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SKOLYOZ MUAYENES‹NDE YÜZEYEL KARIN C‹LD‹ REFLEKS‹N‹N
GÜVEN‹L‹RL‹⁄‹

RELIABILITY OF THE SUPERFICIAL ABDOMINAL REFLEXES IN SCOLIOSIS
EXAMINATION

Esat KITER*, Gürkan ERKULA**, Ertan ER***, Haluk BERK****

ÖZET:

Amaç: Baz› çal›flmalarda yüzeyel kar›n cildi
refleksi (YKCR)’nin ileri nörolojik inceleme ve
radyolojik görüntülemeye karar vermede
önemli bir gösterge oldu¤u ifade edilmektedir.
Bu çal›flman›n amac›, spinal muayenenin
nörolojik komponentinde, YKCR’nin
güvenilirli¤ini de¤erlendirmek ve tart›flmakt›r.

Çal›flma plan›: Ortalama yafl› 10.6 olan 411
(189 k›z–222 erkek) ilkokul ö¤rencisi çal›flmaya
al›nm›flt›r. Ö¤rencilerin YKCR’leri her dört
kadranda test edilmifl ve gövde rotasyonlar›
skolyometre ile de¤erlendirilmifltir. 

Sonuçlar: Ö¤rencilerden 372’sinde (%
90.5) her dört kadranda normal refleks
al›nm›flt›r. 12’sinde (% 2.9) bir kadranda, iki (%
0.4) ö¤rencide sadece sol kadranlarda ve 25
(% 6) ö¤rencide ise tüm kadranlarda refleks
al›nmam›flt›r. G›d›klanma hissi nedeni ile 19 (%
4.6) ö¤rencide uygun refleks muayenesi
gerçeklefltirilememifltir. Sonuçlar istatistiksel
olarak de¤erlendirildi¤inde k›zlarla erkekler

aras›nda ve 10 yafl alt› ve üstü grup aras›nda
herhangi bir fark olmad›¤› gözlenmifltir.

Ç›kar›mlar: Yüzeyel kar›n cildi refleksi’nin
nörolojik yola¤› tam olarak bilinmemektedir.
Sa¤l›kl› bireylerde de bu refleks al›nmayabilir.
Refleks muayenesindeki farkl›l›klar, sonuçlar›n
da farkl› olmas›na yol açabilir. Muayene edilen
ile iyi kooperasyon ve abdominal kar›n
kaslar›n›n gevflemesinin tam olarak
sa¤lanmas› önemlidir. Bu çal›flmada % 4.6
ö¤rencide g›d›klanma hissi ve buna ba¤l›
abdominal kaslar›n gevflememesi nedeni ile
test sonucu negatif olarak al›nm›flt›r. Bizim
görüflümüze göre YKRC’nin, ileri radyolojik
incelemeye karar verilmesi aç›s›ndan, bir kriter
olarak güvenilirli¤i zay›ft›r. 

Anahtar Sözcükler: Yüzeyel Kar›n Cildi
Refleksi, Skolyoz, Nörolojik Muayene,
Siringomyeli
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SUMMARY:

Objectives: The purpose of this study is to
evaluate and discuss the reliability of the
Superficial Abdominal Reflexes in neurological
component of the spinal examination.

Methods: Four hundred and eleven (189
girls- 222 boys) primary school students are
screened. Average age of the children is 10,6
years. Superficial Abdominal Reflexes are tested
in all four quadrants and back surface of the
spine is evaluated with scoliometer. 

Results: Three hundred seventy two (90.5
%) subjects had bilaterally normal superficial
abdominal reflexes. Twelve (2.9 %) subjects had
no reflex in at least one quadrant. Two (0.4 %)
subjects completely had no reflexes on the left
side. Twenty-five (6 %) children had no reflex in
all quadrants. Favourable reflexes examination
cannot be performed in nineteen (4.6 %)
subjects because of tickling sensation. There are

no statistically differences between boys and
girls, younger than 10-year-old group and older. 

Conclusion: Precise neuropathway of the
superficial abdominal reflexes is not completely
understood yet. It can be absent in healthy
population. Different techniques of the
abdominal reflex testing can affect the results.
To eliminate abdominal muscle contraction,
cooperation with the child is important. In the
current study 4.6 % of the subjects tested
negative reflexes because of the muscle
contraction due to intractable tickling sensation.
According to our opinion, contribution of the
superficial abdominal reflexes examination on
deciding further neurological examination or MRI
is poor.

Key Words: Superficial Abdominal Reflexes,
Scoliosis, Neurologic Examination, Syringomyelia

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

‹diopatik skolyoz izlenimi veren baz›

olgularda, nöral dokular›n detayl› bir flekilde

incelenmesi ile asl›nda olgunun idiopatik

skolyoz olmad›¤›, nöral bir anomalinin

patolojiden sorumlu oldu¤u saptanabilir. Bu tür

skolyoz olgular›nda, efllik eden nörolojik

anomali s›kl›kla Chiari Tip-I malformasyonla

beraber siringomiyelidir (4,6,8,12). Dove, 1983

y›l›nda ilk defa siringomiyelisi olan ancak baflka

nörolojik bulgusu olmayan skolyozlu bir olguyu

sunmufltur (3). Daha sonra siringomiyeliye

sekonder skolyoz olgular›n›n serileri literatürde

sunulmufltur (2,7-8). Bu tip olgular, genellikle 10

yafl›n alt›nda atipik e¤rili¤i olan, h›zl›

progresyon gösteren ve a¤r› öyküsü veren

e¤riliklerle karfl›m›za ç›kar (7,11). Bu olgular›n

tedavisinde öncelikle altta yatan nörolojik

problemin çözümü gerekir. Siringomiyelinin

cerrahi tedavisinin mevcut skolyoz deformitesi

üzerine olumlu etkileri oldu¤u bilinmektedir
(1,4,7–8).

Skolyozlu hastalara efllik edebilecek

nörolojik problemin klinikte tan›nmas›ndaki ilk

ve en önemli basmak nörolojik muayenedir. Bir

çok yazar, skolyoz deformitesine efllik eden

siringomiyeli olgular›nda Yüzeyel Kar›n Cildi

Refleksi (YKCR)’nin bozuldu¤unu ifade eder
(1,4,6-7,12). Skolyozlu hastalar›n bozuk kar›n cildi

reflekslerinin ileri radyolojik inceleme için kriter

olarak al›nabilece¤ini ifade eden yazarlar vard›r
(1,8). Ancak YKCR, nörolojik yola¤› tam olarak

bilinmeyen bir reflekstir ve normal

popülasyonda da % 0.1-23 oran›nda

al›namamaktad›r (6,12). Bu çal›flma, özellikle

skolyoz muayenesinin nörolojik

komponentinde, YKCR’nin uygulanabilirli¤ini ve

güvenilirli¤ini de¤erlendirmek üzere

tasarlanm›flt›r.

HASTALAR VE YÖNTEM:

411 (189 k›z- 222 erkek) ilkokul ö¤rencisi,
okul skolyoz tarama program› kapsam›nda
YKCR de¤erlendirilmek üzere çal›flmaya
al›nm›flt›r. Çocuklar›n yafl ortalamas› 10.6 (8-12)

idi. Genel inspeksiyondan sonra çocuklar›n
gövde rotasyonlar› skolyometre ile
de¤erlendirilmifltir. YKCR’nin muayenesi,
hasta supin pozisyonda yatar iken her dört
kadranda gerçeklefltirilmifltir. E¤er ö¤renci
sakin de¤ilse derin bir inspirium yapmalar›
sa¤lanm›fl ve test derin inspriumda
gerçeklefltirilmifltir. Test, umbilikusdan 10 cm
uzaktan anteroaksiller hatta yak›n bölgeden
bafllan›larak umbilikusa diyagonal olarak, künt
bir kalem ucuyla uyar› verilerek her dört
kadranda gerçeklefltirilmifltir (5,11). 

Test sonuçlar›, her dört kadranda pozitif,
kadranlardan baz›s›nda negatif (negatif olan
kadran› belirterek) ve tüm kadranlarda negatif
olmak üzere kay›t edilmifltir. Anormal YKCR
tespit edilen ö¤renciler detayl› bir nörolojik
muayeneden geçirilmifllerdir. Sonuçlar c2 testi
ve Pearson Korelasyon testi  ile istatistiksel
olarak analiz edilmifltir.

SONUÇLAR:

372 ö¤rencide (% 90.5) bilateral normal
YKCR al›nm›flt›r. 12 ö¤rencide (% 2.9) en az bir
kadranda, iki ö¤rencide (% 0.4) sol tarafta her
iki kadranda da ve 25 (% 6) ö¤rencide tüm
kadranlarda YKCR negatif oldu¤u
belirlenmifltir. G›d›klanma hissi nedeni ile 19 (%
4.6) ö¤rencide uygun muayene yap›lamam›flt›r.
Anormal YKCR saptanan ö¤rencilerin yap›lan
nörolojik muayenesinde ek bir bulguya
rastlanmam›flt›r. 5 olguda skolyoz deformitesi
tespit edilmifltir. Bu olgulardan 3’ünde e¤rili¤in
20˚ üzeri oldu¤u saptanm›flt›r. 
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YKCR’nin muayene sonuçlar› istatistiksel
olarak de¤erlendirildi¤inde, k›zlar ile erkekler
aras›nda anlaml› bir fark bulunamam›flt›r
(p>0.05). 10 yafl alt› ve üstü ö¤renciler
de¤erlendirildi¤inde de gruplar aras›nda da
anlaml› bir fark bulunamam›flt›r (p>0.05).
Yap›lan skolyometrik de¤erlendirme ve tespit
edilen skolyoz deformitesi olan hastalar ile
YKCR negatifli¤i aras›nda istatistiksel aç›dan
anlaml› bir korelasyon bulunamam›flt›r
(p>0.05). 

TARTIfiMA:

Geliflen görüntüleme yöntemleri ile birlikte
baz› skolyoz olgular›n›n etiyolojisinde
siringomiyelinin rol oynad›¤› gösterilmifltir (1-3,12).
Bu olgularda, skolyoz ile beraber nörolojik
bulgu olmayabilir.  Bu olgular, s›kl›kla 10 yafl›n
alt›nda atipik e¤rili¤i olan, h›zl› ilerleyen, a¤r›
semptomu yaratan e¤rilik paternine sahiptirler
(1,7,10-11). Yap›lan çal›flmalarda, bu olgular›n
nörolojik muayenesinde s›kl›kla YKCR
bozuklu¤u, duysal bozukluk ve derin tendon
reflekslerinde de¤ifliklikler oldu¤unu
göstermifltir (1,4,6,12). 

YKCR’nin üzerinde çok durulmas›n›n
nedeni ise bir k›s›m olguda, tek nörolojik
bulgunun bu refleksin anormalli¤i olmas›d›r.
YKCR’nin nörolojik yola¤› tam olarak
bilinmemektedir. Bu refleks, asl›nda spinal bir
refleks olmakla birlikte piramidal traktus yolu ile
santral sinir sistemindeki yüksek merkezlere
uzan›r (5,11-12). Ancak, yine de YKCR anormalli¤i
olan olgular›n büyük bir k›sm›nda duysal
bozukluk ya da refleks bozuklu¤u da
saptanmaktad›r (1-2,6-7,12). 

YKCR’nin test edilmesi asl›nda çok da kolay
de¤ildir. Muayene esnas›nda mutlaka
abdominal kaslar›n tam gevflemesi
sa¤lanmal›d›r (5). Bizim çal›flmam›zda baz›

ö¤rencilerde g›d›klanma hissi nedeniyle
abdominal kaslar›n gevflemesi tam olarak
sa¤lanamam›flt›r. Bu olgular›n muayenesi
yanl›fl negatif olarak de¤erlendirilmifltir.
Bununla birlikte refleks bak›l›rken uyar›n›n
verildi¤i alet ve uyar›n›n do¤rultusu da
önemlidir. Refleks muayenesi yap›l›rken sivri
ve künt cisimler ile yap›lan testler farkl›
sonuçlar do¤urabilir. (11) Ayr›ca içten d›fla do¤ru
yap›lan uyar›larda cilt katlanabilmekte ve
yanl›fl pozitif sonuç oluflturabilmektedir. Cilt
katlanmas› obes olgular›n muayenesinde de
karfl›lafl›lan bir güçlüktür. Tüm bunlar›n
yan›nda YKCR normal popülasyonda, % 0.1-
23 oran›nda al›namamaktad›r (11). Bizim
çal›flmam›zda  % 6 oran›nda olguda dört
kadranda da refleks al›namam›flt›r. Ancak
toplam SAR anormalli¤inin oran› % 9.4 dür.
Normal popülasyonda hiç de az›msanmayacak
bir oranda negatif YKCR olmas›n›n nedeni
bilinmemektedir. 

Satomi ve arkadafllar›n›n yapt›klar›
elektrofizyolojik çal›flmada, elektrik uyar›s› ile
elde edilen refleksin erken ve geç olmak üzere
iki refleks boflal›m›ndan olufltu¤u erken yan›t›n
ipsilateral gövde ile s›n›rl› kald›¤›n›, ancak geç
yan›t›n bilateral olarak yay›ld›¤›n› ve böylece
de¤iflik refleks arklar›ndan kaynaklanan iki
farkl› refleks boflal›m›n›n, bu refleksi
oluflturdu¤unu göstermifllerdir. Yine ayn›
çal›flmada, cildi çizerek yap›lan muayenede,
sadece geç refleks boflal›m›n›n olufltu¤u
bildirilmektedir (9). Bu nedenle refleksin sa¤da
ya da solda tamamen kayb› geç yan›t›
oluflturan merkezin bilateral olmas› nedeniyle
elektrofizyolojik olarak çift tarafl›
de¤erlendirilmeden, refleks ark›n›n bozuklu¤u
hakk›ndaki do¤ruyu tam olarak yans›tmaz.
Nörolojik muayene tek tarafl› YKCR
yoklu¤unun, total YKCR yoklu¤una göre daha
de¤erli bir bulgu oldu¤unu belirten yazarlar
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vard›r (11-12). Ancak YKCR'nin tek tarafl› yoklu¤u
da, normal popülasyonda saptanabildi¤i gibi
bu sonuç elektrofizyolojik bir inceleme
olmadan, geç yan›t›n, refleks ark›n›n bozuk
oldu¤unu göstermede yeterli de¤ildir. 

Çal›flmam›zda skolyozlu olgu say›s› azd›r,
bu nedenle YKCR anormalli¤i ve skolyoz
aras›ndaki iliflkiyi bu çal›flmada
de¤erlendirmek mümkün de¤ildir. Ancak,
YKCR muayenesi bir çok yönden yan›lt›c›
sonuçlar verme potansiyeline sahiptir.
Siringomiyelisi olmayan olgularda negatif test
sonuçlar› al›nabildi¤i gibi siringomiyelisi olan
hastalarda pozitif sonuçlar al›nabilmektedir (2-

3,6). Bu nedenle skolyozlu hastalar›n nörolojik
aç›dan de¤erlendirilmesinde ve ileri radyolojik
inceleme için karar verilmesinde YKCR'nin
güvenilirli¤inin az oldu¤unu düflünüyoruz. 
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LENKE T‹P I ADÖLESAN ‹D‹YOPAT‹K SKOLYOZUN TEDAV‹S‹NDE ANTER‹OR
VE H‹BR‹D POSTER‹OR ENSTRÜMANTASYON YÖNTEMLER‹N‹N

KARfiILAfiTIRILMASI

ANTERIOR VS HYBRID POSTERIOR INSTRUMENTATION IN THE TREATMENT
OF ADOLESCENT IDIOPATHIC SCOLIOSIS WITH LENKE TYPE I CURVES

Mahir GÜLfiEN*, Cenk ÖZKAN**, Cüneyt KAVAK**

ÖZET:

Adölesan idiyopatik skolyoz tedavisinde,
gerek anterior, gerekse posterior enstrümante
spinal füzyon yöntemleriyle anlaml› düzelmeler
elde edilebilmektedir. Ancak, her iki yöntemin
benzer e¤rilikler üzerinde uygulamalar›n›
karfl›laflt›ran çal›flmalar çok az say›dad›r. Bu
çal›flmada anterior veya posterior spinal füzyon
yöntemiyle tedavi edilen Lenke Tip I e¤rili¤e
sahip 40 hastan›n radyografik ve t›bbi kay›tlar›
incelenmifl ve bu iki grubun sonuçlar›n›
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. Bu çal›flmadaki
20 hasta ortalama 14.4 yafl›nda iken anterior,
di¤er 20 hasta ise ortalama 15.4 yafl›nda iken
posterior spinal füzyon yöntemiyle tedavi
edilmifltir. Frontal ve sagital Cobb aç›lar›, apikal
vertebra transpozisyonu (AVT), apikal vertebra
rotasyonu (AVR), C7-CSVL sapmas›, gövde
kaymas› (GK), füzyon yap›lan seviye say›lar›
karfl›laflt›r›lm›flt›r. ‹ki grup aras›nda skolyoz
düzelme parametrelerindeki de¤ifliklikler
student-t testi ile de¤erlendirilmifltir. ‹ki grup
aras›nda yafl, cinsiyet, e¤riliklerin derecesi ve
esneklikleri bak›m›ndan istatistiksel anlaml› fark

bulunamam›flt›r. Anterior grupta ameliyat
öncesi ortalama 55.2˚ ± 9.3˚’lik koronal e¤rilik,
ameliyat sonras› 18.7˚ ± 9.8˚ (% 66)’ye
düzelirken, posterior grupta ortalama 60.6˚ ±
9.8˚’lik e¤rili¤in 25.6˚ ± 8.5˚ (% 57)’ye düzeldi¤i
belirlenmifltir (p<0.05). Gövde kaymas› ve
AVR’nun anterior grupta anlaml› olarak daha iyi
düzeldi¤i tespit edilmifltir. Füzyona u¤rat›lan
seviye say›s›n›n anterior ve posterior gruplarda
s›ras›yla 7.4 ve 9.1 oldu¤u belirlenmifltir.
Torasik kifoz, AVT, C7-CSVL sapmas›
de¤erlerinde anlaml› farkl›l›k gözlenmemifltir.
Her iki grupta da psödoartroz izlenmemifltir. Bu
çal›flman›n verileri ›fl›¤› alt›nda, anterior
enstrümante spinal füzyon yöntemiyle daha az
segmentin füzyone edilerek koronal e¤rilik,
apikal vertebra rotasyonu ve gövde kaymas›n›n
daha etkili olarak düzeltilebildi¤i sonucuna
var›lm›flt›r. 

Anahtar Kelimeler: Torasik idiyopatik
skolyoz, anterior spinal füzyon, posterior spinal
füzyon

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

Significant correction can be achieved
through both anterior and posterior instrumented
spinal fusion  in the treatment of adolescent
idiopathic scoliosis. However, there are only a
few studies comparing two methods applied to
similar curves. Radiographic and medical
records of 40 patients treated by either anterior
or posterior instrumented spinal fusion for Lenke
I type curves were reviewed. 20 patients
underwent anterior surgery at an average age of
14.4 years and 20 others underwent posterior
surgery at an average age of 15.4 years.
Standing AP and lateral roentgenograms were
evaluated. Frontal and sagittal Cobb angles,
apical vertebral transposition (AVT), apical
vertebral rotation (AVR), C7-CVSL shift, trunk
shift and number of fused segments were
compared. Changes in scoliosis correction
parameters were compared using student’s t-
test. Two groups were similar regarding age,

gender, magnitude and flexibility of curves.
Preoperative average coronal curve of 55.2±9.3˚
was corrected to 18.7˚ ± 9.8˚ (66 % correction) in
the anterior group while average coronal curve of
60.6˚ ± 9.8˚ was corrected to 25.6˚ ± 8.5˚ (57 %
correction) in the posterior group (p<0.05).
Correction of trunk shift and AVR was also
significantly better in the ASF group. The number
of fused segments were 7.4 in the anterior and
9.1 in the posterior  group. No significant
difference was observed regarding the thoracic
kyphosis, AVT and C7-CVSL shift. No
pseudoarthrosis occured in either group.
Anterior instrumented spinal fusion provided
better correction of coronal curve, apical
vertebral rotation and trunk shift through fusion
of lesser segments. 

Key Words: Thoracic idiopathic scoliosis,
anterior spinal fusion,  posterior spinal fusion

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

Adölesan idiyopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde temel amaç, her üç planda
deformiteyi düzeltmek, sa¤lam bir füzyon
sa¤layarak ilerlemeyi engellemek, simetrik bir
gövde ve dengeli bir vertebral kolon
oluflturmakt›r (21,25). Bütün bunlar sa¤lan›rken
mümkün oldu¤unca fazla hareketli segment
b›rak›lmas› amaçlan›r. Adölesan idiyopatik
skolyozun cerrahi tedavisinde posterior
entrümantasyon ve füzyon, Harrington tekni¤inin
kullan›ma girdi¤i 1970’li y›llardan bu yana tercih
edilen yöntem olmufltur. ‹lk olarak 1969’da
Dwyer (7,8) taraf›ndan daha sonra da 1976’da
Dwyer yönteminin modifikasyonu olarak Zielke
ve arkadafllar› (40) taraf›ndan anterior düzeltme ve
stabilizasyon yöntemleri tan›mlanm›flt›r. Bu
yöntemde disklerin ç›kart›lmas› ve segmenter
stabilizasyon ile daha iyi düzelme sa¤land›¤›;
Harrington’›n distraksiyon ile vertebray› uzatan
sistemleri yerine konveks kompresyon ile
vertebran›n k›salt›lmas› sonucu nörolojik hasar
riskinin azald›¤› ve k›sa segment füzyonun
yeterli olabilece¤i belirtilmifltir (7,40). Günümüzde
üçüncü kuflak enstrümantasyon sistemlerinin
kullan›m›yla adölesan idiyopatik skolyozun
cerrahi tedavisi anterior, posterior ya da
kombine giriflimle yap›labilmektedir. Bütün
e¤rilik tipleri posterior spinal füzyonla tedavi
edilebilirken Lenke Tip I ve V e¤riliklerde anterior
giriflim seçene¤i de mevcuttur (23,24). Tedavide her
iki yöntem de uygulanabilmesine ra¤men
literatürde benzer e¤rilikler üzerinde yap›lm›fl
karfl›laflt›rmal› çal›flmalar az say›dad›r (20,30).

Bu çal›flman›n amac›,  klini¤imizde cerrahi
tedavi uygulanan Lenke Tip 1 e¤rili¤e sahip
adölesan idiyopatik skolyozlu hastalarda üçüncü
kuflak enstrümantasyon sistemleri kullan›larak
yap›lm›fl anterior ve posterior cerrahi giriflimlerin,
deformiteyi düzeltmedeki etkinlikleri,  elde edilen
düzelmenin takipteki seyri, denge

parametrelerine etkileri, füzyona u¤rat›lan
segment say›s›, operasyon süresi aç›s›ndan
karfl›laflt›rarak, her iki yöntemin avantaj ve
dezavantajlar›n› ortaya koymakt›r. 

HASTALAR VE YÖNTEM:

Çukurova  Üniversitesi   T›p  Fakültesi
Ortopedi  ve  Travmatoloji  Anabilim  Dal›nda
1991 - 2003 y›llar›  aras›nda adölesan idiyopatik
skolyoz tan›s›yla cerrahi tedavi uygulanan
Lenke Tip 1 e¤rili¤i olan, 2 y›l ve üzerinde takip
edilen ve yeterli dökümantasyona sahip 40
hasta geçmifle yönelik olarak incelendi. 20 hasta
ortalama 14.4 (12-17) yafl›ndayken anterior,
di¤er 20 hasta ise ortalama 15.4 (12-18) yafl›nda
iken posterior spinal füzyon yöntemiyle tedavi
edilmifl idi. Her iki gruptaki hastalar›n yafl,
cinsiyet, majör e¤rili¤in ameliyat öncesi Cobb
aç›s› ve e¤riliklerin esnekli¤i aras›nda
istatistiksel anlaml› fark yoktu. Her iki grubu
k›yaslamak için student t testi kullan›ld›.

Ameliyat öncesi de¤erlendirmede ve füzyon
alan›n›n tayininde standart ayakta AP,  lateral,
traksiyon ve e¤ilme grafileri çekilerek ameliyat
sonras› ve son kontrolde ayakta AP ve lateral
ortorontgenografileri de¤erlendirildi. Radyolojik
de¤erlendirmede s›n›flama yöntemi olarak
Lenke s›n›flama sistemi kullan›ld›. Cobb
yöntemiyle; skolyoz, torakal kifoz (T4-12 aras›)
ve lomber lordoz aç›lar› (L1-5 aras›nda) ölçüldü.
Torakolomber geçifl bölgesinde lokalize kifozun
araflt›r›lmas› için T10-L2 aras›ndaki aç›,
proksimal torasik bölgede ise T2-5 aras›ndaki
aç›lar ayr›ca de¤erlendirildi. Apikal vertebra
rotasyonu (AVR), Nash-Moe kriterlerine göre
belirlendi. Apikal vertebra translasyonu (AVT);
apikal vertebra ortas›n›n midsakral çizgiye olan
uzakl›¤› olarak de¤erlendirildi. Denge ölçümü
için sakral vertikal çizgi  ile C7 orta noktas›
aras›ndaki mesafe, gövde kaymas›, pelvik
e¤iklik ölçüldü.
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- Cerrahi teknik:

Anterior spinal füzyon: 

Lateral dekubitus pozisyonunda konveks
taraftan torakal veya torakoabdominal olarak
aç›l›m sa¤land›. Gerekti¤inde ayn› cilt
insizyonundan ikinci bir torakotomi ve üst lomber
enstrümantasyon gereken durumlarda
diyafragma kas› kesilerek retroperitonal yaklafl›m
uyguland›.  Segmenter damarlar koterize edilip,
diskler ve end plate üzerindeki k›k›rdak
tabakas›n›n temizlenmesine özen gösterildi.

Vidalar tercihen pul kullan›larak korpuslar›n lateral
yüzünden bikortikal olarak yerlefltirilip önceden
sagital kontur verilmifl olan çubuk, vidalar
yerlefltirildikten sonra translasyon manevras›
uygulanarak, apikal vertebran›n proksimal ve
distalindeki vidalar apikal vertebraya do¤ru
komprese edilerek düzelme sa¤land›. Bütün
olgularda tek rijit rod kullan›ld›. Disk mesafeleri
kosta grefti ve gerekli görüldü¤ünde allogreft
kar›fl›m›yla greftlendi. E¤rilik içindeki tüm
segmentler füzyona dâhil edildi. 

12
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fiekil-1. a-d. 15 yafl›nda k›z hastada ameliyat öncesi 55˚’lik torakal e¤rilikte selektif anterior enstrümantasyon uygulamas› ile
30˚’ye (%45) düzelme sa¤land›. Hipokifotik olguda ameliyat sonras› fizyolojik sagital konturlar›n sa¤land›¤› görülmekte.

(a) (b)

(c) (d)



Posterior spinal füzyon:

Yüzükoyun pozisyonda spinöz ç›k›nt›lar
üzerinden yap›lan orta hat insizyonla posterior
elemanlar aç›¤a ç›kar›ld›. Faset eklem kapsülü,
interspinöz, supraspinöz ligamanlar kesilerek
posterior gevfletme uyguland›. Kullan›lan
posterior enstrümantasyon sistemleri bir çift
rod, bunlar› ba¤layan transvers ba¤lay›c›lar ile
sistemin omurgaya tespitini sa¤layan vida ve
çengellerden oluflturuldu. Enstrümantasyon
e¤rili¤in en kaudalinde stabil omurga, en
kranialinde ise nötral omurgada sonland›r›ld›.

E¤rili¤in düzeltilmesi konveks taraftan
kompresyon, apikal bölgeden derotasyon,
konkav taraftan distraksiyon kuvvetlerinin
kombinasyonuyla sa¤lanm›flt›r. Düzeltme
s›ras›nda roda gereken e¤im verilerek normal
sagital fizyolojik e¤rilikler korunmufl, iki rod
transvers ba¤lay›c›lar yard›m›yla birbirine
ba¤lanarak sistemin stabilitesi art›r›lm›flt›r. Bu
gruptaki tüm hastalara uyand›rma testi
uyguland›. Bütün hastalar ameliyat sonras› 2.
gün yürütülüp, füzyon alt› ay süreyle
torakolumbosakral ortez (TLSO) ile korundu.

13
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fiekil-2. a-d. 18 yafl›nda k›z hasta: Ameliyat öncesi ve takipte çekilen AP ve lateral grafileri. Ameliyat öncesi 53˚’lik e¤rilikte
T5-T12 aras› hibrid posterior enstrümantasyon sonras› 18°’ye (% 66) düzelme sa¤land›. Sagital planda ameliyat öncesi 42°‘lik
torasik kifozda 6° azalma oldu¤u ve fizyolojik konturlar›n korundu¤u görülmekte. 

(a)

(b)

(c) (d)
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SONUÇLAR:

Hastalar, ortalama 52 (24-160) ay takip
edilmifltir.  Her iki gruptaki hastalar›n ameliyat
öncesi, sonras› ve takiplerinde de¤erlendirilen
parametreler, Tablo-1’de özetlenmifltir. 

Majör e¤rili¤in frontal plan Cobb aç›lar›
de¤erlendirildi¤inde, anterior grupta ameliyat
öncesi ortalama 55.2˚’lik e¤rili¤in ameliyat
sonras› 14.2˚’ye son kontrolde ise % 66’l›k
düzelme oran› ile 18˚’ye düzeldi¤i,  posterior
grupta ise ameliyat öncesi 60.6˚’lik e¤rili¤in
ameliyat sonras› 21.8˚’ye son takipte ise %
57’lik düzelme oran› ile 25.6˚’ye düzeldi¤i
görülmüfltür. Cobb aç›s›ndaki de¤iflimde iki
grup aras›nda anterior grup lehine anlaml›
farkl›l›k gözlenmifltir (p<0,05). Nash ve Moe
yöntemiyle de¤erlendirilen apikal vertebra
rotasyonunda anterior grupta % 50 iyileflme
sa¤lan›rken, posterior grupta % 35 düzelme
tespit edilmifltir. ‹ki grup aras›ndaki fark
istatistiksel olarak anlaml› bulunmufltur.
Anterior grupta gövde deviasyonunda
ortalama 31.4 mm’lik düzeltme sa¤lan›rken
posterior grupta ortalama 27.6 mm’lik düzelme
sa¤lanm›flt›r. Anterior yöntemin gövde
deviasyonunu düzeltmede daha etkin oldu¤u
tespit edilmifltir. 

Apikal vertebran›n translasyonunda ise
ameliyat sonras› erken dönemde anterior
grupta anlaml› düzelme sa¤land›¤›, ancak son
takipte iki grup aras›ndaki fark›n anlaml›
olmad›¤› görülmüfltür. Ameliyat öncesi 8
hastada saptanan (C7-CSVL) 2 cm üzerindeki
denge bozuklu¤unun, son kontrolde posterior
grupta iki, anterior grupta bir hastada devam
etti¤i, arada anlaml› fark olmad›¤›
belirlenmifltir.   Anterior cerrahi uygulanan
hastalar›n torasik kifoz aç›lar›nda ameliyat
sonras› ortalama 4.6˚ art›fl, posterior cerrahi
uygulanan hastalarda ise ortalama 8.9˚

azalma tespit edilmifltir. Son kontrolde ise
ameliyat sonras› de¤erlere göre anterior
grupta 1.6˚, posterior grupta ise 2.3˚ art›fl
görülmüfltür. Torasik kifozdaki de¤iflimde iki
grup aras›ndaki fark istatiksel olarak anlaml›
olmad›¤› belirlenmifltir.  Lomber lordoz
aç›s›nda ameliyat sonras› anterior grupta
ortalama 2.7˚ art›fl, posterior grupta ise
ortalama 0.4˚ azalma tespit edilmifltir. Son
kontrolde ise anterior grupta ameliyat
sonras›na göre lomber lordoz aç›s›nda 3.4˚
art›fl, PSF’da 0.2˚ azalma tespit edilmifltir. Son
takipte, lomber lordozdaki de¤iflim istatistiksel
olarak anlaml› bulunmufltur. Füzyona
u¤rat›lan seviye say›s›, anterior grupta
ortalama 7.4, posterior grupta ise ortalama 9.1
oldu¤u belirlenmifltir. 

Anterior grupta ortalama ameliyat süresi
ortalama 150 (120-210) dakika, ortalama kan
kayb› 900 cc ve hastanede kal›fl süresi
ortalama 7 gün olarak tespit edilmifltir.
Posterior grupta ise ortalama ameliyat süresi
180 (150-300) dakika, ortalama kan kayb›
1100cc ve hastanede kal›fl süresi ortalama 4
gün oldu¤u saptanm›flt›r. Her iki yöntem
implant maliyeti aç›s›ndan k›yasland›¤›nda
anterior yöntemde tek rod kullan›lmas›, daha
k›sa segmentin füzyona u¤rat›lmas› nedeniyle
implant maliyeti daha düflük olarak
bulunmufltur. 

Olgular›n tamam›nda füzyon geliflti¤i
belirlenmifltir. Hiçbir olguda nörolojik hasar
oluflmam›flt›r. Anterior cerrahide vasküler,
gastrointestinal ve genitoüriner sistem
yaralanmas› gözlenmemifltir. Posterior grupta
ameliyat sonras› erken dönemde bir hastada
yüzeyel, bir hastada ise derin enfeksiyon
görülmüfltür. Enfeksiyonlar debridman,
antibiyoterapi ve yara bak›m›yla kontrol alt›na
al›nm›flt›r. Ameliyat sonras› hiçbir hastaya



tespit kayb› nedeniyle revizyon yap›lmam›flt›r.
Anterior grupta bir hastada ameliyat sonras› 5.
ayda en proksimaldeki vidan›n s›yr›ld›¤› tespit
edilmifltir ve eksternal tespit süresi füzyon
geliflinceye kadar uzat›lm›flt›r. Bu olguda
skolyoz aç›s›nda 9˚’lik düzelme kayb›yla

birlikte torakal kifoz aç›s›nda 5˚’lik korreksiyon
kayb› izlenmifltir. Anterior grupta iki ayr›
olguda geç dönemde torakolomber bileflkede
geçifl bölgesi kifozu görülmüfltür. Posterior
grupta iki olguda afl›r› düzeltmeye ba¤l› olarak
dekompenzasyon tespit edilmifltir.
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Tablo - 1. Ameliyat öncesi ve takiplerde al›nan ölçümler.

Al›nan Ölçümler Anterior Spinal Füzyon Posterior Spinal Füzyon P de¤eri

Ameliyat öncesi 55.2° ± 9.3° 60.6° ± 9.8°

Frontal Cobb aç›s› Ameliyat sonras› 14.2° ± 8° 21.8° ± 8.9° 0.007 (p<0.05)

Son kontrol 18.7° ± 9.8° 25.6 ± 8.5 0.02 (p<0.05)

Ameliyat öncesi 50.5 ± 2.44 43.1 ± 5.57

AVT(mm) Ameliyat sonras› 11 ± 1.64 17.8 ± 2.05 0.001 (p<0.05)

Son kontrol 12.6 ± 1.96 18.2 ± 2.56

Ameliyat öncesi 2.1 ± 6.8 2 ± 7.2

AVR (Nash-Moe) Ameliyat sonras› 0.9 ± 6.8 1.3 ± 0.1 0.003 (p<0.05)

Son kontrol 1.05 ± 5 1.3 ± 0.1 0.03 (p<0.05)

Ameliyat öncesi 16.1 ± 1.99 14.1 ± 2.15

C7-CSVL(mm) Ameliyat sonras› 6.3 ± 1.39 5.2 ± 5.9

Son kontrol 5.6 ± 1.94 6.6 ± 1.60

Ameliyat öncesi 41 ± 2.7 39.6 ± 6.6

Gövde kaymas›(mm) Ameliyat sonras› 12.5 ± 1.26 13.9 ± 2.12 0.05 (p=0.05)

Son kontrol 9.6 ± 1.40 12 ± 1.8 0.03 p<0.05)

Kifoz (T4-12) Ameliyat öncesi 28.1° ± 20.7° 38.9° ± 4.07°

Torasik Ameliyat sonras› 32.7° ± 1.39° 30.7° ± 3.06°

Son kontrol 34.3° ± 2.31° 32.3° ± 2.88°

Ameliyat öncesi 36.2° ± 20.7° 37.2° ± 3.81°

Lomber lordoz (L1-5) Ameliyat sonras› 38.9° ± 1.12° 36.8° ± 2.01°

Son kontrol 42.3° ± 1.46° 36.6° ± 1.98° 0.02 (p<0.05)

Füzyona u¤rat›lan 7.4 ± 0.25 9.1 ± 0.44 0.002 (p<0.05)
segment say›s›



TARTIfiMA:

Füzyon sahas›n›n seçimi üzerinde yo¤un
tart›flmalar halen devam etmektedir. Birçok
skolyoz cerrah›, yak›n geçmifle kadar torakal
ve lomber e¤riliklerde T4-L4 füzyonu
önermekteydi. King, füzyon seviyelerinin
ölçülen e¤rilik e¤er stabil alan içindeyse bir
seviye üzerinden e¤rili¤in iki seviye alt›na
kadar uzanmas› gerekti¤ini belirtmifltir (19).  Moe
ise füzyon seviyelerinin seçiminde vertebral
rotasyonun kullan›m›n› ortaya koymufl,
sadece yap›sal olan e¤rili¤e s›n›rl› torasik
füzyon uygulam›fl ve genifl uzun seviyeli
füzyondan kaç›nm›fl, füzyon seviyesinin
üstteki nötral rotasyonlu vertebradan alttaki
nötral rotasyonlu vertebraya kadar uzanmas›
gerekti¤i ve lomber esnek e¤rili¤i olan çift
e¤riliklerde selektif torakal füzyonun füzyon
uygulanmayan lomber e¤rilikte spontan
düzelme sa¤lad›¤› görüflünü savunmufltur (29).
Üçüncü kuflak enstrümantasyon sistemlerinin
kulan›lmaya bafllanmas›yla King prensiplerine
uyularak füzyon seviyesi tespiti yap›lan
olgularda dekompenzasyon sorunlar› ortaya
ç›km›flt›r. Thompson ve arkadafllar›, King
kriterlerine göre yapt›klar› operasyonlardan
sonra % 75 oran›nda dekompenzasyon ile
karfl›laflm›fllard›r. Dekompenzasyondan
korunmak için Massey ve Thompson, füzyon
sahas›n› k›sa tutmufllard›r (37). King kriterleri,
Harrington enstrümantasyonu için gelifltirilmifl
olup, ayn› kriterler, üçüncü kuflak
enstrümantasyon sistemleri için geçerli
de¤ildir. King kriterlerinin geçerlili¤ini yitirmesi
ile yeni füzyon seviyelerinin tespiti ihtiyac›
do¤mufltur. 

Lenke ve arkadafllar› taraf›ndan gelifltirilen
yeni s›n›flama sistemi, füzyon seviyesinin
tespitinde yönlendirici olmaktad›r. Füzyon
sahas›n› belirlenmesinde koronal, sagital ve
transvers plandaki deformiteleri göz önünde

bulundurarak e¤rili¤in yap›sal olma kriterlerini
tan›mlam›fl ve yap›sal olan e¤rili¤in füzyona
u¤rat›lmas› gerekti¤ini savunmufltur. Lenke
anterior giriflimde yap›sal olan e¤rili¤in Cobb
aç›s›na dahil olan bütün segmentlerin füzyona
u¤rat›lmas› gerekti¤ini, posterior giriflimde ise
füzyonun distalde stabil vertebrada
sonland›r›lmas› gerekti¤ini bildirmifltir.
Proksimal torasik ya da torokalomber bölgede
(T2-5, T10-L2) 20˚ üzeri kifoz varl›¤›nda,
füzyon sahas›n› bu segmentleri kapsayacak
flekilde uzatm›flt›r. Yap›sal olmayan bölgelere
enstrümantasyon gerekmezken yap›sal e¤rilik
olan bölgelere enstrümantasyon ve füzyon
gereklili¤i vurgulanm›flt›r (23,24,36). Lenke
s›n›flamas›n›n ve selektif füzyon kritelerinin
tedavi temelli olmas›, uygulanan cerrahide
yönlendirici olmakta ve füzyon sahas› s›n›rl›
tutularak iyi klinik sonuç elde edilebilmektedir.

‹deal bir enstrümantasyon sistemi,
güvenilir, üç düzlemde de düzeltmeye olanak
sa¤layan, fizyolojik spinal e¤imleri koruyan,
güçlü, implant yetersizli¤i, komplikasyon oran›
düflük, yeni deformitelere yol açmayan, kolay
uygulanabilir, maliyeti düflük, ameliyat sonras›
eksternal tespite ihtiyaç b›rakmayan bir sistem
olmal›d›r. Üçüncü kuflak enstrümantasyon
sistemleri, bu özelliklerin bir ço¤una sahip
sistemlerdir. Posterior sistemler, 1980’li
y›llar›n bafllar›nda, anterior sistemler ise
1990’l› y›llarda gelifltirilmifltir (13,17,38). Üçüncü
kuflak enstrümantasyon sistemlerinin
yukar›da say›lan avantajlar› yan›nda implant
maliyetinin yüksek olmas›, nörolojik
komplikasyon oran›n›n Harrington sistemine
göre daha yüksek olmas›, uygulaman›n
deneyim gerektirmesi, güçlü bir implant
oldu¤u için afl›r› düzelmeye yol açabilmesi
önemli dezavantajlar›d›r (10,37,39). Turi ve
arkadafllar› (38) anterior tek çubuk TSRH
enstrümantasyonu uygulanan torakolomber
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ve lomber AIS’li ondört hastada bir y›l
sonunda % 76 düzelme oran› bildirmifllerdir.
Kaneda ve arkadafllar› (16), anterior çift çubuk
sistemi kulland›klar› torakal e¤riliklerde
düzelme oran›n› % 71 olarak tespit etmifllerdir.
Hopf ve arkadafllar› (15) ise CD
enstrümantasyon sistemiyle anterior giriflimde
% 69 düzelme elde etmifllerdir. Çal›flmam›zda
anterior yöntemle elde edilen % 66’l›k
düzelme oran› literatür ile uyumludur. 

Posterior yöntemle Goski ve arkadafllar› (12)

selektif füzyon uygulad›klar› torasik
e¤riliklerde % 67 düzelme sa¤lam›fllard›r. Son
y›llarda torakal seviyede pedikül vidalar›n›n
kullan›m›n›n yayg›nlaflmas› ile daha güçlü
tespitler yapmak mümkün olmufltur. Suk ve
arkadafllar›n›n (35) sadece pedikül vidalar›
kullan›larak cerrahi uygulanan torasik e¤rili¤e
sahip 236 hastal›k çal›flmas›nda düzelme
oran› % 69 olarak bildirilmifltir. 

Dobbs ve arkadafllar› (5), çengel ve pedikül
vidalar› ile uygulanan tespit yöntemlerini
karfl›laflt›rd›klar› 66 hastal›k çal›flmada pedikül
vidalar›n›n çengel sistemlerine göre majör
e¤rili¤in düzeltilmesi ve lomber e¤rili¤in
spontan düzelmesinde daha etkili oldu¤unu
göstermifllerdir. Kim ve arkadafllar› (18) da
sadece pedikül vidalar› ve vida-çengel
kombinasyonuyla tedavi edilen iki grubu
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada s›ras›yla % 70 ve
% 56’l›k düzelme oranlar› sa¤land›klar›n› ve
aradaki fark›n anlaml› oldu¤unu bildirmifllerdir.
Pedikül vidalar›n›n monoaksiyal veya
poliaksiyal olmas›n›n düzelme üzerindeki
etkisinin araflt›r›ld›¤›, Kuklo ve arkadafllar›n›n
(22) çal›flmas›nda ise her iki sistemle birbirine
yak›n düzelme sa¤lan›rken, monoaksiyal
vidalar›n derotasyon ve toraks simetrisini
sa¤lamada daha etkin oldu¤u bildirilmifltir.  

Kotwicki ve arkadafllar›n›n (20) anterior plak
ve posterior hibrid ve çengel tespitleri

karfl›laflt›rd›klar› çal›flmada, anterior yöntemin
derotasyon ve toraks deformitesini
düzeltmede daha etkin oldu¤u bildirilmifltir.
Potter ve arkadafllar›n›n (30) sadece pedikül
vidas› ve tek rodlu anterior tespit uygulad›klar›,
iki grubu karfl›laflt›ran çal›flmalar›nda ise
sadece pedikül vidalar› kullan›ld›¤›nda
posterior yöntemin majör e¤rili¤in ve
rotasyonun düzeltilmesinde daha etkili
oldu¤unu bildirmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda
anterior yöntem, hem majör e¤rili¤in hem de
rotasyonun düzeltilmesinde posterior yönteme
göre daha etkili olarak bulunmufltur. Ancak,
posterior enstrümantasyonda kullan›lan
tespitler, vida-çengel kombinasyonundan
oluflan hibrid sistemlerdir. Yöntemlerin
etkinli¤inde tespit sistemlerinin etkisini
araflt›rmak için klini¤imizde üçüncü bir grup
olarak sadece pedikül vidalar›yla tedavi edilen
hastalar›n ayr› bir çal›flmada karfl›laflt›r›lmas›
planlanmakta olup, bu konuyla ilgili daha fazla
klinik araflt›rmaya ihtiyaç duyulmaktad›r. 

Enstrümantasyon kifozu, Dwyer, Zielke,
Harms-Moss enstrümantasyonlar›yla süregelen
bir problemdir. Oluflumunda rijit olmayan birinci
ve ikinci kuflak enstrümantasyonlar›n
kullan›lmas›n›n ve disk mesafe koruyucular›n›n
kullan›lmamas›n›n rol oynad›¤› gösterilmifltir
(1,7,8,28). Ancak üçüncü kuflak rijit bir sistem olan
TSRH kullanan Turi ve arkadafllar› (38),
kompresyon kuvvetleri uygulamadan önce
intervertebral aral›¤a spongöz greft
uygulamalar›na ra¤men, torakolomber veya
lomber ondört hastan›n alt›s›nda kifoz aç›s›nda
art›fl saptam›fllard›r. Betz ve arkadafllar› (1),
yap›sal ve yap›sal olmayan kemik grefti
kullanmad›klar› ve ameliyat öncesi kifoz aç›s›
20˚ üzerinde olan torakal e¤riliklerin % 40’›nda
ameliyat sonras›nda hiperkifoz geliflti¤ini
bildirmifllerdir. Yazarlar, ameliyat öncesinde
torasik kifoz aç›s›n›n 20˚ üzerinde oldu¤u
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olgularda, bütün disk aral›klar›n›n bol kortikal
veya spongiöz kaburga cips greftleriyle
greftlenmesini, alt torakal ve torakolomber
geçifl bölgesine disk aral›klar›na titanyum
mesh veya femoral allogreftlerin
kullan›lmas›n› önermifllerdir. Kaneda ve
arkadafllar› (16,17) ise hem torakal, hem de
lomber ve torakolomber e¤riliklerde, disk
mesafelerine sadece kosta grefti
kullanm›fllard›r. Ameliyat sonras› erken
enstrümantasyon kifozu, geç takiplerde sagital
konturda kifoz art›fl› saptamam›fllard›r.
D’Andrea ve arkadafllar› (4), anterior
enstrümantasyonla tedavi edilen Risseri
düflük (Risser 0) torasik adölesan idiyopatik
skolyozda, büyümeye sekonder sagital kifoz
aç›s›nda ortalama 15˚ ortalama art›fl tespit
etmifllerdir. Çal›flmam›zda torakal bölgede
kifozu önlemek ve normal sagittal dizilimi
oluflturmak için anterior cerrahide disk
mesafelerine kaburga greftleri ile yap›sal
olmayan greft kar›fl›m› yerlefltirilmifl, posterior
cerrahide ise da roda gereken e¤im verilerek
normal sagital e¤im sa¤lanmaya çal›fl›lm›flt›r.
Ameliyat öncesine göre anterior grupta kifoz
aç›s›nda ortalama 4.6˚ art›fl, posterior grupta
ise 8.9˚ azalma tespit edilmifltir. Anterior
cerrahinin kifojenik, posterior cerrahinin ise
tam tersi etkisine karfl›n her iki yöntemle de
fizyolojik sagital konturlar›n korunabildi¤i
görülmüfltür. ‹ki grup aras›ndaki fark istatiksel
anlaml› bulunmam›flt›r.

Skolyoz cerrahisinin amac›, sagital ve
koronal düzlemde dengeli bir füzyon elde
etmektir. Apikal vertebran›n rotasyonu ve
translasyonu prognoz aç›s›ndan önemlidir.
Turi ve arkadafllar› (38), anterior cerrahi
uygulanan olgularda apikal vertebra
rotasyonunda % 46,  Kaneda ve arkadafllar› (17)

ise torakal e¤riliklerde % 58 iyileflme
bildirmifllerdir. Echer ve arkadafllar› (9) CD

sistemi ile posterior enstrümantasyon
uyguland›¤›nda apikal vertebra rotasyonunda
% 14.3 düzelme bildirmifllerdir. Literatüre
bak›ld›¤›nda anterior enstrümantasyon
sistemlerinin rotasyonu düzeltmede oldukça
baflar›l› oldu¤u görülmektedir. Bizim
hastalar›m›zda apikal vertebra rotasyonunda
anterior grupta % 50, posterior grupta ise %
35 iyileflme sa¤lanm›fl, vertebra rotasyonunu
düzeltmede anterior giriflimler daha etkili
olarak bulunmufltur.

Üçüncü kuflak posterior enstrümantasyon
sistemlerinin kulan›lmaya bafllanmas›
beraberinde yeni problemler getirmifltir.
Selektif füzyon sonras› dekompenzasyon
literatürde % 4 ile % 75 aras›nda de¤iflken
oranlarda bildirilmifltir. (31,34,37) Richards ve
arkadafllar› (32), TSRH uygulamalar›nda % 77
oran›nda dengenin sa¤land›¤›n›, Kaneda ve
arkadafllar›(16), çift rod sistemiyle ameliyat
öncesi 25 mm olan gövde deviasyonunu
4mm’ye düflürmüfllerdir. Çal›flmam›z›n denge
parametrelerine bak›ld›¤›nda C7-CSVL
mesafesi ameliyat öncesi 8 olguda 2 cm
üzerinde idi. Son kontrolde denge bozuklu¤u,
ikisi posterior, biri anterior grupta olmak üzere
toplam 3 hastada görüldü. ‹ki grup aras›nda
istatiksel anlaml› fark bulunmam›flt›r. Gövde
kaymas› gözönüne al›nd›¤unda ise anterior
cerrahi uygulanan grupta daha baflar›l› denge
düzelmesi sa¤land›¤› görülmüfltür.

Modern üçüncü kuflak anterior
enstrümantasyon sistemleri sayesinde implant
yetersizli¤ine ba¤l› düzelme kayb› ve
psödoartroz oran› azalm›flt›r. Literatürde % 0 -
% 5 aras›nda bildirilmifltir (2,6,17,27). Kaneda ve
arkadafllar› (16,17), anterior çift rod sistemlerinin
tek rod sistemlerine göre biyomekanik olarak
daha üstün oldu¤unu ileri sürmüfllerdir.
Hastalar›m›zda anterior cerrahide tek rijit rod
kullan›lmas›na karfl›n implant yetersizli¤ine
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hiçbir olguda rastlanmad›. Sadece bir hastada
T4’deki vidan›n s›yr›ld›¤› görüldü. Hiçbir
olguda psödoartroz izlenmedi. Düzelme kayb›
ve implant yetersizli¤i oranlar›n›n düflük
ç›kmas›n›n etkin diskektomi, son plaklar›n
temizlenmesi ve greftleme ile sa¤land›¤›n›
düflünüyoruz. 

Anterior gruptaki iki hastada geçifl bölgesi
kifozu geliflti (% 3.1). Posterior grupta ise  bu
komplikasyon saptanmad›.  Lowe ve
arkadafllar› (26), distal geçifl bölgesi kifozunun
oran›n›n posterior cerrahide anteriora göre iki
kat daha yüksek oldu¤unu bildirmifllerdir. Risk
faktörü olarak ise ameliyat sonras› distal (T10-
L2) seviyedeki kifoz art›fl›n› tespit etmifllerdir.
Serimizdeki hasta say›s› s›n›rl› oldu¤u için
kesin bir yarg›ya varmak mümkün
olamamaktad›r. Ancak, posterior gruptaki
hastalarda daha fazla seviyenin enstrümante
edilmifl olmas›n›n bu komplikasyonun
görülmesini engelledi¤ini düflünüyoruz. 

Anterior cerrahi ile distal hareketli lomber
segment kazan›m› ve bu sayede uzun
dönemde dejeneratif de¤iflikliklerden korunma
di¤er önemli bir noktad›r. Posterior
enstrümantasyon sonras› ortaya ç›kan bel
a¤r›s› incelendi¤inde, füzyon alan›n›n lomber
uzan›m miktar› ile bel a¤r›s› aras›nda
do¤rudan iliflki bildirilmifltir. L2 düzeyine göre

L3, L4 düzeyinde bel a¤r›s› oran› daha yüksek
bulunmufltur. (3,33) Ginsburg ve arkadafllar›, 113
hastan›n ortalama 28 y›ll›k takibinde, bel a¤r›s›
s›kl›¤›nda L4-L5 ile L1-L2-L3 aras›nda anlaml›
fark olmad›¤›n›, bu nedenle skolyoz
tedavisinde füzyonun mümkün oldu¤unca az
lomber segmenti içermesinin faydal› oldu¤unu
bildirmifllerdir (11). Anterior enstrümantasyon ile
kazan›lan segment say›s› cerrah›n kulland›¤›
posterior füzyon sahas› seçim kriterlerine
ba¤l› olarak de¤iflmektedir. Literatürde
anterior enstrümantasyon sayesinde
kazan›lan segment say›s› Betz ve arkadafllar›
1, 1.1 - 2.4 seviye, Hammerberg ve Zielke (14)

2.3 seviye, Majd ve arkadafllar› (27) 1 seviye
olarak bildirmifllerdir. Bizim serimizde anterior
gruptaki ortalama 2.7 segment füzyondan
kurtar›lm›flt›r. Lomber bölgede mümkün
oldu¤unca fazla hareketli segment b›rakman›n
k›sa vadede normal vertebra hareketlili¤i,
uzun vadede ise ortaya ç›kabilecek dejeneratif
bel a¤r›s› aç›s›ndan önemli oldu¤u
düflüncesindeyiz. 

Lenke Tip I e¤riliklerde anterior tek rod
enstrümantasyonun frontal Cobb aç›s›, apikal
vertebra rotasyonu ve gövde deviasyonunu
düzeltmede hibrid posterior enstrümantasyona
göre daha etkili oldu¤u ve daha çok seviyenin
füzyondan kurtar›labildi¤i sonucuna var›lm›flt›r. 
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

ADÖLESAN ‹D‹OPAT‹K SKOLYOZDA PED‹KÜL V‹DA UYGULAMASININ
KORONAL VE SAG‹TTAL PLAN DÜZELMES‹ ÜZER‹NE OLAN ETK‹S‹

THE EFFECT OF POSTERIOR PEDICLE SCREW-ONLY CONSTRUCTS ON
CORONAL AND SAGITTAL PLANE CORRECTION IN ADOLESCENT IDIOPATHIC

SCOLIOSIS

Yetkin SÖYÜNCÜ*, Hüseyin BALKARLI**, Haluk ÖZCANL‹***, F.Feyyaz AKYILDIZ****

ÖZET:

Skolyoz olgular›nda segmental pedikül vida
uygulamas›n›n, koronal ve sagittal plan›n
düzeltilmesinde etkili oldu¤u ispatlanm›flt›r. Bu
çal›flman›n amac›, adölesan idiyopatik skolyoz
(AIS) olgular›nda sadece pedikül vidas›
kullan›larak posteriordan yap›lan düzeltme ve
füzyon ameliyatlar›n›n k›sa dönem radyolojik
sonuçlar›n› de¤erlendirmektir.

Bu çal›flmada, tek bir merkezde AIS
nedeniyle posteriordan pedikül uygulamas› ile
düzeltme ve füzyon ameliyat› uygulanan ve
tamam› k›z olan 12 hasta de¤erlendirilmifltir.
Ameliyat öncesi, ameliyat sonras› erken dönem
ve takip kontrollerinde ayakta çektirilen ön-arka
ve yan grafilerden e¤riliklerin büyüklükleri ve
düzelme miktarlar› hesaplanm›flt›r.

Ameliyat s›ras›nda ortalama hasta yafl› 15.2 y›l
ve ortalama takip süresi 12.0 ± 8.09 ay idi. En s›k
görülen e¤ri tipleri Lenke tip 1 (7 olgu), Lenke tip
5  (3 olgu) ve Lenke tip 3 (2 olgu)  idi. Ameliyat
öncesi ortalama 48.0˚ ± 8.6˚ ölçülen esas e¤rilik,

en son takipte 10.0˚ ± 6.4˚’ye gerilemifl ve bu
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u saptanm›flt›r
(p<0.0001). T4 – T12 aras› ölçülen torakal sagittal
kifoz 25.7˚ ± 5.5˚’den en son kontrolde 26.1˚ ±
7.3˚’ye de¤iflmifl (p= 0.9) ve bu istatistiksel olarak
anlaml› bulunmufltur. L1 – L5 aras› ölçülen lomber
lordoz, ameliyat öncesi 40.5˚ ± 10.5˚’den son
kontrolde 41.5˚ ± 5.9˚’ye  (p = 0.79) ve T10- L2
aras› torakolomber bileflke e¤rili¤i ise 8.1˚ ±
4.7˚’den 9.0˚ ± 5.9˚’ye ilerledi¤i belirlenmifltir (p =
0.73). Vida uygulamas›yla ilgili nöral veya organ
yaralanmas›na rastlanmam›flt›r.

Sonuç olarak; AIS olgular›nda sadece
posteriordan pedikül vidalar› ile yap›lan giriflimler
sonras› koronal ve sagittal planlarda radyolojik
olarak yeterli düzelme elde edilebilece¤i fikri elde
edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Segmental pedikül
vidas›, adölesan idiyopatik skolyoz, ameliyat
sonras› düzelme, kifoz

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

Segmental pedicle screw fixation has been
proven to enable true segmental control and
greater correction both in coronal and sagittal
planes of scoliosis. The purpose of this study
was to evaluate adolescent idiopathic
scoliosis (AIS) patients undergoing a posterior
spinal fusion with a all-pedicle screw construct
in term of radiolographic outcome.

A total 12 patients with AIS at a single
institution who underwent a posterior spinal
fusion with segmental pedicle screw
instrumentation were evaluated. Standing
anteroposterior and lateral preoperative
radiographs, and anteroposterior and lateral
postoperative radiographs were evaluated for
curve magnitude and postoperative correction
to assess the efficacy of these constructs in
the immediate postoperative period and at
latest follow-up.

Mean patient age at the time of operation
was 15.2  (range 13–17 years) and average
follow-up period was 12.0 ± 8.09 months. The
most frequent curve pattern was Lenke type 1

(7 cases), followed by type 5 (3 cases) and
type 3 (2 cases). The average major curve
measured 48.0˚ ± 8.6˚ preoperatively
corrected to 10.0˚ ± 6.4˚ at final follow – up
and this was statistically significant (p<0.0001)
. Sagittal thoracic aligment (T4-T12),
increased from 25.7˚ ± 5.5˚ to 26.09˚ ± 7.3˚ at
final follow-up (p=0.9). Lomber lordosis
(L1–L5) was changed from 40.4˚ ± 10.5˚  to
41.4˚ ± 5.9˚  (p=0.79) and thoracolumbar
junctional kyphosis (T10–L2) increased from
8.1˚ ± 4.7˚ to 9.0˚ ± 5.9˚ at final follow-up
(p=0.73). There were no neurologic or visceral
complications related to pedicle screw
instrumentation.

In conclusion acceptable radiographic
outcome can be achieved with posterior-only
deformity correction for the treatment of AIS
with pedicle screws. 

Key words: Segmental pedicle screw,
adolescent idiopathic scoliosis, postoperative
correction, kyphosis

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

AIS tedavisinde çengel uygulamas›, y›llarca
alt›n standart olarak kabul edilmesine ra¤men son
y›llarda pedikül vidalar›n›n kullan›lmas› oldukça
popüler hale gelmifltir. Bafllang›çta emniyetli
flekilde torakolomber ve lomber bölgede s›k
olarak kullan›lan pedikül vidalar›n›n, AIS
tedavisinde torakal bölgede de bir tespit yöntemi
olarak kullan›labilece¤i, Suk ve arkadafllar›,
taraf›ndan bildirilmifltir (19). Pedikül vidalar› koronal,
sagittal ve aksiyel planlarda çengel
uygulamalar›na göre daha iyi düzelme sa¤lar ve
AIS tedavisinde etkili ve emniyetli bir tedavi
yöntemidir (4,19,13). Kim ve arkadafllar›,  pedikül
vidas› uygulamas› ile e¤rilikte daha iyi düzelmeyle
birlikte akci¤er fonksiyonlar›nda da iyileflme
oldu¤unu yay›nlam›fllard›r.  Pedikül vidalar› ve
çengel uygulamalar›n›n kombine edildi¤i hibrid
uygulamalarla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, enstrümante
edilen en alt vertebra, cerrahi süre ve SRS-24
skorlar› aç›s›ndan her iki grup aras›nda anlaml› bir
fark bulunamam›flt›r (8). Pedikül vidalar› omurgan›n
her 3 kolonunu da tuttu¤u için e¤rilikte daha iyi bir
düzelme sa¤lar. Ayr›ca, di¤er modern teknikler,
spinal kolonu sadece posteriordan düzeltmeye
olanak sa¤larken pedikül vidalar› her 3 planda da
gerçek anlamda derotasyona izin vermektedir (10).
Pedikül vidalar› ile daha az say›da hareketli
segment füzyon alan›na kat›l›r ve füzyon alan›n›n
kaudalindeki hareketler korunabilir (19). Bu durum
ayr›ca distal segmentler üzerine binen stresi
azaltarak geliflebilecek disk dejenerasyonunu
yavafllatabilir. 

Pedikül vidalar› yard›m› ile daha önce anterior
ve posterior kombine giriflimlerle tedavi edilen
olgular›n, sadece posteriordan tedavi edilebilmesi
mümkün olmufltur. Luhmann ve arkadafllar›, 70˚-
100˚ e¤riliklerin sadece posteriordan pedikül
vidalar› ile düzeltilmesi sonucu elde edilen koronal
plan düzelmelerinin kombine anterior ve posterior
giriflimlere yak›n sonuç verdi¤ini bildirmiflleridir (15).

Kombine giriflimlere göre morbiditesi daha düflük
bir giriflim halini alm›flt›r. Pedikül vidas›
uygulamalar›n›n sa¤lad›¤› avantajlar,
komplikasyonlar› hakl› ç›karacak boyutlarda
olmal›d›r. Nörolojik yaralanma, ciddi damar
yaralanmas›, plevran›n delinmesi, vida
yerlefltirilmesi s›ras›nda skopi kullan›lmas›na ba¤l›
radyasyona maruz kalma bafll›ca sorunlar olarak
karfl›m›za ç›kmaktad›r. Bu çal›flman›n amac›,
pedikül vidalar› ile sadece posteriordan düzeltme
ve füzyon uygulamas› yap›lan AIS hastalar›n k›sa
dönem radyolojik sonuçlar›n› de¤erlendirmektir.

MATERYAL VE YÖNTEM:

- DEMOGRAF‹K VER‹LER:

2004 – 2007 y›llar› aras›nda tek bir klinikte,
AIS nedeniyle ameliyat edilen ve posteriordan
spinal füzyon ve pedikül vidas› uygulamas›
yap›lan 12 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. Tamam›
k›z olan hastalar›n ortalama yafl› 15.2 y›l ve
ortalama takip süresi 12 ay oldu¤u saptanm›flt›r. 

- E⁄R‹ LOKAL‹ZASYONU VE RADYOLOJ‹K
ANAL‹Z:

Hastalara ameliyat öncesi skolyoz serisi
grafileri (ayakta ön-arka ve yan, yatarak e¤ilme
grafileri) ve ameliyata bafllamadan önce genel
anestezi alt›nda traksiyon grafileri çektirilmifltir.
Ameliyat sonras› ve takip döneminde skolyoz
serisi grafileri ayakta ve AP ve yan pozisyonlarda
al›nm›flt›r. Preoperatif filmlerin çekilmesi ile
ameliyata kadar geçen süre ortalama 3 gündü.
Koronal e¤rilikler, ana torakal e¤rilikler (8) ve
torakolomber/lomber e¤rilikler (5) olarak
ayr›lm›flt›r. Her olguda preoperatif olarak ölçülen
en büyük e¤ri, majör e¤rilik olarak belirlenmifl ve
postoperatif ve takip döneminde ayn› bölgedeki
e¤rilik ile mukayese edilmifltir. Ayr›ca,
preoperatif olarak ölçülen ikinci en büyük e¤rilik,
sekonder e¤ri olarak belirlenmifl ve ameliyat
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sonras› ayn› bölgedeki e¤rilik ile karfl›laflt›r›lm›flt›r.
Torakal sagittal kifoz T4 üst son plak ile T12 alt son
plak aras›ndan ölçülürken, lomber lordoz L1-L5
aras›ndan ölçülmüfltür. Torakolomber bileflkenin
sagittal ölçümü ise T10–L2 aras›ndan yap›lm›flt›r.
Tüm ölçümler tek bir gözlemci taraf›ndan
yap›lm›flt›r. 

- CERRAH‹ YÖNTEM:

Tüm hastalara, posteriordan pedikül vidalar› ile
enstrümantasyon ve füzyon uygulanm›flt›r.
Posterior pedikül vidalar›,  5.5 mm titanyum rod
uygulamas›na olanak veren poliaksiyel sistemden
oluflmufltur. Tüm pedikül vidalar› torakal,
torakolomber ve lomber bölgede "free hand"
pedikül vidas› uygulama tekni¤iyle konuldu.
Proksimal ve distal füzyon seviyelerini
belirlemede stabil vertebralar kullan›lm›flt›r. 

Tüm hastalarda benzer ekspojur ve yumuflak
doku gevfletmeleri yap›larak, transvers ç›k›nt›lar›n
uç k›s›mlar›na kadar ulafl›lm›flt›r. Alt fasetlerin
yaklafl›k 5 mm.lik k›s›mlar› eksize edilmifl ve
superior fasetlerin dorsal yüzündeki k›k›rdak
ortaya konulmufltur. Her düzeyde spesifik girifl
noktalar›, transvers ç›k›nt›n›n üst yar›s› ve
superior artiküler ç›k›nt›n›n kaide k›sm› k›lavuz
nokta olarak kullan›larak tespit edilmifltir. Posterior
kortekste girifl deli¤i oluflturularak, el perforatörü
ya da torakal prop yard›m›yla pedikül geçilmifl,
vertebra cismine do¤ru ilerlenmifltir. Aç›lan
delikten ya¤ partikülleri içeren venöz karakterde
kanama gelmesi, pedikül içinde oldu¤umuzu
do¤rulayan endirekt göstergelerden birisi olarak
de¤erlendirilmifltir. Daha sonra fleksibil, ucu künt
pedikül bulucu ile kemik s›n›rlar› palpe edilmifltir. 5
farkl› kemik s›n›r›n›n palpe edilmesinden sonra
vida boyu ölçülmüfl ve kullan›lacak vidadan 0.5
mm daha ince tap kullan›larak vida yolu aç›lm›flt›r.
Bu ifllemden sonra bir kez daha pedikül duvarlar›

ve omurgan›n ön korteksi kontrol edilmifltir. Vida
çaplar›, ameliyat öncesi radyolojik
de¤erlendirmeye ya da pedikül bulucu ile
muayene s›ras›ndaki hissiyata göre belirlenmifltir.
Seviyeye göre de¤iflmekle birlikte 4.75 – 7.0 mm
aras›ndaki kal›nl›kta vidalar tercih edilmifltir.
Özellikle konkav taraf olmak üzere mümkün
oldu¤unca her iki tarafta tüm seviyelere vida
konulmaya çal›fl›lm›fl, ancak bunda baflar›s›z
olunmas› durumunda en az›ndan özellikle CD
prensiplerine göre stratejik vertebralara mutlaka
vida konulmufltur. Vida uygulamas› s›ras›nda
gerekti¤inde skopi kullan›lm›flt›r. Vida
uygulamas›n›n tamamlanmas›n› takiben rod
yerlefltirme ve düzeltme manevras› öncesi, vida
yerlefliminin uygunlu¤u mutlaka skopi ve
gerekirse grafi ile kontrol edilmifltir. Torakal kifozu
artm›fl olan olgular hariç, ilk olarak konkav taraf
rod yerlefltirilmifltir. Tüm vidalar rod ile
birlefltirilmifl ve roda rotasyon, translasyon,
distraksiyon / kompresyon ve in-situ rod bükme
manevralar›ndan bir veya birkaç›n›n birlikte
uygulanmas›yla proksimal ve distal son
vertebralar ayn› paralelli¤e getirilmeye
çal›fl›lm›flt›r. Torakal kifozda artma varsa, önce
konveks taraf rod yerlefltirilmifl, kifoz ve skolyozu
efl zamanl› düzeltmek üzere konveks tarafa
kompresyon kuvvetleri uygulanm›flt›r. Hiçbir
hastaya torakoplasti uygulanmam›fl ve
anteriordan gevfletme yap›lmam›flt›r. Greft olarak
iliak kanattan al›nan otogreftler kullan›lm›fl ve
otogreftin miktar olarak yetersiz kald›¤› olgularda
trikalsiyum fosfat ilave edilmifltir.

Cerrahi sonras› breys veya korse
kullan›lmam›fl ve erken dönemde ameliyat
sahas›na kat›lmam›fl omurga segmentlerinin
mobilizasyonuna yönelik fizik tedavi program›
uygulanm›flt›r. 4- 6 ay süreyle devam edilmek
üzere ev egzersiz programlar› verilerek hastalar,
ortalama 6. günde taburcu edilmifllerdir.
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‹STAT‹ST‹K ANAL‹Z‹

Grup içinde preoperatif, postoperatif ve takip
dönemindeki e¤rilikler aras›nda fark olup
olmad›¤›n› test etmek amac›yla efllefltirilmifl t testi
kullan›lm›flt›r.  Olas›l›k de¤eri 0.05 olarak kabul
edilmifltir. 

SONUÇLAR:

En s›k görülen e¤rilik tiplerinin, Lenke Tip–1
(7 olgu) (fiekil–2), Lenke Tip–5  (3 olgu)
(fiekil–1) ve Lenke Tip–3 (2 olgu) oldu¤u
belirlenmifltir. Tablo–1, tamamen pedikül vidas›
ile tedavi edilen AIS olgular›nda ameliyat öncesi
ve ameliyat sonras› ile takip döneminde e¤rilik
de¤erlerinde meydana gelen de¤ifliklikleri
göstermektedir.

Ameliyat öncesi de¤erler, ameliyat sonras› ve
en son takip de¤erleri ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda
majör e¤rilik, sekonder e¤rilik, esas torakal
e¤rilik ve torakolomber / lomber e¤riliklerdeki
düzelmenin istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u
görülmüfltür. Ameliyat öncesi 48.0˚ ± 8.6˚  olan
majör e¤riliklerin takip döneminde 10.0˚ ± 6.4˚’ye
geriledi¤i ve bunun istatistiksel olarak anlaml›
oldu¤u saptanm›flt›r (p<0.0001). Sekonder
e¤riliklerde de istatistiksel olarak bir düzelme
oldu¤u belirlenmifltir (p=0.001).  Ameliyat öncesi
50.3˚ ± 8.8˚ ölçülen esas torakal e¤rili¤in
takiplerde 9.5˚ ±  4.2˚’ye ve 43.6˚ ± 4.2˚ olan
torakolomber / lomber e¤riliklerin ise 11.2˚ ±
9.4˚’ye geriledi¤i görülmüfltür. Bu de¤iflikliklerin,
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤u belirlenmifltir
(p<0.0001). Bahsedilen e¤riliklerin ameliyat
sonras› erken dönemde elde edilen
düzelmelerinin, ortalama 12. ayda yap›lan
takiplerde anlaml› bir de¤ifliklik göstermedi¤i
saptanm›flt›r.

Ameliyat öncesi de¤erler takip dönemiyle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, sagittal plan de¤erlerinde
(torakal kifoz-p = 0.90, lomber lordoz–p = 0.79

ve torakolomber bileflke-p = 0.73 ) anlaml› bir
de¤ifliklik olmad›¤› görülmüfltür.

TARTIfiMA:

Cotrel–Dubousset (CD) enstrümantasyonunun
kullan›lmaya bafllanmas›n› takiben skolyoz
cerrahisinde uygulanan düzeltme tekniklerinde
de¤ifliklikler olmufl ve rod derotasyon manevras›,
"cantilever" yöntemleri ile segmentleri birbirine
yaklaflt›rma gibi yöntemler kullan›lmaya
bafllanm›flt›r (1,6,23). Lomber e¤riliklerde pedikül vida
uygulamas›, farkl› deformitelerin düzeltilmesi ve
stabilizasyonunu artt›rm›flt›r ve de¤iflik
çal›flmalarda lomber pedikül vidalar›n›n çengel
enstrümantasyonlar›na olan üstünlükleri
gösterilmifltir (4, 5). 

Pedikül vidalar›n›n lomber bölgede
kullan›lmas› h›zl› olsa da torakal bölgede
kullan›lmaya bafllanmas›, nörolojik sekellerden
korkulmas› nedeniyle biraz daha geç olmufltur.
De¤iflik çal›flmalarda torakal bölgeye konulan
vidalar›n›n emniyeti ve etkinli¤i konusunda
veriler sunulmufltur (7,20). Torakal pedikül
vidalar›n›n benzer teknikler uygulanarak
kullan›lmas› ile daha iyi düzelme sonuçlar› ve
daha k›sa füzyon sahalar› elde edilmifltir, ancak
olas› risk ve avantajlar› sorgulanmaya devam
etmifltir (12,19,20). 

Suk ve arkadafllar›,  CD enstrümantasyonu ile
tedavi ettikleri AIS’lu 78 hastada e¤ride düzelme
oranlar›n› çengel ile % 55, çengel ve vida
kombinasyonunda % 66 ve segmental vida
uygulamas›nda ise % 72 olarak rapor etmifllerdir
(18). Düzelme kayb› ise s›ras›yla % 6, % 2 ve % 1
idi. Kim ve arkadafllar›,  yar›s›na çengel ve
yar›s›na da segmental pedikül vidas›
uygulad›klar› 52 hastan›n sonuçlar›n›
yay›nlam›fllar ve vida grubunda  % 76, çengel
uygulanan grupta ise % 50 e¤ride düzelme
saptam›fllard›r (8). Dobbs ve arkadafllar›, majör
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fiekil 1. Torakolomber e¤rili¤i olan 14 yafl›nda k›z çocu¤unun (a) ameliyat öncesi ön-arka, (b) yan, postoperatif 1.
haftadaki  (c) ön-arka ve (d) yan grafileri ve postoperatif 1. y›l kontrolündeki haftadaki  (c) ön-arka ve (d) yan grafileri
görülüyor. Hastan›n torakolomber e¤rili¤inin 47˚’den 4˚’ye geriledi¤i belirlenmifltir. Lateral grafide, lomber lordoz
korundu¤u saptanm›flt›r. Ameliyattan 1 y›l sonra sagittal ve koronal dizilimin korundu¤u görülmektedir.

(a) (b)

(c) (d)

(e)

(f)
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fiekil 2. 15 yafl›nda, ana torakal e¤rili¤i olan k›z çocu¤unun  (a) ameliyat öncesi ön-arka, (b) yan, postoperatif 1.
haftadaki  (c) ön-arka ve (d) yan grafileri ve postoperatif 1. y›l kontrolündeki haftadaki  (c) ön-arka ve (d) yan grafileri
görülüyor. Hastan›n torakal ve lomber e¤riliklerinin s›ras›yla 53˚ ve 18˚ olup, torakal e¤rili¤inin postoperatif 17˚’ye
geriledi¤i belirlenmifltir. Sekonder lomber lordoz tamamen düzeldi¤i saptanm›flt›r. Ameliyattan 13 ay sonra sagittal ve
koronal dizilimin korundu¤u görülmektedir.

(a) (b)

(c) (d)

(e)

(f)
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torakal ve kompansatuvar lomber C modifiyer
AIS olgular›nda ana torakal e¤rili¤in pedikül
vidalar› ile tespit ve selektif füzyonunun çengel
uygulamas› ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha iyi torakal
düzelme ve ameliyat sonras› daha az koronal
dekompanzasyona neden oldu¤unu rapor ettiler.
Erken ameliyat sonras› dönemde, torakal
e¤riliklerde düzelme oranlar› çengel uygulanan
grupta % 45 ve pedikül vidas› uygulanan grupta
ise % 56 idi ve bu oranlar istatistiksel olarak
anlaml› idi. Takip döneminde düzelme kayb›,
çengel grubunda daha fazla idi (3).

Literatürde pedikül vidas› uygulamas› sonucu
ayn› oranda baflar›l› sonuçlar vermeyen yazarlar
da mevcuttur. Liljenqvist ve arkadafllar› ile Storer
ve arkadafllar›, hibrid gruplar› çengel uygulanan
gruplarla karfl›laflt›rd›klar›nda, erken ameliyat
sonras› dönemde koronal planda düzelmesi
aç›s›ndan bir fark bulamam›fllar, ancak uzun
dönem takiplerde (2-12 y›l) hibrid grupta, primer
koronal e¤ri düzelmesinin daha iyi oldu¤unu
gözlemlemiflleridir (13,17). 

Lowenstein ve arkadafllar›, AIS olgular›nda
tamamen pedikül vidas› uygulamalar› ile hibrid
torakal çengel ve lomber pedikül vidas›
uygulamalar›n›n sonuçlar›n› karfl›laflt›rm›fllard›r.
Arada istatistiksel olarak bir fark bulamasalar da

tamamen vida uygulamas› yap›lan hastalar›n ana
torakla e¤riliklerinde hibrid grupla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha fazla bir düzelme oldu¤u
görülmüfltür. Torakolomber/lomber e¤riler, majör
e¤rilikler sekonder e¤rilikler tamamen vida
uygulanan grupta daha fazla düzelmifl, ancak bu
fark, çok önemli bulunmam›flt›r. Ayr›ca, torakal
vidalar›n torakal kifozu ciddi oranda azaltt›¤› ve
bu etkinin torakal çengel uygulamas› s›ras›nda
görülmedi¤i saptanm›flt›r (14). 

Klini¤imizde, AIS cerrahisinde torakal vida
uygulamas›na 2003 y›l›ndan sonra bafllad›k.
Torakal omurgada vida uygulamas›, özellikle
deformite cerrahisinde, bir ö¤renme süreci
gerektirir (13). Literatürde yay›nlanan çal›flmalara
bak›ld›¤›nda, tamamen vida uygulamas› yap›lan
hastalarda, koronal ve sagittal planda elde edilen
düzelme sonucu oldukça iyi denge edildi¤i rapor
edilmektedir. Sonuçlar›m›z, bu konudaki
deneyimimizin henüz tam yeterli olmad›¤›
dönemdeki olgulara ait olmakla birlikte oldukça
iyidir. Olgular›m›zda esas torakal e¤ri,
Torakolomber/lomber e¤rilikler ile majör e¤rilik ve
sekonder e¤riliklerde (koronal plan deformiteleri)
istatistiksel olarak anlaml› düzelmeler elde edildi¤i
belirlenmifltir. Deneyim artt›kça sonuçlar›n daha
da iyi olabilece¤ini düflünmekteyiz. 

Tablo - 1. Pedikül vidas› ile düzeltme ve füzyon uygulanan AIS hastalar›n koronal ve sagittal plan e¤riliklerinde
ameliyat öncesi, ameliyat sonras› ve son takipte meydana gelen de¤iflikliklerin ortalamalar›

De¤erler Ameliyat öncesi Ameliyat sonras›        En son takip
ortalama ± SD ortalama ± SD ortalama ± SD

Torakal sagittal kifoz ( T4- T12 ) 25.7˚ ± 5.5˚ 27.3˚ ± 5.6˚ 26.0˚ ± 7.3˚

Lomber lordoz         ( L1- L5 ) 40.4˚ ± 10.5˚ 36.7˚ ± 9.0˚ 41.4˚ ± 5.9˚

Torakolomber bileflke( T10 – L2 ) 8.1˚ ± 4.7˚ 9.6˚ ± 5.6˚ 9.0˚ ± 5.9˚

Major e¤ri 48.0˚ ± 8.6˚* 9.1˚ ± 4.5˚ 10.0˚ ± 6.4˚

Sekonder e¤ri 31.0˚ ± 12.4˚ * 9.2˚ ± 5.2˚ 10.5˚ ± 7.6˚

Esas torakal e¤ri 50.3˚ ± 8.8˚ * 10.5˚ ± 3.4˚ 9.5˚ ± 4.2˚

Torakolomber / lomber e¤ri 43.6˚ ± 4.2˚ * 8.0˚ ± 4.9˚ 11.2˚ ± 9.4˚

(* Ameliyat sonras› ve en son takip de¤erlerine göre istatistiksel olarak anlaml› fark var )



Lechman ve arkadafllar›, 5.5 mm.lik
paslanmaz çelikten yap›lan rod kullanarak ve
posteriordan çok fazla yumuflak doku gevfletmesi
yapmadan monoaksiyel vidalarla apikal lordotik
segmentte kifotik etki oluflturmaks›z›n torakal
kifozda azalma elde ettiklerini rapor ettiler (11).
Di¤er taraftan Suk ve arkadafllar›, 7 mm.lik çok
sert çelik rod kullanarak derotasyon manevras› ile
torakal kifozu düzelttiklerini bildirmifllerdir (21).
Pedikül vidalar›n›n, ileri ve sert torakal e¤riliklerin
düzeltilmesinde baflar›yla kullan›ld›¤›na dair
yay›nlar da vard›r (9). Lowenstein ve arkadafllar›,
tamamen vida uygulamas› yapt›klar› olgular›nda
kifoz aç›s›nda önemli azalma (29.65°’den
19.35°’ye) saptam›fllar, ancak hibrid uygulama
yap›lan grupta böyle bir farkl›l›k
gösterememifllerdir (14). Benzer flekilde Vora ve
arkadafllar›,  Lenke Tip I AIS olgular›nda sadece
pedikül vidas› uygulamas›n›, hibrid sistem ve
segmental intraspinöz telleme yöntemleri ile
karfl›laflt›rd›klar› çal›flmalar›nda koronal plandaki
düzelmenin daha iyi olmad›¤›n› ve torakal
omurgada ciddi lordoza yol açt›¤›n› rapor
etmiflleridir (22). Torakal bölgede kifozun artm›fl
oldu¤u (40° üzeri) skolyoz olgular›nda, spinal
kolonu k›saltmak için konveks taraftan, roda
kompresyon uygulanmak gerekir. Bizim
olgular›m›zda, 5.5 mm.lik titanyum rod ve
derotasyon manevras› uygulamas›yla torakal
kifoz ve lomber lordozda, ameliyat öncesiyle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda bir farkl›l›k olmam›fl ve bu
e¤rilikler, fizyolojik kabul edilen s›n›rlar içinde
kalm›flt›r. Takip döneminde de düzelmelerde
anlaml› bir kayba rastlanmam›flt›r.

E¤rili¤in düzelme miktar› üzerinde, uygulanan
düzeltme manevralar›, etkili rol oynayabilir.
Olgular›m›z›n tamam›nda esas düzeltme
manevras› olarak, rod derotasyon tekni¤ini
uygulad›k. Lee ve arkadafllar›, rod derotasyonuna
ilave olarak torakal pedikül vidalar›na direkt
rotasyon yapt›rarak  "direkt vertebral rotasyon"

tekni¤i olarak tan›mlanan konsepti
uygulam›fllard›r (10). Sadece rod derotasyon tekni¤i
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda koronal ve rotasyonel
düzelme miktarlar›nda önemli iyileflmeler
oldu¤unu gözlemlediler. Literatürdeki yay›nlarda
uygulanan düzeltme yöntemleri hakk›nda ayr›nt›l›
bilgi olmamas› nedeniyle düzelme miktarlar›ndaki
farkl›l›klar›, sadece deneyimle iliflkilendirmek çok
da do¤ru olmayacakt›r.

Pedikül vidalar›n›n her 3 kolonu da tutmas›
nedeniyle çengel sistemleriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
daha az gevfleme, yerinden ç›kma ve yer
de¤ifltirme gösterdi¤i saptanm›flt›r (1,16). Bu
nedenle hastalar›m›z›n hiç birisinde breys veya
korse kullan›lmam›flt›r. Takip dönemimizde, bu
yönde herhangi bir komplikasyonla da
karfl›lafl›lmam›flt›r. Ayr›ca, minör veya majör
herhangi bir nörolojik yaralanma görülmemifltir.

Sonuç olarak; posteriordan segmental pedikül
vida uygulamas› ile AIS cerrahi tedavisinde majör
ve minör koronal e¤riliklerde oldukça iyi düzelme
sa¤lanabilmektedir. Sagittal plan e¤rilikleri ise
fizyolojik s›n›rlar içinde tutulabilmektedir. Yöntem,
uygulama zorlu¤u ve ö¤renme süreci uzun
olmakla beraber, AIS tedavisinde uygun ve etkili
bir tedavi yöntemi olarak görünmektedir.

KAYNAKLAR:
1. Coe JD, Arlet V, Donaldson W, Berven S, Hanson

DS, Mudiyam R, Perra JH, Shaffrey CI.
Complications in spinal fusion for adolescent
idiopathic scoliosis in the new millennium. A
report of the Scoliosis Research Society Morbidity
and Mortality Committee. Spine 2006; 31(3): 345-
349.

2. Cotrel Y, Dubousset J, Guillaumat M. New
universal instrumentation in spinal surgery. Clin
Orthop Relat Res 1988 ; 227: 10-23.

3. Dobbs MB, Lenke LG, Kim YJ, Kamath G, Peelle
MW, Bridwell KH. Selective posterior thoracic
fusions for adolescent idiopathic scoliosis:
comparison of hooks versus pedicle screws.
Spine 2006; 31 (20): 2400-2404.

31

The Journal of Turkish Spinal Surgery



4. Gaines RW Jr. The use of pedicle-screw internal
fixation for the operative treatment of spinal
disorders. J Bone Joint Surg 2000; 82 (A): 1458-
1476.

5. Hamill CL, Lenke LG, Bridwell KH, Chapman MP,
Blanke K, Baldus C. The use of pedicle screw
fixation to improve correction in the lumbar spine
of patients with idiopathic scoliosis. Is it
warranted? Spine 1996; 21(10):1241-1249.

6. Harrington PR.Treatment of scoliosis. Correction
and internal fixation by spine instrumentation. J
Bone Joint Surg 1962 ; 44-A: 591-610.

7. Kim YJ, Lenke LG, Bridwell KH, Cho YS, Riew KD.
Free hand pedicle screw placement in the thoracic
spine: is it safe? Spine 2004; 29 (3): 333-342.

8. Kim YJ, Lenke LG, Cho SK, Bridwell KH, Sides B,
Blanke K. Comparative analysis od pedicle screw
versus hook instrumentation in posterior spinal
fusion of adolescent idiopathic scoliosis. Spine
2004; 18: 2040- 2048.

9. Kuklo TR, Lenke LG, O'Brien MF, Lehman RA Jr,
Polly DW Jr, Schroeder TM. Accuracy and
efficacy of thoracic pedicle screws in curves more
than 90 degrees. Spine 2005; 30 (2): 222-226.

10.Lee SM, Suk SI, Chung ER. Direct vertebral
rotation : a new technique of three-dimensional
deformity correction with segmental pedicle screw
fixation in adolescent idiopathic scoliosis. Spine
2004; 29: 343-349.

11.Lehman RA Jr, Lenke LG, Keeler KA, Kim YJ,
Buchowski JM, Cheh G, Kuhns CA,Bridwell
KH.Operative treatment of adolescent idiopathic
scoliosis with posterior pedicle screw-only
constructs: minimum three-year follow-up of one
hundred fourteen cases. Spine 2008; 33 (14):
1598-1604.

12.Liljenqvist UR, Halm HF, Link TM. Pedicle screw
instrumentation of the thoracic spine in idiopathic
scoliosis. Spine 1997; 22 (19): 2239-2245.

13.Liljenqvist U, Lepsien U, Hackenberg L, Niemeyer
T, Halm H. Comparative analysis of pedicle screw
and hook instrumentation in posterior correction
and fusion of idiopathic thoracic scoliosis. Eur
Spine J 2002; 11 (4): 336-343.

14.Lowenstein JE, Matsumoto H, Vitale MG,
Weidenbaum M, Gomez JA, Lee FY, Hyman JE,

Roye DP Jr. Coronal and sagittal plane correction
in adolescent idiopathic scoliosis: a comparison
between all pedicle screw versus hybrid thoracic
hook lumbar screw constructs. Spine 2007; 32(4):
448-452.

15.Luhmann SJ, Lenke LG, Kim YJ, Bridwell KH,
Schootman M. Thoracic adolescent idiopathic
scoliosis curves between 70˚ and 100˚. Is anterior
release necessary ? Spine 2005; 30: 2061-2067

16.Polly DW Jr, Potter BK, Kuklo T, Young S,
Johnson C, Klemme WR. Volumetric spinal canal
intrusion: a comparison between thoracic pedicle
screws and thoracic hooks. Spine 2004; 29 (1):
63-69.

17.Storer SK, Vitale MG, Hyman JE, Lee FY, Choe
JC, Roye DP Jr. Correction of adolescent
idiopathic scoliosis using thoracic pedicle screw
fixation versus hook constructs. J Pediatr Orthop
2005; 25 (4): 415-419.

18.Suk SI, Lee CK, Min HJ, Cho KH, Oh JH.
Comparison of Cotrel-Dubousset pedicle screws
and hooks in the treatment of idiopathic scoliosis.
Int Orthop 1994; 18 (6): 341-346.

19.Suk SI, Lee CK, Kim WJ, Chung YJ, Park YB.
Segmental pedicle screw fixation in the treatment
of thoracic idiopathic scoliosis. Spine 1995; 20
:1399-1405.

20.Suk SI, Kim WJ, Lee SM, Kim JH, Chung ER.
Thoracic pedicle screw fixation in spinal
deformities: are they really safe? Spine 2001; 26
(18): 2049-2057.

21.Suk SI, Lee SM, Chung ER, Kim JH, Kim SS.
Selective thoracic fusion with segmental pedicle
screw fixation in the treatment of thoracic
idiopathic scoliosis: more than 5-year follow-up.
Spine 2005; 30 (14): 1602-1609.

22.Vora V, Crawford A, Babekhir N, Boachie-Adjei O,
Lenke L, Peskin M, Charles G, Kim Y. A pedicle
screw construct gives an enhanced posterior
correction of adolescent idiopathic scoliosis when
compared with other constructs: myth or reality.
Spine 2007; 32 (17): 1869-1874.

23.Webb JK, Burwell RG, Cole AA, Lieberman I.
Posterior instrumentation in scoliosis. Eur Spine J
1995; 4 (1): 2-5.

32

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



The Journal of Turkish Spinal Surgery

ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE
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ÖZET:

Amaç: Adölesan idiopatik skolyoz
cerrahisinde segmental pedikül vidas›
uygulamas›yla hibrid enstrümantasyon
sonuçlar›n›n koronal ve sagital denge,
e¤riliklerin düzelme miktar›, klinik sonuçlar ve
yöntemlerin komplikasyonlar› aç›s›ndan
karfl›laflt›r›lmas› amaçland›.

Materyal-Metod: Segmental enstrümantasyon
grubunu 11 hasta (ortalama yafl 14.7) olufltururken
hibrid grubu 18 hasta (ortalama yafl 15.4)
oluflturdu. Bu hastalar›n ameliyat öncesi,
ameliyattan hemen sonra ve son kontrollerinde
elde edilen klinik (SRS-30) ve radyografik
muayene sonuçlar› de¤erlendirildi. 

Sonuçlar: Frontal planda yap›sal, torakal ve
lomber e¤rilikte segmental enstrümantasyon
grubu anlaml› olarak daha iyi düzelme sa¤lad›
(p<0.05). Sagital planda, klinik sonuçlarda ve
komplikasyonlar aç›s›ndan iki grup aras›nda
fark görülmedi (p>0.05). 

Ç›kar›mlar: Adölesan idiopatik skolyozun
cerrahi tedavisinde segmental pedikül vidas› ile
enstrümantasyon frontal planda e¤rili¤in
düzeltilmesi ve düflük komplikasyon oranlar›
nedeni ile tercih edilmelidir.

Anahtar Sözcükler: Adölesan idiopatik
skolyoz, torasik pedikül vidas›, hibrid
enstrümantasyon

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

Purpose: The aim of this study is to
compare the results of segmenter pediculer
screw and hybrid instrumentation in
adolescent idiopathic scoliosis surgery with
coronal and sagittal balance, correction rates
of curves, clinical results and complications of
the techniques.

Material and methods: In segmenter
instrumentation group there were 11 patients
(average age 14.7), and in hybrid
instrumentation group there were 18 patients
(average age 15.4). Preoperative, early
postoperative and last follow up clinical (SRS-
30) and radiological results of all patients were
evaluated. 

Results: Segmenter instrumentation group
had statistically significant better correction
rates on frontal plane in thoracal and lumbar
curves (p<0.05). On sagittal planes there were
no statistically significant difference between
two groups in clinical results and
complications (p>0.05).    

Conclusion: Segmenter pedicular screw
instrumentation seems better in adolescent
idiopathic scoliosis because of high correction
rates of curves on frontal plane and decreased
complication rates.   

Key words: Adolescent idiopathic
scoliosis, thoracic pedicular screw, hibrid
instrumentation

Level of Evidence: Retrospective clinical
study, Level III

34

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi



G‹R‹fi:

Adölesan idiopatik skolyozun cerrahi
tedavisinde son y›llarda kullan›lan metod, her
seviyeye yerlefltirilen pedikül vidas› ile
segmental enstrümantasyondur. Daha önce
kullan›lan 3. nesil hibrid enstrümantasyonlar
ise lomber bölgede pedikül vidalar›n›n
kullan›m›, torakal bölgede ise çengellerin
kullan›m›n› içermektedir. 

Cotrel-Dubousset enstrümantasyonu
sonras› Harrington prensipleri skolyoz
cerrahisinde tamamen de¤iflmifltir (1). Yeni
metod ile distraksiyon ve kompresyona rod
derotasyon ile kald›raç manevras› da
eklenmifltir. Suk’un torasik vertebraya pedikül
vidalar› uygulamas› ile ise rod yerine her bir
vertebraya segmental manevra yapabilme
imkan› ortaya ç›km›flt›r (11). 

Nörolojik komplikasyon veya damar
yaralanmas› riski nedeni ile torakal vertebraya
pedikül vidas› uygulamas›na son birkaç y›la
kadar temkinli yaklafl›lm›fl, artan tecrübe ile
düflük komplikasyon oranlar›n›n yay›nlanmas›
ile yayg›nl›k kazanm›flt›r. Riskleri nedeni ile
segmental pedikül enstrümantasyonun hibrid
enstrümantasyona tercih edilmesi gereklili¤i
halen tart›flmal›d›r (6). Bu nedenle bu
çal›flmada son birkaç y›ld›r uygulad›¤›m›z
segmental pedikül vidas› uygulamalar›m›zla
daha önce kulland›¤›m›z hibrid
enstrümantasyon sonuçlar›m›z› hem koronal
ve sagital denge, e¤riliklerin düzelme miktar›,
klinik sonuçlar, hem de yöntemlerin
komplikasyonlar› aç›s›ndan karfl›laflt›rmay›
amaçlanm›flt›r.

MATERYAL VE METOD:

Çal›flma grubunu Haseki E¤itim ve
Araflt›rma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klini¤i’nde cerrahi olarak tedavi edilen

adölesan idiopatik skolyozlu hastalar
oluflturmufltur. Hibrid enstrümantasyon grubu
hastalar, retrospektif olarak taran›rken
segmental enstrümantasyon grubu hastalar
prospektif takip edilmifltir. Konjenital, nörojenik
veya anterior cerrahi yap›lan hastalar
çal›flmaya al›nmam›flt›r. Segmental
enstrümantasyon grubunu 2005 ile 2007 y›llar›
aras›nda ameliyat edilen üçü erkek, sekizi
bayan toplam 11 hasta oluflturmufltur.
Ameliyatlar›nda T›psan, TST, Blackstone ve
Biomet posterior enstrümantasyon sistemleri
kullan›lm›flt›r. Hastalar›n cerrahi s›ras›ndaki
yafllar› ortalama 14.7 (12-20) ve Risser
ölçekleri ortalama 3.6 oldu¤u saptanm›flt›r.
Ortalama takip süresi ise 20.5 (15-24) ayd›r.
Hibrid enstrümantasyon grubunu oluflturan 18
hasta ise 1999 ile 2006 y›llar› aras› ameliyat
edilmifltir. Hastalarda Tasar›m, CD, MSSE ve
TSRH sistemleri kullan›lm›flt›r. Cerrahi
s›ras›ndaki yafllar› 15.4 (12-21) ve Risser
ölçekleri ortalama 3.8 oldu¤u belirlenmifltir.
Ortalama takip süresi 39.9 (20-90) ayd›r.

Operatif teknik her iki grupta faset
dekortikasyonunu ve allogreft konulmas›n›
içermektedir. Cerrahi standart pron
pozisyonda yap›lm›flt›r. Hibrid
enstrümantasyon grubunda düzeltme
teknikleri temel olarak derotasyon,
distraksiyon, kompresyon ve in situ bükmeyi
içermektedir. Segmental enstrümantasyon
grubunda ise vertebra rod translasyon,
distraksiyon, kompresyon ve derotasyonu
teknikleri kullan›lm›flt›r.

Radyografik de¤erlendirme hastalar›n
ameliyat öncesi, ameliyat sonras› 6. hafta ve
son kontrollerinde elde edilen ayakta tüm
vertebral kolon ortoröntgenografileri ile
yap›lm›flt›r. Koronal denge frontal planda
sakrum ortas›ndan çizilen santral sakral dikey
hatt›n (CSVL) T1 vertebra orta noktas›na
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yatay planda uzakl›¤› olarak al›nm›flt›r.
Koronal plan aç›lar› olarak yap›sal e¤rilik,
torakal ve lomber e¤rilik de¤erleri Cobb
metodu ile ölçülmüfltür. Sagital denge sagital
planda sakrum orta noktas›ndan çizilen dikey
hatt›n T1 vertebra orta noktas›na yatay planda
uzakl›¤› olarak ölçülmüfltür. Sagital plan
aç›lar› ise T3-12 vertebralar aras› torakal kifoz,
T12-L1 vertebralar aras› torakolomber bileflke
ve L1-S1 vertebralar aras› lomber lordoz
olarak ölçülmüfltür. Yüzde düzelme miktar›
yap›sal, torakal ve lomber e¤rilikler için
preoperatif aç› postoperatif aç› fark›n›n
preoperatif aç›ya bölünmesi ve 100 ile
çarp›lmas› ile bulunmufltur. Son kontroldeki
korreksiyon kay›plar›, intraoperatif, erken ve
geç postoperatif komplikasyonlar not
edilmifltir. Klinik sonuçlar Skolyoz Araflt›rma
Cemiyeti (SRS-30) skorlar› ile
de¤erlendirilmifltir. Anlaml› sonuçlar için SPSS
program› ile ba¤›ms›z örnekler t testi
kullan›larak istatistik yap›lm›flt›r. 

SONUÇLAR:

Hastalar›n demografik özellikleri Tablo-1’de
özetlenmifltir. Füzyona dâhil edilen vertebra
say›s› segmental enstrümantasyon grubunda
ortalama 11.5 iken di¤er grupta 10.1’dir. Takip
süresi d›fl›nda iki grup aras›nda cinsiyet, yafl
ve Risser ölçe¤i aç›s›ndan anlaml› fark
saptanmam›flt›r. Tablo-2’de gruplar›n
radyografik özellikleri gösterilmifltir. Bu
tabloda görüldü¤ü gibi koronal denge anlaml›
olarak segmental enstrümantasyon grubunda
daha iyi sa¤lanm›flt›r (p<0.05). Frontal planda
e¤riliklerin düzeltilme miktar› yap›sal, torakal
ve lomber e¤rilikler için anlaml› olarak
segmental enstrümantasyon grubunda daha
fazlad›r.

Sagital denge ve torakal kifoz,
torakolomber bileflke, lomber lordoz de¤erleri

aras›nda her iki grupta anlaml› fark
bulunamam›flt›r. Fakat torakal kifoz segmental
enstrümantasyon grubunda ortalama 24°’ye
getirilebilmiflken hibrid grupta daha lordotik
de¤erler alm›flt›r. Klinik sonuçlar Tablo-3’de
özetlenmifltir. Her iki grup aras›nda sadece
fonksiyon aç›s›ndan hibrid grup lehine anlaml›
fark bulunmufltur (p<0.05). Segmental
enstrümantasyon grubunda cerrahi sonras›
yüzeyel yara yeri enfeksiyonu iki olguda (%
18,1) görülmüfl, fakat revizyon gerektirecek
enfeksiyon görülmemifltir. Hastalarda
implantla ilgili komplikasyon görülmemifltir.
Enstrüman ç›kart›lmam›flt›r. Hibrid
enstrümantasyon grubunda iki olguda (%
11,1) yüzeyel yara yeri enfeksiyonu tespit
edilmifl, sistemik antibiyoterapi ile kontrol
alt›na al›nm›flt›r. Takiplerde hiçbir olguda geç
dönem derin enfeksiyon görülmemifltir.
Olgular›n hiç birinde nörolojik defisit
saptanmam›flt›r. Takip süreleri sonunda
kaynamama görülmemifltir. ‹ki olguda, cilt
alt›nda implant palpe edilmesi ve hasta
flikâyeti üzerine, kaynama geliflti¤i görülerek
enstrümantasyon ç›kar›lm›flt›r. 
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Tablo - 1. Hasta grubuna göre demografik ve cerrahi
özellikler

Tümü Segmental Hibrid p

n 29 11 18

Yafl 15 14,73 15,39 0,46

Cins 0,77

Erkek 7 3 4

Kad›n 22 8 14

Risser 3,7 3,55 3,83 0,44

Füzyona yap›lan 11 11,45 10,06 0,05(*)
vertebra say›s› 

Takip (ay) 33 20,45 39,89 0,00(*)

(*): p<0,05



TARTIfiMA:

Son y›llarda e¤rili¤in her segmentine pedikül

vidas› yerlefltirilmesi yayg›n olarak kabul

görmüfltür. Amaç daha rijit bir fiksasyon

sa¤lamak ve korreksiyon manevras› esnas›nda

her bir segmente düflen yükleri paylaflarak

azaltmakt›r (8,12). Bu yöntem sayesinde,

intersegmental olarak kompresyon,

distraksiyon, translasyon ve rotasyon kuvvetleri

uygulanabilmekte ve her segmentte e¤rili¤in

kontrolü mümkün olmaktad›r. (3-4).

Segmental spinal enstrümantasyon

kullan›ld›¤›nda sadece posterior yolla

e¤riliklerin düzeltilmesi, zor e¤riliklerde dahi

baflar›l›d›r (2). Adölesan idiopatik skolyozda,

e¤riliklerin frontal planda düzeltimi üzerine

yap›lan pek çok çal›flmada birbirlerine yak›n

sonuçlar elde edilmifltir. Cotrel ve Dubousset,

CD sistemi kullanarak ortalama % 60 düzeltme

elde ettiklerini yay›mlam›fllard›r (1). Suk ve

arkadafllar›n›n yapt›klar› çal›flmada, kullan›lan

enstrümantasyona göre, sadece çengel, çengel

- vida ve her seviyede kullan›lan pedikül

vidalar›n› karfl›laflt›rm›fllar, e¤riliklerin frontal

planda korreksiyonu ve korreksiyon kay›plar›n›

incelemifllerdir (12). Buna göre, sadece çengel

kullan›lan grupta % 55 korreksiyon ve % 6
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Tablo - 2. Segmental enstrümentasyon ve hibrid
enstrümantasyon gruplar›n radyografik özelliklerine
göre karfl›laflt›r›lmas›

Segmental Hibrid

n Ortalama n Ortalama p

Koronal denge

Preoperatif 11 1.24 18 1 0.64

Postoperatif 11 0.7 18 2.38 0.02 (*)

Son Kontrol 11 0.92 18 2.774 0.04 (*)

Yap›sal E¤rilik

Preoperatif 11 57° 18 53.33° 0.46

Postoperatif 11 16.81° 18 23.66° 0.29

Son Kontrol 11 17.72° 18 26° 0.02 (*)

% Düzelme 11 % 69.3 18 % 56.4 0.01 (*)

Torakal E¤rilik

Preoperatif 11 51° 18 51.4° 0.93

Postoperatif 11 14.8° 18 23.05° 0.02 (*)

Son Kontrol 11 16.63° 18 25.77° 0.01 (*)

% Düzelme 11 % 73.6 18 % 56.4 0.00 (*)

Lomber E¤rilik

Preoperatif 11 37.18° 18 36.22° 0.92

Postoperatif 11 15.54° 18 19.8° 0.38

Son Kontrol 11 12.36° 18 21.5° 0.04 (*)

% Düzelme 11 % 66.5 18 % 41.6 0.02 (*)

Sagital denge

Preoperatif 11 2.29 18 4.01 0.32

Postoperatif 11 3.74 18 2.37 0.03 (*)

Son Kontrol 11 3.2 18 2.78 0.63

Torakal kifoz

Preoperatif 11 15.45° 18 24.27° 0.05 (*)

Postoperatif 11 24.63° 18 20.61° 0.27

Son Kontrol 11 25.54° 18 27.22° 0.62

Torakolomber bileflke

Preoperatif 11 18.81° 18 7.38° 0.06

Postoperatif 11 8.54° 18 5.94° 0.28

Son Kontrol 11 9.36° 18 10.22° 0.75

Lomber lordoz

Preoperatif 11 49.54° 18 54.55° 0.44

Postoperatif 11 51.18° 18 55.27° 0.31

Son Kontrol 11 49.27° 18 58.16° 0.07

(*): p<0,05

Tablo - 3. Gruplar›n Skolyoz Araflt›rma Cemiyeti
de¤erlerine göre karfl›laflt›r›lmas›

Segmental Hibrid p

n ortalama SD n ortalama SD

A¤r› 11 4,07 0,65 18 4,16 0,29 0,679

D›fl görünüm 11 3,67 0,74 18 4,13 0,32 0,077

Fonksiyon 11 4 0,52 18 4,52 0,22 0,008 (*)

Ruh sa¤l›¤› 11 3,89 0,52 18 3,8 0,29 0,555

Tatmin 11 4,13 1,05 18 4,05 0,41 0,811

(*): p<0,05
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korreksiyon kayb› tespit edilmifltir. Çengel

paterninde vida kullan›lan grupta % 60

korreksiyon ve % 2 korreksiyon kayb›

görülmüfl, her seviyede pedikül vidas›

kullan›lan grupta ise % 72 korreksiyon ve % 1

korreksiyon kayb› bildirilmifltir. Storer ve

arkadafllar›, çengellerle % 68.1, vidalarla %

70.3 düzeltme elde ettiklerini bildirmifllerdir (10).

Bir di¤er çal›flmada, segmenter pedikül vidalar›

ile sadece çengel kullan›m› karfl›laflt›r›lm›fl, vida

grubunda % 76, çengel grubunda % 50

düzelme bildirilmifltir (7). Bizim çal›flmam›zda da

frontal planda yap›sal e¤rili¤in düzeltilmesinde

segmental enstrümantasyon ile % 69.3

düzeltme elde edilirken, bu oran hibrid

enstrümantasyonda % 56.4’de kalm›flt›r. Ayn›

anlaml› fark e¤rilikler torakal veya lomber

olarak ayr› ayr› incelendi¤inde de

görülmektedir. Koronal denge yine segmental

enstrümantasyon ile anlaml› olarak daha iyi

sa¤lanm›flt›r. 

Gruplar aras›nda sagital denge aç›s›ndan bir

fark bulunamam›flt›r. Fakat segmental

enstrümantasyon grubunda son kontrol sagital

denge de¤erlerinde iyileflme gözlenirken hibrid

grupta k›smen kötüleflme gözlenmifltir. Yine

torakal kifozun segmental enstrümantasyon

grubunda daha iyi sa¤land›¤› görülmüfltür.

Hibrid grubunda ise tam tersine minimal lordoz

geliflmifltir. Torakolomber bileflkede kifoz

de¤erleri hibrid grubunda son kontrolde

artarken, lomber lordoz de¤erleri vida grubunda

son kontrolde biraz daha iyileflmifltir.

Segmenter pediküler vida sistemleri ile özellikle

torakal kifozun daha iyi sa¤land›¤› ve sagital

dengenin kurulmas›n›n  daha iyi baflar›ld›¤› Kim

ve Lowenstein’in serilerinde de bildirilmifltir (6,9).

Hastalar›m›z›n SRS-30 skorlar›nda her iki

grupta anlaml› fark bulunamam›flt›r. Bu

muhtemelen Kim ve arkadafllar›n›n da

bahsetti¤i gibi hastan›n omuz dengesinin iyi

kurulmas› ile alakal› oldu¤u düflünülmüfltür (12).

Her iki grubu komplikasyonlar aç›s›ndan

inceledi¤imizde yine fark gözükmemektedir.

Hibrid grubunda implant ç›kar›lmas› gereken iki

olgu olmas›na ra¤men, bu grupta takip

süresinin daha uzun oldu¤u unutulmamal›d›r.

En korkulan nörolojik veya büyük damar

yaralanmas› özellikle torakal pedikül vidas›

konulan segmental enstrümantasyon grubunda

görülmemifltir. Segmental enstrümantasyon

için her ne kadar nörolojik defisit görülmeyen

seriler olsa da (5) özellikle postoperatif dönemde

parazi bildirilen seriler de vard›r (8). 

Çal›flmam›z›n eksik yanlar›, hibrid grubun

takibinin retrospektif olmas›, ameliyat öncesi ve

hemen sonras› SRS-30 takiplerinin

yap›lamamas›, istatistiki de¤erlendirme için

vaka say›m›z›n az olmas› denilebilir. Bu tip zor

cerrahi ve uzun süren takiplerin prospektif

yap›labilmesi zordur. SRS-30 gibi standartlar

ise günümüzde kullan›m kolayl›¤› bulmufl ve

yayg›nlaflm›flt›r. Sonuç olarak çal›flmam›zda

adölesan idiopatik skolyozun cerrahi

tedavisinde her seviyede pedikül vidas›

kullan›m›n›n, özellikle frontal planda olmak

üzere daha etkin düzeltme ve daha az

korreksiyon kayb› ile hibrid enstrümantasyona

tercih sebebi olabilece¤i fikri elde edilmifltir. 
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fiekil 1. Segmenter pediküler vida uygulanan adölesan idiopatik skolyozlu ve torakolomber e¤rili¤i olan bir hastan›n
preoperatif ön-arka (a), yan (b-c), postoperatif ön-arka (d) ve kontrol ön-arka (e) ve yan (f) grafileri

(a) (b)

(c) (d)

(e) (f)
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fiekil 2. Segmenter pediküler vida uygulanan adölesan idiopatik skolyozlu ve Torakal e¤rili¤i olan hastan›n preoperatif ön-
arka (a), yan (b), postoperatif ön-arka (c) ve yan (d) grafileri

(a) (b)

(c) (d)
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

KONJEN‹TAL SKOLYOZ VE K‹FOSKOLYOZUN TEDAV‹S‹NDE POSTER‹OR
YAKLAfiIMLA HEM‹VERTEBRA EKS‹ZYONU

EXCISION OF HEMIVERTEBRAE VIA A SINGLE POSTERIOR APPROACH ‹N
THE TREATMENT OF CONGEN‹TAL SCOLIOSIS AND KYPHOSCOLIOSIS

Cenk ÖZKAN*, Mahir GÜLfiEN**, Ömer Sunkar B‹ÇER*, Engin KESG‹N*

ÖZET:

Konjenital omurga deformitelerinin
tedavisinde hemivertebra eksizyonu cerrahi
teknikler ve tespit yöntemlerindeki
geliflmelerle birlikte, son y›llarda giderek artan
s›kl›kta uygulanmaktad›r. Cerrahide anterior
ve posterior kombine yaklafl›m›n yan› s›ra
sadece posterior yaklafl›m da
uygulanabilmektedir. Bu çal›flmada konjenital
skolyoz (11 hasta) ve kifoskolyoz (6 hasta)
tan›s›yla tek aflamal› posterior yaklafl›mla
hemivertebra eksizyonu ve segmental
enstrümantasyon uygulanan 17 hasta,
retrospektif olarak de¤erlendirilmifltir.
Hastalar›n cerrahi esnas›ndaki yafl
ortalamas›n›n, 12.1 (3-35) y›l olup, ortalama
takip süresi 30.8 (12-66) ay oldu¤u
belirlenmifltir. Skolyoz hastalar›nda ameliyat

öncesi ortalama 39.5˚’lik koronal plan
deformitesinin takipte ortalama 20.9˚’ye,
kifoskolyoz hastalar›nda ise ameliyat öncesi
ortalama 50.6˚’lik koronal plan ve 74˚’lik
sagittal plan deformitelerinin s›ras›yla
ortalama 18.6˚ ve 32.6˚’ye düzeldi¤i
saptanm›flt›r. Bir hastada geliflen geçifl
bölgesi kifozu d›fl›nda komplikasyon
görülmemifltir. Tek aflamal› posterior
yaklafl›mla hemivertebra eksizyonunun
konjenital skolyoz ve kifoskolyozun
tedavisinde etkin ve güvenli bir yöntem oldu¤u
sonucuna var›lm›flt›r.   

Anahtar Kelimeler: Konjenital skolyoz,
hemivertebra, cerrahi tedavi,
hemivertebrektomi

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

Excision of hemivertebra has gained
popularity with  advancing surgical techniques
and methods of fixation. Hemivertebrectomy can
be done via the combined anterior-posterior
approach or the posterior approach as a stand
alone procedure. In this study, 17 patients
treated by excision of hemivertebra via a single
posterior appoach with the diagnosis of
congenital scoliosis (11 patients) and
kyphoscoliosis (6 patients) were retrospectively
reviewed. Average age at the time of surgery
was12.1 (3-35) years and follow-up averaged
30.8  (12-66) months. The average preoperative
coronal deformity of  39.5˚ in the scoliosis

patients improved to 20.9˚  at the final follow-up,
while the average preoperative coronal and
sagittal deformities of  50.6˚ and 74˚ degrees
improved to 18.6˚ and 32.6˚ respectively in the
kyphoscoliosis patients. No complication
occured except one junctional kyphosis. It was
concluded that excision  of  the hemivertebrae
via a single posterior approach is a safe and
effective method for the treatment of congenital
scoliosis and kyphoscoliosis.  

Key words: Congenital scoliosis,
hemivertebra, surgical treatment,
hemivertebrectomy

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

Konjenital omurga deformiteleri, embriyonal
geliflim anomalileri sonucunda oluflur.
Embriyogenezdeki bozuklu¤a göre oluflum
(formasyon), ayr›flma (segmentasyon) veya her
iki anomalinin birlikteli¤i fleklinde görülebilir.
Hemivertebra, oluflum bozuklu¤unun en s›k
rastlanan fleklidir. Hemivertebran›n yerleflimi, tipi
ve büyümeyi etkiledi¤i bölgeye ba¤l› olarak
de¤iflkenlik göstermesine ra¤men en s›k görülen
omurga deformiteleri skolyoz ve kifoskolyozdur
(23–25). Hemivertebran›n yol açt›¤› asimetrik
büyüme deformitede h›zl› ilerlemeye neden
olabilir. E¤rili¤in giderek artmas› sonucunda
pulmoner ve nörolojik sorunlar› ortaya
ç›kabilmektedir (13–16). Tedavide amaç
deformitenin erken dönemde düzeltilmesi ve
ilerlemenin durdurulmas›d›r. Konservatif
yöntemler konjenital deformitelerin tedavisinde
ço¤u zaman yetersiz kalmaktad›r. Literatürde
kabul gören cerrahi tedavi seçenekleri, posterior
artrodez, kombine anterior ve posterior artrodez,
konveks epifizyodez ve hemivertebra
eksizyonudur (25). Insitu füzyon ve konveks
epifizyodez kabul edilebilir s›n›rlardaki
deformitelerin tedavisinde uygulanmakta, daha
ileri deformitelerde düzeltici giriflimlere ihtiyaç
duyulmaktad›r. Hemivertebra eksizyonu ile
uygulanan vertebral kolonun kapal› kama
yöntemiyle k›salt›lmas› etkin bir düzelme
sa¤layabilmektedir (1,3–5,7,9–12,14–20,22). 

Royle, 1921’de uygulad›¤› ilk hemivertebra
eksizyonunu, 1928’de Avustralya’da
yay›mlam›fl, ard›ndan Compere, von Lackum ve
Smith, Wiles taraf›ndan da tarif edilmifltir (17–18,24).
Hemivertebra eksizyonu geleneksel olarak
kombine anterior ve posterior giriflimler ile
yap›lmaktayken, son y›llarda tek aflamal›
posterior rezeksiyon ve segmental
enstrümantasyon yayg›nlaflmaya bafllam›flt›r.

Bu çal›flmada konjenital skolyoz ve
kifoskolyoz tan›s›yla posterior yaklafl›mla tek
aflamada hemivertebra eksizyonu ve segmental
enstrümantasyon uygulanan 17 olgu retrospektif
olarak de¤erlendirilmifltir.

HASTALAR VE YÖNTEM:

2002–2008 y›llar› aras›nda hemivertebraya
ba¤l› geliflen konjenital omurga deformitesi
nedeniyle tek seansta posterior yaklafl›mla
hemivertebra eksizyonu uygulanan 17 hasta
çal›flmaya al›nd›. Hastalar›n dokuzu kad›n,
sekizi erkek olup cerrahi esnas›ndaki yafl
ortalamas› 12.1 (3-35) idi. Hastalar, ortalama
30.8 (12-66) ay süreyle takip edildi. Tüm
hastalar›n ameliyat öncesi ve takipte ayakta
çekilen ortoröntgenogramlar› de¤erlendirildi.
Koronal ve sagittal plan deformite miktar› Cobb
yöntemiyle ölçüldü. Kanal içi anomalilerin
saptanmas› ve cerrahi planlama amac›yla
ameliyat öncesi MRG incelemeleri yap›ld›. 11
olguda skolyoz, 6 olguda kifoskolyoz
deformitesi mevcuttu. Hemivertebra yerleflimi
10 hastada sa¤, 7 hastada sol tarafta olmak
üzere 4 hastada L2, 3’er hastada T11 ve T12,
birer hastada T9, T10, L1, L3, L5 düzeyindeydi.
Üç hastada biri T11, L3 ve ikisi L4,5 düzeylerinde
yerleflimli çift hemivertebra mevcuttu. 6
hastaya kanal içi patolojiler nedeniyle düzeltici
cerrahi öncesi beyin cerrahisi ekibi taraf›ndan
ayr› bir seansta nöral yap›lara gerekli
serbestlefltirme ifllemi uyguland›. 

Cerrahi teknik: Genel anestezi alt›nda
yüzüstü pozisyonda hemivertebran›n
bulundu¤u seviyeden orta hat uzunlamas›na
insizyon yap›ld›. Posterior elemanlar aç›¤a
ç›kar›larak hemivertebran›n bulundu¤u seviye
skopi ile belirlendi. Planlanan rezeksiyonun alt
ve üst seviyelerine pedikül vidalar› ve çengeller
yerlefltirildi. Hemivertebran›n lamina ve
transvers ç›k›nt›s› al›narak epidural mesafeye
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ulafl›ld›. Dural kese serbestlefltirilip ekarte
edilerek hemivertebran›n korpusu pedikül
çevresinden küret yard›m›yla boflalt›ld›. Gerekli
görüldü¤ünde komflu disk mesafeleri kürete
edildi. Korpus içerisi tam olarak boflalt›ld›,
ancak korteks kal›nt›lar›n›n tam eksizyonu
yap›lmad›. Pedikül ve korpus eksizyonu
sonras› oluflan boflluk önceden flekil verilen
rodlar vidalara ba¤lan›p kompresyon

uygulan›p, kapal› kama tekni¤i ile kapat›ld›. Üç
hastada d›flbükey taraftan, di¤er hastalarda ise
bilateral pedikül vidalar› ve çengeller ile
posterior enstrümantasyon uyguland›
(fiekil–1.a-d, fiekil–2.a-i).  Korpustan ç›kar›lan
greftler füzyon sahas›na yerlefltirildi. Ameliyat
esnas›nda uyand›rma testi ile nörolojik durum
kontrol edildi.  Hastalar ameliyat sonras› 6 ay
süreyle TLSO ile korundu. 
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fiekil 1. (a) Hemivertebra eksizyonu esnas›nda oluflan bofllu¤un klinik görüntüsü. (b) Skopi kontrolünde
hemivertebran›n küret yard›m›yla eksizyonu. (c) Eksizyon sonras› skopi görüntüsü. (d) ‹fllem tamamland›ktan sonraki
skopi görüntüsü.

(a)

(b)

(c) (d)
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fiekil 2. (a) 11 yafl›nda kifoskolyoz, sa¤ T12 hemivertebra, 52˚ koronal plan deformitesi. (b) Yan grafide 58˚ sagittal plan
deformitesi. (c) Hemivertebran›n MRG koronal kesiti. (d-e) Posterior füzyon, enstrümantasyon sonras›nda AP ve yan
ortoröntgenogramlarda her iki planda tama yak›n düzelme izlenmekte. (f-i) Hastan›n ameliyat öncesi ve sonras› klinik görüntüleri.

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(g) (h) (i)
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SONUÇLAR:

Hastalara ait veriler, Tablo-1 ve Tablo-2’de
özetlenmifltir. Skolyoz hastalar›nda ameliyat
öncesi ortalama 39.5˚ (20°-78˚)’lik koronal plan
deformitesinin ameliyat sonras› ortalama 20.4˚
(4°-54˚)’ye son takipte ise % 52.6 düzelme
oran› ile ortalama 20.9˚ (4°-54˚)’ye düzeldi¤i
görüldü (Tablo-1). Kifoskolyoz hastalar›nda ise
ameliyat öncesi ortalama 50.6˚ (12-90˚)’lik
koronal plan deformitesinin takipte % 59.9
düzelme ile ortalama 18.6˚ (8°-36˚)’ye

düzeldi¤i, ortalama 74˚ (34°-112˚)’lik sagittal
plan deformitesinin ise % 61.1 düzelme
oran›yla 32.6˚ (4-72)’ye  düzeldi¤i görüldü
(Tablo 2).  Nörolojik hasar, enfeksiyon, tespit
yetersizli¤i ve psödoartroz saptanmad›. L2
hemivertebra eksizyonu uygulanan bir skolyoz
hastas›nda ameliyat sonras› 7. ayda
torakolomber geçifl bölgesi kifozu görüldü
(fiekil-3.a-e). Bu hasta posterior
enstrümantasyon proksimale uzat›larak tedavi
edildi (fiekil-3.f-h). 

Tablo - 1. Skolyoz deformitesi bulunan hastalar. (S:Skolyoz)

Hastalar Yafl Hemivertebra Deformite Preop Postop Takip Düzelme Takip
yerleflimi Cobb Aç›s› Cobb Aç›s› Cobb Aç›s› % (ay)

1 8 L4,L5 S 22° 10° 8° 63.6 48

2 35 L2 S 36° 15° 20° 44.4 36

3 3 L1 S 35° 18° 16° 54.2 42

4 15 T12 S 45° 26° 26° 42.2 32

5 26 T12 S 78° 54° 54° 30.7 32

6 3 L2 S 48° 30° 30° 37.5 32

7 15 L3 S 48° 28° 32° 33.3 54

8 2 L5 S 28° 10° 10° 64.2 12

9 9 T10 S 20° 4° 4° 80.0 12

10 11 T12 S 45° 26° 26° 42.2 12

11 10 L2 S 30° 4° 4° 86.6 12

Ortalama 11.6 39.5° 20.4° 20.9° 52.6 29.4

Tablo - 2. Kifoskolyoz deformitesi bulunan hastalar. (KS: Kifoskolyoz, KD: Kifotik deformite)

Hastalar Yafl Hemivertebra Deformite Preop Takip Koronal Preop Takip Sagittal Takip
yerleflimi Koronal Koronal Düzelme KD KD Düzelme (ay)

Cobb Aç›s› Cobb Aç›s› % %

1 14 T11 KS 90° 36° 60.0 110° 72° 34.5 54

2 16 L2 KS 50° 12° 76.0 34° 12° 64.7 66

3 11 T12 KS 52° 20° 61.5 58° 4° 93.1 12

4 10 T11-L3 KS 12° 8° 33.3 88° 40° 50.0 12

5 13 T9 KS 48° 14° 70.8 42° 10° 76.1 18

6 15 T11 KS 52° 22° 57.6 112° 58° 48.2 38

Ortalama 13.1 50.6° 18.6° 59.8 74° 32.6° 61.1 33.3
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fiekil 3.(a-d)15 yafl›nda skolyoz, sa¤ L2 hemivertebra,  ameliyat öncesi ve sonras› AP ve yan ortoröntgenogramlar›.(e-
f) Takipte geçifl bölgesi kifozu geliflti¤i görülmekte. (g-h) Geçifl bölgesi kifozu posterior enstrümantasyon proksimala
uzat›larak tedavi edildi.

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(g) (h)



TARTIfiMA:

Konjenital omurga deformitelerinin h›zl›
ilerleyici olmas› nedeniyle mümkün olan en erken
yaflta cerrahi giriflim önerilmektedir. Deformiteler
ilerlemeden uygulanan insitu füzyonlar›n uzun
dönemde etkili olamamas›, konveks tarafta
büyümeyi durdurarak tedrici düzelme amaçlayan
hemiepifizyodezin ise sonuçlar›n›n tahmin
edilememesi, kifotik deformite varl›¤›nda
uygulanamamas› ve birçok hastan›n baflvuru
esnas›nda ileri derecede deformitelerinin olmas›
daha etkin düzeltici giriflim aray›fllar›na neden
olmaktad›r (2,6). Konjenital omurga
deformitelerinde hemivertebralar h›zl› ilerleyen,
keskin aç›l› ve sert e¤riliklere yol açabilmekte,
deformite olufltuktan sonra kombine anterior-
posterior veya sadece posterior yaklafl›mla
uygulanan hemivertebra eksizyonu ile belirgin
düzelme elde edilebilmektedir (23–26). 

Hemivertebra eksizyonu konjenital
deformitelerin tedavisinde yak›n zamanda daha
yayg›n olarak uygulanmaya bafllanm›flt›r. Holte (9)

ve arkadafllar›n›n 1995 y›l›nda yay›mlad›klar› 37
hastal›k seride, 7’sinde geçici olmak üzere 8 (%
22) hastada nörolojik defisit, 3’er hastada ise
psödoartroz ve enfeksiyon bildirilmifltir. Ruf ve
arkadafllar› (18,19), sadece posterior yaklafl›m
uygulanan 21 hastal›k bir seride, nörolojik
komplikasyon görülmemesine ra¤men, bir
hastada enfeksiyon nedeniyle implant
ç›kart›lmas›, ayr›ca tespit yetersizli¤i ve deformite
art›fl› nedeniyle iki hastada revizyon
bildirmifllerdir.  Buna karfl›n Klemme (10) ve
arkadafllar›, ayn› seansta kombine yaklafl›mla
hemivertebra eksizyonu uygulanan 6 hastada
komplikasyonsuz  % 67 düzelme, Benli ve
arkadafllar› (3), anterior veya posterior
enstrümantasyon uygulad›klar› 26 hastal›k yine
kombine yaklafl›mla hemivertebra eksizyonunda
% 61 düzelme oran› bildirmifllerdir. Nakamura ve
arkadafllar› (16, 10) y›l ve üzerinde takip edilen tek

aflamal› posterior giriflimle tedavi ettikleri befl
hastada komplikasyon gözlenmedi¤ini ve
yöntemin uzun dönemde etkili oldu¤unu
belirtmifllerdir. Hedequist ve arkadafllar› (8),
koronal plan deformitesinde tek aflamal› kombine
giriflimle % 71, Aydo¤an ve arkadafllar› (1) ise
sadece posterior yaklafl›mla % 75 düzelme
oranlar› bildirmifllerdir. Shono (21), Shimode (20) ve
Aydo¤an (1) farkl› serilerinde kifoz ve kifoskolyoz
nedeniyle tek aflamal› posterior giriflim
uygulad›klar› hastalarda koronal ve sagittal
planlarda % 50’nin üzerinde düzelme oranlar›
elde etmifller, Shimode(20)’nin serisinde birer
hastada geçici nörolojik defisit ve düzelme kayb›
d›fl›nda komplikasyon bildirmemifllerdir.
Serimizde elde edilen düzelme oranlar› literatürle
uyumludur. Geliflen cerrahi teknikler ve pedikül
vidalar›n›n daha küçük yafllarda kullan›labilmesi
konjenital deformitelerde daha az
komplikasyonla anlaml› düzelmeler elde
edilmesine olanak sa¤lamakta ve elde edilen
düzelme korunabilmektedir.

Özellikle torakal e¤riliklerde, kombine anterior
ve posterior giriflimin var olan solunum s›k›nt›s›n›
art›rabilece¤i belirtilmektedir (23–26). Ameliyat
sonras› bak›m torakotomili hastada daha zordur.
Tek aflamal› posterior yaklafl›mla anterior
giriflimin olas› morbiditesi önlenebilmektedir. Tek
aflamal› posterior yaklafl›mla hemivertebra
rezeksiyonu ve segmental enstrümantasyon
e¤riliklerde, deformitenin apeksine do¤rudan
yaklafl›m imkân› sa¤lamaktad›r. Deformitenin
yap›s› sonucu nöral yap›lar›n içbükey yönde
uzaklaflmas› transpediküler rezeksiyon ve kapal›
kama osteotomisi için yeterli aç›l›m sa¤lamakta
ve nörolojik yaralanma riskini azaltmaktad›r (1,2).
Hemivertebra rezeksiyonu total korpektomi veya
anterior ve lateral kortekslerin k›smi olarak
b›rak›ld›¤› transpediküler dekansellasyon (egg-
shell) osteotomisi fleklinde yap›labilmektedir (11).
Shono ve arkadafllar› (21), sadece posterior
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yaklafl›mla konveks taraftaki korpus ve disk
yap›lar›n al›nabildi¤ini kortekslerin ise tam olarak
al›nmas›na gerek kalmadan kendi üzerine
çökertilerek deformitenin düzeltilebildi¤ini belirtmifl,
konkav taraftaki diskin tam olarak al›namad›¤›n›,
ancak bu yap›n›n düzeltme esnas›nda
translasyonu önleyici bir mentefle ifllevi gördü¤ünü
belirtmifltir. Benzer flekilde Aydo¤an ve arkadafllar›
(1) da dural kesenin orta hatta kald›¤› kifoz d›fl›ndaki
deformitelerde tek tarafl› yaklafl›mla konkav tarafa
eriflim sa¤land›¤›n› bildirmifllerdir. Yazarlar, 19
hastadan oluflan serilerinde 15 hastaya
hemivertebra eksizyonu sonras› oluflan boflluk
nedeniyle titanyum kafes yerlefltirmifllerdir.
Serimizde kapal› kama osteotomisi uygulanm›fl,
gerekli aç›l›m sa¤lanmas›na karfl›n yeterli düzelme
sa¤lanabildi¤i için korteks ve disk kal›nt›lar›n›n tam
eksizyonu amaçlanmam›fl ve eksize edilen alana
herhangi bir destek materyali yerlefltirilmemifltir.
Yazarlar,  titanyum kafesleri anterior yap›sal
destek ve füzyona yard›m amac›yla kulland›klar›n›
belirtmifllerdir. Özellikle kifotik deformitenin ileri
derecede oldu¤u durumlarda posteriordan yap›lan
rezeksiyon sonras› deformite tam olarak
düzeltildi¤inde dural kesenin kendi üzerine
katlanmas› veya posterior elemanlar aras›na
s›k›flmas› riski söz konusu olabilmektedir. Bu gibi
durumlarda anterior ve konkav tarafa
yerlefltirilebilecek yap›sal bir deste¤in mentefle
görevi yaparak dural kese s›k›flmaks›z›n ayn›
posterior rezeksiyon ile düzeltme miktar›n›n
art›r›labilece¤ini düflünüyoruz. 

Sonuç olarak, tek aflamada posterior
yaklafl›mla hemivertebra eksizyonu, vertebral
kolonun kapal› kama yöntemiyle k›salt›lmas› ve
posterior segmental enstrümantasyon ile
konjenital skolyoz ve kifoskolyoz tedavisinde
güvenli ve etkin bir düzelme sa¤lanabilmekte, bu
sayede anterior giriflimin yol açabilece¤i
morbidite önlenebilmektedir.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

VERTEBROPLAST‹ VERTEBROGRAF‹ ‹LE YAPILDI⁄INDA DAHA GÜVENL‹

VERTEBROPLASTY IS SAFER WHEN APPLIED WITH VERTEBROGRAPHY

Alpaslan fiENKÖYLÜ*, Mehmet Ali DEVEC‹**,
Ahmet ATEfi**, Necdet ALTUN***

ÖZET:

Geçmifl Bilgiler: Çimento kaça¤› perkütan
vertebroplasti s›ras›nda s›k karfl›lafl›lan bir
sorundur ve pulmoner emboli, sinir kökü ve
kord bas›s› gibi ciddi komplikasyonlara yol
açabilir.

Amaç: Vertebroplasti girifliminde çimento
enjeksiyonundan önce uygulanan
vertebrografinin etkinli¤inin de¤erlendirilmesi.

Materyal ve Metod: 2005 - 2007 y›llar›
aras›nda otuz vertebroplasti giriflimi
uygulanm›flt›r. Bunlardan dördü omurgan›n
primer ya da metastatik tümörüydü. Kalan
hastalara osteoporotik vertebra k›r›¤› nedeniyle
vertebroplasti uyguland›. Ortalama yafl 72,
ortalama takip 19 ayd›. Non-iyonik kontrast
madde enjeksiyonu tüm olgulara uyguland›. 2
ml. kontrast madde, Jam-Sheedy i¤nesi
vertebra cismine yerlefltirildikten sonra
uyguland› 

Sonuçlar ve Ç›kar›mlar: Klinik
de¤erlendirme için VAS ve Oswestry skorlar›
kullan›ld›. Radyolojik de¤erlendirme için tüm
hastalarda kamalaflma indeksi, lokal kifoz aç›s›
ve kompresyon oran› kullan›ld›. Olgular›n
ço¤unda VAS ve Oswestry skorlar›nda anlaml›
düzelme izlendi (p<0.05). Ameliyat öncesi ve
sonras› radyolojik ölçümlerde anlaml› fark yoktu
(p>0.05). Üç olguda kontrast madde epidural
aral›¤a s›zd›. Bu hastalarda, çimento ya sadece
karfl› pedikülden enjekte edildi ya da i¤nenin
yeri de¤ifltirilerek enjeksiyon uyguland›.
Vertebrografi, perkütan vertebroplasti
girifliminde çimento s›z›nt›s›n› önlemek için
etkili ve güvenli bir yöntem gibi görünmektedir.

Anahtar Kelimeler: Vertebroplasti,
vertebrografi, osteoporotik omurga k›r›¤›,
komplikasyon

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

53

2009; 20 (2): 53-62

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

Yaz›flma Adresi: Doç. Dr. Alpaslan fienköylü, Gazi Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji A.D., Beflevler-Ankara
Tel.: (0-555) 269 79 98
e-mail: senkoylu@gazi.edu.tr



SUMMARY:

Background Data: Cement leakage is a
common problem during percutaneous
vertebroplasty and can lead to complications
such as pulmonary embolism, nerve root and
cord compression. 

Purpose: To evaluate of the effectiveness
of vertebrography (contrast injection) before the
cement application in the vertebroplasty
procedure.

Materials and Methods: Thirty
percutaneous vertebroplasty procedures had
been done between 2005 and 2007 in our
department. Of these four cases were
metastatic or primary tumors of vertebral
column. Rest of the patients was suffered from
osteoporotic vertebral fractures. Eighteen were
female and nine were male. The average age
was 72. Mean follow-up was 19 months.

Non-ionic contrast media injection was
performed as an integral part of procedure to
the all of the patient. 2 ml of contrast media was
injected after the placement of Jam-Sheedy
needle transpedicularly to the vertebral body.

Results and Conclusion: VAS and
Oswestry scores were used for the clinical
evaluation. For the radiological assessment the
sagittal index, local kyphosis angle and
compression rate were measured for all the
patients. VAS and Oswestry scores were
improved in most of the patients significantly
(p<0.05). There were no significant difference
between the preoperative and postoperative
radiographic measurements (p>0.05). Three
patients had contrast leakage to the epidural
space. In these patients, cement was injected
only from the contralateral side or the place of
the needle tip was changed.

Vertebrography seems to be an effective
and safe trick of trade for the prevention of the
cement leakage in percutaneous
vertebroplasty.

Key Words: Vertebroplasty,
vertebrography, osteoporotic vertebral fracture,
complication.

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

Osteoporoz, kemik mineral yo¤unlu¤unun azalmas›
ile birlikte k›r›k riskinin artmas›yla karakterize bir
hastal›kt›r. Osteoporoz nedeniyle oluflan k›r›k
tiplerinden biri de vertebrada oluflan çökme k›r›klar›d›r.
Osteoporotik vertebra k›r›klar›, kronik a¤r› yak›nmas›na
neden olarak; hastan›n yaflam kalitesinde ciddi
bozulma, kifoz nedeniyle vital kapasitede azalma,
beslenme bozukluklar›, immobilizasyon, kiflisel
ihtiyaçlarda ba¤›ml›l›k ile birlikte depresyona varan ciddi
bir morbidite nedenidir (5). 

Son y›llarda geliflmekte olan minimal invaziv
teknikler sayesinde, a¤r›l› osteoporotik vertebra
k›r›klar›n›n tedavisi daha etkin uygulanabilmektedir.
Bunlardan perkütan olarak uygulanan vertebroplasti
ve kifoplasti teknikleri ile hastalar›n a¤r› ve instabilite
sorunu çözümlenerek yaflam kalitesinde ciddi bir
art›fl sa¤lanm›flt›r. Bu teknikler, sadece osteoporotik
k›r›klarda de¤il, a¤r›l› metastatik lezyonlar ve
hemanjiomlar›n tedavisinde de kullan›l›rlar. Asl›nda
tarihsel olarak bak›ld›¤›nda, vertebroplasti ilk kez
a¤r›l› hemanjiomlar›n tedavisi için Fransa’da
uygulanm›flt›r (4). 

Bu tekniklerden vertebroplastinin daha ucuz
olmas› nedeniyle kifoplastiden daha avantajl› oldu¤u
düflünülmektedir. Buna karfl›n kifoplastide
çimentonun daha düflük bas›nçla verilmesiyle
komplikasyon riskinin daha az oldu¤u ileri
sürülmektedir (2,9). 

Vertebroplasti sonras›nda görülen
komplikasyonlar, çimento kaça¤›, pulmoner emboli,
kosta k›r›¤›, komflu segmentlerde k›r›k riskinin
artmas› ve enfeksiyon olarak say›labilir. Bunlardan
çimento kaça¤›, nörolojik komplikasyonlara yol açma
olas›l›¤› nedeniyle en korkulan›d›r. Vertebroplasti
sonras›nda de¤iflik yazarlara göre % 35-75 oran›nda
çimento kaça¤› oran› bildirilmektedir. Bunlar›n
oldukça az bir k›sm› medüller kanala do¤ru s›zarak
nörolojik sekele neden olur (12). 

Vertebrografi, vertebroplasti giriflimleri s›ras›nda
çimento enjeksiyonundan önce çimento kaça¤›n›

önceden tahmin edebilmek için non iyonik kontrast
madde verilmesidir. Verilen non iyonik kontrast
maddenin medüller kanala kaçmas› durumunda
çimentonun da ayn› yoldan kanala kaçabilece¤i
tahmin edilmifl olur. Vertebrografi olarak da
adland›r›l›r (8).  

Bu çal›flman›n amac›, vertebroplasti uygulanan
olgularda, vertebrografinin çimento kaça¤›n›
önlemekteki etkinli¤inin de¤erlendirilmesi ve bu
teknikle uygulanan vertebroplastinin sonuçlar›n›n
klinik ve radyolojik olarak irdelenmesidir.

GEREÇ VE YÖNTEMLER:

2005-2007 y›llar› aras›nda 30 olguya perkütan
vertebroplasti giriflimi uyguland› ve olgular ileriye
dönük olarak de¤erlendirildi. Olgular›n yafl ortalamas›
72 (41-87), 18’i kad›n 12’si ise erkekti. 26 olguda
etiyoloji osteoporotik vertebra k›r›¤›, dört olguda ise
metastatik yada primer vertebra tümörüydü. Olgular›n
ortalama izlem süresi 17 ayd› (3-28). 

Osteoporotik k›r›klarda, perkütan vertebroplasti
uygulanarak çal›flmaya alma kriterleri: 1. Akut
vertebra k›r›¤› saptanan olgular içinde en az  6 hafta
konservatif tedavi sonras› a¤r› flikayeti devam
edenler, 2. Subakut yada kronik k›r›klarda a¤r› ile
birlikte direkt röntgenogram yada bilgisayarl›
tomografide k›r›¤›n kaynamad›¤›n› gösteren yar›¤›n
ve/veya vakum fenomeninin saptanmas› (fiekil-1a
ve 1b), 3. Subakut yada kronik k›r›klarda a¤r› ile
birlikte manyetik rezonans görüntülemede T2
a¤›rl›kl› ya¤ bask›l› kesitlerde hiperintens sinyal
olmas›d›r.

Osteoporotik vertebra k›r›¤› saptanan hastalar›n
yafl›, cinsiyeti, a¤r›n›n bafllama zaman›, k›r›k
vertebra seviyesi, travma ve mekanizmas›, efllik
eden veya geçirilmifl di¤er k›r›k varl›¤›, efllik eden
hastal›klar, kullan›lan ilaçlar, osteoporoza yönelik
risk faktörleri ve osteoporoz nedeniyle ald›¤›
tedaviler kaydedildi.  Tüm hastalar›n nörolojik
muayeneyi de içeren ayr›nt›l› fizik muayenesi
yap›ld›.
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