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

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

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

ÖZET:

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

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

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

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

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

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

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

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

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

HASTALAR VE YÖNTEM:

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

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

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

(a)

(b)

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

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(g) (h) (i)
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SONUÇLAR:

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

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

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

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

1 8 L4,L5 S 22° 10° 8° 63.6 48

2 35 L2 S 36° 15° 20° 44.4 36

3 3 L1 S 35° 18° 16° 54.2 42

4 15 T12 S 45° 26° 26° 42.2 32

5 26 T12 S 78° 54° 54° 30.7 32

6 3 L2 S 48° 30° 30° 37.5 32

7 15 L3 S 48° 28° 32° 33.3 54

8 2 L5 S 28° 10° 10° 64.2 12

9 9 T10 S 20° 4° 4° 80.0 12

10 11 T12 S 45° 26° 26° 42.2 12

11 10 L2 S 30° 4° 4° 86.6 12

Ortalama 11.6 39.5° 20.4° 20.9° 52.6 29.4

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

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

Cobb Aç›s› Cobb Aç›s› % %

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

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

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

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

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

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

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

(a) (b) (c)

(d) (e) (f)

(g) (h)



TARTIfiMA:

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

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

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

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

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

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