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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. 



28

Türk Omurga Cerrahisi Dergisi

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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