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OMURGA DEFORMITELERINDE DUZELTICI OSTEOTOMILER

CORRECTIVE OSTEOTOMIES IN SPINE DEFORMITIES

R. Ozgiir OZER *, Murat DEMIREL *, Oguz KARAEMINOGULLARI **

OZET:

Omurganin ileri derecedeki deformiteleri
cerrahi agidan tedavisi zor olan problemlerdir. Bu
tir deformiteler sebep olduklar durug ve ylirtiyls
bozukluklariyla fonksiyonel ve ayni zamanda
psikolojik problemler yaratirlar.

Omurga cerrahisinde uygulanan ddzeltici
osteotomiler teknik olarak uygulamasi zor
yéntemler olup Ozellikle ileri derecedeki
deformitelerin tedavisinde artan bagari oranlari ile
kullaniimaktadiriar.

Smith-Petersen osteotomisi (SPO), pedikil
subtraksiyon osteotomisi (PSO) ve vertebral kolon
rezeksiyonu (VKR) en bilinen osteotomi
yéntemleri  olup  yillar icinde  degisik
modifikasyonlari gelistirilmistir. Her 3 osteotomi

tipinin de uygulamasinda degisik 6zellikler vardir.
Smith-Petersen osteotomisi uygulandigi seviyede
yaklasik 10 0 diizelme saglarken, PSO ile 300 —
400 dlzelme elde edilir. Vertebral kolon
rezeksiyonu ise diger  osteotomilerin
uygulanamayacagi derecedeki ileri deformitelerde
kullanilir.

Osteotomilerde  rezeksiyon miktari  ve
osteotominin teknik ayrintisi arttikca; kan kaybi,
norolojik araz ve diger komplikasyon riskleri de
artar. Norolojik problemler en sik karsilasilan
komplikasyonlardir.
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SUMMARY:

Severe deformities of spine are problematic
because of the difficulty of surgical treatment.
These deformities can cause functional disability
as a result of impairment of postur and normal
gait. Also, they can be related with psychological
problems.

Corrective osteotomies, used in the spine
surgery are technically demanding. But the
success rate of them in severe deformities
increases gradually.

Smith-Petersen osteotomy, pedicle
subtraction osteotomy and vertebral column
resection are commonly used corrective
osteotomies in spine surgery with different
modifications developed after first descriptions.
Each osteotomy technique has different surgical
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properties. The Smith-Petersen osteotomy can
achieve approximately 100 of correction at each
level it is performed. The correction degree of
PSO is 300 — 400. Vertebral column resection is
indicated when the deformity is severe enough
that can not be corrected with other other
osteotomy types.

Blood loss, neurologic problems, and the
other complications are increased as the
resection amount and technical complexity of
osteotomy increaeas. The most frequent
complication of these procedures is neurologic
deficits.

Key words: Spine deformities, Smith-
Petersen osteotomy, Pedicle subtraction
osteotomy, vertebral column resection

Level of evidence: Level V




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

GiRIS:

Normal bir postir ve etkin bir hareket icin
viucut dengesi cok o©nemlidir. Bunun icin
koronal, transvers ve sagital planlarda bas
sakrumun Uzerinde santralize olmalidir. Klinik
ve radyolojik degerlendirmede C7’den indirilen
sakl cizgisi; koronal planda sakrumun uzerine
dismeli, sagital planda ise sakrum Uzerine
yada sakrumun en fazla 2 cm anterioruna
dusmelidir®. Radyolojik olarak ise ortalama 30
derece (20-50 derece) torasik kifoz ve ortalama
60 derece (20-65 derece) lomber lordoz normal
sagital dlcimlerdir -2 &4,

Omurgada  dengesizlige yol acan
problemler;  konjenital veya idiopatik
deformiteler, dejeneratif degisiklikler, travmatik
deformiteler, spondiloartropatiler sonucunda ya
da daha 6nce gecirilmis omurga cerrahilerine
bagl olarak iyatrojenik bir sekilde ortaya
cikmaktadir.

Omurga cerrahisinde yeni fiksasyon
tekniklerinin ve enstrumanlarinin ortaya
cilkmasi ve gelisimi deformite cerrahisinde
ilerlemeler saglanmistir. Enstrumantasyonla
yapilan dizeltme ve flzyon, deformitenin ileri
derecede olmadigi ve ya esnek oldugu
hastalarda yeterli dizeltme saglarken; ileri
derecedeki sagital ve / veya koronal plan
dengesizliklerin duzeltimesinde tek basina
yeterli olmamaktadir. Ozellikle rijit erigkin
skolyoz, ileri derecede sagital plan
dengesizlikler ve ankilozan spondilit ve
psoriatik artrit gibi spondiloartropatilerin
tedavisinde duzeltici osteotomiler, tedavi
secenegi olarak karsimiza ¢gikmaktadir.

Bu amacla ginimuze kadar tek ya da iki
evreli anterior, posterior ve kombine anterior-
posterior girisimler uygulanmis ve degisik
osteotomi teknikleri kullaniimigtir. Ancak son
yillarda sadece posterior girisimle uygulanan
dizeltici osteotomiler 6n plana ¢cikmistir.

SAGITAL ve KORONAL DENGESIZLIKLER:

Sagital planda dengede olan bir omurgada
ayakta cekilen yan grafide C7 korpusunun
ortasindan indirilen sakul c¢izgisi sakrum
Uzerine yada sakrumun en fazla 2 cm
anterioruna diuser (Sekil — 1). Bridwell sagital
plandaki omurga dengesizliklerini 2 grupta
siniflandirmistir ®. Tip 1 sagital dengesizlikte
daha Ust veya alt seviyedeki hiperlordoz ile
kompanse edilen kisa bir hiperkifotik segment
olmakla birlikte, omurga yine de dengededir.
Tip 2 sagital dengesizlikie ise omurgadaki
deformite kompanse edilemez. Hasta uygun
bir denge saglayabilmek icin kalgalarini ve
dizlerini fleksiyonda tutma egilimindedir.
Radyolojik  degerlendirmesinde  C7’den
indirilen sakul ¢izgisi sakrumun anteriorunu 2
cm’den daha fazla gecer ya da L5-S1 disk

Seki-1. Normal sagital balans
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araliginin posteriorunun 6 cm’den daha fazla
ondandedir.

Posttravmatik kifoz, bazi konjenital kifozlar
ve Scheuermann kifozlarinin pek ¢ogu Tip 1
dengesizlige 06rnek olarak gdsterilebilir.
Ankilozan spondilitli hastalar ise tip 2
dengesizlige érnektir.

Bazi durumlarda sagital dengesizliklere
koronal dengesizlikler de eslik edebilir.
Koronal dengesizligin 2 tip vardir. Tip 1
koronal deformitede omurganin bir tarafinin
kisaltiimasi ile denge saglanabilirken, Tip 2
deformitede bu tdr bir kisaltma denge
saglanmasina yetmemektedir.

Bir hastada belirgin ve ileri derecede bir
omurga deformitesi saptandiginda klinik ve

radyolojik  olarak omurganin  esnekligi
degerlendiriimelidir. Sagital dengesizligi olan bir
hasta  yatarak muayene edildiginde

dengesizligin duzeldigi gorulebilir. Radyolojik
degerlendirmede de ayakta ve yatarak cekilen
grafiler karsilagtinimalidir. Bu degerlendirmeler
sonrasinda omurga deformiteleri 3 gruba
ayrilabilir ©:

1. Tamamen esnek: Ayakta dururken
belirgin olan deformite yatar pozisyonda duzelir.

2. Kismen esnek: Tamamen dizelmeyen
deformite.

3. Rijit: Yatar pozisyonda hicbir sekilde
dizelmeyen deformite.

DUZELTICi OSTEOTOMILER:

Osteotominin amaci omurganin dengesini
saglayarak hastalara duzgun bir durus ve
ylrlyls pozisyonu saglatmak ve kozmetik
gorinumuna dizeltmektir. Operasyon
Oncesinde hastalarin beklentileri dgrenilmeli,
yapilacak cerrahi ile neler saglanabilecegi,
cerrahi ile saglanacak duizelmelerle birlikte
gelisebilecek muhtemel  komplikasyonlar

konusunda bilgilendirme yapiimalidir. Ameliyat
Oncesinde hastalarin noérolojik muayenesi
dikkatli bir sekilde yapilmalidir. Norolojik
problemi olan hastalarda ameliyat sonrasinda
noérolojik sikayetler daha da ilerleyebilmektedir
@) Noérolojik degerlendirmede ameliyat déncesi
duyusal ve motor uyariimig potansiyeller,
elektromyelografik calismalar ve ameliyat
sirasinda kullanilabilecek néromonitorizasyon
ve uyandirma testleri yer almaktadir.

Osteotomi uygulanacak hastalarin mevcut
ileri derecedeki deformiteleriyle iligkili olarak
boyun hareketlerinin kisith olmasi endotrakeal
entlibasyonu zorlastirabileceginden
bronkoskopik  ve hatta  trakeostomik
entubasyona hazirlikli olunmalidir.

Ameliyatin  yapilacagi cerrahi masa,
deformitenin duzeltiimesi sirasinda vicudun
degisik  kisimlarinin  fleksiyonuna  ve
ekstansiyonuna izin verecek &zelliklerde
olmalidir. Ayni zamanda yapilan cerrahi islemin
slresinin uzun olmasi, kan kaybinin fazla
olmasi gibi anesteziyoloji ekibini de ilgilendiren
cerrahi Ozellikler agisindan tedbirli olunmalidir.

Omurgada  dengesizlige yol acgan
deformitelerin dizeltici osteotomi ile cerrahi
tedavisinde omurganin belirli bir segmentinin
pozisyonu 1 yada daha fazla osteotomi ile
degistiriimektedir. Bu amacla degisik ostetomi
tipleri kullaniimaktadir. Bu derlemede en sik
kullanilan osteotomiler ve bu osteotomilerin
uygulanmasindaki degisik modifikasyonlar
hakkinda bilgi verilmesi amagclanmistir.

SMITH-PETERSEN OSTEOTOMISI (SPO):

Posterior elemanlarin kama rezeksiyonu
olarak da bilinen SPO, ilk kez 1945 yilinda
tanimlanmig ve ankilozan spondilit sonucu
ortaya c¢ikan kifotik deformitenin tedavisinde
kullaniimisgtir “9. 1946 yihinda LaChapelle,
SPO’ni  anterior’dan  osseoz  yapilarin
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rezeksiyonu ile kombine etmistir ®. Sonraki
yillarda 1’den fazla SPO ile ankilozan spondilit
deformitesi ve iyatrojenik fikse sagital
dengesizlik tedavileri yapilmigtir ("7-20. 2849,

Cerrahi Teknik (Sekil —2)

Ameliyat ©ncesi gerekli planlamalar
yapildiktan sonra hasta 6ncelikle kalcalar
fleksiyonda olacak sekilde yatiriimalidir. Cerrahi
islem sirasinda osteotomi hattinin
kapatilabilmesi icin kalgalarin ekstansiyona
alinmasi gerekmektedir. Osteotomi yapilacak
seviyedeki lamina, ligamentum flavum, alt
seviyedeki vertebranin superior faseti ve Ust
seviyedeki vertebranin inferior faseti bilateral
uzaklastirilir. Ostetotomi genisligi genellikle 7-10
mm kadardir. Her 1 mm’lik rezeksiyon 1°
dizeltme saglar. Bagka bir ifadeyle SPO’nin
yapildigi her seviyede yaklasik 10° dlzeltme
elde edilir ™ ®, Posterior enstrumantasyonla
osteotomi hatti kapatilirken néral elemanlarin
sikistirimamasina dikkat edilmelidir.

SPO kapal tipte bir osteotomi oldugundan
disk araliginin anterior kisminda geniglemeye

yol acar. Bundan dolayr SPO bir ekstansiyon
osteotomisi olarak da tanimlanabilir. Posterior
kolonun kisalip ayni seviyede anterior kolonun
uzamasi osteotomi seviyesinde
hiperekstansiyon saglar .

SPO’nde osteotomi hattinin kapatilabilmesi
icin  disk araliginin  serbest olmasi
gerekmektedir. Daha &6nce anterior fuzyon
uygulanmig bir seviyeye, anteriorda kdprilesme
yapan kalin osteofitlerin bulundugu seviyelere
hareketli bir disk olmamasindan dolayr SPO
uygulanamaz. Anteriordaki kemik kopriunin
daha ince olmasi durumunda; kemik kdprinin
osteoklazi ile kirllabilme sansi oldugundan SPO
yapilabilir ®. Anterior osteoklazi ile birlikte
uygulandiginda tek seviyede 30° kadar dlizelme
saglandigi bildirilmigtir 52,

SPO’nin bir bagka modifikasyonunda disk
araliginin anterior yada orta 1/3’lik bdlgesine
greft yada implant vyerlestirildikten sonra
osteotomi hattinin kapatilmasi ile daha fazla
dizeltme elde edilebilir @, Ayrica birden fazla
SPO uygulanmasi sirasinda kemik

Sekil-2. Smith-Petersen osteotomisi
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rezeksiyonunun asimetrik yapiimasi eglik eden
koronal plan deformitesinin dizeltimesine de
yardimci olabilir ©.

PEDIKUL SUBTRAKSIYON OSTEOTOMISI
(PSO):

Posterior 3-kolon kama rezeksiyonu olarak
da bilinen teknik ilk kez 1985 yilinda Thomasen
tarafindan ankilozan spondilitli hastalarda fikse
sagital plan deformitesi tedavisinde kullanilarak
literatlre girmigtir “®. Sonraki yillarda iyatrojenik
fikse sagital deformitelerin  tedavisinde
kullanilmigtir @ ®. Heinig tarafindan tanimlanan
“‘egg shell” dekansellasyon iglemi posterior
kisaltma osteotomisi olarak PSO ile birlikte
kullaniimaktadir @39,

Bu osteotomi tekniginde pedikulller
yardimiyla vertebra korpusunun anterior
korteksine ulasilir. Osteotomi hatti
kapatildiginda anterior yukseklik degismeden
kalir. Ayrica osteotomi tamamlandiginda
vertebranin her 3 kolonu boyunca kemik temasi
saglanir®,

Cerrahi Teknik (Sekil — 3)

Osteotomiye baglamadan &nce osteotomi
uygulanacak seviyenin Ust ve alt seviyelerine
pedikll vidalari yerlestirilir. Spindz cikinti ve
laminanin uzaklastiriimasindan sonra pedikller
ortaya konur. Dura ve sinir kdkleri korunarak
pedikiller icinden vertebra korpusuna ulagilir.
Pedikuller ve korpus i¢indeki kansell6z kemikler
cikartihir.  Takiben pedikuller vertebranin
posterior duvarina kadar rezeke edildikten
sonra posterior duvar inceltilip kontrolli bir kirik
olusturularak korpus icine girili. Daha sonra
lateral duvarlar simetrik bir gekilde anterior
duvara kadar rezeke edilir. Korpusun anterior
duvarinin kiriimasi instabiliteye yol agacaktir. Bu
asamadan sonra ameliyat masasina gerekli
egimin verilerek gdgus kafesi ve bacaklarin
hiperekstansiyona getirilmesi ve kompresyon
uygulamasi ile osteotomi hatti kapatilir. Bu
sirada Ust seviyedeki yapilar alt seviyelerdeki
yapllar Uzerinden posteriora dogru sublukse
olabilir.

Osteotomi hatti kapatildiginda dura ve sinir
kdklerinin  sikisip  sikismadigi  mutlaka

Sekil-3. Pedikil subtraksiyon osteotomisi
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goralmelidir. Bu amagla Ust ve alt seviyelerdeki
laminalarin orta hat boyunca bir miktar rezeke
edilmesi ile noral yapilarin konroli saglanir .

PSO’ni L2 veya L3 dlzeyinde uygulamak
daha guvenlidir. Cunki bu seviyeler konus
medullaris’in daha alt seviyeleridir ¢". Torakal
bélgelerdeki uygulamalarda dura cok fazla
gerdiriimemelidir ve vertebranin lateralini
yeterince alabilmek icin kaburgalarin bir miktar
rezeke edilmesi gerekmektedir ©.

Ortalama olarak PSO uygulandigi her
seviyede yaklasik 30° - 40° dizelme elde
edilebilmektedir ™. Bir baska calismaya goére
tek bir PSO ile torakal bolgede 25°, lomber
bolgede 35° diizeltme saglanabilir ©.

VERTEBRAL KOLON REZEKSIYONU
(VKR):

SPO ve PSO uygulanamayacak derecedeki
deformitelerin, omurga timoérlerinin,
spondilopitozun tedavisinde uygulanabilecek bir
osteotomidir © 9. ik olarak 1922 yilinda
MacLennan ileri derecede  skolyozun

tedavisinde sadece posterior
vertebral  kolon rezeksiyonunu  (VKR)
tanimlamis @, sonraki vyillarda bu teknik
kombine anterior—posterior girisimler ©, sadece
posterior girisim “>“? modifikasyonlari ile timaor
©242 - spondilopitoz "® vakalarinda kullanilmisgtir.
1983 yilinda Lugue kombine anterior — posterior
yaklasimla 90 dereceden buylk egrilikleri tedavi
etmis ¥, 1987°de Bradford tarafindan bu teknik
modifiye edilip daha ileri derecedeki multiplanar
deformiteler tedavi edilmistir ®. Total vertebral
kama rezeksiyonu (TVKR) ise VKR’nun degisik
bir uyarlamasi olup Domanic¢ osteotomisi olarak
da bilinmektedir .

Vertebral kolon rezeksiyonunda bir yada
daha fazla vertebrada posterior elemanlarin,
pedikillerin, vertebra korpusunun ve alt ve Ust
seviyedeki disklerin rezeksiyonu yapilr.

Cerrahi Teknik (Sekil - 4)

Sadece posterior yaklagsimla yapilan
VKR’nda pedikdl vidalarinin yerlestiriimesi
sonrasinda posterior elemanlar uzaklastirilr.
Transvers c¢ikintilara kadar yapilan genis lateral
disseksiyon ve torasik bodlgede uygulanacak

yaklasimla

Sekil-4. Vertebral kolon rezeksiyonu
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kostotransversektomiler korpus rezeksiyonunu
kolaylastirir. Bir tarafa stabilize edici rod
yerlestirildikten sonra diger tarafta calisilir.
Korpus lateralinden anterior duvara dogru dikatli
bir subperiosteal disseksiyonla ilerlenir.
Sonrasinda pedikil ve lateral duvar
uzaklastirilir, korpus ve komsu diskler cikartilir.
Deformiteye uygun  sekillendiriimis  rod
yerlestirildikten sonra stabilize edici ilk rod
cikartiir ve kalan disk ve kemik parcalari
tamamen temizlenir. Osteotominin
tamamlanmasindan sonra deformite kademeli
olarak yapilan kompresyonlarla duzeltilir, ilk
yerlestirilen gecici rodlar énceden hazirlanan
kalici konturu verilmis rodlarla sirayla degistirilir.
Rezeksiyon sonrasinda kemikler arasinda
temas kalmadigindan deformitenin dizeltiimesi
sonrasinda rekonstrikstyon da gerekmektedir.
Rezeksiyon ve dlzeltme sonrasi arada kalan
bosluk 5 mm’den az ise otojen kansell6z greft
kullanimi yeterli olmaktadir “> *). Boslugun 5
mm’den fazla olmasi durumunda metal kafes,
yapisal otogreft yada allogreft kullanimi gerekir.

Kombine anterior ve posterior yaklagimla
yapilan VKR’nda anterior yaklagimla planlanan
rezeksiyon seviyesindeki diskler cikartilir.
Duranin arkasina kadar vertebra korpusu
cikartilr, sonrasinda da pedikuller uzaklagtirihr.
Rezeke edilen seviye kansell6z kemikle gevsek
bir sekilde doldurulur. Posteriordan ise éncelikle
gecici rod ile rezeksiyon sahasi stabil hale
getirilir. Posterior elemanlar uzaklagtirilir, komsu
laminalara osteotominin kapatiimasi sirasinda
meydana gelebilecek sikigsmalar engellemek
icin laminektomi yapilmasi gerekebilir. Daha
sonra artrodez planlanan tum seviyelere uygun
uzunlukta rodlar hazirlanir. Rodun bir tanesi
apeksin proksimaline, digeri de kargl tarafta
apeksin distaline gegici olarak sabitlendikien
sonra rodlara derotasyonlar yaptirilip deformite
dazeltilir ve 6nceden hazirlanan kalici rodlar
sirayla ayri ayri fikse edilir.

POSTERIOR TOTAL VERTEBRAL KAMA
REZEKSIYONU (TVKR):

Sadece posterior yaklagsimla uygulanan ve
Ozellikle keskin acih kifotik deformitelerde
kullanilmakta olan TVKR; VKR’nun bir
modifikasyonu olup “Domani¢ Osteotomisi”
olarak da bilinmektedir 4%,

Cerrahi Teknik (Sekil — 5)

Laminektomi ve faset eksizyonu sonrasinda
vertebra korpusunun lateraline anterioruna
ulagilir. Osteotomi kifotik deformitenin apeksine
uygulanir. Osteotominin mentesesi anterior
vertebra duvari yada anterior longitidinal
bagdir. Osteotominin Ust ve alt sinirlari ise Ust
ve alt vertebralarin transvers cikintilarinin alt
tarafidir. Osteotomi ve kama rezeksiyon
tamamlandiginda Ust ve alt vertebralarin kalan
parcalar yeni bir foramen olusturur. Osteotomi
tamamlanmadan &énceden hazirlanan, egim
verilmis rod bir tarafa gevsek bir sekilde
tutturulur. Gerekli rezeksiyonlarin sonrasinda
ikinci rod da tutturulup her 2 taraf esit sekilde
komprese edilip duzeltme ve stabilizasyon elde
edilir. Dura sikismasini veya katlanmasini
engellemek igin osteotominin Gst ve alt
seviyelerine de parsiyel laminektomi uygulanir.

UYGUN OSTEOTOMi VE OSTEOTOMI
SEVIYESININ SECIMi:

Cerrahi tedavinin basarisinda uygun
osteotominin dogru teknikle ve seviyede
uygulanmasi gerekmektedir. Ameliyat oncesi
yapilan radyolojik degerlendirmeler ile
deformiteyi dizeltecek dereceler hesaplanir ©".

Deformitenin dizeltimesinde 30 dereceden
daha az bir duzeltmeye ihtiya¢ olundugunda
SPO yeterli olacaktir. Genel bilgi olarak uzun,
yuvarlak ve hafif kifozu olan hastalar birden
fazla SPO icin uygun adaydir 3. Apeksi torakal
bélgede olan deformitelerde SPO daha
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Sekil-5. Posterior total vertebral kama rezeksiyonu (Domani¢ osteotomisi)

uygundur. Ancak coklu SPO uygulamasi
torakal ve lomber boélgede de yapilabilir ©.
Deformite cerrahisi sonrasi lomber lordozun
azalmasi sonucunda Klinik olarak
belirginlesen fikse sagital plan deformitesinde,
faset osteoartriti ve vertebral Ust ve alt son
plak osteofitlerinin yol actigi dejeneratif sagital
plan dengesizliklerinin tedavisinde ¢oklu SPO
iyi bir tedavi secenegidir ©®.

Deformitenin dizeltimesinde 30 dereceden
fazla duzeltme ihtiyaci bulundugunda PSO
daha uygun olacaktir. Ozellikle apeksi lomber
bélgede olan deformitlerde PSO daha yararlidir.
Sagital dengesizligi 10 -12 cm’den daha fazla
olan keskin ve acili kifozlarda PSO tercih
edilmelidir ® ® 2 59 Ayrica anterior fluzyon
nedeniyle SPO vyapilamayan hastalara da
uygulanabilir.

Sagital deformiteye eslik eden koronal
deformite varliginda asimetrik PSO yada VKR
tercih edilmelidir. Bu tir kombine deformitelerin
dizeltiimesinde SPO yada simetrik PSO
uygulanmasi  halinde sagital deformite

deformite
daha da

koronal
belki de

duzeltilebilse de,
diuzeltilemeyecek
ilerleyebilecektir ©.

Daha énceden de bahsedildigi gibi VKR; SPO
veya PSO’nun dlzeltemeyecedi derecedeki
deformitelerin, omurga tamorlerinin,
spondilopitozun, hemivertebra eksizyonunun
tedavisinde tercih edilebilecektir.

Osteotomi seviyesi belirlenirken
enstrumantasyon yapilacak seviyelerin
belilenmesi de énemlidir. Yeterli seviyeye yeterli
sayida enstruman uygulanmamasi implantlar
Uzerinde istenmeyen yuklenmelere sebep olur ve
bu durumda kaynama saglanamadigi gibi
implant yetmezlikleri de geligebilir (15 3 34364043,

iki yada 3 seviyeli yapilan kisa seviyeli
enstrumantasyonlar implantin Gzerinde veya
altinda kifoza yol acabilir. Ayrica
enstrumantasyon sirasinda L4-L5 ve L5-S1
disklerine hareket etme olanagi saglanacak
seviyede implantasyon sonlandiriimahdir. L5
seviyesinde sonlanan enstrumantasyon L5-S1
diskindeki dejenerasyonu hizlandirir 12540,
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KLiNiK SONUCLAR VE
KOMPLIKASYONLAR:

SPO teknik olarak daha kolay, cerrahi siresi
daha kisa, kan kaybi daha az ve nérolojik riski
daha az olan bir osteotomi tipidir . Law
tarafindan yayinlanan SPO uygulanmis 120
hastallk seride % 9 oraninda mortalite
tanimlanirken, 25-45 derece arasi duzeltme
elde edilmistir ®. Hehne 1990’da coklu SPO ile
tedavi ettigi 177 hastalik serisinde kalici veya
gecici norolojik defisitler, implant yetmezligi,
derin yara enfeksiyonu ve &lim gibi
komplikasyonlar ile birlikte osteotomi basina da
yaklasik 10 derece duzeltme bildirmistir ®. Cho
tarafindan yapilan calismada 3 yada daha fazla
seviyeli SPO veya tek seviyeli PSO ile tedavi
edilen hastalarda elde edilen dizeltme
miktarinin yaklasik olarak ayni oldugunu
gOstermigtir  “®.  Ancak mevcut sagital
deformiteye eslik eden koronal deformite
varliginda; koronal deformiteyi daha da
ilerletebilecegi icin SPO tercih edilimemelidir.
intraspinal hematom, intestinal tikaniklik ve
superior mezenter arter sendromu, aort ripturd
gibi SPO’ne bagh goérilen nadir komplikasyonlar
da vardir (1233,

PSO ise dlizeltme miktarinin fazla olmasi, 3
kolonda da kemik temasi sagladigindan
kaynama oraninin yiksek olmasi ve sadece
posterior yolla yapilabilmesi gibi avantajlari
olmakla birlikte, SPO’ne oranla daha fazla kan
kaybi yaratmasi ve nérolojik araz riskinin daha
fazla olmasi gibi dezavantajlara da sahiptir © .
Berven tarafindan yapilan calismada fikse
sagital plan deformitesi PSO ile tedavi edilen 13
hastada lomber lordozda 30 derece civarinda
artis tespit ederken, dura yirtigi, gegici parezi ve
komsu segment kifozu gibi komplikasyonlar
bildirmistir ©. Degisik ¢alismalarda PSO ile 30-
40 derece araliginda degisen diizelme oranlari
vardir @ &29,

Kemik rezeksiyonu sirasinda kauda ve sinir
koklerinin yeterince korunamamasi sonrasinda
dura yirtigi ve sinir kdki hasari gibi noérolojik
hasarlar ortaya c¢ikabilmektedir.  Parsiyel
laminektomiler ile duranin serbestlegtiriimesi
osteotomi hattinin kapatilmasi 6ncesinde bir
tedbir olarak dusutnilse de, ameliyat sonrasi
olusan hematomlar da nérolojik problemlere yol
acabilir. PSO sonrasi % 4 -15,2 oraninda gegici
norolojik hasar oranlari tanimlanmigtir © 9.
Buchowski tarafindan PSO uygulanmig 108
hastanin nérolojik incelemesinde motor kaybin
2 veya daha fazla derecede olmasi ve mesane
ile barsak kontrollinin kaybolmasi nérolojik
defisit olarak tanimlanmig, nérolojik defisit orani
% 11,1 ve kalici nérolojik defisit orani da % 2,8
olarak bildirilmistir ™. Defisitler subluksasyona
ve duranin katlanti yapmasina baglanmistir.

ileri derecedeki omurga deformitelerinin
tedavisinde VKR’nun uygulandigi erigkin
skolyoz hastalarinda deformite 111 dereceden
50 dereceye, enfeksiyona bagli kifozlarda 68
dereceden 12 dereceye dusmustir “7.
Ortalama 2'den fazla VKR ile 25 hastada
koronal deformitede ortalama % 60, kifozda ise
40 derece duzelme elde edilmigtir “®. Bagka bir
calismada rijit koronal dekompansasyonu olan
hastalarda kombine anterior-posterior
yaklasimla ortalama 103 derece skolyozu
bulunan hastalarda % 52 oraninda dizelme
bildiriimistir ©. Sadece posterior yaklagimla
yapilan bir calismada ameliyat 6ncesi ortalama
109 derece olan egrilik ortalama 46 dereceye
kadar duzeltilip yaklagsik % 59 oraninda
dizeltme saglanmistir “©. Bu calismada 1 tanesi
kalici komplet paralizi olmak Uzere % 25
oraninda komplikasyonla karsilagiimistir. Diger
komplikasyonlar hematom geligsimi,
hemopno&motoraks ve bileskesel kifozdur.
Sadece posterior yolla yapilan daha genis bir
seride ortalama 92 derece olan ameliyat 6ncesi
egrilikler otalama % 61 oraninda duzeltilmigtir©".
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Bir VKR modifikasyonu olan TVKR’nda ise 26
derece ile 49 derece arasi dizelmeler elde
edildigi bildiriimigtir *“*. Bu teknikle ilgili olarak
da kalici parapleji ve gegcici sinir koku hasari gibi
komplikasyonlar da tanimlanmigtir.

Bir bagka calismada sadece posteriordan
VKR uygulanan 25 hastanin 5’inde (% 20)
pseudoartroz, gecici norolojik defisit ve
kompresyon kirigi gibi komplikasyonlarla
karsilagiimigtir 9. Bunlarin diginda baska
serilerde VKR’na bagl komplet kord hasari,
fiksasyon kaybi, enfeksiyon gibi
komplikasyonlar da bildirilmigtir “".

Pseudoartroz omurganin fuzyon
ameliyatlarinda her zaman bir risktir.
Dekansellasyon osteotomileri ile bu oran
azalmisgtir. Pseudoartroz yada gecikmis
kaynama deformitenin rekirrensi ve implant
yetmezIigi ile sonuglanip yeni operasyonlarin
yapilmasini gerektirebilir.

SONUGC:

Sadece ortopedik tedavi yontemlerinin degil,
ayni zamanda anestezi tekniklerinin ve ameliyat
sirasinda kullanilabilecek norolojik
degerlendirme yéntemlerinin gelisimi daha énce
yaplimasl zor yada imkansiz olan bir takim
cerrahi girisimlerin yapilabilmesine imkan
vermigtir.

Ortopedik acidan cerrahi planlamada
deformitenin tipinin belirlenmesi ve buna goére
uygun osteotomi tipinin secilmesi 6nem
tasimaktadir.

Teknik olarak uygulamasi zor olan, degisik
komplikasyonlari sebebi ile risk tasiyan bu
cerrahi ydéntemler; omurganin anatomisine,
dizilimine ve stabilitisine hakim, deneyimli
omurga cerrahlari tarafindan yapildiginda
yuksek basari oranlarina ve hasta memnuniyet
derecelerine sahiptir. Tanimlanan cerrahi
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teknikler ile ilgili olarak rezeksiyon miktari ve
osteotominin teknik ayrintisi arttikga; kan kaybi,
norolojik araz ve komplikasyon risklerinin de
arttigi cikarimi yapilabilir © .
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