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SUMMARY:

Study Design: Quantitative anatomic 

Background Data: There is no anatomical
comparative study between human versus calf
first sacral vertebra in English literature.

Purpose: To determine quantitative anatomic
data of the first sacral vertebra of calf and
compare to the human cadaver. 

Material and Methods: 3 linear and 2
angular parameters were obtained from twelve
fresh frozen calves (2 years old) first sacral
vertebras and compared twelve female human
cadaver measurements. Anterior-posterior width
of S1 pedicle (W), pedicle length (XP), cephalad-
caudad height of S1 pedicle (H), transverse (T˚)
and sagittal (S˚) angle of S1 pedicle were
measured. The measurements between calf and
human specimens for each parameter were
compared with using a two-tailed Student t test.  

Results: The mean cephalad-caudad height
of pedicle (H) were measured 13.6 ± 2.3 mm in
the human and 44.4 ± 4.34 mm in the calf
(p<0.05). Anterior-posterior width (W) of the S1

pedicle was measured as 22.5 ± 2.6 mm on an
average in the human. In the calf, width was
measured as 26.02 ± 1.95 mm (p<0.05). The
mean length of S1 pedicle (XP) was measured
50.7 ± 3.7 mm in the human, and 76.1 ± 4.3 mm
in the calf (p<0.05). The mean S and T angles of
S1 pedicle were measured 19˚ ± 2.9˚ and 43˚ ±
2.3˚, respectively in the human. In the calf, the
mean S and T angles were 16.37˚ ± 2.5˚ and
44.04˚ ± 5.84˚, respectively. There was a
statistical significant difference between human
and calf mean sacral T angles (p< 0.05).
However, there was no statistical differences
between mean S angles (p>0.05).

Conclusion: Although there were some
statistical differences between the human and
calf S1 vertebras, the good comparability with
the human spine encourage the use of the two
years old calf S1 spine as a model for human
sacral spine research.
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ÖZET:

Çal›flma Dizayn›: Kantitatif anatomik 

Geçmifl Bilgiler: Literatürde insan ve dana
1. sakral (S1) vertebras›n› anatomik olarak
karfl›laflt›ran bir çal›flma bulunmamaktad›r.

Amaç: Dana S1 vertebras›nda kantitatif
anatomik ölçümler yapmak ve bunu mevcut
insan kadavra ölçümleri ile karfl›laflt›rmak.  

Materyal ve Metod: 12 adet taze donmufl
dana omurgas›ndan elde edilen (2 yafl) 3 liner
ve 2 aç›sal ölçüm, 12 insan kadavras›na ait
ölçümler ile karfl›laflt›r›ld›. Dana S1 vertebra
pedikül anterior-posterior geniflli¤i (W), pedikül
uzunlu¤u (XP), sefalo-kaudad yüksekli¤i (H),
transvers (T˚) ve sagital (S˚) aç›lar›n›n ölçümü
yap›ld›. ‹nsan ve dana kadavra ölçümlerinden
elde edilen veriler ‘two-tailed Student t test’
kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. 

Sonuçlar: Ortalama pedikül sefalo-caudad
yüksekli¤i (H) insanda 13.6 ± 2.3 mm iken,
dana kadavras›nda 44.4 ± 4.34 mm olarak
ölçüldü (p<0.05). S-1 pedikül anterior-posterior
geniflli¤i (W) insanda ortalama 22.5 ± 2.6 mm

iken danada 26.02 ± 1.95 mm olarak bulundu
(p<0.05). Ortalama pedikül (XP) uzunlu¤u
insanda 50.7 ± 3.7 mm iken, bu mesafe dana
kadavras›nda ortalama 76.1 ± 4.3 mm ölçüldü
(p<0.05). S1 pedikül ortalama S and T aç›lar›
insanda s›ras›yla 19˚ ± 2.9˚ ve 43˚ ± 2.3˚ olarak
bulunurken, ayn› ölçümler dana kadavras›nda
s›ras›yla 16.37˚ ± 2.5˚ ve 44.04˚ ± 5.84˚ olarak
ölçüldü. Dana ve insan sakrumlar›ndaki T
aç›lar› ortalamalar› istatistiki olarak önemli bir
fark saptan›rken (p< 0.05), S aç›lar›
ortalamalar› aras›nda istatistiki bir fark
bulunamam›flt›r (p>0.05).

Tart›flma: ‹nsan ve dana S1 vertebralar›
aras›nda istatistiksel olarak fark olmakla
beraber, insan kadavras› ile karfl›laflt›r›labilirli¤i
aç›s›ndan, sakral vertebra araflt›rmalar›nda
dana sakrumu kullan›m› cesaret vericidir.

Anahtar Kelimeler: Dana, Sakrum,
Kadavra, Pedikül

Kan›t Düzeyi: Düzey I, Deneysel Anatomik
Çal›flma
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INTRODUCTION:

Fresh human cadaver specimens are

difficult to obtain for in vitro experiments. It is

expensive and limited by availability. Animal

specimens are more easily available and

show much better homogeneity than human

specimens when selected for breed, gender,

age, and weight. Therefore, animals are

becoming more and more common as in vivo

and in vitro models for the human spine. Calf

sacral spine has been used for experimental

studies for a time (4,7,9). There is no anatomical

comparison between human versus calf

sacrum in English literature. The aim of this

study is to determine quantitative anatomic

data of the first sacral vertebra of calf and

compare it directly with the corresponding

data of the human cadaver. The database

generated in this study may be helpful for

planning experimental studies using a calf

sacral spine model.

MATERIAL AND METHODS:

Twelve calves (2 years old) were harvested

and stored at –20°C. The sacrum did not have

any bony disease or deformity. All parameters

were measured bilaterally using calipers

accurate to 0.1 mm and a goniometry

accurate to 1°. Three linear and 2 angular

measurements were performed on sacrum.

- Description of Landmarks and
Distances of Linear and Angular
Measurement:

W distance: Anterior-posterior width of first

sacral vertebra (S1) pedicle was measured

between anterior and posterior cortex of S1

pedicle (Fig. 1).

X point: This is a landmark that shows a
point below and lateral to the inferior tip of the
superior articular process of S1 and
represents the entrance point of S1 screw
insertion (Fig. 1-2).
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Figure-1. T angle in the superior view of the S1
vertebra.

Figure-2. Posterior view of the S-1 vertebra.



P point: Promontorium (Fig. 1 and Fig. 3).

XP distance: Pedicle length is the distance from

entrance point (X) to promontorium (P) (Fig. 1).

H distance: Cephalad-caudad height of S1

pedicle. H distance was measured between

the most superior border of the S1 foramen

and superior surface of body of S1 (Fig. 3).

T angle: Transverse angle of S1 pedicle. T

angle represents the angle between vertebral

antero-posterior midline of S1 and XP line on

transverse plane (Fig. 1).

S angle: Sagittal angle of S1 pedicle. S

angle represents the angle between

transverse plane of superior surface of S1 and

XP line on sagittal plane (Fig. 4).

The measurements between calf and

human specimens for each parameter were

compared with using a two-tailed Student t

test. For this comparison, the data of human

cadaver were using from the article which is

published in 2003 (6). All comparisons were

made at a statistical significance level of 0.05

or 95 % confidence.

RESULTS:
Totally 12 specimens were measured,

distinguishing between calf and human
specimens for each parameter. Anterior-
posterior width (W) of the S1 pedicle was
measured as 22.5 ± 2.6 mm on an average in
the human. In the calf, width was measured as
26.02 ± 1.95 mm on an average (p<0.05). The
mean length of S1 pedicle (XP) was measured
50.7 ± 3.7 mm in the human, and 76.1 ± 4.3
mm in the calf (p<0.05).

The mean cephalad-caudad height of
pedicle (H) were measured 13.6 ± 2.3 mm in
the human and 44.4 ± 4.34 mm in the calf
(p<0.05). The mean S and T angles of S1
pedicle were measured 19° ± 2.9° and 43° ±
2.3°, respectively in the human. In the calf, the
mean S and T angles were 16.37° ± 2.5° and
44.04° ± 5.84°, respectively. There was a
statistical significant difference between
human and calf mean sacral T angles (p<
0.05). However there was no statistical
differences between mean S angles (p>0.05)
(Table-1 and 2).
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Figure-3. Frontal view of the hemisacrum.

Figure-4. S angle in the sagittal view of the hemisacrum.
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Table - 1. Summary of anatomic measurement of calf S1 pedicle

Specimen H (mm) W (mm) XP (mm) T˚ (derece) S˚ (derece)

1 48 25.7 80.5 41 19.1

2 39.5 26.5 81 51 16.2

3 45.5   28.3 79.8 47.5 20.1

4 48 25.5 76.5 53.5 19

5 47 26.1 76.4 50 15.8

6 48 27.5 75.2 41.5 16.1

7 41 26.6 65.7 39 10.2

8 43.1 22.2 77.8 49 16.1

9 52.2 23.4 79.2  41 15.1

10 42.5 24.5 70.5 40.5 16.8

11 38.5 29 75.6 39.5 15.7

12 39.5 27 75 35 16.3

Mean 44.4 26.02 76.1 44.04 16.37

H distance; Cephalad-caudad height of S1 pedicle.
W distance; Anterior-posterior widht of S1 pedicle.
XP distance; Pedicle length is the distance from entrence point (X) to promontorium (P).
T angle; Transverse angle of S1 pedicle.
S angle; Sagittal angle of S1 pedicle.

Table - 2. Summary of anatomic measurement of human S1 pedicle (Okutan et al)

Specimen H (mm) W (mm) XP (mm) T˚ (derece) S˚ (derece)

1 12.92 21 48.63 45.68 19.83

2 14.21 21.2 53.01 41.31 20.24

3 15.84 22.7 53.04 45.82 16.95

4 12.71 25.8 48.8 44.22 16.95

5 10.3 24.1 52.25 44.48 18.85

6 14.26 23.4 49.88 41.07 22.1

7 10.92 15.2 55.77 43.6 18.16

8 10.64 18.5 49.39 44.1 21.82

9 16.53 24.5 50.45 40.15 17.77

10 11.01 23.8 45.21 43.93 20.69

11 16.97 24 46.2 41.18 19.38

12 16.94 25.8 55.8 40.45 15.25

Mean 13.6 22.5 50.7 43 19

H distance; Cephalad-caudad height of S1 pedicle.
W distance; Anterior-posterior widht of S1 pedicle.
XP distance; Pedicle length is the distance from entrence point (X) to promontorium (P).
T angle; Transverse angle of S1 pedicle.
S angle; Sagittal angle of S1 pedicle.
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DISCUSSION:

Achieving fusion across the lumbosacral
junction is still serious clinical problem when
extending fusion levels to the sacrum. In
lumbosacral junction, osteoporotic bone,
lumbosacral overloading and increased motion
can negative effect on fusion. Transpedicular
screw is favorable surgical fixation technique
for treatment of spinal disorders. Pedicle screw
fixation provides short and rigid segmental
stabilization, even in the absence of intact
posterior elements. There are different
techniques of screw application at sacrum to
achieve rigid fusion such as S1 pedicle screw,
ala screw, iliac screw, second sacral vertebra
pedicle screw or combination of these
techniques. S1 pedicle screw insertion is
preferable techniques between spine surgeons
because the biomechanical advantages (10).
Therefore S1 pedicle screw insertion is most
critical point of the fixation. Appropriate S1
pedicle screw placement, depends not only
entrance point of S1 screw insertion but also
the direction of the screw without injury to the
adjacent vital structures. There is always risk to
damage the nerve root in the S1 foramen if the
screw placed very medially and anterior
vascular structures if the screw directed very
laterally from the widely accepted entry point. In
cases in which there is a closed posterior
superior iliac spine, its medial situation prevents
lateral oblique placement of the screw inserter
sleeve and directing the screw to the
anteromedial aspect of S-1 and the ilium
resection can provide to enable a greater
anteromedial trajectory for placement of S-1
pedicle screws (3). Both anatomically and
biomechanical most secure first sacral screw
placement passes through the first sacral
pedicle to the sacral promontory (1,2,10). 

Pedicle width and sagittal angle of calf S1

pedicle has close similarity compare to human

even in statistical differences (p<0.05). On the

other hand, there was no statistical differences

of transverse angle of S1 pedicle between

human and calf sacrum (p>0.05). These three

parameters show that both human and calf S1

vertebra require similar pedicle angular

orientation during screw insertion. Based on

this study, 40-45 degree medio-lateral and 16-

19 degree sagittal orientation is most secure

screw direction both human and calf. Peretti et

al. notified that the oblique forward and inward

degrees of S1 are 15° and 30°, respectively in

human (8). Louis also recommended inward

screw insertion at an angle of 30-45 degrees

in human (5).

Height of calf S1 pedicle is 3 times higher

than the human which gives more sagittal plan

safety zone to calf S1 pedicle for implantation.

The mean pedicle length of calf S1 is almost

1.5 times longer than the human S1 pedicle

(p<0.05). Appropriate mean pedicle screw

length is around 50 mm for human and 75 mm

for calf S1 pedicle. 

CONCLUSION:

Without doubt, calf and human S1 vertebra

are different. Calf S1 vertebra pedicle is longer

and larger than human S1 vertebra. The

statistical evaluation in this study confirmed

this difference. Although there were some

differences between the human and calf S1

vertebras, the good comparability with the

human spine encourage the use of the two

years old calf S1 spine as a model for human

sacral spine research especially in

lumbosacral fixation methods. 
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TAZE DANA TORAKAL VE LOMBER OMURGASINA SERBEST EL TEKN‹⁄‹
‹LE TRANSPED‹KÜLER V‹DA UYGULAMASINDA AÇISAL GÜVENL‹ ZONUN

ARAfiTIRILMASI

THE ANGULAR SAFE ZONE FOR THE FREE HAND TECHNIQUE
TRANPEDICULAR SCREW APPLICATION IN THE THORACIC AND LUMBAR

FRESH CALF SPINE

Burak AKAN*, ‹. Teoman BENL‹**, Do¤aç KARAGÜVEN***, Murat KÖKEN***, 
Özgür BÜLBÜL***, Tu¤rul YILDIRIM*** Selçuk  ÖZDO⁄AN****

ÖZET:

Vertebra deformitelerinde pediküler vidalar
uzun zamand›r kullan›lmaktad›r, ancak
vidalar›n spinal kanala penetrasyonu sonucu
nörolojik defisit oluflma riski, daha güvenli
oldu¤una inan›lan torakolomber (T12-L1) ve
lomber bölgede kullan›m› ile s›n›rl› kalmas›na
yol açm›flt›r. Son y›llarda, özellikle skolyotik
deformitelerin tedavisinde torakal bölgede
çengeller, lomber bölgede ise pediküler
vidalardan oluflan hibrid sistemler yerine tüm
vertebral seviyelere pediküler vida uygulamas›
yap›lan 3. kuflak modern sistemler yayg›n
olarak kullan›lmaya bafllanm›flt›r. Bu
çal›flmada, dana vertebras›nda, hem torakal,
hem de lomber bölgede serbest el tekni¤i ile
transpediküler vida uygulamas› sonras› ortaya
ç›kan malpozisyon oran›n›n ve kanala veya
vertebra cismi d›fl›na penetrasyon olmaks›z›n
vida yerlefltirilen güvenli aç›sal aral›¤›n
saptanmas› amaçlanm›flt›r. Bu amaçla, T1-L6
aras› bütün olarak ç›kart›lan 10 adet taze dana

omurgas› kullan›lm›flt›r. Bu omurlara vida
uygulamas›nda acemi befl uygulay›c›
taraf›ndan, tüm vertebral seviyeye çift tarafl›
toplam 320 üçüncü kuflak pediküler vida
konulmufltur. Tüm örnekler, 16 kesit bilgisayarl›
tomografi ile spiral olarak taranm›fl, tüm vida
pozisyonlar› gözden geçirilmifl ve sagital plana
göre aç›lanmalar› ölçülmüfltür.

Tüm vida uygulamalar›, birlikte
de¤erlendirildi¤inde, konulan 320 vidan›n 33
(% 10.3)’ünün malpozisyona sahip oldu¤u
belirlenmifltir. Bu malpozisyona sahip
vidalardan 4 (% 1.2)’ü ciddi, 24 (% 7.5) ve 5 (%
1.6) hafif düzeyde penetrasyonu oldu¤u
gözlenmifltir. Torakal ve lomber malpozisyon
oranlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, istatistikî olarak bir
fark olmad›¤› saptanm›flt›r (p>0.05). Torakal
bölgede herhangi bir penetrasyon yapmaks›z›n
pedikül içinde yer alan 185 vidan›n ortalama
13.7° ± 5.8° aç› ile kondu¤u, güvenli aç›
aral›¤›n›n 4° ile 20° aras›nda oldu¤u
belirlenmifltir. Lomber bölgede ise
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malpozisyona yol açmayan güvenli zonun 22°
ile 34° aras›nda oldu¤u saptanm›flt›r.

Sonuç olarak kadavra ve cerrahi
uygulamalar›yla benzer malpozisyon oranlar›
elde edildi¤i göz önünde tutularak, pediküler
vida uygulamalar›nda, ö¤renme sürecinde, taze
dana vertebras›n›n iyi bir model oldu¤u ileri
sürülmüfltür. Bu çal›flman›n verilerine göre
torakal ve lomber bölgedeki malpozisyon
oranlar› benzer oldu¤u, güvenli aç›sal zona
dikkat edildi¤i sürece, torakal bölgede pediküler
vida uygulamas› için komplikasyon riski
aç›s›ndan lomber bölgedekine ek olarak daha
yüksek bir risk bulunmad›¤› fikri elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Pediküler vida, dana
omurgas›, torakal vida uygulamas›

Kan›t Düzeyi: Düzey I, deneysel çal›flma

SUMMARY

Pedicular screws were  used in vertebra
deformities for a long time, however, it lead to a
limited use of them with the use of
thoracolumbar (T12-L1) and lomber zone, which
are  believed to be safer,  as a result of the
penetration of the screws to the spinal canals
the formation  risk of neurological deficit. In
recent years, especially  instead of using hooks
in the treatment of scoliosis deformations in
thoracic  zone  and hybrid systems consisting of
pedicular screws in lomber zone , 3rd generation
modern systems were  started to use prevalently
on pedicular screw applications to all vertebral
levels. In this study, it was aimed to determine
safe angular interval  where screws were
installed without  any  rate of malposition and
penetration to the canal or outside the
vertebrate substance which happened after  the
application of transpedicular  screw with free
hand technique  both in thoracic and lomber
zone on calf vertebra. With this purpose, 10

fresh calf vertebral columns which were taken
out as a whole between T1-L6 were used. In the
application of screws to these vertebra, totally
320 double sided 3rd generation pedicular
screws were installed on all vertebral levels by 5
inexperienced operators.  All of the samples
were scanned with 16 cross-section
computerized tomography spirally, all screw
positions were revised and their angles were
measured according to sagital plan. 

When all screw applications were evaluated
together, it was found that 33 of 360 screws (%
10.3) which were installed had malposition. It
was observed that 4 of the screws (%1.2)
which had malposition were serious, 24 (%7.5)
and 5 (% 1.6) had slightly penetrated. When
malposition rates on thoracic and lombar were
compared, there was no difference statistically
(p>0.05). Without causing any penetration on
thoracic zone it was found that 185 screws,
which took place in pedicul, were installed with
13.7° ± 5.8°, and safe angular distance was
between 4° and 20°. It was determined that
safe zone which did not lead to malposition in
lomber zone was between 22° and 34°.

As a consequence,  it was put forward that
fresh calf vertebra was a good model in
learning  process, and pedicular screw
applications by considering  similar malposition
rates were obtained with  surgical  and cadaver
applications. According to the data of this
study, the malposition rates in thoracic and
lumbar zone were similar, so long as paying
attention to the safe angular zone; it was found
that there wasn’t a higher risk of pedicular
screw application in the thoracic zone in terms
of complication risk in addition to lumbar zone.

Key Words: Pedicular screw, calf spine,
thoracic screw application

Level of Evidence: Level I, experimental
study
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G‹R‹fi:

Omurga deformitelerinin tedavisinde,
omurgan›n üç boyutlu anatomofizyolojik ve
biyomekanik özelliklerinin daha iyi anlafl›lmas›
ve metalürjideki büyük geliflmeler, son birkaç on
y›ld›r çok önemli at›l›mlara yol açm›flt›r (5,7,9,11,14,19).
Bu do¤rultuda, özellikle spinal deformitelerin
tedavisinde 3. kuflak enstrümantasyon
sistemleri baflar› ile kullan›lmaktad›r (5,19). 

Yap›lan çal›flmalarda, lomber pediküler vida
uygulamas›n›n, daha iyi bir fiksasyon ile daha
baflar›l› üç planl› korreksiyon olana¤› verdi¤ine,
çengel ç›kmas› gibi sorunlar› ortadan
kald›rd›¤›na, kaynama oranlar›n›n nispeten
daha yüksek oldu¤u bildirilmifltir (5,19). Buna
karfl›n torakal bölgede kullan›m›, ilk
uygulamalarda vidalar›n malpozisyonuna ba¤l›
geliflen nörolojik ve vasküler komplikasyonlar
nedeniyle genel olarak s›n›rl› kalm›flt›r.

Pedikül vidas› uygulamas›, ilk olarak 1959
y›l›nda Boucher taraf›ndan tarif edilmekle
birlikte, 1960’larda Roy Camille taraf›ndan
popülarize edilmifltir (26). Liljenqvist ve
arkadafllar›, 120 torasik pedikül vidas›
uygulamas›n› bilgisayarl› tomografi ile
incelemifller, vidalar›n % 25’nin pedikül veya
vertebral d›fl›na penetre oldu¤unu tespit
edilmifltir (34). Torakal pediküler vida
uygulamas›, son dekat içinde Suk taraf›ndan
tekrar gündeme getirilmifl ve yayg›nlaflm›flt›r
(40). Yap›lan yay›nlarda torakal vida uygulamas›
ile malpozisyon % 3-44.2 oran›nda bildirilirken,
nörolojik defisit geliflme insidans› % 1
civar›ndad›r (26). 

Torakal vidalar›n güvenli yollanmas›
aç›s›ndan birçok yol gösterici tan›mlanmaya
çal›fl›lm›flt›r. Kim ve arkadafllar›n›n girifl yerinin
do¤ru belirlenmesine yönelik çal›flmalar›,
bunlardan biridir (22). Ancak, literatürde pedikül
anatomisine yönelik çal›flmalar olsa da,

pediküler vida uygulamas› için aç›sal güvenli
bir zonun saptanmas›na yönelik az say›da
çal›flma bulunmaktad›r. Bu nedenle bu
çal›flmada torakal ve lomber bölgede serbest el
tekni¤i ile vida uygulamas›ndaki malpozisyon
oranlar› ve aç›sal güvenli zonun belirlenmesi
amaçlanm›flt›r. Bunun için bütün olarak
ç›kart›lan 10 adet dana omurgas› kullan›lm›flt›r.
Vidalar›n durumu, bilgisayarl› tomografi ile
belirlenmifltir.

MATERYAL VE METOT:

Bu çal›flmada, 2 yafl›nda benzer kilolardaki
danalardan elde edilen ve T-1’den itibaren
sakrumu içerecek flekilde izole edilen 10 adet
taze dana omurgas› kullan›lm›flt›r. Dana
omurgalar› bir bütün olarak al›nd›ktan sonra,
profesyonel kasaplarca, omurga cisim ve
posterior elemanlar›na zarar vermeksizin,
yumuflak doku ve kaslardan ar›nd›r›lm›flt›r.
Örnekler kesim yerinden al›n›r al›nmaz,
çal›flma salonunda uygulamaya geçilmifltir.

Örneklerin her biri bir çal›flma masas›na
konulup, daha önce pediküler vida koyma
konusunda hiç veya çok az deneyimi olan 5
uygulay›c›ya, vida konulma teknikleri ayr›nt›l›
olarak anlat›lm›flt›r. Örnek ve uygulay›c›
eflleflmeleri kura çekme yöntemi ile randomize
olarak yap›lm›flt›r. Her uygulay›c›, kendisine
düflen 2 dana omurgas›n›n tüm vertebral
segmentlerine usulüne uygun olarak 3. nesil
pediküler vidalar koymufltur (Expedium®).
Torakal bölgede 6 mm çap›nda 50’lik, lomber
bölgede 6 mm çap›nda 60’l›k vidalar
kullan›lm›flt›r. Vida konulma esnas›nda
uygulay›c›lara hiçbir yönlendirme ve müdahale
yap›lmam›flt›r. Çal›flma dizayn› gere¤ince tüm
vida uygulamalar› bir gün içinde bitirilmifltir.
Böylece her bir örnekte 10 torakal ve 6 lomber
omur olmak üzere 100 torakal ve 60 lomber
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dana omurgas›na çift tarafl› vida konulmufltur.
Sonuç olarak, 200 torakal, 120 lomber olmak
üzere toplam 320 pediküler vida serbest el
tekni¤i ile yerlefltirilmifltir (fiekil-1).

Vida yerlefltirme ifllemi bitirilen tüm
örneklere, 16 kesitli bilgisayarl› tomografide
spiral tarama yap›lm›flt›r. Her vida seviyesinde,
vidalar›n do¤ru girifl noktalar›na sahip olup
olmad›klar›, pedikül içinde olup olmad›¤›
incelenmifltir. Pediküler alan›n d›fl›na ç›karak,
lateral korteksi veya spinal kanal komflu
korteksi penetre ederek kemik bütünlü¤ünün
bozulmas›na yol açan tüm vidalar, uygunsuz
pozisyonda (malpozisyon) olarak kabul
edilmifllerdir. Bilgisayarl› tomografi ekran›nda,
vidalar›n tamam› için masa plan›na dik olan
sagittal aks ile vida aks› aras›ndaki aç›
ölçülerek vida yönelim aç›lar› belirlenmifltir.

Vida uygulay›c›lar, malpozisyon oranlar›
aç›s›ndan karfl›laflt›r›lm›fl ve uygulay›c›lar
aras›nda fark olup olmad›¤› kontrol edilmifltir.
Toplam malpozisyon oran›, torakal ve lomber
bölgedeki malpozisyon oranlar›, malpozisyonun
cinsi (lateral veya medial penetrasyon) ve
malpozisyonun miktar›na (Hafif: kortekste
minimal düzensizlik, Orta: vidan›n bir k›sm›

pediküler alan d›fl›nda, Ciddi: Vidan›n tamam›
pediküler ala d›fl›nda) göre malpozisyon
oranlar›n›n da¤›l›mlar› belirlenmifltir. Torakal ve
lomber bölge malpozisyon oranlar› istatistiki
olarak karfl›laflt›r›lm›flt›r. Pediküler alan içinde
kalan ve do¤ru bir yerleflime sahip vidalar›n aç›
de¤erleri ortalamalar› ve hangi aç› de¤erleri
aras›nda yönelime sahip olduklar›, hem laterale
hem de mediale malpozisyon gösteren vidalar›n
aç›sal yönlenmeleri belirlenmifltir.

‹statistik çal›flmalarda SPSS 11.0 for
Windows program›, “Student t- test for different
samples”, iki yüzde aras›ndaki fark›n anlaml›l›k
testi ve varyans analizi (Kruskal Wallis) testi,
Pearson korelasyon regresyon testi kullan›lm›fl,
olas›l›k de¤eri olarak 0.05 al›nm›flt›r.

SONUÇLAR:

Bu çal›flmada yer alan 10 dana omurgas›n›n
torakal ve lomber omurlar›na eflit say›da vida
koyan 5 acemi vida uygulay›c›s›n›n malpozisyon
oranlar› istatistiki olarak benzer bulunmufltur
(p>0.05).  Tüm vida uygulamas› birlikte
de¤erlendirildi¤inde, konulan 320 vidan›n 33 (%
10.3)’ünün malpozisyona sahip oldu¤u
belirlenmifltir. Bu malpozisyona sahip vidalardan
4 (% 1.2)’ü ciddi, 24 (% 7.5) ve 5 (% 1.6) hafif
düzeyde penetrasyonu oldu¤u gözlenmifltir.

Bu 33 malpozisyonun, 15’inin torakal, 18’inin
lomber bölgedeki vidalarda oldu¤u, s›ras›yla
torakal ve lomber malpozisyonun % 12.5
(15/120) ve  % 9 (18/200) görüldü¤ü
saptanm›flt›r. Torakal ve lomber malpozisyon
oranlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda, istatistikî olarak bir
fark olmad›¤› belirlenmifltir (t: 1.059, p>0.05). 

Laterale yönlenen vida say›s› 11 (% 3.4) ve
mediale spinal kanala do¤ru yönelen vida
say›s›n›n 22 (% 6.9) oldu¤u gözlenmifltir. Torakal
bölgede 5 vidan›n laterale ve 10 vidan›n mediale
spinal kanala do¤ru, lomber bölgede ise 6
vidan›n laterale ve 12 vidan›n mediale spinal
kanala do¤ru malpozisyonu oldu¤u saptanm›flt›r.
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fiekil-1. Taze dana lomber bölgesine yerlefltirilmifl
pediküler vidalar



Torakal ve lomber bölgedeki laterale ve mediale
yönelen vida oranlar› istatistikî olarak benzer
bulunmufltur (p>0.05). Bununla beraber her iki
bölgedeki laterale ve mediale yönlenmede hafif,
orta ve ciddi penetrasyon oranlar› aç›s›ndan da
istatistikî bir fark bulunamam›flt›r (p>0.05).

Torakal bölgede herhangi bir penetrasyon
yapmaks›z›n pedikül içinde yer alan 185 vidan›n
ortalama 13.7° ± 5.8° aç› ile kondu¤u, güvenli aç›
aral›¤›n›n 4° ile 20° aras›nda oldu¤u
belirlenmifltir. Torakal bölgede mediale yönlenen
vidalar›n ortalama 44.7° ± 5.9° aç› ile kondu¤u ve
tamam›n›n 22° üzerinde oldu¤u, maksimum 34°
aç› ile konuldu¤u saptanm›flt›r. Laterale yönlenen
vidalar›n ise ortalama 8° ± 5.7° ile konuldu¤u
minimum 0°, maksimum -15° aç› ile konuldu¤u
belirlenmifltir. 

Lomber bölgede malpozisyona yol açmayan
güvenli zonun 22° ile 34° aras›nda oldu¤u
saptanm›flt›r. Lomber bölgede penetrasyon
göstermeyen vidalar›n ortalama 28.3° ± 3.5° ile
konuldu¤u gözlenmifltir (fiekil-2). Lomber
bölgede mediale yönlenerek spinal kanal›
penetre eden vidalar›n ortalama 44.8° ± 5.9° ile
konuldu¤u, minimal aç›lanman›n 36° oldu¤u,
penetrasyon oluflturan maksimum aç›lanman›n
54° oldu¤u belirlenmifltir. Laterale malpozisyonu
olan vidalar›n ortalama aç›lanmas› ise 15° ± 4.9°
olup, minimum -10°, maksimum -20° aç› ile
yolland›¤› saptanm›flt›r (fiekil-3,4).

Vidalar›n güvenli zon d›fl›nda aç›lar›n›n
art›r›lmas›n›n mediale, azalt›lmas›n›n laterale
penetrasyon fliddeti ile korele oldu¤u da
belirlenmifltir (p<0.05). Torakal ve lomber aç›
ortalamalar› ve aç› aral›klar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda
da istatistikî olarak anlaml› bir fark oldu¤u
saptanm›fl (p<0.05), bu durumun bu iki
bölgenin pedikül anatomilerinin farkl› olmas›na
ba¤lanm›flt›r.
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fiekil-2. Dana lomber omuruna do¤ru yönelimde
yerlefltirilmifl pediküler vidalar›n bilgisayarl›
tomografi görüntüleri

fiekil-3. Lomber bölgede ayn› seviyede hem orta
hem de ciddi medial penetrasyon 

fiekil-4. Ayn› omur seviyede hem orta hem de ciddi
lateral penetrasyon
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TARTIfiMA:

Modern sistemlerin, spinal deformitelerde ve
travmalar›nda kullan›ma girmesiyle lomber
bölgede vida kullan›m› k›sa zamanda tüm
Dünya’da yayg›nlaflm›fl, ancak torakal bölgede
vida uygulamas›n›n potansiyel nörolojik defisit
ve vasküler komplikasyon riski nedeniyle
kullan›m› uzun y›llar k›s›tl› oranda kalm›flt›r (3,12).
Liljenqvist ve arkadafllar›, 120 torasik pedikül
vidas› uygulamas›n› bilgisayarl› tomografi ile
incelemifller, vidalar›n % 25’nin pedikül d›fl›nda
veya vertebral d›fl›na do¤ru oldu¤unu tespit
etmifllerdir. Bu grupta nörolojik defisit
görülmemifltir, ancak vidalar›n yak›n
komfluluktaki aortaya hasar verme flans›
aç›s›ndan önemli bir tehlike oluflturabilece¤ine
dikkat çekilmifltir. Vidalar›n orta hatta do¤ru
hatal› yerleflimi, torakal bölgede medulla
spinalisin kanal içinde iflgal etti¤i alan›n daha
fazla olmas› ve köklerin pediküllere yak›n
komflulu¤u, pedikül çaplar›n›n daha küçük
olmas› nörolojik defisit oluflma riskini
art›rmaktad›r (34).

Torakal bölgede vida kullan›m›, esas olarak
Suk ve arkadafllar›n›n yay›nlar›n› takiben
yayg›laflm›fl ve torakal bölgede çengeller
yerine pediküler vidalar›n kullan›m›n›n
avantajlar›na dair birçok yay›n yap›lm›flt›r
(23,35,40). Bu avantajlardan biri, pediküler vidalar›n
d›fla ç›kma (pull-out) direncinin çengellere
nazaran daha yüksek olmas›d›r (35). Ayn›
zamanda yap›lan çal›flmalar, pediküler
vidalar›n torakal bölgede aksiyel, e¤ici ve
rotasyonel kuvvetler karfl›s›nda sagittal,
koronal ve transvers planda rijit bir fiksasyon
sa¤lad›¤›n› göstermektedir (28,41-43). Bunun
d›fl›nda füzyon oranlar›n› art›rd›¤› ve özellikle
posterior dekompresyon yap›lan olgularda
daha güvenli bir fiksasyon yap›ld›¤›n› ileri süren
çal›flmalar da mevcuttur (10,23-24,29,37,41).

Son y›llarda yap›lan bir çok çal›flmada,
torasik pediküler vida kullan›larak yap›lan
segmenter posterior enstrümantasyonla baflta
idiopatik skolyoz olmak üzere, nöromusküler
skolyozda, adult skolyozda, revizyon
cerrahisinde ve hatta pediatrik yafl grubunda,
üç planda da yüksek korreksiyon oranlar›
sa¤land›¤› bildirilmektedir (1,4,7,16-17,22,25,27,30,33).
Akgül ve arkadafllar›, idiopatik skolyozlu
hastalar›nda frontal planda  % 40-88 oran›nda
korreksiyon sa¤land›¤›n› saptam›fllard›r (1).
Luhman ve arkadafllar›, 70° üzeri, Hamzao¤lu
ve arkadafllar› ise 100° üzeri rijit e¤riliklerde
bile anterior gevfletme gerekmeksizin
segmenter pediküler vida sistemleriyle yüksek
oranda düzeltme elde ettiklerini rapor
etmifllerdir (17,36). Di¤er taraftan birçok vida
seçene¤inin olmas› nedeniyle rodlar›n vidalara
yerlefltirilmesinin daha kolay oldu¤u ve güçlü
rotasyonel etki ile torakoplasti ihtiyac›n›n
ortadan kalkt›¤›, daha k›sa hastane yat›fl›
nedeniyle gider avantaj› sa¤lad›¤› hakk›nda da
yay›nlar vard›r (8,25,31-32).

Torakal vida uygulamas›n›n en önemli ve
korkulan komplikasyonlar›, nörolojik defisit
oluflmas› ve vasküler komplikasyonlard›r.
Literatürde nörolojik defisit oranlar›, % 0.26 ile -
% 17 aras›nda de¤iflmektedir (26). Ancak, teorik
bilgi bazen pratik uygulamalardaki hatalar› yine
de engellememektedir(4,26). Diab ve
arkadafllar›n›n 2007 y›l›nda yay›nlad›klar› 1301
enstrümantasyon uygulanan idiopatik skolyozlu
hastay› içeren çal›flmalar›nda, vida
uygulamas›na ba¤l› nörolojik defisit oran›n›n %
0.69 oldu¤u saptanm›flt›r (12). Papin ve
arkadafllar›, bir vidan›n medial penetrasyonu
sonucu geliflen abdominal a¤r› ve alt
ekstremitede güçsüzlükle giden ve vidan›n
ç›kart›lmas›yla düzelen bir olgu rapor etmifltir (38).
Alanay ve arkadafllar›, pediküler vidan›n daha



sonra pedikülü k›rarak kanal bas›s› yapt›¤› ve
bu durumun paraplejiyle sonuçland›¤› bir olgu
sunumu yapm›fllard›r (2).

Heine ve arkadafllar›, pediküler vida
yerlefltirilmesi s›ras›nda ölümcül kardiyak
tamponada yol açan sa¤ koroner arter
yaralanmas› olan bir vaka rapor etmifllerdir (18).
Suk ve arkadafllar›, torakal pediküler vidalar›n
anterior korteksi geçti¤inde aortaya temas
edebilece¤ini göstermifllerdir (40). Karap›nar ve
arkadafllar›, MR çal›flmalar›nda, geleneksel
yöntemlerle vida uygulamas› s›ras›nda sol
tarafta aorta yaralanma riskinin yüksek
oldu¤unu bildirmifllerdir (20).

Torakal vida uygulamalar›nda malpozisyon,
de¤iflen oranlarda bildirilmifl ve ö¤renme
sürecinin bafllar›nda olunmas›yla oran›n
yüksekli¤inin iliflkili oldu¤u ileri sürülmüfltür. Bu
çal›flmada, bu maksatla özellikle pediküler vida
yerlefltirme konusunda hiç veya çok az
deneyimi olan asistanlar uygulay›c› olarak
seçilmifltir. Bergeson ve arkadafllar›, acemilerin
torakal pedikül vidas› koymak konusunda
e¤itilmeleri için ne kadar örnekle çal›flmalar›
gerekti¤ine dair yapt›klar› çal›flmalar›nda, 4
kadavran›n yeterli oldu¤unu bildirmifller ve 249
vida uygulamas›nda % 21 vida malpozisyonu
görüldü¤ünü rapor etmifllerdir (6). Di¤er taraftan
klinik çal›flmalarda vida malpozisyon oranlar› 
% 3-44.2 aras›nda de¤iflmektedir (26). Liljenqvist
ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›nda bu oran, % 25
olarak verilmektedir (34). Suk ve arkadafllar›,
malpozisyon oranlar›n›n % 3 oran›nda
oldu¤unu bildirmifllerdir (40). Kim ve Lenke, 8000
vida uygulamas›nda, malpozisyon oran›n›n  %
8 oldu¤unu, rapor etmifllerdir (26). 

Bu çal›flmada, 10 taze dana omurgas›n›n
torakal ve lomber omurlar›na pediküler vida
koyma konusunda deneyimi olmayan 5 asistan
taraf›ndan serbest el tekni¤i ile konulan 320
pediküler vida, bilgisayarl› tomografi ile spiral

taranm›fl ve tüm vidalar›n 33 (% 10.3)’ünün
malpozisyona sahip oldu¤u belirlenmifltir. Bu
anlamda, bu çal›flmada, acemi cerrahlar›n
uygulamas› gerekli Bergeson ve arkadafllar›n›n
belirtti¤i say›n›n üstüne ç›k›lm›fl ve 320 vida
yerlefltirilmesi yap›lm›flt›r. Di¤er taraftan
saptanan malpozisyon oran›, Bergeson ve
arkadafllar›n›n çal›flmas›yla benzer oranda,
klinik çal›flmalar›n üstünde oldu¤u da
belirlenmifltir (6). Uygulay›c›lar aras›nda
malpozisyon oranlar› aç›s›ndan istatistiki bir
fark bulunamam›flt›r (p>0.05). Bir çok
anatomomorfolojik özellik yönünden insan
omurgas›na benzerlikleri nedeniyle iyi bir
model oldu¤u düflünülen taze dana
omurgas›n›n, bu sonuçlar do¤rultusunda
pediküler vida uygulamas› aç›s›ndan da iyi bir
model oldu¤u fikri elde edilmifltir.

Malpozisyonun bafll›ca nedenlerinden biri,
girifl yerinin uygunsuz olufludur. Suk ve
arkadafllar›, girifl deli¤inin mutlaka floroskopi ile
teyidini önermektedirler (40). Chung ve
arkadafllar›, artiküler prosesler aras› mesafenin
1/3 proksimal birleflimi ile, laminan›n 2/3
parças›n›n güvenli bir girifl noktas› sa¤lad›¤›n›
saptam›fllard›r (9). Kim ve Lenke, artiküler
fasetin 4-5 mm alt›n›n güvenli girifl noktas›
oldu¤unu ileri sürmektedirler (26). Bu çal›flmada
da her iki çal›flman›n bilgileri göz önünde
tutulmufl, do¤ru girifl noktalar› kullan›larak
yukar› veya afla¤› do¤ru yönelen bir mal
pozisyon görülmemifltir. Böylece bu çal›flman›n
temel amac› olan aç›sal güvenli zonun, hem
torakal, hem de lomber bölge için s›n›rlar›n›n
belirlenmesi sa¤lanabilmifltir.

Malpozisyone olan vidalar, ya lateralden
pedikül veya cisim d›fl›na ç›kmaktad›r, ya da
medialden spinal kanal› penetre etmektedir
Do¤ru girifl yeri olan vidalarda bu durum. teorik
olarak aç›sal hatalardan kaynaklanmaktad›r.
Gertzbein ve Robinsons, intraoperatif
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floroskopi kullan›m›na ve do¤ru girifl
noktalar›n›n belirlenmesine ra¤men
malpozisyonun % 15 oldu¤unu belirlemifllerdir
(15). Karap›nar ve arkadafllar›, malpozisyonun
% 5.8 oran›nda oldu¤unu, malpozisyon
görünen 37 vidadan 12’si mediale, 18 lateral ve
2’si superior ve 1’i inferiora yönlendi¤ini
saptam›fllard›r (21). Boachi-Adjei ve arkadafllar›
ise 50 eriflkinde yapt›klar› çal›flmada, 9 vidan›n
(%3) lateralden ç›kt›¤›n› ve 3 (% 1.1) vidan›n
ise mediale yönlendi¤ini belirlemifllerdir (7).
Çal›flmam›zda laterale yönlenen vida say›s› 11
(% 3.4) ve mediale spinal kanala do¤ru yönelen
vida say›s›n›n 22 (% 6.9) oldu¤u gözlenmifltir.

Bu çal›flmada, ayr›ca torakal ve lomber
bölgeye uygulanan pediküler vidalar›n
malpozisyon oranlar› da karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu
konuda literatürde karfl›laflt›rmal› bir çal›flmaya
da rastlanmam›flt›r. Malpozisyon saptanan 33
vidan›n, 15’inin torakal, 18’inin lomber
bölgedeki vidalarda oldu¤u, s›ras›yla torakal ve
lomber bölgede malpozisyonun % 12.5 ve  % 9
görüldü¤ü saptanm›flt›r. Torakal ve lomber
malpozisyon oranlar› karfl›laflt›r›ld›¤›nda,
istatistikî olarak bir fark olmad›¤› belirlenmifltir
(p>0.05). Torakal ve lomber bölgedeki laterale
ve mediale yönelen vida oranlar› da istatistikî
olarak benzer bulunmufltur (p>0.05). Bununla
beraber her iki bölgedeki laterale ve mediale
yönlenmede hafif, orta ve ciddi penetrasyon
oranlar› aç›s›ndan da istatistikî bir fark
bulunamam›flt›r (p>0.05). Bu sonuçlara göre
torakal ve lomber bölgede pediküler vida
uygulamas›nda malpozisyon oluflma riskinin
farkl› olmad›¤› görüflü elde edilmifltir.

Lomber bölge için pediküler vida
yerlefltirilmesinde uyulacak aç›sal e¤im 30°
olarak bilinmektedir (42-43). Lomber bölge için
yap›lm›fl aç›sal bir güvenli zon tespiti çal›flmas›,
literatürde oldukça k›s›tl› say›dad›r. Kim ve
Lenke, torakal bölge için yapt›klar› çal›flmada

güvenli aç›n›n ortalama 15.3° oldu¤unu ve 10°
ile 23° aras›nda güvenli bir aç›sal zon oldu¤unu
rapor etmifllerdir (26). Bu çal›flmada özellikle
hem torakal, bölge hem de lomber bölge için
aç›sal güvenli bir aral›k araflt›r›lm›fl ve torakal
bölgede herhangi bir penetrasyon yapmaks›z›n
pedikül içinde yer alan 185 vidan›n ortalama
13.7° ± 5.8° aç› ile kondu¤u, güvenli aç›
aral›¤›n›n 4° ile 20° aras›nda oldu¤u
belirlenmifltir. Torakal bölgede mediale
yönlenen vidalar›n ortalama 44.7° ± 5.9° aç› ile
kondu¤u ve tamam›n›n 22° üzerinde oldu¤u
saptanm›flt›r. Laterale yönlenen vidalar›n ise
ortalama 8° ± 5.7° ile konuldu¤u minimum
0°’nin alt›nda bir aç› ile konuldu¤u
belirlenmifltir. Lomber bölgede malpozisyona
yol açmayan güvenli zonun 22° ile 34°
aras›nda oldu¤u saptanm›flt›r. Lomber bölgede
penetrasyon göstermeyen vidalar›n ortalama
28.3° ± 3.5° ile konuldu¤u gözlenmifltir. Lomber
bölgede mediale yönlenerek spinal kanal›
penetre eden vidalar›n ortalama 44.8° ± 5.9° ile
konuldu¤u, minimal aç›lanman›n 36° oldu¤u,
laterale malpozisyonu olan vidalar›n ortalama
aç›lanmas› ise 15° ± 4.9° olup, minimum -10°,
aç› ile yolland›¤› saptanm›flt›r. Bu verilerin klinik
çal›flmalarla uyumlu oldu¤u gözlenmifl, bu
anlamda da taze dana omurgas›n›n pediküler
vida uygulamas› aç›s›nda iyi bir model oldu¤u
görüflü desteklenmifltir.

Suk, torakal vida yerlefltirilmesi esnas›nda
floroskopiden mutlaka yararlanmak gerekti¤ini
ileri sürmüfltür (40). Pediküler vida yerlefltirilirken
ayr›ca pedikül anatomisinin çok iyi bilinmesi
gereklidir. Son y›llarda torasik pedikül
vidalar›n›n yerlefltirilmesi için kullan›labilen
sterotaktik teknoloji, bu konuda önemli bir
geliflme olarak görülmektedir (19). Proplar
yard›m›yla vertebral rehber noktalar belirlenip,
uygun aç›da vidalar›n gönderilmesi için
bilgisayar destekli cihazlar kullan›ma
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geçmifltir(19). Yap›lan baz› çal›flmalarda serbest
el tekni¤inde, vidan›n direkt yolla de¤il de,
anatomik planlar› hissederek, proplar›n
kayd›r›lmas› (trajectory) olarak tercüme
edebilece¤imiz yöntemle yap›lmas›
önerilmektedir (26,33). Donohue ve arkadafllar›,
yüksek frekansl› uyar›lar veren proplar›n vida
konulan kanala yerlefltirilerek, elde edilen EMG
verilerinin hatalar› minimalize edebilece¤ini
bildirmektedir (13). Kim ve Lenke, intraoperatif SEP
ve MEP nörolojik monitörizasyonunun en güvenli
kontrol yolu oldu¤unu ileri sürmektedirler (26).

Sonuç olarak torakal bölge ve lomber
bölgedeki malpozisyon oranlar›, güvenli aç›sal
aral›klar›n kadavra ve klinik çal›flmalarla
uyumlu olmas› nedeniyle taze dana
omurgas›n›n pediküler vida uygulamalar› için
iyi bir model oldu¤u saptanm›flt›r. Bu
çal›flman›n verilerine göre ayr›ca torakal ve
lomber bölgedeki malpozisyon oranlar›n›n
benzer oldu¤u, güvenli aç›sal zona dikkat
edildi¤i sürece (torakal bölgede: 4° - 20°
lomber bölgede: 22° - 34° aras›), torakal
bölgede pediküler vida uygulamas›
komplikasyon riskinin, lomber bölgedekiyle
benzer oldu¤u fikri elde edilmifltir.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

OMURGA DEFORM‹TELER‹N‹N KORREKS‹YONUNDA YEN‹ B‹R YÖNTEM:
POSTER‹ORDAN ‹NTRAOPERAT‹F GEÇ‹C‹ GERD‹RME

NEW TECHNIQUE FOR CORRECTION OF SPINAL DEFORMITIES: TEMPORARY
INTRAOPERATIVE POSTERIOR STRECHING

A. Kemal US*, H. Ça¤dafl BASAT**, H. Ersin ADIGÜZEL**,
Serkan GÜRCAN**, Kenan BAYRAKCI***

ÖZET:

fiimdiye kadar omurgadaki kifoz veya skolyoz gibi
deformitelerin korreksiyonu,   sistemin kal›c› tespitini
sa¤layacak vida, çengel, tel gibi elemanlar›n›n roda
tutturulup rod üzerinden komprese, distrakte ve derote
edilmesiyle veya translasyon yap›lmas› ile sa¤lana
gelmifltir. Deformiteyi düzeltmek için asl›nda ideal olan,
yerlefltirilen sistem elemanlar›n› ve ba¤l› oldu¤u kemik
bölgesini çok zorlamadan ve zarar vermeden gerekli
düzeltme ifllemlerini gerçeklefltirmektir. Deformite
düzeltmede 2006 y›l›nda bafllad›¤›m›z Posteriordan
‹ntraoperatif Geçici Gerdirme (PGG) olarak
tan›mlayabilece¤imiz yeni bir yöntem kullanmaktay›z.
Bu yöntemde ‹lizarov gerdirme aleti ve özel
tasarlanm›fl distal ucu rod kal›nl›¤›nda, di¤er ucu ve
gövdesi ise ‹lizarov teli fleklinde olan bir telden istifade
edilmektedir. Kendi klini¤imizde son iki y›lda 11
hastaya bu yöntem uygulanm›flt›r. Frontal planda  %
61,9’luk korreksiyon elde edilmifltir. Elde edilen
sonuçlar, sistemin omurga deformitelerinde güvenle
kullanabilece¤i yolunda ümit verici bulunmufltur.

Anahtar kelimeler: Skolyoz, kifoz, ‹lizarov
gerdirme aleti, geçici gerdirme

Kan›t Düzeyi: Düzey IV, retrospektif klinik
çal›flma

SUMMARY:

Deformities of the spine such as scoliosis or
kyphosis are used to be corrected with a rod;
which compresive, distractive, derotatory or
translating forces are applied to this rod by
permenant attachment of tools like screw, hook
or wire. In an ideal corrective procedure bones
at the implantation site and used material
should not be under any stressing or damaging
force. In 2006 we described a new method
called  Temporary Intraoperative Posterior
Streching. In this method we are using Ilizarov
streching tool and a specialy designed wire,
same diameter with rod at one end and the rest
is like Ilizarov wire. For last two years 11
patients were treated with this newly described
method and 61.9 % of frontal correction is
achieved. These results are promising for the
new method can be used safely on the
treatment of spinal deformities. 

Key words: Scoliosis, kyphosis, Ilizarov
streching tool, temporary streching

Level of evidence: Level IV, retrospective
clinical study
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G‹R‹fi:

fiimdiye kadar omurgadaki kifoz veya
skolyoz gibi deformitelerin korreksiyonu
sistemin kal›c› tespitini sa¤layacak vida,
çengel, tel gibi elemanlar›n›n roda tutturulup
rod üzerinden komprese, distrakte ve derote
edilmesiyle veya translasyon yap›lmas› ile
sa¤lana gelmifltir (1,5,16). Burada vidalarla ilgili
bafll›ca problemler: vida s›yr›lmas›, pedikül
k›r›lmas›, vidan›n pedikül ve korpus içini
zorlamas›, çengellerde s›yr›lma, ç›kma,
tak›ld›¤› yeri k›rma gibi sorunlard›r (7,9-10). 

Deformitenin düzelmeye dirençli olmas›,
vida veya çengellere rodun yerlefltirilmesi de
önemli bir zorluktur ve ço¤u zaman rod
deformiteyi fazla zorlayacak ve düzeltecek
flekilde tak›l›rsa, sistem elemanlar›n›n
yerlerinin fazla zorlanmas› ya da kurtulmas›
problemi ile karfl›lafl›labilir (7). Ayr›ca sistem
elemanlar›n› fazla zorlamamak için
deformiteye yak›n e¤rilikte yerlefltirilen rodlar
deformiteyi düzeltmede fazla baflar›l›
olunmamas›na yol açmaktad›r. Deformiteyi
düzeltmek için asl›nda ideal olan yerlefltirilen
sistem elemanlar›n› ve ba¤l› oldu¤u kemik
bölgesini çok zorlamadan ve bölgeye zarar
vermeden gerekli düzeltme ifllemlerini
gerçeklefltirmektir (4). Bu çal›flmada özellikle
implant tekni¤i ile ilgili sorunlar› azaltmak
üzere yeni dizayn edilen tekni¤in ön
sonuçlar›n›n sunulmas› amaçlanm›flt›r.

MATERYAL VE METOT:

Deformite düzeltmede 2006 y›l›nda
bafllad›¤›m›z Posteriordan ‹ntraoperatif Geçici
Gerdirme (PGG) olarak tan›mlayabilece¤imiz
yeni bir yöntem kullanmaktay›z. Bu yöntemde
‹lizarov gerdirme aleti ve özel tasarlanm›fl distal
ucu rod kal›nl›¤›nda, di¤er ucu ve gövdesi de
‹lizarov teli fleklinde olan bir telden istifade

edilmektedir (fiekil-1). Deformiteyi düzeltmek için
transpediküler vidalar›n konulmas›n› takiben bir
taraftan alt vidalar içerisine bu telin rod
kal›nl›¤›ndaki ucu yerlefltirilir ve kilitlenir. Tel
k›sm› aradaki vidalar›n içinden geçirilir ve
üzerlerine imbus vidalar› yerlefltirilir. Serbest uç
proksimal vidadan d›flar› ç›kart›l›r ve bu tel
üzerine ‹lizarov gerdirme aletine yerlefltirilir ve en
üstteki vida üzerine kadar yaklaflt›r›l›r. ‹lizarov
gerdirme aleti yavafl ve kontrollü olarak
çevrilerek, bir taraftaki proksimal ve distal
bölgeler aras›na gerdirme ifllemi deformitede
istenilen düzeltme sa¤lan›ncaya kadar uygulan›r. 

Kulland›¤›m›z klasik ‹lizarov gerdiricisi her
çeyrek turda yaklafl›k 1 mm kadar çekme
kuvveti uygulamaktad›r. Tam s›k›ld›¤›nda 7
tam tur dönebilmekte ve 30 mm kadar
çekmektedir. Daha sonra kilitli pozisyonda
iken di¤er taraf rodu yerlefltirilir ve kilitlenir.
Nihai olarak gerdirme yap›lan taraf ‹lizarov
gerdirici ve özel teli ç›kart›l›r ve bu taraf›n rodu
da yerlefltirilir ve kilitlenir.
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fiekil-1. Siyah ok ilizarov gerdiricisini, beyaz ok ilizarov telini
göstermektedir.



Skolyotik Deformitede Kullan›m fiekli:

Skolyozda ameliyat öncesi yap›lan
planlamadan sonra primer e¤rili¤in konkav ve
konveks taraf transpediküler vidalar›
yerlefltirilir. Burada PGG yöntemi konveks
taraftan uygulan›r. Konveks taraf vidalar› içine
yukar›da anlat›ld›¤› gibi gerdirme sistemi
elemanlar› yerlefltirilir. ‹lizarov gerdiricisi
yavafl yavafl ve kontrollü olarak çevrilir ve
konveks taraftan skolyoz yavafl yavafl
düzeltilir. Skolyozu düzeltirken ayn› zamanda
rotasyonda az veya çok skolyozun tipine göre
düzelebilmektedir. Skolyoz düzeltildikten
sonra sistem sökülmeden konkav taraf rodu
sagital plana uygun e¤imle bükülüp vidalar
içerisine yerlefltirilir. Rotasyon hala

düzelmemifl ise bu rod derotasyon manevras›
ile yerlefltirilir. Derotasyon manevras› konkav
taraf gerilimden ve s›k›flmadan kurtuldu¤u için
rahatl›kla yap›labilir. Rotasyon düzelmiflse
sagital konumda derotasyon yapmadan rod
yerlefltirilir. E¤rili¤e ve istenilen sagital plana
uyan rodu uygulamak zor olmamaktad›r.
Konveks taraf› geren özel tel veya ‹lizarov teli
sadece frontal planda skolyoza izin
vermemekte ve sagital plan düzeltmelerini çok
k›s›tlamamaktad›r. Konkav taraf rodu
yerlefltirilip hafif distraksiyon yap›larak kilitlenir
ve bu taraf bofllu¤u al›n›r. Daha sonra
konveks taraf rodu PGG sistemi ç›kar›l›p tak›l›r
ve hafif kompresyon yap›larak kilitlenir (fiekil-
2).
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fiekil-2. Skolyozda deformite korreksiyonunun maket üzerinde gösterimi: (a), (b)’de e¤rili¤in konveks taraf›nda telin distal
vidalara tespit edilmesi; (c), (d), (e)’de telin proksimal vidalara tespit edilmesi; (f), (g)’de ilizarov gerdiricisi yard›m› ile
deformitenin korreksiyonu; (h)’de konkav taraf rodunun uygun e¤me ifllemlerinden sonra yerlefltirilmesi; (›)’da derotasyon
manevras›; (i)’de deformitenin düzelmifl hali görülmektedir.  



Kifotik Deformitede Kullan›m fiekli:

Kifotik deformitede transpediküler vidalar
yerlefltirilir. Ameliyat öncesinde yap›lan
de¤erlendirme ile gerçekleflebilecek düzeltme
miktar› de¤erlendirilir. Rodlar›n gerekli düzeltme
miktar› göz önünde bulundurularak e¤imleri

yap›l›r. Bir tarafta yukar›da aç›kland›¤› üzere
gerdirme sistemi elemanlar› yerlefltirilir.
Düzeltme ifllemi aflamal› ve kontrollü olarak
yap›l›r. Karfl› taraf›n rodu yerlefltirilip
kilitlendikten sonra gerdirme yap›lan taraf›n rodu
yerlefltirilir ve kilitlenir (fiekil-3).
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fiekil-3. Kifotik deformitenin ilizarov gerdiricisi ile düzeltilmesi görülmektedir.

SONUÇLAR:

Kendi klini¤imizde son iki y›lda 11 hastaya
bu yöntem uygulanm›flt›r. Hastalar›n 8’i
bayan, 3’ü erkektir. Yafl ortalamalar› 16.4 (5-
30)’tür. Bu hastalar›n 10 tanesi skolyoz, 1
tanesi ise kifoz tan›s› ile takip edilmektedir.
Skolyoz hastalar›n›n 6 tanesi majör torakal
e¤rili¤e, 3 tanesi ise torakolomber e¤rili¤e, 1
tanesi ise lomber e¤rili¤e sahiptir. Bu
hastalar›n preop ve postop ölçülen de¤erleri
Tablo-1’de gösterilmifltir. Preoperatif ve
postoperatif ölçümler karfl›laflt›r›ld›¤›nda

frontal planda  % 61.9’luk korreksiyon elde
edilmifltir. Sagital planda ise T5-T12 aras›
kifoz aç›lar› ölçüldü¤ünde preop ve postop
ortalamalar s›ras› ile 24.7° (10°-40°),  25.7°
(20°-30°)’dir. Hastalar›n preop ve postop
ölçülen de¤erleri Tablo-2’ de verilmifltir (fiekil-
4,5).

Ayn› zamanda klini¤imizde ayn› yöntemle
yap›lan 1 Schueurmann kifozunda da preop
64° olan kifoz aç›s› postop dönemde 38° (%
41,7 )’ye düflmüfltür.
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fiekil-4. 15 yafl›nda bayan hasta. Baflvuru s›ras›nda flikâyeti s›rtta kamburluk ve a¤r›yd›. Majör torakal T6-T12 primer
strüktürel 48 derece skolyozu mevcuttu. PGG ile post.enst +korreksiyon +füzyon yap›ld›. Postop primer e¤rilik 16 dereceye
düfltü. Postop 1 y›ll›k takipte korreksiyon kayb› olmad›. Yukar›da (a) intraoperatif çekilmifl foto¤raflar› ve (b) preoperatif ve
postoperatif röntgenleri ile görülmektedir. 
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En uzun takipli hastam›z postop ikinci y›l›n›
tamamlam›flt›r. Hastalar›m›z›n takipleri
s›ras›nda korreksiyon kayb› saptanmam›flt›r.
Hastalar›m›zda cerrahi s›ras›nda ve
sonras›nda herhangi bir komplikasyonla
karfl›lafl›lmam›flt›r. 

TARTIfiMA:

Temel olarak skolyozun cerrahi tedavisinde
amaç, deformitenin mümkün oldu¤unca çok
düzeltilmesi, omurgan›n düzeltilmifl halinin -
e¤rilik boyunca dondurularak (füzyone
edilerek)- korunmas› ve düz bir pelvis
üzerinde, bafl›n orta hatta yer ald›¤› fizyolojik
sagital konturlar›n efllik etti¤i dengeli bir
omurga elde etmektir (5,11).

Enstrümantasyon sistemlerini, gelifltirildi¤i
döneme ve kullan›m özelliklerine göre üçe
ay›rmak mümkündür. Birinci nesil
enstrümantasyon sistemi Harrington Rod
sistemidir. Luque’nin  "Segmental Spinal
Enstrümantasyon" sistemi ve Harrington rodu
kullanan sublaminar telleme yöntemleri 2.
nesil enstrümantasyon sistemleridir. Cotrel -

Dubousset enstrümantasyonu ile bafllayan
dönem ise "Modern Segmenter Spinal
Enstrümantasyon Sistemleri" olup, bunlar
çoklu çengel, vida ve telleri kullanan, çapraz
ba¤lant›larla rijit bir çerçeve kuran, ayn› rod
üzerinde hem kompresyon hem de
distraksiyon uygulanabilen, 3. nesil
enstrümantasyon sistemlerini oluflturmaktad›r.
CD d›fl›nda TSRH, Isola, Moss Miami, AO-
USS,  Striker gibi ve bunlar›n modifikasyonlar›
3. nesil enstrümantasyon sistemlerinden bir
kaç›n› oluflturmaktad›r (2,5,7,9-10). Her spinal
enstrümantasyon sistemi, skolyotik e¤rili¤in
düzeltilmesinde yeni bir düzeltici manevray›
da beraberinde getirmifltir. Gerçek anlamda
implantasyon sistemlerinin ilki kabul edilen
HRSF’den itibaren s›ras›yla düzeltici kuvvet
olarak, distraksiyon, distraksiyon–
kompresyon, translasyon, derotasyon ve
kombine translasyon ve derotasyon
manevralar› kullan›lm›flt›r (3,5-6,9-10,16).

Segmental spinal enstrümantasyon tekni¤i
skolyoz cerrahisinde günümüzde çok yayg›n
olarak kullan›lan bir cerrahi yöntemdir. Çünkü

Tablo - 1. Hastalar›n preoperatif ve postoperatif
Cobb aç›lar›, frontal plandaki düzelme yüzdeleri.

E¤rilik Preoperatif Postoperatif Korreksiyon
Lokalizasyonu Cobb Cobb Yüzdesi (%)

T5-L2 56° 15° 62.5

T7-T11 46° 16° 65.2

T6-T12 48° 16° 64.5

T11-L4 50° 18° 64

T7-T12 40° 16° 60

T8-L2 52° 15° 71

T6-T11 54° 19° 64

L1-L5 30° 18° 40.5

T6-L1 60° 23° 61.6

T5-T12 60° 20° 66.6

Ortalama 49.6 17.6 61.9

Tablo - 2. Hastalar›n preoperatif ve postoperatif
sagittal konturlar›.

T5-T12 Preop Postop
Kifoz Aç›lar›

1 10° 22°

2 20° 28°

3 20° 30°

4 38° 24°

5 40° 25°

6 35° 20°

7 19° 24°

8 26° 24°

9 20° 28°

10 19° 24°

Ortalama 24.7° 25.7°
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translasyonel kuvvetle korreksiyonu sa¤lar,
füzyon iyileflmesi h›zl›d›r ve an›nda sa¤lad›¤›
rijid fiksasyon ile hastan›n postoperatif
immobilizasyon ihtiyac›n› ortadan kald›r›r
(5,8,11,15). Skolyoz cerrahisinde bir implant
sisteminin baflar›s›n› de¤erlendirirken,
sa¤lanan korreksiyon miktar› kadar önemli bir
baflka parametre de korreksiyonun ne kadar
korunabildi¤idir (4). Skolyoz cerrahisinde
segmental korreksiyon prensibiyle düzeltme
yapan bafll›ca sistemler Luque, Isola, USS ve
Striker sistemleridir. Luque ve Isola sistemleri
sublaminar telleme yöntemini kullan›rken USS
ve Striker sistemleri ise pediküler hook ve
transpediküler vida kombinasyonunu kullanan
sistemlerdir.

Isola posterior spinal enstrümantasyon
uygulanan hastalarda Asher ve arkadafllar›n›n
saptad›¤› ortalama intraoperatif korreksiyon
de¤eri 23° (% 63), Benli ve arkadafllar›n›n
buldu¤u de¤er % 62.8, Leung ve
arkadafllar›n›n buldu¤u de¤er  % 50.2, Luk ve
arkadafllar›n›n saptad›¤› de¤er ise % 58.5’tir
(majör e¤rilikler için) (2,4,12-13). USS sistemi
uygulanan hastalarda ise Remes ve
arkadafllar›n›n buldu¤u de¤er % 46 (majör
e¤rilikler için), Wright ve arkadafllar›n›n
buldu¤u de¤er ise % 54.1 ve % 41.9’dur
(torakal ve lomber e¤rilikler için s›ras›yla)
(14,16). Kendi klini¤imizde Us ve
arkadafllar›n›n buldu¤u korreksiyon de¤eri ise
frontal planda  % 61.9’dur.   Bu de¤erler
literatürdeki oranlarla ayn› paralelliktedir.  

Bu çal›flmada ön sonuçlar› sunulan PGG
sistemi, 3. jenerasyon sistemlerin tamam›yla
birlikte kullan›labilecek, temel olarak e¤rili¤in
konveks tarafta yerlefltirilen vidalara
yerlefltirilen telin gerdirilmesi esas›na dayanan
yeni bir uygulamad›r. Konveks tarafta
kompresif bir moment yaratt›¤› için nörolojik
olarak güvenlidir. Frontal planda % 60

civar›nda korreksiyon sa¤lanmas›na karfl›n
sagittal planda önemli bir de¤ifliklik
oluflturulamad›¤› belirlenmifltir. Bu çal›flman›n
sonuçlar› de¤erlendirildi¤inde, sistemin,
omurga deformitelerinde güvenle
kullan›labilece¤i yolunda ümit verici
bulunmufltur
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H‹BR‹D VE PED‹KÜL V‹DASI TEKN‹KLER‹ ARASINDA SRS-22 ANKET‹
AÇISINDAN FARK YOK

THERE IS NO DIFFERENCE BETWEEN HYBRID AND PEDICLE SCREW
TECHNIQUES REGARDING THE SRS-22 QUESTIONNAIRE

Alpaslan fiENKÖYLÜ*, An›l TAfiKESEN**, Baybars ATAO⁄LU**, 
Mustafa ÖZER**, Necdet ALTUN***

ÖZET:

Skolyozun cerrahi tedavisinde posteriordan
uygulanan enstrümantasyon teknikleri önemli
bir yer tutmaktad›r. Posterior enstrümantasyon
için son y›llarda segmenter pediküler vida
sistemleri ve kanca ve pedikül vidalar›n›n
beraber kullan›ld›¤› hibrid teknikler
kullan›lmaktad›r. Bu çal›flmada klini¤imizde
1998-2008 tarihleri aras›nda hibrid ve pedikül
vidas› teknikleri ile ameliyat edilmifl minimum 1
y›l takipli 31 skolyoz hastas›n›n Scoliosis
Resarch Society-22 (SRS-22) hasta
de¤erlendirme formunun Türkçe sürümü ile
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. Hastalar›n
16’s›na hibrid (çengel ve pedikül vidas› birlikte)
15’ine sadece pedikül vidas› tekni¤i
uygulanm›flt›r. Hastalar›n 26’s› bayan 5’i
erkektir. Hastalar›n ortalama yafl› 19.4 ±5.25,
ortalama takip süreleri ise 5.5 (1-10) y›ld›r.
Hastalara SRS-22 formunun Türkçe

sürümündeki sorular sorulmufl ve cevaplar
kaydedilmifltir. Daha sonra SRS-22 formunun
sonuç de¤erlendirme bölümündeki puanlama
sistemi ile cevaplar skorlanm›flt›r. Sonuçlar
Mann-Whitney U testi ile de¤erlendirilmifltir.
Sonuçta hibrid teknik ve pedikül vidas› tekni¤i
kullan›lan hastalar›n SRS-22 formu
de¤erlendirmelerinde çal›flmada de¤erlendirilen
a¤r›, kendini görüflü, aktivite düzeyi, ruhsal
durumlar› ve tedaviden memnuniyet skorlar›
aç›s›ndan anlaml› fark olmad›¤› (p>0.05)
görülmüfltür. Buna göre SRS-22 skorlar›
aras›nda fark olmamas› nedeniyle, iki grubun
da klinik sonuçlar›n›n ayn› oldu¤u kan›s›na
var›lm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Skolyoz, SRS-22,
yaflam kalitesi, pedikül vidas›, çengel

Kan›t Düzeyi: Düzey III, retrospektif klinik
çal›flma
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SUMMARY:

Posterior instrumentation techniques have
been using very common in the surgical
treatment of  the scoliosis. Of these, all pedicle
screw technique and hybrid technique which
contains pedicle screws and hooks together
are very well known. Aim of the current study is
to compare the results in terms of health
realted quality of life of these to techniques by
Scoliosis Resarch Society-22 questionnarie
retrospectively. Total 31 adolescent idiopathic
scoliosis patients with minimum 1 year follow-
up included to the study. Of these 16 patients
were operated with hybrid technique, 15
pateints were operated with all pedicle screw
technique. 26 patients were female, 5 patients
were male. Average  age was 19.4 ± 5.25 and

average follow-up was 5.5 (1-10) years. SRS-
22 questionnaire was applied to all patients and
scores of related domains were calculated.
Results were evaluated with Mann-Whitney U
test statistically. Statistically there was no
difference between all domains including pain,
self image, activity/function, mental health and
satisfaction with management (p>0.05). In
conclusion, since the SRS-22 scores did not
demonstrate any difference between the hybrid
group and all pedicle screw group, clinical
outcome are the same in these two cohort.

Key Words: Scoliosis, SRS-22, quality of
life, pedicle screw, hook

Level of Evidence: Level III, retrospective
clinical study
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G‹R‹fi:

Skolyoz vertebral kolonun koronal,
transvers ve sagital plandaki üç planl› bir
deformitesidir. Skolyoz tipleri; idiyopatik
skolyoz (%70), konjenital skolyoz (%10),
metabolik ve endokrin nedenlere ba¤l› skolyoz,
travmaya, enfeksiyonlara veya tümörlere ikincil
skolyoz olarak s›ralanabilir.

Omurga deformitelerinde posterior
enstrümantasyonun kullan›m› ilk kez Paul
Harrington taraf›ndan tan›mlanm›flt›r.  Bu
teknikte rodlar ve çengeller kullan›larak içbükey
taraftan uygulanan distraksiyon ile deformite
koronal düzlemde düzeltilmeye çal›fl›lm›flt›r (6).
Sonraki y›llarda Luque sublaminar teller ile
translasyon tekni¤ini güncellefltirmifltir (10).
Cotrel ve Dubousset’nin tan›mlam›fl oldu¤u,
rod ve çengel kullanarak rod derotasyonu,
segmental distraksiyon ve kompresyon
manevralar›yla ile omurgan›n diziliminin
sa¤lanmas› 1990’l› y›llarda en yayg›n kullan›lan
yöntemdir (4). Özellikle 1995’te Suk ve
arkadafllar›n›n torakal bölgeye pedikül vidas›
uygulamaya bafllamas›yla, bu yöntem 2000’li
y›llarda tüm dünyada kabul görerek
yayg›nlaflm›flt›r (14). Torakal bölgede çengel,
lumbar bölgede pedikül vidas›n›n kullan›ld›¤›
yöntem hibrid teknik olarak adland›r›lmaktad›r (3).
Skolyoz cerrahisinde amaç koronal, sagital ve
aksiyel olmak üzere üç düzlemde de dengeli bir
omurga ve stabil bir füzyon kitlesi elde etmektir.
Son y›llarda birçok omurga cerrah›, tüm
düzeylerde pedikül vidalar› ile di¤er
manevralara ek olarak segmental derotasyon
yöntemini de kullanarak aksiyel planda da
deformiteyi düzeltmeyi amaçlamaktad›r (7).

Scoliosis Resarch Society  (Skolyoz
Araflt›rma Derne¤i), deformite olgular›n›n
sa¤l›¤a ba¤l› yaflam kalitesini nesnel olarak
ortaya koyabilmek için 22 soruluk bir anket
haz›rlam›flt›r (2). SRS-22 ad›n› alan bu anket,

sonraki y›llarda Alanay ve arkadafllar›
taraf›ndan Türkçeye çevrilerek geçerlili¤i ve
güvenirlili¤i kan›tlanm›flt›r (1). 

Bu retrospektif olgu kontrollü çal›flmada,
idiyopatik skolyoz nedeniyle hibrid ve tümüyle
pedikül vidas› teknikleri ile ameliyat edilmifl olan
iki hasta grubunun yaflam kalitelerinin Scoliosis
Resarch Society (SRS-22) hasta de¤erlendirme
formunun Türkçe versiyonu ile de¤erlendirilerek
karfl›laflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r. 

HASTALAR VE YÖNTEM:

1998-2008 tarihleri aras›nda klini¤imizde
hibrid ve tümüyle pedikül vidas› teknikleri ile
posterior enstrümantasyon uygulanan en az 1
y›l takipli 31 skolyoz hastalar geriye dönük
olarak incelenmifltir. Önceleri klini¤imizde
hibrid teknikle posterior enstrümantasyon
uygulanmaktayd›. Sonralar› serbest elle
pedikül vidas› uygulamalar› ile art›k tamamen
tümüyle pedikül vidas› tekni¤i ile posterior
enstrümantasyon uygulanmaya bafllanm›flt›r.
Hastalar›n 16’sina hibrid (çengel ve pedikül
vidas› birlikte) 15’ine pedikül vidas› tekni¤i ile
düzeltme ve posterior enstrümantasyon
uygulanm›flt›r.  Bu iki kohort, koronal düzlemde
ameliyat öncesi ve sonras› majör e¤riliklerin
ölçülen Cobb aç›lar› ile radyolojik olarak
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Cobb aç›lar› e¤rili¤e kat›lan
en kraniyaldeki vertebran›n üst son pla¤› ile
e¤rili¤i kat›lan en kaudaldeki vertebran›n alt
son pla¤› aras›ndaki aç› dikkate al›nm›flt›r. 

Hastalar›n sa¤l›¤a ba¤l› yaflam kaliteleri
SRS-22 (Türkçe sürümü) formlar› doldurularak
de¤erlendirilmifltir (1). SRS-22 formunda yer
alan a¤r›, kendi imaj/görüflü, fonksiyon/aktivite,
ruh sa¤l›¤› ve tedaviden tatmin olmak üzere
befl alt bafll›kla ilgili sorular sorularak yan›tlar›
kaydedilmifltir. Takip süresi olarak SRS-22
formu ile de¤erlendirme süreleri al›nm›flt›r.
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