak de¤erlendirilmesidir.

HASTALAR VE METOD:

2001-2007 y›llar› aras›nda adölesan
idiopatik skolyoz nedeniyle opere edilen 33
hasta retrospektif olarak incelenmifltir. Tüm
veriler ve röntgen ölçümleri, cerrahi tedaviye
kat›lmayan baflka bir ortopedik cerrah
taraf›ndan yap›lm›flt›r. 

Tüm cerrahi giriflimler, iki ortopedik cerrah
taraf›ndan posterior giriflimle yap›lm›flt›r. Tüm
pedikül vidalar›, free-hand olarak gönderilmifltir
(20). Operasyon öncesi, pediküllerin yerlerini
belirlemek için çekilen anterior ve posterior
röntgenlerde, anatomik belirteçler
belirlenmifltir. Posteriordan yap›lan insizyonla
subperiostal diseksiyon ile posterior elemanlar
aç›¤a konulmufltur. Transvers ç›k›nt› ve faset
eklem elemanlar› anatomik belirteçler olarak
kullan›lm›flt›r. Anatomik belirteçler ile pedikül
yeri belirlendikten sonra girifl probu yard›m›yla
korteks geçilmifltir. Pedikül oyulduktan sonra
pedikül derinli¤i ve duvarlar›n›n sa¤laml›¤› ucu
yuvarlak pedikül yoklama cihaz› ile kontrol
edilmifltir (2,19). Pedikülde 5 kemik yap›s›, dördü
duvar, biri taban olmak üzere kontrol edilmifltir.
Vakalarda preoperatif çekilen röntgenlere göre
karar verilen seviyelere, her segmentte bir
veya iki adet olacak flekilde titanyum pedikül
vidalar› gönderilmifltir. E¤rilik düzeltilmesi için
Cotrel ve Dubousset (6) taraf›ndan daha önce
tarif edilen rod yard›ml› derotasyon manevras›
ve segmenter pedikül vidalar› sayesinde
translasyon manevras› de¤iflen oranlarda
birlikte kullan›lm›flt›r. Sonras›nda kompresyon
ve distraksiyon ile e¤rilikte minimal düzeltmeler
yap›lm›flt›r. Operasyon esnas›nda skopi veya
röntgen ile düzelme  ve denge kontrolu
yap›lm›flt›r. Gerekli oldu¤unda kompresyon ve
distraksiyonlar ile denge sa¤lanm›flt›r.
Düzelme sa¤land›ktan sonra hastalar›m›zda
nörolojik komplikasyonlar› belirlemek
aç›s›ndan uyand›rma testi yap›lm›flt›r.

225

The Journal of Turkish Spinal Surgery



Hastalara allojen spongioz kemik grefti ile
greftleme yap›lm›flt›r. Hastalar postoperatif
birinci günde mobilize edilmifltir. Postoperatif
dönemde 1, 3, 6. ve 12. aylarda sonras›nda ise
senelik kontrolleri yap›lm›flt›r.

Radyolojik de¤erlendirmeler preoperatif
çekilen ayakta ön arka, yan grafiler yatarak
çekilen traksiyon ve e¤ilme grafileri üzerinden
yap›lm›flt›r. Traksiyon ve e¤ilme röntgenleri ile
e¤rili¤in esnekli¤i belirlenmifltir. Koronal
plandaki e¤rilik Cobb aç›s› ölçüsü ile takip
edilmifltir. Sagittal planda torakal ve lomber
e¤rilik  de¤erlendirildi. Ölçülen de¤erler torakal
bölgede +20° ile +40° , lomber bölgede -30° ile
-55° aras›nda ise fizyolojik olarak kabul
edilmifltir (1).

SONUÇLAR:

Adölesan idiopatik skolyoz tan›s› ile takip
edilen ve segmenter pedikül vidas› ile düzelme
sa¤lanan toplam 33 hasta çal›flmaya
al›nm›flt›r. Ortalama takip süresi 33 (11-84)

ayd›r. Çal›flmaya al›nan hastalardan 30’u
kad›n, 3’ü erkektir. Ortalama yafllar›, 15.8 (11-
27) y›l ve ortalama Risser  3.9 (2-5) aras›nda
idi. Hastalar King s›n›flamas›na göre
s›n›fland›r›lm›flt›r ve en fazla King Tip-II e¤rilik
görülmüfltür (Tip-I: 6 hasta, Tip-II: 11 hasta,
Tip-III: 8 hasta, Tip IV: 6 hasta ve Tip V: 2
hasta). Operasyon ile her segmente pedikül
vidas› gönderilerek yap›lan füzyon seviyesi
ortalama 12 (6-15) segment aras›nda oldu¤u
belirlenmifltir.  Preoperatif ortalama Cobb aç›s›,
torakal bölgede 47.9° (22°-78°), lomber
bölgede 28.6° (0°-53°) derece aras›nda oldu¤u
saptanm›flt›r. Postoperatif torakal ve lomber
bölgedeki ortalama Cobb aç›lar› ise s›ras›yla
6.7° (0°-20°) ve 5.3° (0°-20°) olarak
belirlenmifltir (fiekil-1,2). Tüm hastalarda
postoperatif sagittal konturlar›n korundu¤u ve
bozuk olanlar›n ise normal fizyolojik s›n›rlara
getirildi¤i saptanm›flt›r (fiekil-3).

Hastalar›m›zda intraoperatif ve erken
postoperatif dönemde nörolojik veya damarsal
patoloji görülmemifltir. Bir hastam›zda, oral
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fiekil 1. Adölesan idiopatik skolyozlu hastalarda torakal e¤riliklerin preoperatif ve postoperatif dönemde Cobb aç›s› de¤iflimleri
görülmektedir. 
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fiekil 2. Adölesan idiopatik skolyozlu hastalarda Lomber e¤riliklerin preoperatif ve postoperatif dönemde Cobb de¤iflimleri
görülmektedir. 

fiekil 3. Adölesan idiopatik skolyozlu hastalarda preoperatif ve postoperatif dönemde sagittal paramatrelerin de¤iflimi
görülmektedir.



antibiyotik ile tedavi edilen yüzeyel yara yeri
infeksiyonu saptanm›flt›r. Hastalar›m›z›n 3
tanesinde kontrolleri s›ras›nda füzyon
sahas›na kat›lmayan lomber bölgelerinde
koronal dengeyi bozmayan 10°’lik e¤rilik art›fl›
görülmüfltür. Hastalar›m›z›n hiç birinde implant
sorunu ile karfl›lafl›lmam›flt›r. Bir hastada
peroperatif dönemde omuz asimetrisi
giderilememesi üzerine, T1 seviyesine kadar
füzyon gerekti¤i anlafl›lm›fl ve bu hastada ilave
olarak domino kullan›larak üst seviyeye kadar
ç›k›lm›flt›r.

TARTIfiMA:

Adölesan idiopatik skolyoz tedavisi,
özellikle üçüncü nesil implantlar›n kullan›lmaya
bafllamas›yla belirgin bir de¤iflimin içine
girmifltir. Özellikle pedikül vidalar›n›n kullan›m›,
üç planda e¤riliklerin düzeltilmesine ve füzyon
sahas›n›n küçültülmesi ile hareketli
segmentlerin say›s›n›n artmas›na  olanak
sa¤lamaktad›r (18). Daha önceki
enstrümantasyon metotlar› ile üç planda
düzeltme sa¤lanamazken, implantlar›n
ç›kmas›, lomber kifoz, fiksasyon kayb› veya
suboptimal fiksasyon s›k görülen
komplikasyonlard› (8). Pedikül vidas›
kullan›larak yap›lan omurga e¤rilik
düzeltilmesinde, koronal plandaki
düzeltmelerin % 18’den % 70’lere ç›km›fl
oldu¤u bildirilmifltir (8,12). Bizim çal›flmam›zda da
% 40 ila % 88 aras›nda de¤iflen oranda
düzelme oranlar› sa¤land›¤› belirlenmifltir. 

Omurga e¤rili¤inin düzeltilmesinde  basit
tek rod ile derotasyon manevras›n›n tek bafl›na
kullan›lmas›, segmenter pedikül vidalar›n›n üç
planda düzeltme sa¤lamas› özelli¤i nedeniyle
popülaritesini kaybetmektedir (11).  Segmenter
pedikül vidas› ile yap›lan çal›flmalarda,
çengeller ile yap›lan düzeltmelerin

karfl›laflt›r›ld›¤›nda, preoperatif benzer hasta
gruplar›nda, postoperatif pedikül vidas›
kullan›lan hastalarda, çengel kullan›lan
hastalara göre torakal e¤riliklerdeki
düzelmenin ve lomber bölgedeki spontan
düzelmenin istatistiki olarak belirgin fazla
oldu¤u bildirilmifltir (14).   

Kei ve arkadafllar›n›n pedikül vidas›,
sublaminar tel, çengel ve anterior vidalar ile
yapt›¤› çal›flmada, hem e¤rili¤in
düzeltilmesinde, hem korreksiyonun devam›n›
sa¤lamada, pedikül vidas› daha üstün
bulunmufltur. Pedikül vidas› ile yap›lan
düzeltmelerde apikal vertebralarda
translasyonda mükemmel düzelme sa¤lad›¤›
da ileri sürülmüfltür (9).  Segmenter pedikül
vidalar› ile yap›lan düzeltmeler sonras›,
nörolojik araz ve kaynamama görülmedi¤i
bildirilmektedir (8,11).  Suk ve arkadafllar›,
1988’den beri pedikül vidalar› ile yapt›klar›
çal›flmalarda, segmenter olmayan pedikül
vidalar›n›n segmenter olanlara göre daha
yüksek komplikasyona sahip oldu¤unu ve ciddi
e¤rilikte düzeltmede yetersiz kald›¤›n›
bildirmifllerdir. Ancak, esnek e¤riliklerde
segmenter olmayan pedikül vidalar› ile
düzeltmenin yeterli oldu¤unu rapor etmifllerdir
(20).  Coe ve arkadafllar›n›n omurga füzyon
cerrahisi uygulanan hastalarda yapt›¤›
çal›flmada, % 5.7 oran›nda komplikasyon
görülmüfl ve posterior füzyon yap›lanlarda bu
oran % 5.1 olarak bulunmufltur (5). Ancak, Suk
ve arkadafllar›n›n 2005 y›l›nda yapt›¤›
çal›flmada, sadece dört hastada komplikasyon
görülmüfltür. Bu komplikasyonlar›, infeksiyon
ve sagittal planda kifoz art›fl› olarak
bildirmifllerdir. Hastalarda hiç nörolojik veya
damarsal patoloji görülmemifltir (21).  Ronald ve
arkadafllar›n›n yapt›¤› çal›flmada da benzer
sonuçlar elde edilmifltir (15). Bizim çal›flmam›zda
da hiçbir nörolojik ve damarsal komplikasyon
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(a) 
(b) (c) 

(d) 
(e) (f) 

fiekil 4. Adölesan idiopatik skolyoz nedeniyle opere edilen 16 yafl›nda erkek hastan›n (a) preoperatif ayakta ön arka ve (b)
yan grafisi, (c) postoperatif ayakta ön arka ve (d) yan grafisi, (e) kontrol ön arka ve (f) yan grafisi görülüyor.



görülmemifl ve uzun dönem takibinde de
füzyon sahas›nda hiçbir hastada korreksiyon
kayb› görülmemifltir. Ancak,  füzyon seviyesine
kat›lmayan lomber bölgede dengeyi bozmayan
e¤rilik art›fl› izlenmifltir. 

Bu çal›flmada sonuç olarak adölesan
idiopatik skolyoz  tedavisinde, segmenter
pedikül vidas› kullan›m›, klinik ve radyolojik
olarak iyi sonuçlara sahip oldu¤u belirlenmifltir.
Bu verilerin ›fl›¤› alt›nda, segmenter pedikül
vidalar› kullan›larak enstrümantasyonun,
komplikasyon oran›n›n düflük olmas› nedeniyle
güvenilir bir metot oldu¤u fikri elde edilmifltir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

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 

‹. Teoman BENL‹*, Alper KAYA**

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.

Anahtar kelimeler: ‹diopatik skolyoz, cerrahi
tedavi, enstrümantasyon, distraksiyon,
derotasyon, agumantasyon

Kan›t Düzeyi: Düzey V
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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). 

243

The Journal of Turkish Spinal Surgery



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).

245

The Journal of Turkish Spinal Surgery



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
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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).

267

The Journal of Turkish Spinal Surgery



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
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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).
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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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DERLEME / REVIEW ARTICLE

KONJEN‹TAL SKOLYOZ

CONGENITAL SCOLIOSIS

R. Özgür ÖZER *, O¤uz KARAEM‹NO⁄ULLARI *

ÖZET:

Konjenital skolyoza neden olabilecek omurga
anomalileri, formasyon, segmentasyon ve veya
mikst tip defektler olarak s›n›fland›r›labilir. Do¤al
seyir, deformitenin tipine ve lokalizasyonuna ve
hastan›n yafl›na ba¤l›d›r. Hastan›n
de¤erlendirilmesinde, öykü, fizik muayene ile
birlikte uygun görüntüleme yöntemlerine
baflvurulmal›d›r.

Konjenital skolyoz saptanan tüm hastalara,
spinal patolojiler aç›s›ndan manyetik rezonans
görüntüleme yap›lmal›, s›kl›kla efllik eden
genitoüriner ve kardiak anomaliler aç›s›ndan
titizlikle taranmal›d›r. 

Konjenital skolyoz tedavisinde, ileri derecede
e¤rilikler geliflmeden, erken tan› ve uygun
cerrahi tedavi seçene¤inin belirlenmesi
gerekmektedir. Do¤al seyrinde ilerleme riski
bulunan deformiteler, agresif bir flekilde tedavi
edilmelidir. 

Konjenital omurga deformitesinin cerrahi
olarak düzeltilmesi, nörolojik hasar aç›s›ndan
yüksek risklidir. Bu nedenle erken ve daha basit

tedaviler tercih edilmelidir. Ameliyat s›ras›nda
nöromonitorizasyon kullan›m›na önem
verilmelidir. 

Deformitenin olmad›¤› yada az oldu¤u
ilerleyici e¤riliklerde cerrahi tedavi yöntemi
olarak insitu füzyon yada hemiepifizyodez ilk
olarak düflünülmelidir. Orta derecedeki
deformiteler enstrümantasyon ve artodez ile
k›smi olarak düzeltilebilirken, ileri derecedeki
deformitelerde vertebrektomi veya osteotomiler
gerekebilecektir. 

Normal anatomik yap›ya sahip vertebralar›
da içeren, uzun ve ileri derecede e¤rili¤i bulunan
küçük çocuklarda, füzyonsuz enstrümantasyon
baflar›yla uygulanabilmektedir. Efllik eden kot
füzyonlar›n›n bulundu¤u torasik yetmezlikli
konjenital skolyoz hastalar›nda da torakoplasti
ve vertikal geniflletici kot implantlar› kullan›m›
ak›lda tutulmas› gereken bir seçenektir.  

Anahtar kelimeler: Konjenital skolyoz,
s›n›fland›rma, do¤al seyir, cerrahi tedavi

Kan›t düzeyi : Düzey V
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SUMMARY:

Vertebral anomalies causing congenital scoliosis
are classified as formation, segmentation and mixt
defects. The natural history depends on type and
localisation of deformity and patient’s age. The
patient has to be evaluated with history, physical
examination and appropriate imaging modalities.

All patients with congenital scoliosis have to be
evaluated with magnetic resonance imaging for
spinal pathologies and also genitourinary and
cardiac anomalies have to be detected.

Early diagnosis and intervention before the
development of large curves is important.
Deformities with progression risk have to be treated
aggresively. 

Because of the high risk of neurological injury,
early and simple surgical procedures are more

prefferable and also using neoromonitorisation
during surgery is adviced. 

Insitu posterior fusion and hemiepiphysiodesis
may be selected in patients with minimal or no
deformity. Moderate deformities may be partially
corrected with instrumentation and arthrodesis. More
severe deformities may be managed by
vertebrectomies or osteotomies.

Growing rods may be used in younger patients
with severe and long curves. If the thoracic
insufficiency syndrome associated with congenital
scoliosis and rib fusions may be treated with
expansion thoracoplasty and VEPTR devices. 

Key words: Congenital scoliosis, classification,
natural history, surgical treatment

Level of evidence : Level V
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G‹R‹fi:

Konjenital skolyoz, omurgan›n longitüdinal
gelifliminde dengesizli¤e yol açan  do¤umsal
anormalliklerine ba¤l› olarak yana do¤ru
aç›lanma göstermesidir. Bir baflka ifadeyle
omurgan›n embriyonel  geliflimi s›ras›nda
meydana gelen anomalilere ba¤l› olarak
geliflen bir deformitedir. Embriyolojik olarak
omurgan›n geliflimindeki kritik zaman
segmentasyon iflleminin oldu¤u 5-6. haftalard›r.
Bu nedenle omurgan›n konjenital anomalileri
intrauterin hayat›n ilk 6 haftas›nda geliflir.
Prenatal olarak yaklafl›k 13. hafta civar›nda
ultrasonografik olarak tan› konabilir.   

Konjenital skolyoz prevelans›n›n yaklafl›k
olarak 1000 canl› do¤umda 0.5-1 oldu¤u
düflünülmektedir (20,49). Cinsiyete göre
da¤›l›m›na bak›ld›¤›nda k›zlarda erkeklere
oranla 1.6-2.4 kat daha fazla oldu¤u bildirilmifltir
(13,19,48,66). Etiyolojisinde halen bilinen bir neden
yoktur. Ancak gebelik s›ras›nda annenin
karbonmonoksit gibi toksinlere maruz kalmas›,
annede diabet varl›¤› ve gebelik s›ras›nda anti-
epileptik ilaç kullan›m› gibi baz› nedenler
araflt›r›lm›flt›r (1,19,31,57). Genetik geçiflle ilgili
çal›flmalar da yap›lm›fl ancak kesin bir flekilde
ortaya konamam›flt›r (18,20,35). Wynne-Davies’in
çal›flmas›nda izole hemivertebra gibi
defektlerin sporadik olup genetik bir geçifl
riskinin olmad›¤› ileri sürülmüfltür (66). Multipl
anomalilerle birlikte olan konjenital skolyozlar›n
genetik geçiflli olabilece¤i ve bu hastalar›n
kardefllerinde veya birinci derece akrabalar›nda
% 5-10 oran›nda risk oldu¤u bildirilmifltir (2,11,59). 

SINIFLANDIRMA:

Konjenital skolyoza yol açabilecek vertebral
anomaliler embriyogenezdeki bozuklu¤a ba¤l›
olarak Winter ve Moe taraf›ndan 3 gruba
ayr›lacak flekilde s›n›fland›r›lm›flt›r (58).

1) Formasyon defekti (Tip 1)

2) Segmentasyon defekti (Tip 2)

3) Kombine, mikst defekt (Tip 3)

- Formasyon defektleri :

Normal bir vertebran›n geliflimindeki
embriyonik materyallerin oluflumundaki defekt
sonucu ortaya ç›kar (fiekil-1). Formasyonun
tam olmayan defektinde yüksekli¤i asimetrik,
bir taraf› hipoplastik olan ancak 2 tane pedikülü
bulunan kama vertebra oluflur. Tam formasyon
defektinde ise tek pediküllü ve bir k›sm›
geliflmemifl vertebra cismi ortaya ç›kar ve bu
defekte hemivertebra ad› verilir (fiekil-2).
Hemivertebran›n de¤iflik formlar› vard›r.
‹nkarsere hemivertebra; e¤rili¤in ve vertebral
kolonun s›n›rlar› içinde düzgün bir yerleflim
gösteren hemivertebrad›r. Hemivertebran›n
üzerindeki ve alt›ndaki vertebralar
hemivertebran›n fleklini kompanze eder,
pediküllerin dizilimi düzdür. ‹nkarsere olmam›fl
hemivertebra ise e¤rili¤in ve vertebral kolonun
s›n›rlar› d›fl›ndad›r ve ilerleyici e¤rili¤e yol açar.
Hemivertebra üstündeki ve/veya alt›ndaki
vertebra cismine füzyon yap›p yapmamas›na
ba¤l› olarak da s›n›fland›r›l›r (37). Segmente
olmam›fl hemivertebra; hemivertebran›n alt›nda
ve üstünde disk ve büyüme pla¤›n›n
bulunmamas›d›r. Semi-segmente
hemivertebra; hemivertebran›n alt›nda veya
üstünde, tek tarafta büyüme pla¤› ve disk
bulunmas›d›r. Tam segmente hemivertebrada
ise hemivertebran›n hem alt›nda hem de
üstünde büyüme pla¤› ve disk vard›r.
Hemivertebra omurgan›n ayn› taraf›nda birden
fazla olabilir yada arada 1 ve daha fazla sa¤lam
vertebra olacak flekilde karfl› taraftaki bir baflka
hemivertebra ile dengelenmeye çal›fl›labilir. Bu
durum hemimetamerik flift olarak adland›r›l›r (50). 
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fiekil 1.Formasyon defektleri. A: Kama vertebra. B: Tam segmente olmufl vertebra. C: Semi-segmente hemivertebra. D:
Segmente olmam›fl hemivertebra.

fiekil 2. L1-2 aras›nda yer alan hemivertebra olgusu



- Segmentasyon defekti :

Omurgalar aras›ndaki anormal kemiksel
ba¤lant›lar ile karakterizedir. Kemik ba¤lant›lar
bilateral ve simetrik oldu¤unda blok vertebra

oluflur. Unilateral kemik ba¤lant›lara bar ad›
verilir ve bar bir veya daha fazla vertebra
aras›nda uzan›r (fiekil-3).
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fiekil 3. Segmentasyon defektleri. A. Unsegmente bar, B. Bar + hemivertebra, C. Posterior bar, D. Blok vertebra (T.Benli’nin
izniyle)

fiekil 4. Mikst tip deformitesi olan bir olgu (T.Benli’nin izniyle).

- Kombine, mikst defekt:

Her 2 tip defektin bir arada bulunmas›d›r
(fiekil-4). Anormal anatomisi nedeniyle tan›m›

zor olabilir ve genellikle ciddi deformiteye yol
açar. 
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KONJEN‹TAL SKOLYOZDAK‹ 
FORMASYON DEFEKTLER‹N‹N 
3-BOYUTLU ANAL‹Z‹ (41)

- Kawakami s›n›flamas›:

Winter ve Moe taraf›ndan 1968 y›l›nda
tan›mlanan ve ön-arka ve yan röntgenografiler
kullan›larak yap›lan morfolojik s›n›flama ile
sadece deformitenin tipinin yan›nda; seviyesi,
disk aral›klar›n› ve bunlara ba¤l› olarak da
do¤al seyir ve tedavi seçene¤i hakk›nda da
yorumlar yap›labilmektedir. Ancak, bu
s›n›fland›rmada, vertebran›n sadece cismi ve
pedikülleri de¤erlendirilmektedir. Kawakami
s›n›flamas›nda, posterior elemanlar da
de¤erlendirilmektedir. Ayr›ca skolyoza efllik
eden kifozun bulunmas› durumunda veya çok
say›da patolojik vertebra olmas› halinde tek
bafl›na röntgenografi ile tiplendirme yapmak
zordur. Bu yeni s›n›fland›rmada, formasyon
defektine ba¤l› konjenital skolyozu bulunan
hastalar 3-boyutlu BT ile de¤erlendirilmifllerdir.
Malformasyonlu vertebralar ve bunlara komflu
vertebralar de¤erlendirmeye al›nm›fl, anterior
bölüm (vertebra cismi), posterior k›s›m (pedikül,
vertebral ark, transvers ç›k›nt›lar, kot) ve bunlar
aras›ndaki iliflki incelenmifltir. Anterior ve
posterior k›s›mlardaki eksik yap›lar, sa¤lam
vertebralar ile malforme vertebra iliflkilerinin
varl›¤› araflt›r›lm›fl ve sonuç olarak malforme
vertebran›n morfolojik de¤erlendirmesini
basitlefltirmek için 2 ayr› grup oluflturulmufltur.

1 ) Soliter malformasyon: Tüm omurgada tek
bir malforme vertebra vard›r.

2 ) Multipl malformasyon: Birden çok
malforme vertebra vard›r.

Bu genel ay›r›mdan sonra her bir malforme
vertebra laminadaki veya pediküldeki defektin
varl›¤›na göre s›n›fland›r›lm›flt›r. Buna göre;

A) Bilateral pedikül - bilateral lamina:
(bilateral lamina tipi): Malforme vertebran›n 2

adet pedikülü vard›r. Bilateral lamina da mevcut
ancak sa¤ ve sol taraflar aras›nda artiküler,
transvers ç›k›nt›larla, kot bafllar›n›n boyutlar›
farkl›d›r.

B) 1. Hemilateral pedikül – hemilateral
lamina: (hemilamina tipi): Malforme vertebran›n
1 pedikülünde defekt mevcut ve karfl› taraf›nda
lamina vard›r.  Bu tip kendi içinde 3 alt gruba
ayr›lm›flt›r.

a) Tam segmente olmufl hemilamina:
Lamina malforme vertebra korpusuna ba¤lan›r
ama komflu laminadan ba¤›ms›zd›r. Karfl›
taraftaki lamina defekti nedeniyle küçük bir
dikensi ç›k›nt› meydana gelmifltir.

b) Yar› segmente olmufl hemilamina:
Lamina malforme vertebra korpusuna ba¤lan›r
ve üstteki veya alttaki komflu laminalar ile
aras›nda füzyonla büyük bir dikensi ç›k›nt›
meydana gelmifltir. Bu tip yar› segmente olmufl
hemivertebray› and›r›r.

c) Spina bifida: Lamina malforme
vertebran›n korpusuna ba¤lan›r ancak spina
bfidadaki gibi ayr›lm›fl bir flekildedir ve bir
dikensi ç›k›nt› yoktur.

2. Hemilateral pedikül – inkomplet bilateral
lamina: (inkomplet hemilamina tipi): Malforme
vertebran›n 1 pedikülünde defekt mevcut ancak
her 2 taraftaki laminalar geliflmemifl. Bu tip de
kendi içinde 2’ye ayr›lm›flt›r.

a) Tam segmente olmufl inkomplet
hemilamina : Komflu lamina ile aras›nda füzyon
yoktur.

b) Yar› segmente olmufl inkomplet
hemilamina : Komflu lamina ile aras›nda füzyon
vard›r.

DO⁄AL SEY‹R:

Konjenital skolyozun progresyonu defektin
tipine, deformitenin lokalizasyonuna ve
hastan›n yafl›na ba¤l›d›r. Defekt tipine göre en
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kötü prognoz unilateral unsegmente bar ile
birlikte olan kontralateral hemivertebrad›r. Tek
tarafl› segmentasyon defektine ba¤l› olarak
geliflen patolojiler de ciddi ve ilerleyici konjenital
skolyoz tiplerindendir. Unilateral bar›n uzunlu¤u
ile birlikte konveks taraftaki büyümenin kalitesi
de ilerlemeyi etkiler. Konveks taraftaki büyüme
ne kadar normal olursa problem de o kadar
ciddi olur. Unilateral bar en s›k torakal bölgede
ve torakolomber bileflkede görülür. Prognozu
kötü olan di¤er tipler tam segmente olmufl
unilateral çift hemivertebra ve tam segmente
olmufl hemivertebrad›r. Kama vertebran›n
prognozu nispeten daha iyi olup, en az ilerleme
gösteren konjenital skolyoz grubu ise blok
vertebrad›r (36). 

Torakal bölgedeki deformitelerin ilerleme
olas›l›¤› daha fazlad›r. Prognoz aç›s›ndan
kötüden iyiye do¤ru torakolomber bileflke, alt
torasik, üst torasik, lomber ve lumbosakral
bölge olarak s›ralama yap›labilir (38). 

E¤rili¤in ilerlemesi ilk 5 yaflta ve pubertal
büyüme ata¤› s›ras›nda daha h›zl› olur. Tan›
an›nda hastan›n yafl› ne kadar küçükse
prognoz da o kadar kötüdür (14). 

Genel olarak konjenital skolyozlar›n yaklafl›k
% 25’i ilerleme göstermez. Yine yaklafl›k % 25’i
y›lda 5 dereceden daha az ilerleme gösterir.
Ancak %  50’ye yak›n› puberteye kadar stabil
bir ilerleme gösterir ve pubertal büyüme ata¤›
s›ras›nda h›zl› bir ilerleme gösterir (38,58, 63,65).
McMaster, konjenital skolyoz nedeniyle takip
etti¤i hastalar›n›n yaklafl›k olarak % 50’sinde 10
yafl›na kadar cerrahi tedavi gerektirecek ölçüde
ilerleme oldu¤unu bildirmifltir (38). 

KL‹N‹K DE⁄ERLEND‹RME:

Konjenital skolyozlu hastan›n
de¤erlendirilmesi fizik muayene, efllik
edebilecek di¤er deformitelerin araflt›r›lmas› ve

radyolojik de¤erlendirme üzerine kurulmal›d›r. 

Hastan›n öyküsünde do¤um, geliflim ve
büyümenin yan›nda aile öyküsü de
sorgulanmal›d›r. Ayr›ca, daha sonra
bahsedilecek olan konjenital skolyoza efllik
edebilecek kas-iskelet sistemi, genitoüriner
sistem ve kardiyak patolojiler aç›s›ndan da bu
aflamada sorgulama yap›lmal›d›r. 

Fizik muayenede, çocuk tamamen soyulmal›
ve bafltan afla¤› incelenmelidir. Bafl-boyun
anomalileri, saç çizgisi, boyun hareketleri,
anormal pigmentasyon, yama tarz› k›llanmalar,
hemanjiom, nevüs, omurga üzerinde olabilecek
sinüsler ve lipomlar araflt›r›lmal›d›r. Bu cilt
bulgular› altta yatan bir intraspinal patolojinin
bulgusu olabilir (fiekil-5). Ayr›nt›l› bir nörolojik
muayeneyle birlikte alt ekstremitede atrofi,
çarp›k ayak ve pençe ayak gibi ayak
deformiteleri de araflt›r›lmal›d›r.

fiekil 5. ‹ntraspinal patolojiye ait cilt bulgular› olan bir olgu.
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- Efllik edebilecek di¤er sistem anomalileri:

Konjenital skolyoza neden olan defekt
hamileli¤in 6. haftas›ndan önce meydana gelir. Bu
durum, ayn› dönemde geliflim gösteren di¤er
sistemlerde de anomalilere yol açabilir. Hastalar›n
% 35’ine yak›n›nda nöral aks anomalileri bulunur.
Bunlar aras›nda diastematomyeli, tethered cord,
Chiari malformasyonu, intradural lipom,
hidromyelia, syringomyelia en s›k karfl›lafl›lanlard›r
(43,48). Nörolojik muayenenin normal olmas› veya cilt
bulgular›na rastlanmamas› intraspinal patolojiyi
ekarte ettirmez. 

Konjenital kalp hastal›¤› bulunma s›kl›¤›, % 7-
12 aras›nda de¤iflmekle birlikte bu hastal›klar
VSD ve ASD gibi defektlerin yan›nda Fallot
tetralojisi ve büyük damarlar›n transpozisyonu gibi
ciddi problemler de olabilmektedir (5). Ameliyat
planlanan hastalara kardiyoloji konsültasyonu
rutin olarak uygulanmal› ve ekokardiyografi
yapt›r›lmal›d›r. 

Böbrek agenezisi, hipospadias, at nal› böbrek,
üreter duplikasyonu gibi genitoüriner anomaliler %
20’lere varan oranlarda saptanm›flt›r (5,33,44).
Bu nedenle renal ultrason taramas› standart
olarak yapt›r›lmal›d›r. 

Çarp›k ayak, Springel deformitesi, Klippel-Feil
deformitesi, geliflimsel kalça displazisi gibi kas-
iskelet sistemi problemleri de konjenital skolyoza
efllik edebilmektedir. 

-  Radyolojik de¤erlendirme:

Direkt grafiler deformitenin tan›mlanmas›n›n
yan›nda ilerlemenin de¤erlendirilmesinde de
güvenilir, standart yöntemdir. E¤rili¤in
fleksibilitesinin belirlenmesi için e¤ilme ve
traksiyon grafileri de çekilmelidir.

Vertebra anomalisinin patoanatomisini detayl›
olarak araflt›rmada bilgisayarl› tomografi (BT) çok
yard›mc›d›r. Radyasyona maruziyetin fazla olmas›
nedeniyle preoperatif de¤erlendirme d›fl›nda rutin
takipte kullan›lmas› önerilmemektedir (22). Spinal
kanal anatomisi ve diastematomyeli gibi
intraspinal kemik patolojilerin ortaya konmas›nda
oldukça de¤erlidir (fiekil-6.a) (42). Hedequist ve
Emans yapt›klar› bir retrospektif çal›flmada
ameliyat bulgular›yla preoperatif röntgenografi ve
BT görüntülerini karfl›laflt›rm›fllar ve BT’nin
anatomiyi ve röntgenografide tespit edilemeyen
anomalileri saptamada % 100 baflar›l› oldu¤unu
belirtmifllerdir (22). 

‹ntraspinal patolojilerin ortaya konmas›nda
manyetik rezonans görüntüleme (MRG)
myelografinin yerini alm›flt›r. MRG ile nöral
dokular, spinal anatomi ve çevre yumuflak dokular
çok iyi de¤erlendirilebilir (fiekil-6.b). Tek
dezavantaj inceleme s›ras›nda hastan›n
hareketsiz kalmas› gereklili¤idir ve çok zaman
sedasyon uygulamak gerekir.

fiekil 6. (a) Bilgisayarl› tomografide tespit edilen kanal içi patoloji, (b) MRG ile tespit edilen spinal patoloji.

(a) (b)
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TEDAV‹:

- Konservatif tedavi:

Konjenital skolyozda konservatif tedavi
genel olarak tercih edilen bir yöntem de¤ildir.
Prognozunu tahmin etmenin zor oldu¤u
multipl anomalili hastalarda gözlem gerekir.
‹lerleme göstermeyen e¤riliklerin düzenli
olarak 6 ayda bir takibi yap›lmal›d›r.

K›sa, keskin ve rijit e¤rilikler korse
tedavisine cevap vermez. Winter, Milwaukee
korsesi ile tedavi etti¤i konjenital skolyozlu 63
hastada uzun ve esnek e¤riliklerin, traksiyon
veya e¤ilme ile düzelen e¤riliklerin ve anormal
ve normal vertebralar›n kar›fl›m›yla ortaya
ç›kan e¤riliklerin korse tedavisine cevap
verdi¤ini tespit etmifltir (59) . Korse deformite
d›fl›nda kalan vertebralar üzerinde etkili
oldu¤undan kompansatuar ikincil e¤rilikler
korse ile tedavi edilebilir.  

- Cerrahi tedavi:

Konjenital skolyozun yaklafl›k olarak % 75
oran›nda ilerleyici olmas› ve sadece % 5-
10’unun konservatif tedaviye cevap vermesi
nedeniyle genellikle cerrahi tedavisi
zorunludur. Ancak, cerrahi tedavide ideal bir
yöntem yoktur. Hastan›n yafl›, deformitenin
tipi, lokalizasyonu ve do¤al seyri, e¤rili¤in flekli
ve efllik eden di¤er anomaliler seçilecek
cerrahi yöntemin tespitinde etkilidir. 

Konjenital omurga deformitesi olan
hastalar›n cerrahi tedavisi, idiopatik deformiteli
hastalar›nkine oranla daha fazla nörolojik
yaralanma riski tafl›r (34). Ameliyat s›ras›nda
nörolojik hasar yaratabilme riskinin en aza
indirilmesinde çeflitli yöntemler olmakla
birlikte, bunlar aras›nda en baflta ameliyat
öncesinde spinal kordun MRG ile rutin olarak
de¤erlendirilmesi gelir. Ameliyat s›ras›nda

deformitenin düzeltilmesi s›ras›nda yap›lan
cerrahi manüplasyonlar s›ras›nda efllik eden
spinal kord anomalisi nedeniyle oluflabilecek
nörolojik hasarlar, bu anomalilerin daha
önceden teflhis ve tedavisiyle en aza
indirilebilir. Ameliyat s›ras›nda baz›
durumlarda beyin cerrahisi ekibinin de yard›m›
gerekebilir. 

Deformitelerin çok fliddetli hale
gelmesinden önce erken ve agresif flekilde
tedavisi bu çeflit nörolojik riskleri azaltabilir.
Ameliyat s›ras›nda distraksiyonu olabildi¤ince
s›n›rl› tutup olas› spinal kord gerilmelerinin
önüne geçilebilir. Kanamay› azaltmak için
tercih edilen hipotansif ortam, kordda iskemi
yaratmayacak ölçüde yak›ndan takip edilip,
kontrol alt›nda tutulmal›d›r. 

Ameliyat s›ras›nda motor ve duysal
uyar›lm›fl potansiyel monitorizasyonu
mümkünse yap›lmal›d›r (54). Gerekti¤inde
ameliyat s›ras›nda uyand›rma (wake-up) testi
ile nörolojik durum de¤erlendirilebilir (7,40).
Ameliyat sonras›nda da nörolojik durum yak›n
izlenmeli, özellikle deformite cerrahisinden
sonraki ilk 72 saat süresince nörolojik
problemlerin geliflebilme riski unutulmamal›d›r
(40).  

De¤iflik cerrahi teknikler flu flekilde
s›n›fland›r›labilir:

• Enstrümantasyonsuz in-situ posterior
füzyon

• Enstrümantasyonla posterior füzyon

• Kombine anterior ve posterior füzyon

• Kombine anterior ve posterior konveks
hemiepifizyodez

• Hemivertebra eksizyonu - Vertebrektomi

• Füzyonsuz enstrümantasyon

• Geniflletici torakoplasti ve VEPTR
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-  ‹n situ posterior füzyon:

Özellikle omurgada k›sa seviyeleri
etkileyen, küçük ama ilerleyici deformitelerin
veya yap›s› gere¤i ilerlemesi kaç›n›lmaz olan
rijit e¤riliklerin tedavisinde iyi bir tedavi
seçene¤idir (60). Örne¤in, tamamen segmente
olmufl hemivertebra gibi ilerleme oran› yüksek
olan yada anterior füzyon yapman›n zor
oldu¤u servikotorasik bileflkeyi etkileyen
e¤riliklerin tedavisinde önerilebilir (37).
Sonuçlar› oldukça yüz güldürücü olan bu
yaklafl›m, göreceli olarak basit ve güvenilir bir
yöntemdir (30,58,61-62). Baflar›l› bir cerrahi
uygulama için faset rezeksiyonu,
dekortikasyon ve greftlerin uygun bir flekilde
yerlefltirilmesi gerekir. Yeterli füzyon elde
edebilmek için otojen kemik grefti yada
hastan›n yafl› nedeniyle yeterince otogreftin
elde edilememesi durumunda allogreft
kullan›l›r. Allogreft kullan›m›yla da yeterli
füzyonun sa¤lanabildi¤i gösterilmifltir (23).
Cerrahi sonras›nda % 7-20 psödoartroz riski
vard›r. Omurgan›n k›sa bir segmentinde
sa¤lanan füzyon, omurga uzunlu¤unda az da
olsa k›sal›¤a yol açmakla birlikte, çok küçük
çocuklarda bile uzun dönemde baflar›l›
sonuçlar al›nmaktad›r (61). Büyüme potansiyeli
olan hasta grubunda, sadece in-situ posterior
füzyon cerrahisi yap›lmas› durumunda % 15’e
varan oranlarda "crankshaft fenomeni"
gözlenebilir (39). Özellikle, erken yaflta cerrahi
tedavi uygulanm›fl ve e¤rili¤i 50 derecenin
üstünde olan hastalar bu problem aç›s›ndan
risk alt›ndad›r (27,52). Bu nedenle, Risser evresi
0 olan, triradiyat k›k›rda¤› kapanmam›fl
çocuklarda e¤rili¤i kontrol edebilmek için
posterior insitu füzyona ek olarak anterior
füzyon da önerilir (15). Cerrahi sonras›nda
radyolojik olarak füzyon elde edildi¤i görülene
kadar hastalara alç› veya korse deste¤i
gerekir.

-  Posterior füzyon ve enstrümentasyon:

Çocuk hastalar›n omurga problemlerinin
tedavisinde enstrümantasyon kullan›m› uzun
zamanlar problem olarak görülse de, bu yafl
grubu için pediatrik boyutlardaki implantlar›n
tasarlanmas› ve hastalar›n takibi s›ras›nda
gerekebilecek manyetik rezonans
görüntüleme yöntemiyle uyumlu titanyum
implantlar›n üretimi bu problemi büyük oranda
ortadan kald›rm›flt›r. Ortalama yafl› 3.3 y›l olan
konjenital omurga deformitesi olan çocuklara
uygulanan enstrümantasyonun sonuçlar›n›n
de¤erlendirildi¤i bir çal›flmada nörolojik
komplikasyon yaflanmad›¤› ve uzun süreli
takipte yeterli düzeltmenin ve füzyonun
sa¤land›¤›, psödoartroza rastlanmad›¤›
bildirilmifl ve bu yafl grubunda enstrüman
kullan›m›n›n güvenli oldu¤u belirtilmifltir (24).
Baflka bir çal›flmada da Ruf ve Harms, 2 yafl
alt›ndaki çocuklarda pedikül vidas›
uygulamas›n›n güvenli ve etkili oldu¤unu ve
çal›flmaya ald›klar› hiçbir hastada pedikül
d›fl›na ç›kan vida saptanmad›¤›n›
belirtmifllerdir (46). 

Enstrümantasyonun daha fazla düzeltme
elde edilebilmesi, psödoartroz riskinin daha az
olmas› ve ameliyat sonras›nda alç›lama veya
korse kullan›m›na daha az ihtiyaç duyulmas›
gibi avantajlar›n›n yan›nda paralizi ve
enfeksiyon riski gibi dezavantajlar› da vard›r
(24). E¤rili¤in 70 derece ve üzerinde oldu¤u,
intraspinal patolojinin bulunmad›¤› hastalar
için uygun bir yöntemdir. Vücut dengesinin ileri
derecede bozuk oldu¤u e¤riliklerde de
enstrümantasyon yapmak gerekebilir.
Kaynama problemi yaflanabilecek ileri yafltaki
hastalarda, erken yaflta tedavisi ihmal edilmifl
ileri derecede e¤riliklerde veya geçirilmifl
baflar›s›z insitu füzyon cerrahisi sonras›nda
e¤rili¤in düzeltilmesi amac›yla, in-situ füzyon
yap›l›p hala küçük derecelerde e¤rili¤i bulunan
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hastalarda ise stabilizasyon ve fiksasyon
amac›yla uygulanabilir. 

Enstrümantasyon yap›lmas› planlanan
hastalarda ameliyat öncesinde myelografi
veya MRG ile spinal kanal intraspinal
patolojiler aç›s›ndan mutlaka
de¤erlendirilmeli, ameliyat s›ras›nda spinal
kord monitorizasyonu veya "wake-up" testi ile
kontrollü olarak enstrümantasyon yap›lmal›d›r.
Enstrümantasyonun amac› daha fazla
düzeltme elde etmek de¤il, daha sa¤lam
internal fiksasyon ile füzyon oran›n› artt›rmak
ve stabilizasyon sa¤lamakt›r.

- Anterior-Posterior füzyon, 

enstrümentasyon:

Son y›llarda s›k tercih edilen bu yöntem ile
sagital plan deformiteleri tedavi edilir,
diskektomiler ile skolyozun esnekli¤i
artt›r›ld›¤›ndan daha iyi düzeltme yap›labilir ve
crankshaft fenomeni geliflimi engellenir.
Anterior giriflimle disk, k›k›rdak ve kemik
yüzeyler uzaklaflt›r›ld›ktan sonra füzyon için
kemik greftleri disk aral›¤›na yerlefltirilir.
Anterior enstrümantasyona gerek yoktur. Hem
anterior hem de posterior füzyon yap›ld›¤› için
psödoartroz riski daha azd›r. Ancak anterior
giriflimin riskleri nedeniyle yaklafl›m›n
avantajlar› ve dezavantajlar› (torakotominin
riskleri, pnömotoraks, hemotoraks) iyi
de¤erlendirilmelidir. Belirgin olarak ilerleme
potansiyeli bulunan e¤riliklerin tedavisinde
ayn› seansta anterior ve posterior füzyon
yapmak gereklidir.

- Traksiyon:

Daha büyük e¤riliklerde düzeltmeyi yavafl
ve aflamal› olarak yapmak için tercih edilir.
Böylece nöral dokular›n ani gerilmesi

önlenmifl olur. Genellikle halo-gravity
traksiyon tercih edilir. A¤›rl›k miktar› kontrollü
olarak giderek artt›r›l›r. E¤rilikteki düzelme
takip edilir, hastan›n hissizlik ve güçsüzlük gibi
nörolojik flikayetleri olursa traksiyon b›rak›l›r.
Traksiyon uygulamas› anterior diskektomi
öncesinde veya sonras›nda uygulanabir
(39,45). Düzeltme yap›ld›ktan sonra posterior
füzyon ve enstrümentasyon ile stabilizasyon
sa¤lan›r.

- Anterior-Posterior konveks füzyon ve
epifizyodez:

K›smi olarak büyümenin durdurulmas›d›r.
Bu prosedürün baflar›l› olabilmesi için konveks
füzyondan sonra konkav büyüme flans›
olmal›d›r. Bu nedenle segmentasyon
defektleri bu yöntemle baflar›l› olarak tedavi
edilemez. En yayg›n endikasyon unilateral
formasyon defektinin oldu¤u hemivertebrad›r.
Anterior griflim ile disk ve end plate’in d›fl 1/3’ü
ç›kar›larak ç›kar›lan kot ile füzyon
uygulanabilir. (fiekil-7). Posterior giriflim ile
sadece konveks taraf aç›l›r ve füzyon
uygulan›r. Cerrahi sonras› maksimum
korreksiyonda alç› uygulan›r. Ameliyat
s›ras›nda hastan›n yafl› ne kadar küçükse
zaman içinde e¤rili¤in daha da düzelme flans›
vard›r. Bu flans› artt›rmak için epifizyodez ve
artrodezin hemivertebran›n 2 alt ve 2 üst
seviyesini içine almas› gerekebilir. Genel
olarak bu prosedür 5 yafl alt›nda, 50
dereceden küçük e¤riliklerde ve e¤rili¤in 5
veya daha az omurgay› içerdi¤i deformitelerde
önerilmektedir (fiekil-8.a-b) (4). Anormal
kifozun oldu¤u vakalarda ise kontrendikedir.
Konveks epifizyodez ile elde edilen total
düzeltme miktar› de¤iflkendir ve önceden
tahmin etmek her zaman mümkün de¤ildir (12,15,

28,53,64).
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fiekil 7. Anterior disk ve son plaklar›n d›fl 1/3’ü ç›kar›ld›ktan sonras›nda greftle füzyon uygulamas›. 

fiekil 8. (a) Konveks posterior füzyon ve anterior hemiepifizyodez yap›lan hastan›n preoperatif ve (b) kontrol ön-arka grafileri
(T.Benli’nin izniyle)

(a) (b) 



- Hemivertebra eksizyonu ve füzyon:

Özellikle ilerleyici e¤rili¤e neden olan ve
vücutta dengesizlik yaratan hemivertebran›n
yol açt›¤› deformitenin tedavisinde güvenilir ve
etkili bir tedavi yöntemidir. ‹n-situ füzyon ve
hemiepifizyodez ile her ne kadar e¤rili¤in
ilerlemesi durdurulabilse de deformitenin
düzeltilmesinde ve vücut dengesini
sa¤lanmas›nda hemivertebra eksizyonu kadar
etkili de¤illerdir (53,64). Hemivertebra eksizyonu
sadece posterior giriflimle hemivertebran›n
boflalt›lmas› (egg-shell) yada anterior ve
posterior kombine giriflimlerle hemivertebran›n
ç›kart›lmas› fleklinde uygulanabilir (29,47).
Kombine giriflimle omurgan›n çepeçevre
aç›l›m› yap›l›p hemivertebran›n üstündeki ve
alt›ndaki disklerin tamamen eksizyonu sa¤lan›r.
Ancak uzun cerrahi süre yöntemin
dezavantaj›d›r. Bu yöntemle opere edilen
hastalara ameliyat sonras›nda korse veya alç›
uygulan›r. Yeterli kemik sto¤u olup enstrüman
kullan›lan hastalar›n alç›lama yerine korse
kullanabilme gibi avantajlar› olur. Kombine
aç›l›mla hemivertebra eksizyonu ve
enstrümantasyon ile tedavi edilen, ortalama
yafl› 3 y›l olan 18 hastada ortalama % 70
oran›nda düzelme sa¤land›¤›, nörolojik
komplikasyon yaflanmad›¤› ve hepsinde füzyon
elde edildi¤i bildirilmifltir (25). 

Literatürde, kombine cerrahi sonras›
anterior enstrümantasyon uygulamas›na ait ve
kombine cerrahinin farkl› s›ra ile
uygulanmas›n› karfl›laflt›ran bir çal›flma
bulanmaktad›r. Benli ve arkadafllar› taraf›ndan
yap›lan bu çal›flma, tam olarak ayr›lm›fl ve
kilitlenmemifl hemivertebras› olan 26
konjenital skolyozlu hastaya yap›lan anterior-
posterior komplet hemivertebrektomi
uygulamas›n›n ortalama 47.8 ± 21.9 ayl›k
sonuçlar›n› içermekte olup, 2006 y›l›nda

yay›nlanm›flt›r (6). Bu çal›flmada, hastalar›n
12’sine önce posterior sonra anterior
hemivertebrektomi ve takiben anterior
enstrümantasyon, 14’üne ise önce anterior
sonra posterior hemivertebrektomi ve takiben
posterior enstrümantasyon uygulanm›flt›r.
Preoperatif ortalama 45.5° ± 11.4° olan Cobb
aç›s›n›n postoperatif ortalama % 64.4 ± 13.9
oran›nda düzeltildi¤i, son kontrolde 2.5° ± 1.9°
korreksiyon kayb› oldu¤u saptanm›flt›r. Tüm
hastalar dahil edildi¤inde preoperatif 39.6 ±
18.4 mm olan gövde kaymas›n›n postoperatif
15.6 ± 9.5 mm’e geldi¤i, postoperatif
hastalar›n % 76.9’da tam ve klinik olarak
gövde dengesinin sa¤land›¤› belirlenmifltir. Bu
çal›flmada, Benli ve arkadafllar›, ayr›ca
hemivertebrektomi için cerrahi giriflimin s›ras›
ve uygulanan enstrümantasyon tipini de
karfl›laflt›rm›fl, her iki grubun klinik
sonuçlar›n›n istatistiki olarak benzer oldu¤unu
saptanm›fllard›r ve bu çal›flman›n verilerine
dayanarak preadölesan ve adölesan
dönemde, tam hemivertebrektomi, anterior /
posterior enstrümantasyonla korreksiyonun
etkili ve güvenli bir yöntem oldu¤unu ileri
sürmüfllerdir (6) (fiekil-9.a-d).

Amac› hemivertebran›n büyüme
potansiyelini engellemek olan egg-shell
yönteminde transpediküler yolla küret
yard›m›yla hemivertebran›n dekanselizasyonu
sa¤lan›r. Tek aflamal› ve tek aç›l›mla
yap›lmas› bu tekni¤in bir avantaj›d›r. Eksizyon
sonras›nda konveks posterior
entrumantasyon ile bir miktar daha düzeltme
sa¤lan›r (25,32). Bu yöntemi popüler hale getiren
Heinig ve Lubicky dural tüpü korumak ve
küreti daha güvenli bir flekilde kullanabilmek
için dekanselizasyon ifllemi tamamlanana
kadar hemilaminan›n yerinde b›rak›lmas›n›
önermektedir (32).
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- Füzyonsuz enstrumantasyon:

Omurgan›n uzun segmentlerini etkileyen

veya normal segmente olmufl bölgelerde

genifl kompansatuar e¤riliklerin bulundu¤u

konjenital skolyozun 5 yafl›n alt›ndaki

hastalarda tedavisi büyük bir problemdir.

Geçmiflte omurgan›n erken artrodezinin

faydal› oldu¤u ve bu yöntemin oturma ve

gövde yüksekli¤inin sa¤lanmas›nda tolere

edilebilecek oranda etkili oldu¤u

düflünülmüfltür (61). Ancak son zamanlarda

yap›lan çal›flmalarda torakal bölgede

uygulanan erken artrodezin pulmoner

fonksiyonlarda belirgin bir azalmaya yol açt›¤›

görülmüfltür (16). 

Omurgan›n büyümesi hayat›n ilk 5 y›l›nda

en h›zl›d›r ve 5 y›l sonunda eriflkin dönemdeki

oturma yüksekli¤inin 2/3’üne ulafl›l›rken,

toraks büyüklü¤ü eriflkin dönemdekinin çok

daha alt›nda kal›r. Küçük çocuklarda

uygulanan uzun seviyeli füzyonlar gövde boyu

ve toraks hacmi üzerinde olumsuz sonuçlara

yol aç›p torasik yetmezli¤e neden olur.

Konjenital kot füzyonlar›n›n bulunmad›¤›

durumlarda erken ilerleyici deformitesi

bulunan çocuklar en iyi rot ilerletme tekni¤i ile

tedavi edilebilir.

‹lk kez 1960’l› y›llarda Harrington taraf›ndan

10 yafl›ndan küçük hastalarda füzyon

yap›lmamas› gerekti¤i ve bu hastalarda

füzyonsuz enstrumantasyon uygulamas›n›n

daha uygun olaca¤› belirtilmifltir (21).  Zaman

içinde bu uygulamalar modifiye edilmifl, Moe

taraf›ndan implantasyon yerlefltirilmesi

s›ras›nda s›n›rl› bir aç›l›m yap›lmas›

sonucunda enstrumante edilen seviyelerde
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fiekil 9. Posterior ve anterior komplet hemivertebrektomiyi takiben anterior enstrümantasyonla korreksiyon yap›lan hastan›n
(a) preoperatif ve (b) kontrol ön-arka grafileri (T.Benli’nin izniyle)



büyümenin devam etti¤i görülmüfltür (39).  Tek

rod uygulamas› ile yap›lan ifllemler s›ras›nda

karfl›lafl›lan rod k›r›lmas› ve kancalar›n

ç›kmas› gibi problemler nedeniyle ikili rod

uygulamas›na geçilmifl, subkutan yerlefltirilen

iki rod tandem konnektörlerle ba¤lan›p bu

seviyelerden belli aral›klarla uzatma

yap›lm›flt›r (3). Genel olarak konjenital

anomalinin oldu¤u seviyenin alt›nda veya

üstünde normal olarak segmente olmufl

kompenzatuvar e¤rilikleri de bulunan küçük

yafltaki hastalar›n tedavisinde normal

omurlar›n büyümesine de olanak

sa¤lad›¤›ndan bu tip hastalarda en uygun

tedavi yöntemlerinden biri oldu¤u

düflünülmektedir (26).

- Geniflletici torakoplasti ve VEPTR:

Kot füzyonlar›n›n da oldu¤u konjenital

omurga deformiteleri toraksta s›k›flmaya yol

aç›p toraks›n ve akci¤er parankiminin

büyümesini olumsuz yönde etkileyip, torasik

yetmezli¤e yol açmaktad›r. Konjenital kot

füzyonlar›n›n tetikleyici etkisi, omurgan›n

skolyotik etkisinin yan›na uzunluk ve fonksiyon

bozuklu¤u olan konkav ve s›k›fl›k bir

hemitoraks eklemektedir (55). Akci¤erlerin ve

alveollerin geliflimi en fazla hayat›n ilk 8

y›l›nda olur ve torasik hacmin % 50’sine 10

yafl›nda ulafl›l›r. Bu nedenle erken füzyonlar›n

torasik geliflim üzerine de etkileri vard›r ve

konjenital skolyoza ve kot füzyonlar›na ba¤l›

olan torasik yetmezlik bu durumda daha da

ilerleyebilir (8,14).

Omurga ve gö¤üs duvar› aras›ndaki bu

iliflki gö¤üs duvar› anomalilerinin efllik etti¤i

konjenital omurga deformitelerinin tedavisinde

geniflletici torakoplasti ve VEPTR (vertical

expansion prosthetic titanium rib)

yerlefltirilmesi uygulamas›n›n gelifltirilmesine

yol açm›flt›r (9-10). Bu teknikte kotlar aras›ndaki

füzyon osteotomize edilir ve adezyonlar

ayr›larak gö¤üs kafesi geniflletilir ve kotlar

aras›na, kot ile omurga aras›na veya kot ile

pelvis aras›na yerlefltirilen prostetik cihaz ile

gö¤üs kafesinin geniflletilmesi ve kotlar›n

ayr›lmas› sa¤lan›r (fiekil-10.a-d).
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fiekil 10. Gö¤üs ekspansiyonu ve VPTR uygulanan hastan›n (a) preoperatif ön-arka, (b) yan, (c) kontrol ön-arka ve (d) kontrol
yan grafileri (T.Benli’nin izniyle)

(a)

(b) (c) (d)



Konjenital skolyoz ve gö¤üs duvar›
anomalilerinin bir arada bulundu¤u hastalarda
hem 2 deformitenin de kontrol alt›na
al›nmas›n› hem de büyümeye izin vermesi
nedeniyle baflar›yla uygulanabilmektedir.
Campbell ve arkadafllar› taraf›ndan yap›lan bir
çal›flmada bu tekni¤in uyguland›¤› ortalama
yafl› 3.3 y›l olan 21 hasta ortalama olarak 4.2
y›l takip edilmifl ve Cobb aç›s›nda 74
dereceden 49 dereceye gerileyen bir düzelme
sa¤land›¤› ve hastalar›n vital kapasitelerinin
artt›¤› ve torasik omurgan›n boyunda y›ll›k
olarak ortalama 8 mm uzama oldu¤u
belirtilmifltir (9). Benzer baflka çal›flmalarda da
torakal omurga büyümesinin ve total akci¤er
kapasitelerinin de olumlu yönlerde etkilendi¤i
bildirilmifltir (17,56).
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

NÖROMUSKÜLER SKOLYOZ

NEUROMUSCULAR SCOLIOSIS

Yetkin SÖYÜNCÜ*

ÖZET:

Omurga deformitelerine, birçok nöromuskuler
hastal›kta rastlanabilmektedir. Deformitelerin
flekli, e¤riliklerin do¤al gidifli ve hastalar›n genel
de¤erlendirme ve tedavisinde kendisine özgü
farkl›l›klar vard›r. Bu grup hastalardaki sorunlar
idiopatik skolyoza göre daha karmafl›kt›r.
Omurga deformitelerini breys ile kontrol etmek
zordur ve e¤riler büyümenin
tamamlanmas›ndan sonra da ilerlemeye devam
eder. Hastalarda ayr›ca pelvik oblisite, kalça
ç›k›¤›, oturma ve denge sa¤lama zorluklar›, bel
a¤r›s› ve bazen ciddi akci¤er sorunlar› ortaya
ç›kabilir. Tedavileri halen Ortopedik cerrahlar
için sorun oluflturmaya devam etmektedir. Bu
derlemenin amac› nöromuskuler hastal›klarla
birlikte görülen omurga deformitelerinin
nedenlerini, deformitelerin de¤erlendirilmesini ve
tedavisini gözden geçirmektir.

Anahtar Kelimeler: nöromusküler skolyoz,
pelvik oblisite, klinik, tedavi

Kan›t Düzeyi : Düzey V

SUMMARY:

Spinal deformity is a common and important
consequence of many neuromuscular disorders.
Spinal deformity that results from neuromuscular
disease can be characterized by shared features
including deformity pattern, natural histoy, and
principles of patient evaluation and management.
The problems among this group are more complex
than those among patients with idiopathic scoliosis.
The spinal deformities are difficult to control with
braces and may progress even after skeletal
maturity is achieved. Patients may also have pelvic
obliquity, hip dislocation, limited balance and ability
to sit, back pain, and, in some instances, a significant
decrease in pulmonary function.  Treatment thus
presents a great challenge to the orthopaedic
surgeon. The purpose of this article is to review the
causes, evaluation, and treatment of spinal
deformities associated with neuromuscular disorder.

Key words: neuromuscular scoliosis, pelvic
obliquity, clinical features, treatment

Level of Evidence: Level V
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G‹R‹fi:

Beyin, spinal kord, periferal sinirler,

nöromuskuler bileflke ve kaslar aras›ndaki

normal iletim iliflkisinin bozulmas› sonucu

ortaya ç›kan bir grup hastal›k, nöromuskuler

skolyoza neden olur. Bu hastalar›n

karakteristik özellikleri bafl kontrollerinin kötü

olmas›, boyun ve gövde dengelerinin kayb› ve

koordinasyon bozuklu¤udur (55). Hastalar›n

tedavisinde öncelikler di¤er kiflilerle iletiflim

kurabilmek, kendi kendisine yetebilecek

duruma gelebilmek ve hareketli hale

gelebilmektir. Nöromuskuler spinal

deformitelerin ortopedik olarak baflar›l› bir

flekilde tedavi edilebilmesi için hastan›n bir

bütün olarak de¤erlendirilmesi, önceliklere

önem verilmesi gerekir. Bu amaçla

multidisipliner bir yaklafl›m içinde

bulunulmal›d›r. 

Skolyotik ve kifotik deformiteleri ortezler ile

kontrol etmek zor olabilir bununla beraber

ortezler hastal›¤›n gidiflini yavafllat›p cerrahi

tedavi öncesi hastan›n yeterince büyümesini

tamamlamas› için zaman kazand›r›r. Özellikle

segmental fiksasyon yöntemlerinin geliflmesi

ve omurga implantasyon tekniklerindeki

ilerlemeler neticesinde cerrahi tedavi yönünde

h›zl› bir art›fl gözlenmifltir. Bununla beraber

her hasta ayr› ayr› de¤erlendirilip tedavi ona

göre yönlendirilmelidir.

ETYOLOJ‹:

Nöromuskuler spinal deformiteler,

nöromuskuler tutulumun s›k görüldü¤ü ve

gidifli, de¤erlendirilmesi ve tedavisi benzer

özellikler gösteren farkl› bir hastal›k grubunu

olufltururlar. SRS taraf›ndan nöropatik ve

miyopatik olarak s›n›fland›r›lm›flt›r (Tablo-1).

Bahsedilen hastal›klarda, spinal deformitenin
prevalans› % 25-100 aras›nda de¤iflir      (Tablo-
2) ve bu oran idiopatik skolyozda % 2-4
kadard›r. Genellikle, nöromuskuler tutulum ne
kadar ciddi ise skolyoz geliflme ve e¤rili¤in
büyük olma riski de o kadar fazlad›r. 
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Tablo - 1. Nöromuskuler Spinal Deformitelerin SRS
S›n›flamas› (7)

Primer nöropatiler
Üst motor nöron patolojileri

Serebral palsi (CP)
Spinoserebellar dejenerasyon

Fiedreich’s ataksisi
Charcot-Marie-Tooth hastal›¤›
Roussy-Levy hastal›¤›

Syringomiyeli
Spinal kord tümörleri
Spinal kord travmalar›

Alt motor nöron patolojileri
Poliomyelit
Di¤er viral myelitler
Travma
Spinal musküler atrofi

Werdnig-Hoffmann hastal›¤›
Kugelberg-Welander hastal›¤›

Disotonomi
Riley- Day sendromu

Kombine üst ve alt patolojiler
Miyelomeningosel

Primer miyopatiler
Musküler distrofi

Duchenne’s musküler distrofi
Limb-girdle distrofi
Fasioskapulohumeral distrofi

Artrogripozis
Fiber-type disproporsiyon

Konjenital hipotoni
Miyotonia distrofika

Tablo - 2. De¤iflik nöromuskuler hastal›klarda spinal
deformitelerin prevalans›33

Hastal›k Oran

Serebral paralizi 25

Myelodisplazi 60

Spinal muskuler atrofi 67

Friedreich ataksisi 80

Duchenne muskuler atrofi 90

Travmatik paralizi (10 yafl›ndan önce) 100



Nöromuskuler hastal›klar›n sebepleri çok
farkl› olsa da baz› ortak özellikleri vard›r. Pek
ço¤u genetik bir nedene ba¤l›d›r ve birden fazla
sistem etkilenir. ‹diopatik skolyoz sadece
omurgan›n bir hastal›¤› olmakla birlikte
nöromuskuler hastal›klarda kontraktür, kalça
ç›k›¤›, epilepsi, zihinsel gerilik, deride duyars›z
sahalar ve bas› yaralar› gibi efllik eden pek çok
durum görülebilir.

Nöromuskuler hastal›klarda spinal
deformitelerin nedeni tam olarak
anlafl›lamam›flt›r (63). Spinal deformite
gelifliminde etkili faktörler asimetrik parapleji,
mekanik kuvvetler, omurgan›n intraspinal ve
konjenital anomalileri, sensoryal feedback ve
santral yollardan omurga dengesinin
kontrolünde bozukluk olabilir. 

Asimetrik parapleji veya sa¤ ve sol taraf›n
farkl› derecelerde etkilenmesi, CP ve
miyelodisplazi gibi pek çok nöromuskuler
sendromun karakteristik özelli¤idir. Omurgan›n
tek tarafl› paraspinal kaslar›n›n tonuslar›nda
art›flla birlikte karfl› tarafta güç ve tonus azal›fl›
zamanla omurgan›n koronal ve sagittal
e¤riliklerinin ortaya ç›kmas›na neden olur. 

Omurga deformitelerinin ortaya ç›kmas›nda
mekanik faktörlerin rolüne en iyi örnekler fiske
pelvik oblisitesi veya tek tarafl› kalça ç›k›¤› olan
olgulard›r. Omurgada, pelvis düzeyindeki
asimetriyi kompanse edebilmek için deformite
geliflebilir. 

Omurgan›n konjenital anomalileri formasyon
veya segmentasyon defektleri ya da bunlar›n
birlikteli¤ini içerir ve miyelodisplazi olgular›nda %
38 oran›nda görülebilir (51). Gergin kord,
syringomyeli ve diastamatomyeli gibi intraspinal
anomaliler de omurgada deformite geliflmesine
yol açarlar. 30º’nin alt›ndaki e¤rilerde intraspinal
patolojilerin tedavisi, spinal deformitelerin
kendili¤inden düzelmesine olanak verebilir. 

Nöropatik spinal atrofiler, spinal
deformitelerin geliflmesinde bir di¤er neden
olabilir. Syringomyeli, periferal sinir
yaralanmalar›, myelomeningosel, travmatik
parapleji, diabetik nöropati, lepra, üremi gibi
motor ve duyu fonksiyonlar›n› bozan
nöromuskuler hastal›klarda omurga
deformiteleri araflt›r›lmal›d›r. 

Spinal aligment›n korunmas› kas dengesi ve
simetrisi, normal omurga geliflimi, sensoryal
feedback ve santral yollar›n çal›flmas›n›
gerektirir. Bu nöral yollardan herhangi birinde
bozulma, spinal deformiteye yol açabilir.

NÖROMUSKÜLER SKOLYOZUN 

KARAKTER‹ST‹K ÖZELL‹KLER‹

Nöromuskuler skolyoz ile idiopatik skolyoz
karfl›laflt›r›ld›¤›nda baz› önemli farkl›l›klar› vard›r:
Nöromuskuler skolyozda e¤rilik, nöromuskuler
hastal›¤›n bafllang›c›ndan itibaren ilerlemeye
bafllar. Bu hastal›klar›n birço¤u prenatal
dönemde bafllad›¤› için efllik eden omurga
deformiteleri, infantil ya da erken çocukluk
döneminde tedavi edilmeyi gerektirecek
büyüklü¤e eriflir. ‹nfantil spinal muskuler atrofi
olgular›nda ortalama bafllang›ç akut formlarda 2
yafl›ndan önce; kronik formlarda ise 3 yafl›ndan
sonrad›r. Duchenne muskuler distrofili hastalar
ortalama 10 yafl›na kadar yürüyebilir
durumdayken zamanla tekerlekli sandalyeye
ba¤l› hale gelirler ve daha sonra skolyoz, sinsi
bir ilerleme göstermeye bafllar. Büyümesi
devam eden çocuklarda spinal kord
yaralanmas›ndan ortalama 2.3 y›l sonra
deformite görülmeye bafllarken adolesan
dönemdeki yaralanmalarda skolyoz geliflme
olas›l›¤› oldukça düflüktür (11, 37). 

Omurga esnekli¤inin erkenden kaybolmas›
artrogripozis’te oldu¤u gibi kas ve yumuflak
dokularda kontraktür oluflmas› ya da CP’de

315

The Journal of Turkish Spinal Surgery



oldu¤u gibi asimetrik kas tonusunun sürekli
olmas›na ba¤l› olabilir.

Adolesan dönemde deformitenin ilerlemesi,
k›smen omurgan›n h›zl› büyümesine ba¤l›d›r.
Nöromuskuler e¤riler adolesan dönemden sonra
ve yetiflkin dönemde de ilerleyebilir. CP’li
yetiflkin hastalarda yap›lan çal›flmalara göre
iskelet matüritesini takiben baz› nöromuskuler
skolyozlarda ilerleme devam etmektedir. 50º’nin
üzerindeki e¤riliklerde ortalama 1.4º / y›l ilerleme
saptanm›flt›r (60).  CP’de e¤rili¤in geç dönemde
ilerlemesi kemik yafl›n›n belirgin derecede
gecikmifl olmas›na ba¤lanabilir. CP,
myelodysplasia, poliomyelitis ve spinal kord
yaralanmas› gibi statik durumlarda e¤rili¤in
yetiflkin dönemde de ilerlemesi asimetrik kas
tonusuna, boy uzamas› ve kilo art›fl›na ba¤l›
ortaya ç›kabilir. Duchenne muscular dystrophy
gibi zamanla nörolojik olarak kötüleflme görülen
hastal›klarda, spinal deformitelerde de daha
fazla ilerleme beklenir. 

‹diopatik skolyozdaki e¤ri flekilleri iyi
tan›mlanm›flt›r ve torakal deformite
lordoskolyotiktir. Nöromuskuler skolyozlardaki
e¤ri flekilleri farkl›l›klar gösterir; baz›lar› idiopatik
skolyoza benzerken di¤erleri uzun "C" e¤rilerdir.
Nöromuskuler skolyoz, adolesan idiopatik
skolyoza göre 2-4 adet daha fazla omurga
segmentini içerir ve torakolomber yerleflimi
nedeniyle s›kl›kla pelvik oblisite görülür55.
Nöromuskuler deformitenin önemli bir k›sm›n›
kifotik deformiteler oluflturur ve çok dikkatli bir
flekilde de¤erlendirilmelidirler. Gerçek neden
omurgan›n stabilitesi için gerekli olan dinamik
kas gücünün bozulmas›d›r (55). Bu destek
fonksiyonunun bozulmas›, omurgan›n büyümesi
ile daha da kötüleflen ve bafl-boyun kontrolünün
kayb›na yol açan postural bir e¤rili¤e neden olur.
Nöromuskuler deformitelerdeki kifozun 2 olas›
nedeni vard›r. Bir nedeni vertebran›n gerçek
anlamda posteriora aç›lanmas›n›n neden oldu¤u

kifozdur (collapsing kyphosis veya
myelodisplazide görülen geliflimsel kifoz). Di¤er
neden ise vertebran›n rotasyonu sonras› ortaya
ç›kan kifozdur ve Stagnara taraf›ndan
"Kifoskolyoz" olarak adland›r›l›r. E¤rili¤in
apeksindeki omurgan›n rotasyonu nedeniyle
deformite, lateral deviasyondan (skolyoz) daha
çok posteriora aç›lanma (kifoz) fleklinde görülür.
Apikal omurga 90º rotasyona u¤rad›¤›nda
laterale do¤ru deviye olmaya devam eder ancak
rotasyon nedeniyle bu, bir bütün olarak
torsiyonla iliflkili olarak kifoz gibi görülür (33). 

Cerrahi aç›dan bak›ld›¤›nda, nöromuskuler
skolyozlu hastalarda komplikasyon riskini artt›ran
baz› özel durumlar vard›r. Cerrahi s›ras›nda ›s›
kontrolü önemlidir ve muskuler distrofide malign
hipertermi riski yüksektir, hipotermi miyokard
fonksiyonlar›n› azalt›r ve aritmiye neden olur.
Enfeksiyon riski artm›flt›r. Kemikler
osteoporotiktir ve bu durum implant yetmezli¤i ve
psödoartroz oranlar›n› artt›r›r. Paraspinal kaslar›n
kemikten kolayca s›yr›lamamas› ve kanayan
arteriyollere kadar kontrakte olamamalar›
sebebiyle daha fazla kanama görülür. Kan
kayb›n› artt›ran di¤er nedenler uzun ameliyat
süresi ile enstrümantasyon ve füzyon sahas›n›n
genifl olmas›d›r. Bu hastalarda pulmoner
komplikasyonlarla daha s›k karfl›lafl›l›r.
Diafragma ve interkostal kaslarda zay›fl›k
nedeniyle, ameliyat sonras› ventilatuvar deste¤i
gerekir. Spinal muskuler atrofi gibi ciddi solunum
s›k›nt›lar› olan hastalarda, cerrahi s›ras›nda
diafragmaya müdahale etmekten kaç›nmak
gerekir. Nöromuskuler hastal›kl› pek çok hasta,
ameliyat öncesi ve sonras› alç› ve breys
kullan›m› tolare edemez. 

HASTALI⁄IN DO⁄AL SEYR‹:

Adolesan idiopatik skolyozda e¤rinin
büyüklü¤ü, lokalizasyonu ve iskelet matüritesi
e¤rili¤in ilerlemesinde belirleyici rol oynar.
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Nöromuskuler skolyozda ise e¤rinin ilerlemesi
üzerinde en etkili faktör, altta yatan
nöromuskuler patolojidir. Hastan›n fonksiyonel
durumu ve mental retardasyonun derecesi de
e¤rili¤in ciddiyeti ve görülme s›kl›¤› üzerinde
etkilidir.  Muskuler distrofi gibi ilerleyici bir
nöromuskuler hastal›k CP gibi statik bir
nöromuskuler hastal›ktan daha fazla
deformitede ilerlemeye neden olur (22). Ayr›ca
nöromuskuler skolyozlu hastalarda e¤rilik,
yetiflkin dönemde de ilerler. Thometz ve
arkadafllar› CP’li hastalarda iskelet
matüritesinden sonra da skolyozun
ilerleyebilece¤ini gösterdiler (60). 50º den küçük
e¤riler 0.8° /y›l, 50º’den büyük e¤riler ise 1.4° /
y›l ilerlerler. Yata¤a ba¤›ml› quadriplejik
hastalarda lomber ve torakolomber e¤rilerin
ilerleme olas›l›¤› daha yüksektir. Saito ve ark 15
yafl›ndan önce 40°’den daha büyük e¤rili¤i olan
olgularda e¤rili¤in artaca¤›n› ve bu nedenle bu
e¤riliklerin ameliyat edilmesi gerekti¤ini rapor
etmifllerdir (50). 

Ambulasyon ve skolyoz insidans› aras›nda
ters bir iliflki vard›r ancak hastal›ktan etkilenme
derecesi ile skolyoz insidans› aras›nda direkt
iliflki tespit edilmifltir6,8 . 

Omurga deformiteleri, tedavi edilmemifl
nöromuskuler skolyozlu hastalarda adolesan
idiopatik skolyozlu hastalara göre daha ciddidir.
Nöromuskuler skolyozda deformitenin ilerlemesi
d›fl görünüflte bozulma, ambulasyonda ve
oturma dengesinde de¤iflme, akci¤er
fonksiyonlar›nda kötüleflme, kor pulmonale,
solunum yolu enfeksiyonlar›na yatk›nl›k,
nörolojik fonksiyonlarda kötüleflmeye neden
olabilir. Majd ve ark deformitenin büyüklü¤ü ile
fonksiyonel kapasitede azalma ve dekübit
ülserleri geliflmesi aras›nda iliflki oldu¤unu
göstermifllerdir (35) . Skolyoz kötülefltikçe oturma
dengesinin kayb›, hastalar› fonksiyonel olarak
quadriplejik hale getirir. Desteksiz olarak oturan

hastalar oturma yeteneklerini kaybedebilirler ve
destekli oturanlar da daha fazla deste¤e ihtiyaç
duyabilirler. Elbise giyme, uygun oturma ve
yatma pozisyonu alma ve beslenme aç›s›ndan,
hemflirelik ihtiyac› artar. 60° üzerindeki
e¤riliklerde bak›m daha da zorlafl›r.

Nöromuskuler hastal›¤›n sistemik etkilerinin
do¤al gidifl üzerinde etkileri önemlidir. Duchenne
muskuler distrofi veya spinal muskuler atrofili
hastalarda akci¤er fonksiyonlar› zamanla
bozulaca¤›ndan spinal cerrahi erken dönemde
önerilebilir. Cerrahide gecikme pulmoner
fonksiyonlarda daha fazla bozulmayla
sonuçlanabilir (21). Hsu, 40° ‘den büyük e¤rilikleri
olan Duchenne muskuler distrofi hastalarda
oturma tolerans› ve vital kasitede azalma, ellerini
kullanmada s›n›rlanma gözlemlemifltir (24).
Hastal›klar›n yaflam beklentisi de tedaviyi
belirlemede oldukça önemlidir. Pek çok
nöromuskuler hastal›kta yaflam beklentisi
artm›flt›r ve çocuklar› de¤erlendirirken uzun
dönem bak›fl aç›s› önemlidir (20). Yaflam
beklentisi s›n›rl› olgularda hem aile ve hem de
hasta için tedavi flekline karar vermek oldukça
zor olabilir.

Tek tarafl› kalça ç›k›¤› oturma imbalans›, bas›
ülserleri, kalça a¤r›s›, pelvik oblisite sorunlar›na
yol açabilir. Lonstein ve arkadafllar› kalça ç›k›¤›
ve pelvik oblisite aras›nda bir iliflki
bulamam›fllard›r (30). Senaran ve ark tek tarafl›
kalça ç›k›¤› ile skolyoz progresyonu aras›nda bir
iliflki bulamad›lar. Tek tarafl› kalça ç›k›¤›nda
ortalama e¤ride ilerleme 12.9º / y›l, kontrol
grubunda 12.2º / y›l idi. Ancak pelvik oblisite,
kalça ç›k›¤› grubunda önemli derecede art›fl
göstermifltir (54) . 

HASTALARIN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹:

Nöromuskuler skolyozda, altta yatan
hastal›¤›n do¤ru tan›s› önemlidir. Bunun için tam
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bir hikâye, fizik muayene ve radyolojik
de¤erlendirme yapmak gerekir. Yard›mc› tan›
yöntemlerine baflvurulmal›d›r, gerekirse kas
biyopsisi yap›labilir. Altta yatan patolojik neden
bilinirse spinal deformitenin de¤erlendirilmesi
daha da kolaylafl›r. Perinatal bak›m
tekniklerindeki ilerlemeler ile birlikte
nöromuskuler hastal›¤› olan olgular›n yaflam
süreleri uzamaya bafllam›fl ve omurga
deformitelerin erken tan› ve tedavisi
de¤erlendirmenin önemli bir parças› haline
gelmifltir (6 ).

Pek çok nöromuskuler hastal›k do¤umda
tan›nabilir. H›zl› ilerleyen ya da daha hafif
seyreden hastal›klarda tan› koymada gecikme
olabilir ve bu durumda omurgadaki deformite
nöromuskuler hastal›¤›n ilk klinik görünümü
olabilir. 

Her olguda hasta ve ailesi
de¤erlendirilmelidir. Kal›tsal özellikler, hastal›¤›n
gidiflat› ve omurga deformitesi hakk›nda bilgi
edinilmelidir. Serebellar dejenerasyon, spinal
muskuler atrofi, primer nöropati gibi kal›tsal
hastal›klar›n tan›s›nda aile hikayesi oldukça
önemlidir. Nöromuskuler skolyoz, idiopatik
skolyoza göre daha erken yafl grubunda ortaya
ç›kar böylece hastal›¤›n görüldü¤ü yafl,
hikâyede önem kazan›r. Konjenital skolyoz da
erken yaflta görülebilir ve böbrek, kalp
anomalilerinin efllik etti¤i durumlarda flüphe
edilmelidir. 

Özellikle beslenme durumu ve akci¤er
fonksiyonlar› aç›s›ndan özel bir dikkat sarf
edilmelidir. Hastan›n fonksiyonel durumu
belirlenmeye çal›fl›lmal›d›r. ‹diopatik skolyozda,
bilgiler hasta ve ailesinden al›nabilir. Bununla
birlikte nöromuskuler sorunlarda ek bilgilere
çocu¤un bak›c›s›ndan, ö¤retmenlerinden ya da
fizik tedavi uzmanlar›ndan ulafl›labilir. Fonksiyon
düzeylerindeki de¤iflikli¤i de¤erlendirirken
bunun omurgadaki deformitedeki ilerlemeye mi

yoksa alttaki nöromuskuler hastal›¤›n
ilerlemesine mi ba¤l› oldu¤undan emin olmak
gerekir. 

Fizik muayene 3 k›s›mda de¤erlendirilebilir:
genel hasta muayenesi, ortopedik muayene ve
omurga deformitesinin de¤erlendirilmesi. 

Genel muayenede hastan›n boyu, kilosu ve
beslenme durumu ile meme geliflimi ve pubik
k›llanma gibi puberta bulgular›na bak›l›r ve
Tanner sistemine göre derecelendirilir.
Multidisipliner yaklafl›m içinde hastan›n zekâ
düzeyi, görme ve duyma duyular› de¤erlendirilir. 

Ortopedik muayene s›ras›nda el
fonksiyonlar›na bak›l›r. Kas iskelet sisteminin
tamam› eklemlerin kontraktürü ve hareket
geniflli¤i aç›s›ndan de¤erlendirilir. Kalçalar›n
durumu, bu hastalarda önemlidir. Kontraktür ya
da ç›k›k olabilece¤i gibi kalçalardan birinde
adduksiyon ile beraber di¤er kalçada
adduksiyon kontraktürleri (windswept) olabilir ve
bu durumda adduksiyon olan kalça ekleminde
genellikle tam ya da yar› ç›k›k görülür. Sakrum
ve büyük trokanter bölgelerindeki bas› yaralar›
araflt›r›lmal›d›r. E¤er hastayla kooperasyon
kurabiliyorsa, her bir kas grubunun gücü ayr›
ayr› test edilir. 

Omurga deformitesinin de¤erlendirilmesi
s›ras›nda, dekompansasyon ve omuz
dengesine bak›l›r. Gibozite, omuz asimetrisi,
gövde imbalans› ve pelvik oblisite nöromuskuler
skolyoz için özellikli muayene bulgular› de¤ildir.
Refleks asimetrisi, intraspinal patolojinin bir
bulgusu olabilir. Tekrarlayan veya ilerleyici ayak
deformiteleri nöropatide görülebilir ve Charcot-
Marie-Tooth veya syringomyelinin erken
bulgular› olabilir. Pelvik oblisite, alt ekstremite
eflitsizli¤i, eklem kontraktürleri ve kalçada
subluksasyon ve dislokasyonu nöromuskuler
skolyozda spinal deformitelerin geri dönüflümlü
mekanik nedenleri olarak saptanabilir. Pelvik
oblisite, rotasyon ve inklinasyon pelvisin
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üstündeki ve alt›ndaki kaslar›n
kontraksiyonundan kaynaklanabilir. Pelvise çok
say›da kas yap›flt›¤› için bu kaslar›n deformite
oluflumunda ald›klar› rolü anlamak, deformiteyi
düzeltme için önemlidir. Pelvik oblisitenin spino-
femoral, pelvik-femoral ya da spino-pelvik
kaslar›n hangisinden kaynakland›¤›n› anlamak
için hasta muayene masas›na kalçalar› masan›n
kenar›ndan sarkacak flekilde fleksiyonda ve
prone pozisyonda yat›r›l›r. Bacaklar›
destekleyerek abduksiyon ve adduksiyon
pozisyonuna getirirken kalça hareketi ile birlikte
pelvik oblisitenin düzelip düzelmedi¤i not edilir.
Kalçalar›n abduksiyon veya adduksiyonu ile
pelvik oblisite ortadan kalk›yorsa pelvik
oblisitenin nedeni pelvik-femoral kaslardaki
kontraktürdür ve bu kaslar›n gevfletilmesi sorunu
çözer. Kalçalar›n abduksiyon ve adduksiyonuna
ra¤men pelvik oblisite devam ederse fiske
spinal-pelvik oblisite mevcuttur ve kontrakte
kaslar›n gevfletilmesi veya anterior diskektomi
ve füzyon ile omurgan›n k›salt›lmas› ile
düzeltilebilir (47).

Nöromuskuler skolyozlu hastalar›n
fonksiyonel de¤erlendirilmesi de önemlidir.
Ba¤›ms›z yürüyebilmek için ortez ya da brace
kullanan hastalarda spinal deformitenin
ilerlemesi ambulatuvar durumu olumsuz yönde
etkileyecektir. Tekerlekli sandalyeye ba¤›ml›
hastalarda oturma dengesi, omurga
deformitesinin ilerlemesi ile bozulabilir. Oturma
dengesinin bozulmas› durumunda hasta destek
için ellerini kullanmak zorunda kal›r ve böylece
fonksiyonlarda bozulma ortaya ç›kar. Oturma
dengesinin olmamas› ayn› zamanda bas›
ülserleri ile di¤er komplikasyonlar›n ortaya
ç›kmas›na neden olabilir.

Hastalar›n ambulatuar durumlar›
de¤erlendirilir ve yürür, oturur ve oturamaz
olarak s›n›fland›r›l›r. Daha sonra bu aktivite
düzeyi (yürüme veya oturma) yard›ma ihtiyaç

olup olmamas›na göre alt bölümlere ayr›l›r.
Oturabilen hastalarda, dengeli bir oturma için
gerekli yard›m miktar› de¤erlendirilir.

Nöromuskuler rahats›zl›klarla birlikte görülen
spinal deformitelere çok say›da sistemik bulgu
efllik edebilir. Kalça, diz ve ayaklarda kontraktür
ve deformite s›kl›kla üst motor nöron hastal›¤› ile
birliktedir. Kalça ve pelvis düzeyinde pelvik
oblisitenin düzeltilmesi oturma dengesinde ciddi
düzelmeye ve kompansatuvar spinal
deformitelerin düzelmesine olanak verebilir..
Ürolojik fonksiyon bozuklu¤u, ciltte his
bozukluklar›, iyileflmeyen bas› yaralar› ciddi
sorunlard›r ve özel ilgi gerektirir. 

Hastan›n beslenme durumu iyi
de¤erlendirilmelidir. Beslenme durumuyla
birlikte yap›lacak kan tetkiklerinde hemoglobin,
toplam lenfosit say›s›, eritrositlerin MCV, total
protein, albumin, elektrolitler, serum BUN,
creatinin ve transferin düzeylerine bak›lmal›d›r.
Hastal›¤a ba¤l› olarak baz› özellikli durumlar›n
da araflt›r›lmas› gerekebilir. Gerekti¤inde görme,
duyma, zekâ düzeyi, iletiflim ve el fonksiyonlar›
ile epileptik ataklar incelenmelidir.

Uygun bir radyolojik de¤erlendirme esast›r.
Çok küçük hastalar ve oturamayan hastalarda,
yatar pozisyonda ön-arka grafiler al›n›r. Di¤er
tüm hastalarda dik pozisyonda (ayakta veya
oturarak) grafiler al›nmal›d›r. Ayakta durabilen
hastalarda arka-ön ve oturabilen hastalarda ön-
arka pozisyon verilmelidir. Bu grafiler al›n›rken,
hastaya mümkün olan en az destek verilmelidir.
Ayakta duran hastalar koltuk de¤nekleri ile ve
oturabilen hastalar ise elleri ile kendilerine
destek vermemelidirler. Böylece omurga
deformitesinin gerçek boyutu, pelvik oblisite ve
spinal denge konusunda daha net bilgi sahibi
olunabilir. Klinik olarak spinal denge, bafl ve
pelvisin iliflkisidir; radyolojik olarak ise C7 spinöz
ç›k›nt›n›n sakrum orta hat çizgisiyle olan
iliflkisidir (S1 spinöz ç›k›nt›). 
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Tüm e¤riliklerin belirlenip ölçülmesi gerekir.
Sol tarafa olan e¤rilikler ile ciddi ve h›zl› ilerleyen
e¤rilikler s›kl›kla nöromuskuler bir nedene
ba¤l›d›r. E¤rili¤in fleksibilitesini saptamak için
traksiyon radyografileri çektirilir. CP’de,
spastisite ve kalçalardaki fleksiyon kontraktürü
nedeniyle, elle yap›lan traksiyon yeterli olmaz.
Bu durumda, Risser-Cotrel framinde traksiyon
grafileri çektirmek daha faydal›d›r.

MRG syringomyeli, diastamatomyeli ve
lipom, gergin kord gibi intraspinal nedenlerin
ortaya konulmas›nda oldukça önemlidir. 

NÖROMUSKÜLER SKOLYOZ TEDAV‹S‹:

Skolyozlu hastalar›n tedavisi için 3 temel
yöntem vard›r: gözlem, cihaz kullan›m› ve
füzyon.

KONSERVAT‹F TEDAV‹:

20º’nin alt›ndaki e¤riler sadece gözlemle
takip edilebilirler. E¤riler 20º üzerine ç›karsa ve
ilerleme gösterirse tedaviye bafllamak gerekir.

Konservatif tedaviler oturma destekleri,
spinal ortezler ve fonksiyonel güçlendirme
egzersizlerini içerir. Tekerlekli sandalyeye
oturma destekleri eklenebilir ve gövde ile bafl
kontrolünü artt›rabilir. Pelvik oblisiteye uygun,
özel yap›m oturma sistemleri yap›labilir ve bu
sistemler oturma s›ras›nda ortaya ç›kan
kuvvetleri daha genifl bir alana yayar, ciltte bas›
yaralar›n›n oluflmas›n› engeller. 

Breys kullan›m› ço¤u nöromuskuler
skolyozda ilerlemeyi durduramasa da, spinal
füzyon ameliyatlar›na kadar geçen sürede
gövde dengesini koruyarak el fonksiyonlar›n›n
devam etmesine ve omurgan›n büyümesine
olanak sa¤layan bir tedavi yöntemidir. Muskuler
distrofi olgular›nda ise breys uygulanmas›
akci¤er fonksiyonlar›n› olumsuz yönde
etkileyece¤i için daha sonra uygulanacak
cerrahiyi riskli hale getirir.

‹lerleyici nöromuskuler e¤rilerin ço¤u
torakolomber özellikte oldu¤u için s›kl›kla koltuk
alt› breysler kullan›labilir. Çok küçük çocuklarda
yumuflak torakolomber Plastozote gövde
ceketleri gerekli deste¤i sa¤layabilir. Daha
büyük çocuklar için daha sert materyallerden
yap›lm›fl breysler gerekir. ‹stemli gövde kontrolü
bozuk olan daha ileri yafl hastalarda omurgan›n
kontrolü, pasif temas ortezleri ile sa¤lanabilir. Bu
breysler, düzeltme uygulanmaks›z›n vücut
flekline uygun flekilde sar›l›r. Daha etkili olan
dinamik torakolomber ortezler (TLSO), yeterli
motor kontrolü olan çocuklarda tercih edilir.
TLSO’ler sadece e¤rili¤i düzeltmez ayr›ca
gövdeye fonksiyonel pozisyonda destek olur ve
üst ekstremitelerin amaçlar do¤rultusunda
kullan›lmas›na olanak verir (40). Di¤er breyslere
göre daha fazla cilt sorunlar›na neden
olmaktad›r ancak genellikle tam gün kullanmak
gerekmez. Fleksibil ve ortez ile kontrol edilebilen
e¤riliklerde, breys sadece hasta dik pozisyonda
iken kullan›l›r (32). Torakal bölgede, gö¤üs
kafesini etkileyen afl›r› kuvvetleri en aza
indirmek için baz› yazarlar, TLSO’e benzer
düzeltici kuvvetler oluflturan ancak daha
yumuflak ve flekillendirilebilir maddeden yap›lan
breysleri önerirler. 

E¤rili¤in ilerlemesini engelleme üzerine
breyslerin etkinli¤ine ait veriler tart›flmal›d›r. Her
ne kadar nöromuskuler deformitelerin önemli
k›sm› breys kullanmaya ra¤men ilerlese de kas
hipotonili veya hafif spastisiteli k›sa ve küçük
e¤rilerin (40º’nin alt›) breys tedavisi ile ilerlemesi
yavafllat›labilir (49). Nöromuskuler skolyoz için
spinal ortezleri kullanma esnas›nda bas›
yaralar›n› engellemek için dikkatli breys
ayarlamalar› ve s›k cilt kontrolleri önerilir. Flask
hastalarda breys, gö¤üs ekspensiyonunu ciddi
derecede azalt›r ve akci¤er fonksiyonlar›n›
bozabilir. Spastik hastada yumuflak bir spinal
ortez, akci¤er fonksiyonlar›nda bozulmaya
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neden olmamakla bereber bu hasta grubundaki
etkinli¤i daha düflüktür (44). 

Nöromuskuler hastal›¤› olan olgularda
aktivite tolerans›n› artt›rmak ve devam ettirmek
için fonksiyonel güçlendirmelerin yap›lmas›nda
fayda vard›r. Fonksiyonel güçlendirmeler,
kardiyovasküler fitness egzersizlerini içerir (28).
Gövde dengesi ve üst ekstremite
manipülasyonlar›n› içeren kaslar› e¤iten ve
güçlendiren egzersizler nöromuskuler
rahats›zl›klar› olan baz› hastalarda fonksiyonel
ba¤›ms›zl›¤› ve aktivite tolerans›n› belirgin
flekilde artt›r›r3. Bu iyileflmenin mekanizmas›
nöral adaptasyon ve kas hipertrofisine ba¤l›
olabilir (39). Yard›ml› ve yard›ms›z hasta
transferler için kilo kontrolü önemlidir. 

Egzersiz, manipülasyon, breys gibi
konservatif tedavi yöntemleri fonksiyonlar›
sa¤lama ve devam ettirmede yararl›d›r ancak
deformitenin ilerlemesini durduramaz ve
nöromuskuler skolyozda kesin tedavi flekli
de¤ildir. Bu sebeple konservatif tedavi
döneminde deformitenin ilerlemesi aç›s›ndan
takip ve de¤erlendirmelere devam edilmesi
önerilir. 

CERRAH‹ TEDAV‹:

Nöromuskuler skolyozda cerrahi tedavi
endikasyonlar› flu flekilde özetlenebilir: 

1) ‹lerleyici deformite, 

2) Oturma ve ayakta durma dengesinde
bozulma,

3) Cilt lezyonlar›, 

4) Hemflire bak›m›n› kolaylaflt›rmak, 

5) Kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarda
bozulma,  

6) Konservatif tedaviye yan›t vermeyen a¤r›. 

Cerrahi tedavide amaç, koronal ve sagittal
planlarda omurgan›n dengesini sa¤lamakt›r (31).

Bu amaca ulaflmak için üst torakalden
sakruma kadar solid füzyon elde edilmelidir. 

Nöromuskuler skolyoz cerrahisini,
adolesan idiopatik skolyoz cerrahisinden
ay›ran baz› temel özellikler vard›r. Hastalarda,
s›kl›kla, beslenme koflullar› kötüdür ve kemik
kalitesi bozulmufltur. Akci¤er
fonksiyonlar›ndaki bozukluk ve idrar yolu
enfeksiyonlar›, durumu daha da zorlaflt›r›r.
Hastan›n omurga cerrahisini tolere
edebilece¤inden emin olmak için deteyal› bir
ameliyat öncesi de¤erlendirme yap›lmal›d›r. 

Kötü beslenme düzeyi, bu hastalarda
perioperatif komplikasyonlarda art›fla neden
olur. Protein düflüklü¤ü mortalite oranlar›n›
artt›r›r, yara iyileflmesinde bozulma, hücresel
ve humoral immünitede bozulmayla birlikte
artm›fl enfeksiyona zemin haz›rlar (46).
Jevsevar ve Karlin, albumin düzeyinin 3.5
mg/dl alt›nda olan hastalarda daha fazla
enfeksiyon, daha fazla hastanede kalma
süresi, daha uzun süreli entübasyon rapor
etmifllerdir (27). Kötü beslenme hikayesi olan
hastalarda albumin ve total protein düzeyleri
düflüktür. Beslenme bozukluklar›, cerrahi
öncesi veya cerrahi sonras› beslenme tüpleri
ile düzeltilmelidir. Ameliyattan 3 ay önce
yerlefltirilen mide beslenme tüpleri, beslenme
durumunu dramatik olarak düzeltir.

Metabolik kemik hastal›klar› s›kl›kla
beslenme al›flkanl›klar›na ve uygulanan
medikal tedaviye ba¤l›d›r. Antiepileptik ilaçlar
bu hastalarda osteomalaziye sebep
olabilece¤i gibi kullanmaman›n neden oldu¤u
osteopeni de kemik kalitesinin bozulmas›na
sebep olabilir. Aktif metabolik kemik hastal›¤›
mümkünse düzeltilmelidir. Cerrahi esnas›nda
kötü kemik kalitesi kan kayb›n› artt›r›r ve
segmental spinal enstrümantasyon
uygulamalar›n› gerekli hale getirir. 
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‹ntraoperatif dönemde ve hastan›n
öksürememesi ve istemli olarak derin nefes
alamamas› sebebiyle ameliyat sonras›
dönemde, solunum s›k›nt›s› ortaya ç›kabilir.
Nöromuskuler omurga deformiteli çocuklar›n
sa¤l›k durumlar›nda önemli derecede
iyileflmeye olanak veren evde kullan›labilir
akci¤er destek cihazlar› gelifltirilmifltir.
Bununla birlikte cerrahiye haz›rlanan
hastalarda preoperatif kardiyak ve pulmoner
de¤erlendirme, araflt›rman›n önemli bir
k›sm›n› oluflturur (57). Kooperasyon
kurulamayan hastalarda, akci¤er
fonksiyonlar›n› de¤erlendirme testleri do¤ru
flekilde yap›lamaz. Bu durumda tekrarlayan
akci¤er enfeksiyonlar›, ast›m, aspirasyon gibi
akci¤er fonksiyonlar›nda bozulma göstergesi
olan durumlar araflt›r›lmal›d›r. Preoperatif
arteryel veya kapiller kan gaz› ölçümleri
istirahat durumunda CO2 retansiyonu
hakk›nda baz› bilgiler verir. Kooperasyon
kurulabilen hastalar pulmoner fonksiyon
çal›flmalar› ile de¤erlendirilebilir. FVC % 30’un
alt›nda olan olgular ameliyat sonras› ventilatör
deste¤i ve trakeostomi ihtiyac› gösterebilirler.
Duchenne muskuler distrofi gibi baz›
hastal›klar, miyokard tutulumu ve fonksiyon
bozuklu¤u ile karakterizedir (26). Akci¤erlerdeki
fonksiyon bozuklu¤u genellikle kardiyak
tutulumdan daha fazlad›r ve Duchenne
muskuler distrofi’de rekonstrüktif spinal
cerrahiye karar vermede pulmoner hastal›klar
k›s›tlay›c›› faktör olarak ön plana ç›kar. Morris
ve arkadafllar› zorlu vital kapasitenin % 25’in
alt›nda ve sol ventrikül ejeksiyon
fraksiyonunun % 50’nin alt›nda oldu¤u
olgularda elektif cerrahinin konturendike
oldu¤unu rapor etmifllerdir (45). Marsh ve ark
ameliyat öncesi zorlu vital kapasiteden
ba¤›ms›z olarak Duchenne muskuler distrofili
olgularda % 30 oran›nda komplikasyon

yay›nlam›fllard›r (36). Almenrader ve arkadafllar›
Duchenne muskuler distrofili hastalar›n %
40’›nda ventilatör ihtiyac›n›n oldu¤unu rapor
etmifllerdir2. Friedreich’s ataksisi ve myotonik
distrofi hastalar› da kardiyak tutulum
aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. 

Nöromuskuler skolyozda, adolesan
idiopatik skolyoza göre ameliyat s›ras›nda
daha fazla kanama görülür. Kanama miktar›
ameliyat seviyeleri ve pelvik oblisitenin
derecesi ile iliflkilidir. Kötü beslenme durumu,
venöz göllenme, konnektif doku fonksiyon
bozuklu¤u, valproik asit gibi antiepileptik
ilaçlar›n kullan›lmas› da kanamay› artt›r›r.
Valproik asitin trombosit say›s› ve faktör VIII’i
azaltt›¤› bilinmektedir(16). Cell-saver
kullan›lmas› kan replasman›n› azalt›r. Taze
donmufl plazma, trombosit ve p›ht›laflma
faktörlerini içeren kan ürünleri dikkatli
verilmelidir. Hemodilüsyon ve kontrollü
hipotansiyon, kan kayb›n› azalt›r. Dikkatli ve
nazik cerrahi teknik oldukça önemlidir.

Alt ekstremite ile mesane ve barsak
fonksiyonlar› korunmufl nöromuskuler
skolyozlu hastalarda wake-up testi ve spinal
kordun elektrofizyolojik moniterizasyonu
yap›lmal›d›r. Ancak hastan›n koordinasyonu,
ö¤renme düzeyi ve altta yatan kas patolojisi
bu tekniklerin kullan›m›n› k›s›tlar (19). Yak›n
zamanda DiCindo ve arkadafllar›, transkranial
motor uyar›lma potansiyellerini kullanarak
ayakta durabilen ya da kullan›labilir motor
fonksiyonlar› olan hafif-orta dereceli CP
hastalar›nda güvenilir kay›tlar yap›labilece¤i
gösteren bir pilot çal›flma yapm›fllard›r (18). 

Nöromuskuler skolyozda uygulanan cerrahi
teknikler, adolesan idiyopatik skolyozdan
farkl›l›k gösterir. Nöromuskuler skolyozda,
spinal deformite pelvise kadar uzan›r ve fiske
pelvik oblisite e¤rili¤e efllik eder. Bu nedenle
füzyon, pelvise kadar uzanmal›d›r. Ancak bu
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durum infeksiyon, psödoartroz ve cerrahi
sonras› hareketlerde azalma gibi baz›
komplikasyonlara neden olur. Broom ve
arkadafllar›,  gövde dekompanse ise (flakül
hatt›, sakroiliak eklemin lateraline düflüyorsa),
fikse pelvik oblisite 15˚’den fazlaysa ve
sakrum, e¤rili¤in bir parças›ysa füzyon
seviyesini pelvise uzatmay› önermifllerdir (10). 

Kombine anterior ve posterior cerrahi,
adolesan ve yetiflkinlerde deformiteyi daha
fazla düzeltir ve artrodez oranlar›n› artt›r›r23.
Bununla birlikte s›n›rl› büyüme potansiyeli olan
genç adolesan hastalarda sadece posterior
cerrahi uygulamas›, düzeltme ve artrodez için
yeterli olabilir (66). Kombine giriflimlerin tek ya
da iki aflamal› yap›lmas›na dair farkl› görüfller
vard›r. Mc Donnell ve ark nöromuskuler
skolyozlu hastalarda tek aflamal› kombine
cerrahi ile daha yüksek oranda komplikasyon
rapor etmifllerdir (42). Shufflebarger ve ark ile
Powell ve ark tek aflamal› kombine cerrahi ile
daha az morbidite, daha iyi düzelme ve
maliyette azalma rapor ettiler (52,56). O’Brein ve
ark tek ve iki aflamal› cerrahi uygulanan
gruplar aras›nda sonuçlar ve komplikasyonlar
aç›s›ndan benzer sonuçlar vermifllerdir (48).
Tsirikos ve ark tek ve iki aflamal› cerrahi
sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllar ve CP’li
hastalarda iki aflamal› cerrahinin daha
emniyetli ve sonuçlar›n›n daha iyi oldu¤u
sonucuna varm›fllard›r (62). 

Aflamal› cerrahi s›ras›nda uygulanacak
halo traksiyon hastalar taraf›ndan kötü tolare
edilir ve uzun süre hastaneden kalmay›
gerektirir. Alternatif bir yöntem, bekleme
döneminde internal distraksiyon uygulama
olabilir.

Nöromuskuler cerrahisi için çok say›da
tespit yöntemleri gelifltirildi. En baflar›l›lar›,
segmental fiksasyon prensiplerine dayan›r
(1,17,34). Moe, sagittal e¤riliklerin korunmas›n›n

önemine de¤inmifl ancak Luque taraf›ndan
gelifltirilen segmental spinal enstrümantasyon
sistemine kadar bu baflar›lamam›flt›r (34).
Luque tekni¤i, tel ve hook kullanarak
posteriordan omurgan›n her seviyesinin
tespitine olanak verir. Allen ve Ferguson,
Luque rod tekni¤ini, anteriordan
enstrümantasyonun füzyon ile birlefltirilerek,
psödoartroz oran›n› azaltm›fllard›r. Galveston
fiksasyonunun kullan›lmas› ile rijit pelvik
oblisitelerin düzeltilmesi mümkün olabilmifltir
(1). 

Segmental hook-rod sistemleri de
nöromuskuler skolyozda kullan›lmaya
bafllanm›flt›r (17,41). Hook-rod yap›lara ilave
kablo, tel veya her ikisinin eklenmesi ilave
fiksasyon noktalar› oluflturarak güçlenir ilave
noktalara da¤›lmas›na olanak verilerek
translasyonel kuvvetler uygulayarak
skolyozda düzelmeye olanak verir. 

Pedikül vidalar›n›n osteoporotik omurgada
s›n›rl› kavrama gücüne sahip oldu¤u
bilinmektedir. Nöromuskuler skolyozda daha
büyük vidalar kullan›lmal› ve tercihen tüm
seviyeler enstrümante edilmelidir. Böylece
daha fazla tespit noktas› ve daha büyük
düzeltme kuvvetlerinin uygulanmas›na olanak
verir. Wimmer ve ark, Luque-Galveston ve
Isola instrümantasyonlar› ile deneyimlerini
gözden geçirmifller ve benzer düzelme
oranlar› bulmufllard›r. Luque grubunda
skolyozda düzelme % 54 ve pelvik tiltte
düzelme % 64, Isola grubunda ise skolyozda
% 57 ve pelvik tiltte % 63 düzelme
sa¤lam›fllard›r. 60º alt›ndaki e¤rilerde, 100º
üzerindeki e¤rilere göre her iki grupta da daha
fazla düzelme elde edilmifltir68. Teli ve
arkadafllar›, hibrit pedikül vidas› ve hook
sistemleri kulland›klar› hastalar›nda
psödoartroz oranlar›n› % 1.8 olarak verdiler.
Unit rod ve Luque-Galveston sistemleri için bu
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oranlar % 1.5-10 aras›nda de¤iflir. Serilerinde
skolyoz, kifoz ve lordozda takip dönemindeki
düzelme kay›plar› % 0-6 aras›ndayd›. Yazarlar
hibrit sistemin, koronal ve sagittal deformite ve
pelvik oblisitede tatminkâr düzelme sa¤lad›¤›
ve hastalarda yaflam kalitesinin artt›¤›
sonucuna vard›lar (59). 

Pelvisi içermeyen ve 15º alt›nda

lumbosakral e¤riliklerde füzyonun lomber

omurgada sonland›r›lmas›, pelvise uzanan

füzyonlarda karfl›lafl›lan komplikasyonlardan

kaç›nmam›za ve lumbosakral ve sakropelvik

eklemlerde fleksibilitenin devam›na olanak

verir67. Geriye kalan bu hareketlilik özellikle

kalça eklemi ç›k›k ya da yar› ç›k›k ise hastan›n

daha kolay oturmas›na ve dengesini

sa¤lamas›na olanak verir. Ayr›ca pelvik

fiksasyonun gevfleme sorunlar›ndan

kaç›nmak mümkün olabilir. Stabil lumbosakral

eklem varl›¤›nda L5 vertebran›n fiksasyonu,

sakroiliak ekleme dokunmaks›z›n deformitenin

düzeltilmesine olanak verecektir. McCall ve

arkadafllar›, L5 pedikül fiksasyonu ve U-rod

tespiti ile, un›t rod tespitine eflit stabilite elde

edildi¤ini gösterdiler. Sadece L5 tespit

edildi¤inde, hareketli kalacak lumbosakral

eklem arac›l›¤›yla oturma ve transfer

aktivitelerinin daha kolay olaca¤› sonucuna

vard›lar (38). Anteriordan yap›lacak gevfletme

e¤ride daha fazla düzelme elde edilmesine

olanak verirken füzyon için daha genifl bir

yüzey alan› da sa¤lar. Bu özellikle ciddi

osteopenili ve meningomyeloselli hastalarda

önemlidir. Anterior giriflimlerle, iskelet olarak

immatür olgularda crankshaft fenomeni önler.

Tokala ve arkadafllar›,  ambulatuvar ve pelvik

tilti 15º nin alt›nda olan k›sa fleksibil e¤rili¤i

olan hastalar için anterior instrümantasyon

uygulamas›n›n tatminkar düzeyde klinik ve

radyolojik sonuç elde ettiklerini rapor ettiler (61). 

Sakropelvik tespit yöntemleri olarak, çok

say›da yöntem tan›mlanm›flt›r: Galveston (L-

rod) tekni¤i, Dunn-McCarthy (S-rod) tekni¤i,

transiliak vidalar, intrasakral rodlar, iliosakral

fiksasyon, iliak vidalar, L5-S1 pedikül

instrümantasyon (13,40,43,50,69). Camp ve

arkadafllar› biomekanik ve klinik bir çal›flmada

Galvesto tekni¤inin CD sakral fiksasyona göre

daha iyi oldu¤unu rapor ettiler. Sakral

vidalarda klinik yetmezlik oran› % 44, iliosakral

vidalarda % 28 ve Galveston tekni¤inde bu

oran % 0 idi (14). Yaz›c› ve arkadafllar›,  Isola-

Galveston instrumanlar›n› kullanarak ortalama

% 81 pelvik düzelme elde ederken Miladi ve

ark CD instrümantasyonu ve iliosakral vidalar›

kullanarak yaklafl›k % 71 düzelme elde

etmifllerdir (43,69). Peelle ve arkadafllar›, iliak

vidalar ile Galveston tekni¤ine göre pelvik

oblisitenin daha iyi düzeldi¤ini rapor ettiler (50).  

Halo-gravity traksiyon, özellikle kor

pulmonale veya kooperasyon kurulamayan

mental retarde hastalarda anterior&posterior

giriflim yap›lacaksa s›n›rl› kullan›m alan›na

sahiptir. Vialle ve ark ve Huang ve Lenke

pelvik oblisiteyi düzeltmek için intraoperatif

olarak asimetrik halo-femoral traksiyon

uygulama yöntemini tan›mlad›lar. Bu teknik ile

skolyoz ve pelvik oblisitede düzelme çok iyiydi
(25,64).  Takeshita ve arkadafllar›, intraoperatif

halo-femoral traksiyon uygulam›fl 2 grup

hastay› karfl›laflt›rd›lar. Halo-femoral traksiyon

grubunda ortalama 87º’den 37º’ye ve kontrol

grubunda 67º’den 35º’ye düzeldi¤ini buldular.

Pelvik oblisitede ortalama düzelme halo-

femoral traksiyon grupta %  78 ve kontrol

grupta % 52 idi (58). 
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Uygulanan tedavilerin sonuçlar›n›n,

hastalar aç›s›ndan de¤erlendirilmesine olanak

veren ölçüm teknikleri geliflmeye devam

etmektedir (65).  Nöromuskular skolyoz cerrahisi

sonucu fonksiyon, a¤r›, görünüfl, hastan›n

sosyal rolü ve mental durumu, pulmoner

fonksiyon, yaflam kalitesi ve tedaviden tatmin

olma gibi paremetreleri de¤erlendirmek

gerekir (9). Omurga artrodezi emniyetli ve etkili

bir yöntemdir ve yüksek oranda hasta ve

bak›c›s›n›n tatminiyle karakterizedir (69).

Deformite düzeltmeyi takiben pulmoner

fonksiyon testlerinde ciddi düzelmeler

görülmüfltür (5). Oturma dengesi ve pulmoner

fonksiyonlarda iyileflme olsa da spinal

muskuler atrofi ve myelodisplazi olgular›nda

omurgan›n uzun artrodezi, proksimal kas

zay›fl›¤›n› kompanse eden gövde hareketlerini

engelleyerek fonksiyonel ba¤›ms›zl›¤›

olumsuz yönde etkileyebilir (12). Muskuler

distrofi ve spinal muskuler atrofide spinal

deformitenin düzeltilmesi yüksek oranda hasta

ve bak›c› tatmini ile sonuçlan›r. Daha ciddi

spastik nöromuskuler hastal›klarda

fonksiyonlardaki düzelmeyi göstermek daha

zor görünmektedir (15). Bununla birlikte

görünüm ve bak›c›lar›n görünüm ve konfor

aç›s›ndan de¤erlendirmelerinde, iyileflme

rapor edilmifltir (4). 

KOMPL‹KASYONLAR:

Adolesan idiyopatik skolyoz ile

karfl›laflt›r›ld›¤›nda cerrahideki farkl›l›klar,

daha ileri ve sert e¤rilikler, respiratuvar,

nörolojik ve nutrisyonel sorunlar, cilt lezyonlar›

veya bas› yaralar›, osteoporoz ve deformitenin

pelvisi içerecek flekilde uzamas› gibi faktörler

nöromuskuler skolyoz cerrahisinde

komplikasyon oranlar›n›n artmas›na neden

olmaktad›r (29). S›k karfl›lafl›lan komplikasyonlar

yara yeri enfeksiyonu (% 6-15), fiksasyon

yetmezli¤i (% 15), psödoartrozdur (% 7-28) (6).

Di¤er rapor edilmifl komplikasyonlar ise

pnömoni (% 3.5), solunum yetmezli¤i (% 24.1),

üriner sistem enfeksiyonlar› (% 5.3), nörolojik

yaralanmalar, pankreatit, superior mezenter

arter sendromu, ileus, tromboembolik

hastal›klar ve ölümdür. Aflamal› olarak

yap›lacak kombine anterior ve posterior

cerrahinin solunumla ilgili komplikasyonlar›n

s›kl›¤›n› azaltmad›¤› tespit edilmifltir. Ameliyat

sonras› uzun süreli yo¤un bak›m gerektiren

çocuklarda prognoz en kötüdür.

VAKA ÖRNEKLER‹

MEN‹NGOMYELOSEL:

Omurga deformiteleri oldukça kompleks

olabilir. Deformitenin flekli ve görülme s›kl›¤›

etkilenen düzeye ba¤l›d›r. Torakal lezyonlarda

kifoz, ciddi bir problem olarak karfl›m›za

ç›kmaktad›r. Cerrahi tedavisi teknik olarak zor

ve ciddi sorunlar yaratmaktad›r.

1 numaral› olgu oturma dengesini ileri

derecede bozan torakolomber bölgede ciddi

kifoz ve skolyozu olan 3 yafl›nda k›z

çocu¤udur. fiekil-1.a-d,  posterior kifektomi ve

sakrumu içine alan enstümantasyondan sonra

bu hastan›n sagittal ve koronal plandaki

düzelmeyi göstermektedir.
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fiekil 1. 3 yafl›nda myelodisplazili k›z çocuk hastan›n (a-b) preopaeratif ön arka ile yan ve (c-d) kifoktemi ve posterior
enstrümantasyon ile tedavi sonras› grafileri

(a) (b)

(c) (d)
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fiekil 2. 14 yafl›nda serebral palsi olgusunun preoperatif (a) ön-arka, (b) yan ve postoperatif (c) ön-arka ve (d) yan grafileri.
Transpediküler vida ve tel yard›m›yla, sadece posterior giriflim uygulanarak pelvik tiltte, omurgada sagittal ve koronal planda
elde edilen tatminkâr bir düzelme elde edilmifltir.

(a) (b)

(c) (d)



SEREBRAL PALSi:

Henüz matüritesini tamamlamam›fl beynin
motor korteksinin statik lezyonu ile karakterize
bir sendromdur. Hastalar anatomik ve fizyolojik
olarak s›n›fland›r›labilir. Anatomik s›n›flamada
etkilenen ekstremite say›s› önemlidir. Fizyolojik
s›n›flama, beyindeki lezyonun lokalizasyonuna
ba¤l›d›r ve mevcut motor anormalli¤in tipini
tan›mlar. CP ile birlikte skolyoz, kifoz ve
hiperlordoz görülebilir. Skolyoz, en s›k görülen
deformitedir (% 65). Breysin tedavideki yeri
s›n›rl›d›r. Pelvik oblisite s›kl›kla skolyoza efllik
eder. Deformitenin ciddiyeti nörolojik tutulumun
ciddiyeti, hastan›n yafl› ve deformitenin
bafllang›ç yafl›na göre de¤iflir. Lumbosakral
bölgenin etkilendi¤i olgularda artrodezin pelvise
uzat›lmas› iyi olur. 2 numaral› olgu 14 yafl›nda C
fleklinde pelvise uzanan e¤rili¤i olan bir erkek
hastad›r. Bu hastaya, 2 tarafl› iliak vida ile
spinopelvik tespit uygulan›rken posteriordan
pedikül vidalar› ve teller kullan›larak düzeltme
yap›ld›. Ameliyat sonras› oturma dengesi ve

a¤r›s›nda önemli düzelme oldu. Yürüme
paterninde de¤ifliklik gözlenmedi.

SONUÇ:

Spinal deformite, nöromuskuler hastal›klar›n
s›k görülen komplikasyonlar›ndan birisidir. Ciddi
ve ilerleyici deformite ile karakterizedir ve
konservatif tedaviye iyi yan›t vermez.
Fonksiyonel ba¤›ms›zl›k, a¤r›, pulmoner
fonksiyonlar, görünüm, sosyal rol ve yaflam
kalitesi üzerinde önemli etkileri vard›r.
Segmental enstrümantasyon sistemlerindeki
ilerlemeler, ameliyat öncesi hasta haz›rl›¤›n›n
geliflmesi, beslenme ve solunum deste¤i ve
cerrahi sonras› yo¤un bak›m flartlar›n›n
iyileflmesi nedeniyle son y›llarda nöromuskuler
skolyoz cerrahisinde önemli ilerlemeler
olmufltur. Cerrahi sonras› gövde dengesi,
pulmoner fonksiyon ve yürümede yeterli
düzelmeler elde edilir. Deformite cerrahisi
sonras› hasta ve bak›c›lar›n tatmin oranlar›
yüksektir. 
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OMURGA CERRAH‹S‹N‹N ÖNCÜLER‹ / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

JOHN HOWARD MOE VE ROBERT WINTER

‹. Teoman BENL‹*

ÖZET:

John Howard Moe, 1905-1988 y›llar›
aras›nda yaflam›fl ve omurga cerrahisine çok
say›da katk›s› olmufl bir cerraht›r. Özellikle
skolyozun modern tedavisine getirdi¤i yenilikler,
e¤itici ve aç›k görüfllü kiflili¤i onu omurga
cerrahisinin öncüleri aras›ndaki hak etti¤i yere
getirmifltir. Onun en meflhur asistan› ise Robert
Winter’d›r.

Anahtar Kelimeler: John Howard Moe,
idiopatik skolyoz, konjenital skolyoz, King-Moe
s›n›flamas›, Robert Winter

Kan›t Düzeyi: Düzey V

ABSTRACT:

One of the surgeons who had many
contribitions for spinal surgery, John Howard
Moe, lived between 1905 and 1988. He is called
as a frontier of spinal surgery because of his
contribitions for development of modern
scoliosis treatment, teachness and open-
minded personality. His famous resident was
Robert Winter.

Key words: John Howard Moe, idiopathic
scoliosis, congenital scoliosis, King-Moe
classification, Robert Winter

Level of evidence: Level V
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G‹R‹fi:

David Corrin isimli bir hastas›, Moe hakk›nda;
"Henüz ben, 10-11 yafl›nda iken, o bir seksen
boyunda, dev gibi bir adamd›. ‹lk
karfl›laflmam›zda önümde durdu¤unda bu dev
adama do¤ru bak›p hemen gözlerimi kaç›rd›m.
Çünkü korkmufltum. Ancak, benimle konuflmaya
bafllad›ktan sonra, çocuklarla iletiflim kurmakta
ne denli baflar›l› oldu¤unu ve gerçekten
çocuklar› çok sevdi¤ini hemen anlad›m. O
gerçekten büyük bir doktordu" demifltir. Gillette
Çocuk Hastanesinin tarihçesini anlatan kitapta
bunlar yaz›lmaktad›r (fiekil-1) (5). John Howard
Moe, gerçekten büyük bir doktordu (fiekil-2).
Omurga cerrahisinde çok büyük geliflmeler
sa¤lam›fl, Bradford ile birlikte yay›mlad›¤›
"Skolyoz" kitab› d›fl›nda yüzlerce yay›na imza
atm›flt›r (1). 

HAYAT H‹KAYES‹:

John Howard Moe, 14 A¤ustos 1905’te
Norveçli bir göçmen ailenin en küçük 6. çocu¤u
olarak, Kuzey Dakota’daki Grafton flehri
yak›nlar›nda bir çiftlikte dünyaya gelmifltir (fiekil-
3). Liseden sonra Kuzey Dakato
Üniversitesi’nde kolej e¤itimini tamamlam›flt›r.
1929 y›l›nda, Northwestern Üniversitesi T›p
Fakültesinden mezun olduktan sonra, ortopedik
cerrahi ile ilgilenmeye bafllam›flt›r. Ortopedi
e¤itimini, Arkansas, Carolina, St. Paul ve
Minesota’da alm›flt›r (6). Ancak, tüberküloz
tedavisi gördü¤ünden e¤itimini yar›da b›rakmak
zorunda kalm›flt›r. 1932 y›l›nda, Gillette Çocuk
Hastanesine asistan olarak e¤itimine yeniden
bafllam›flt›r. 1934 y›l›nda, hastanede uzman
hekim olarak çal›flmak üzere davet edilince,
Twin flehrinde kalmaya karar vermifltir (fiekil-4)
(5). 
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fiekil-1. Gilette Çocuk Hastanesinin öyküsünü anlatan
Koop’un kitab›n›n kapa¤›.

fiekil-2. John Howard Moe (1905-1988), omurga
cerrahisinin en önemli öncülerindendir.



Moe, Minnesota Üniversitesinde akademik
kariyerini sürdürürken Dr. Walter Blount, Dr.
John Cobb, Dr. George Hammond, Dr. George
Garceau, Dr. Claude Lambert ve daha birçok
omurga cerrah›yla birlikte çal›flma f›rsat›n›
bulmufl ve özellikle skolyoza ilgisi artm›flt›r (6).
Sonraki 15 y›l boyunca çocuklar›n t›bbi
sorunlar›yla yak›ndan ilgilenen Moe, 10
Temmuz 1935 y›l›nda, ilk spinal füzyon
ameliyat›n› gerçeklefltirmifltir. Ancak, sonraki 10
y›lda sadece 22 spinal füzyon uygulam›flt›r (1,5,12). 

25 y›l› aflk›n süre içinde omurga kliniklerinin
henüz flekillendi¤i 1947’de, Moe, omurgan›n
ciddi deformitelerinin tedavisini tam anlam›yla
de¤ifltirmifltir. Baflkalar›n› baflar›s›z k›lacak
birçok faktör onun baflar›l› olmas›n› sa¤lam›flt›r
(5). 

1947 y›l›na dek, 13 boyunca tüm hekimlere
liderlik yapm›fl, omurga hastal›klar›n›n
sebeplerinin bulunmas›nda ve anlafl›lmas›nda
büyük enerji sarfetmifltir. Bu y›llar ayr›ca
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fiekil-3. Twin flehri, Minesota, henüz do¤an büyük omurga cerrah›n› beklemekteydi (1905).

fiekil-4. Dr. Moe, Gilette Çocuk Hastanesinin önünde
(1939).



kendisinin Gillette Hastanesinde tan›nmas›n›
sa¤lam›flt›r (5,12). 

1950’lerde tipik bir skolyoz hastas›,
ameliyattan birkaç hafta önce hastaneye
baflvurur ve seri alç›lamalar ile ameliyat öncesi
e¤rilik düzeltilebilece¤i en son noktaya kadar
düzeltilirdi. Ameliyat, alç› üzerinde aç›lan genifl
pencerelerden gerçeklefltirilirdi. Bu, kemik
greftinin deplase olmadan iyileflebilmesine
olanak tan›rd›. Ameliyat sonras› genç hastalar,
bir y›la kadar alç›da tutulurdu. Ancak, ço¤u
zaman solid bir füzyon sa¤lanamaz ve tüm
ifllemler yenilenirdi. Dr. Robert Winter, bu
deneyimi hem hasta, hem doktorlar hem de
hemflireler için "Berbat bir fley" olarak
tan›mlamaktad›r. Bu flartlarda ameliyatta steril
koflullar sa¤lamak neredeyse imkans›zd›. Alç›
testeresi prizde haz›r tutuluyor ve hastayla ilgili
herhangi bir s›k›nt›da alç›s› hemen aç›lmaya
çal›fl›l›yordu (fiekil-5) (5). 

Bu flekilde çal›fl›rken Gillette Hastanesinde
1947’de onun yönetiminde skolyoz servisi
aç›lm›flt›r (fiekil-6) (6). Omurga servisinin
aç›lmas›ndan sonra Dr. Moe, Gillette’de 857
füzyon ameliyat› yapm›flt›r. Çok yetenekli ve
yarat›c› bir cerraht›r ve yeni fikirler gördü¤ünde
de¤iflmeye her zaman haz›rd›r. Tam füzyon
oluflturmak için, 1950’lerin sonunda Teksas’tan
Dr. Paul Harrington’un gelifltirdi¤i metal rodlar›n
de¤erini hemen fark ederek, cerrahi tekni¤ine
eklemifltir. Harrington rodlar› paslanmaz çelikten
imal ediliyordu ve omurgaya metal kancalarla
tutturularak omurga e¤iminin flekli de¤ifltiriliyordu.
Bu hastanede Harrington rodlar› kullan›larak ilk
füzyon ameliyat›, 1960’ta uygulanm›flt›r. Böylece,
ameliyat öncesi düzeltici alç›lara gerek
kalmam›flt›r. Rodlar, ayn› zamanda omurgaya
yeterince stabilite vererek çocuklar›n ameliyattan
k›sa bir süre sonra alç› içinde oturup kalkmalar›na
olanak tan›m›flt›r (5). Paul Harrington’un söyledi¤i
gibi; "John Moe skolyozun modern tedavisinin
babas›d›r" (6). Moe ayn› zamanda, Dr. Walter
Blount ve Albert Schmidt’in skolyozun baz›
tiplerinde ameliyats›z tedaviye olanak veren bir
ortez gelifltirilmesine yard›m etmifltir (5). 

Faset füzyon tekni¤ini anlamas› ve
gelifltirmesi, rijit internal tespitle artrodez
yapmas›, Milwaukee ortezinin uygulanmas›na
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fiekil-5. ‹diopatik skolyozu olan bir çocuk hastaya alç›
tedavisi uygularken (1947).

fiekil-6. Gilette Çocuk Hastanesi (1960)



yapt›¤› katk›lar, çift e¤riliklerde selektif füzyon
konsepti onun katk›lar›ndan sadece baz›lar›d›r (6). 

1964’te Minnesota Üniversitesinde skolyozun
araflt›r›lmas› ve tedavisiyle ilgili ilk konferans
John Moe taraf›ndan düzenlendikten sonra
Skolyoz Araflt›rma Toplulu¤u (SRS)’nun kurucu
üyelerinden biri olmufl ve ilk baflkan› seçilmifl ve
1966’da ilk kongrelerini yapm›flt›r (5-6). 

SRS, ilk toplant›s›n› 1966 y›l›nda onun
baflkanl›¤›nda yapm›fl ve aç›l›fl konuflmas›
olarak yapt›¤› skolyoz dersini ülkedeki ve
Avrupa’daki bir çok ortopediste yeni ufuklar
açm›flt›r (6).

Dr. Moe’nun çocuklardaki omurga deformiteleri
ile ilgili çal›flmalar›, onun hat›r› say›l›r bir üne
kavuflmas›n› sa¤lam›flt›r. 1958’de Minnesota
Üniversitesi T›p Fakültesi, Ortopedik Cerrahi
Anabilim Dal› baflkan› olmufltur (5). 1900 y›l›nda, Dr.
Gillette’in baflkan› oldu¤u Amerikan Ortopedi
Birli¤i’nin 1971’deki baflkan› seçilmifltir (fiekil-7) (5). 

1974’te John Moe omurga üst ihtisas
program›na Minnesota Üniversitesi’nde
bafllanm›flt›r. Bu merkez, Dr. Moe’nun
önderli¤inde omurga araflt›rma ve e¤itim
merkezi haline gelmifltir. Dünyan›n birçok
ülkesinden doktorlar, onunla birlikte çal›flmak
ve ondan bir fleyler ö¤renmek için buraya
gelmifllerdir. Dr. Moe’nun bu gayretleri, say›s›z
makale, kaynak kitap, araflt›rma projeleriyle
t›p dünyas›na katk›da bulunmufltur (6).  

John Moe kariyeri boyunca bir çok ödül
alm›fl ve bir çok defa onurland›r›lm›flt›r.
Amerikan Ortopedi Birli¤i (AOS) üyeli¤i
d›fl›nda, Kanada Ortopedi Birli¤i (Canadian
Orthopedic Association) onursal üyesi, Klinik
Ortopedi Derne¤i (Clinical Orthopedic
Society), Dünya Ortapedi ve Travmatoloji
Birli¤i (SICOT -La Société Internationale de
Chirurgie Orthopédique et de Traumatologie),
Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi
(AAOS-American Academy of Orthopedic
Surgeons) ve Amerikan Cerrahlar Koleji
(American College of Surgeons) üyesi
olmufltur (6). 

1980’de emekli olduktan sonra, aflk› ve en
büyük destekçisi olan efli Mary Lou ile sakin
bir hayat sürerken 2 Nisan 1988 y›l›nda beyin
tümörünün komplikasyonlar›ndan hayat›n›
kaybetmifltir.  John Moe’nun b›rakt›¤› miras;
aç›k fikirlilik, ailesine ba¤l›l›k, ahlakl› bir
çal›flma hayat›, hiç bitmeyen bir merhamet
duygusu ve belki de en önemlisi insanlara
duydu¤u sevgidir (6).

Moe’nun büyük eseri, "Skolyoz ve Di¤er
Omurga Deformiteleri" kitab›d›r. Daha
önceleri, "Skolyoz", "Omurga Hastal›klar›" ,
"Omurga Bozukluklar›" isimleriyle ç›kan kitap,
1987 y›l›nda "Moe’nun Skolyoz ve Di¤er
Omurga Deformiteleri Baflvuru Kitab›" (Moe’s
Textbook of Scoliosis and Other Spinal
Deformities) ad›yla ç›km›flt›r (fiekil-8) (1).
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fiekil-7. Moe, 1900 y›l›nda, Dr. Gillette’in baflkan›
oldu¤u Amerikan Ortopedi Birli¤i’nin 1971’deki baflkan›
seçilmifltir (1970).



Kitab›n di¤er editörleri, Bradford, Lonstein,
Ogilvie ve Winter taraf›ndan kitap, Moe’ya
ithaf edilmifltir. Skolyozla ilgili büyük
deneyimlerini ve o güne kadar yay›nlad›¤›
yüzlerce çal›flmay› içeren kitap, halen yeni
bask›lar› yap›lan skolyoz ve omurga
deformiteleri konusunda yaz›lan en önemli
eser olma özelli¤ini korumaktad›r.

Moe, hem skolyoz’un tan›s›nda önemli
yöntemler tariflemifl, hem de hastal›¤›n do¤al
seyriyle ilgili önemli bilgiler elde edilmesini
sa¤lam›flt›r. Vertebral rotasyon ölçümünü
tarifleyen de Moe’dur (2). Nash ile birlikte
yapt›klar› bu klinik yöntem halen
kullan›lmaktad›r (fiekil-9)

Moe’nun idiopatik skolyozun tedavisinde
getirdi¤i en önemli kavramlardan biri füzyon
sahas›n›n seçimidir. Bu konuda, King ile
birlikte yapt›klar› çal›flmalar, bir yöntemden
daha çok bir s›n›flama olarak alg›lanm›fl ve
yaklafl›k 30 y›l boyunca omurga cerrahlar›n›n
idiopatik skolyoz konusunda ortak bir dil
kullanmalar› sa¤lanm›flt›r (3-4).

Yard›msever yaklafl›m›, aç›k görüfllü olmas›,
yeniliklere aç›k olmas›, bildiklerini paylaflmay›
sevmesi onun kiflisel özelliklerindendi (6).  Dr. Moe,
ayn› zamanda iyi bir ö¤retmendi. Hastanedeki
tüm çocuklar› görüp ameliyatlar›n› yapt›¤› ve
asistanlar› e¤itti¤i, Çarflamba günleri "Omurga
Günü" olmufltur. Seminerler vermek yerine
asistanlar›, "S›cak Sandalye" diye adland›rd›¤›
röntgen filmlerinin oldu¤u bir çerçeveyi gören bir
sandalyeye oturtup, kendi aralar›nda yer
de¤ifltirerek e¤itmeyi tercih ederdi (fiekil-10). Bu
flekilde olgular› inceleyerek önemli prensipleri
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fiekil-9. ‹diopatik skolyozda vertebral rotasyonun Nash
– Moe yöntemi ile ölçümü

fiekil-8. Bradford ve arkadafllar›yla birlikte yazd›¤›
"Skolyoz ve Di¤er Omurga Deformiteleri" kitab›n›n
kapa¤›



kazanmalar›n› sa¤lard›. Bu asistanlar›ndan biri
de, Robert Winter’d› (fiekil-11) (5). 

Robert Winter, Iowa, Cedar Rapids’de
do¤mufl ve 1954’de Grinnel Koleji’nden mezun
olmufltur. Washington Üniversitesine ba¤l›
Shriners Hastanesinde staj yaparken, alç› ile
tedavi edilen skolyozlu çocuklar› görmesi,
pediatriyle ilgilenmemesine neden olmufltur.

1958’de Minneapolis General Hospital ortopedi
servisinde çal›fl›rken fikrini de¤ifltirerek
ortopedist olmaya karar vermifltir.  Minnesota
Üniversitesinde Dr. Moe’ nun yan›nda asistan
olarak göreve bafllad›ktan bir süre sonra,
Gillette Çocuk Hastanesi’ne geçen Winter, Dr.
Moe’nun yo¤un çal›flma temposunu yak›ndan
izleme f›rsat›n› bulmufltur. Winter, son 6 ay›n›
New Orleans el cerrahisi merkezinde geçirerek
1963 y›l›nda asistanl›k e¤itimini tamamlam›flt›r.
St. Paul’de genel ortopedist olarak çal›flmaya
bafllad›ktan k›sa bir süre sonra, Dr. Moe
kendisini omurga servisine kat›lmas›n› ve
konjenital omurga deformiteleri olan çocuklarla
ilgilenmesini istemifltir. Bu görev ve 1966’da
Brezilya’ya Dr. Moe ile yapt›¤› yolculuk
kariyerinin dönüm noktalar› olmufltur (6,12). 

Dr. Moe’nun ünü kendisinin dünya çap›nda
bir çok hastaneye davet edilmesini sa¤lam›flt›r.
1966’da Brezilya Sao Paola’daki skolyoz
merkezine üç ayl›¤›na Winter’la birlikte giden
Dr. Moe, sadece üç hafta kalabilmifl ve yerine
Winter’› b›rakm›flt›r. Winter, böylece kendini
baflka bir "s›cak sandalye"de bulmufltur (5).

1971’de Winter genel ortopedi prati¤ini
b›rakarak, tüm zaman›n› emekli oldu¤u 1995’e
kadar sadece omurga deformitelerine vermeye
bafllam›flt›r (5). 

Winter, Moe’nun birçok özelli¤ine sahip
olmas› d›fl›nda, çok çal›flman›n hastalar›nda iyi
sonuçlar elde etmesi için flart oldu¤unu bilen
ola¤and›fl›, ödüllü bir cerraht›. Bir e¤itici olarak
da özel yeteneklere sahipti. Kariyerinin erken
dönemlerinde sonraki hastalara faydal›
olabilmesi için bilgiyi toplama, inceleme,
düzenleme ve ortaya ç›karman›n önemini
göstermifltir. Bu, ona bugün hala kaynak olarak
gösterilen birçok makaleye imza atmas›n›
sa¤lam›flt›r. Minnesota Üniversitesinde
profesör olduktan sonra, 1973’te SRS’nin
baflkanl›¤›na seçilmifltir (fiekil-12) (5).
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fiekil-10. Moe’nun ö¤rencilerinin e¤itimi için uygulad›¤›
"S›cak Sandalye" uygulamas›, onun asistan› Dr. Winter
taraf›ndan da e¤itim metodu olarak devam ettirilmifltir.

fiekil-11. Dr. Robert Winter, Dr. Moe’nun en önemli
asistan› idi (1963).



Winter’›n en önemli çal›flmalar› idiopatik
skolyozun do¤al seyri ve konjenital omurga
deformiteleri üzerinedir. Konjenital skolyoz ve
kifozdaki s›n›flamas› halen kullan›lmaktad›r.
Winter, konjenital deformiteleri bafll›ca: Tip-1.
fiekillenme (Formasyon) kusurlar›, Tip-2.
Ayr›lma (Segmentasyon) kusurlar› ve Tip-3.
Kar›fl›k (Mikst) tip olarak  s›n›fland›rm›flt›r (7).
Winter konjenital skolyozun tedavisinde de
önemli çal›flmalar yapm›flt›r. Büyümenin
durdurulmas› ile spontan düzelme sa¤lanan
hastalara ait uzun dönem çal›flmalara sahiptir
(8-10).

Winter, ülkemizi de bir çok defa ziyaret
etmifl ve dergimizde de bir yay›n› ç›km›flt›r (11).
Hem Moe, hem de onun asistan› ve takipçisi
Winter, omurga deformitelerinin

anlafl›lmas›nda ve tedavisinde büyük at›l›mlar
sa¤layan en büyük isim olma özelliklerini hak
ederek kazanm›fllard›r.
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