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OZET:

Giris: Omurganin dengesini saglamak ve
deformiteleri diizeltmek  icin cesitli
osteotomiler literatiirde tanimlanmigtir. Ciddi
koronal ve sagittal deformitelerin 6zellikle
torakal ve torakolomber bdlgede, dlizeltici
osteotomilerle dtizeltimesi zordur. Pedikdil
vidalarinin omurga cerrahisinde
yayginlasmasi ile birlikte daha kompleks
girisimlerin yapilmasi mimkdin olmusgtur. Son
zamanlara kadar, 2 evreli cerrahi-anterior
gevsetme ve dekompresyon ve posterior
diizeltme tercih ediliyordu. Son yillarda ise,
sadece posterior girisimle dtizeltici osteotomi
poplilarize olmustur.

Materyal ve Metod: Calismada torakal,
torakolomber ve lomber bdlgede sadece
posterior yolla total vertebral kama
rezeksiyonu (TVKR) yapilan 14 vakanin
koronal ve sagittal dengelerinin preoperatif ve
postoperatif degerlendiriimesi amaglanmigtir.
Yas, cinsiyet, deformitenin  etiyolojisi,

deformitenin  lokalizasyonu, preoperatif ve
postoperatif lokal kifoz agisi ve sagittal sakdil
cizgisi , preoperatif ve postoperatif Cobb acisi,
kanama miktari, ameliyat stiresi ve ndrolojik
durum degerlendirilmistir. Ortalama yaslari
24.8 (12-77) olan 14 hasta (9 kadin, 5 erkek)
calismaya alinmigtir. ~ Hastalarin ortalama
takip sdresi 25.3 ay (6-104) olarak
bulunmustur. 4 hastada posttravmatik kifoz, 4
hastada konjenital kifoskolyoz, 2 hastada
metastaza bagl (1 hasta meme-ca ve diger
hasta mide-ca) kifoz, 1 hastada konjenital
hemivertebra, 1 hastada tliimér rezeksiyonu
sonrasi kifoz, 1 hastada konjenital kifoz ve 1
hastada lokalize plazmasitom mevcuttur.
Deformitenin 7 hastada torakal bdlgede, 1
hastada lomber bdlgede ve 6 hastada
torakolomber bdlgede yer aldidi saptanmistir.
9 hastada kifoz ve 5 hastada ise kifoskolyoz
oldugu belirlenmistir. Ortalama ameliyat stiresi
5,5 saat (4-7 saat). Ortalama kan kaybi 2684
cc (1800-3600cc) olarak bulunmusgtur.
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Sonuclar: Hastalarin ameliyat éncesi kifoz
acilarr 12°-75° arasinda iken, postoperatif
dénemde -20° ile 44° arasinda dlgtlmdigtir.
Ortalama dtizeltme miktari 26.3° (8-46°)
oldugu belirlenmistir. Kifoskolyoz mevcut olan
hastalarin ameliyat éncesi Cobb agilari, 25°-
97° iken, postoperatif dénemde 10°-52°
derece olarak  bulunmustur.  Koronal
diizlemdeki dtizeltme miktari ortalama 28.8°
(9-45°) olarak saptanmistir. Ameliyat dncesi
13 hastada degerlendirilen sagittal sakdil
cizgisi +110 ile -33 mm arasinda degismekte
olup, ameliyat sonrasi dénemde ise +12 ile -7
mm arasinda oldugu belirlenmistir. 4 hastada
ameliyat dncesi dénemde nodrolojik problem
oldugu, buna karsin sadece 1 hasta disinda
hastalarin timdnde ndrolojik durumunda
iyilesme tespit edilmigtir.

Tartisma ve Sonuc: Bu verilerin 151gi
altinda total vertebral kama rezeksiyonu ile
sagittal ve koronal dizlemdeki ciddi
deformiteler ile bunlarin kombinasyonlarinda
yeterli dizeltme elde edilmesinin mdimkdn
oldugu fikri elde edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Kifoz, cerrahi tedavi,
tam posterior kama osteotomisi

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Diizey Ill

SUMMARY:

Introduction: In the literature, in order to
preserve balance of the spine and to correct
deformities, different types of osteotomies
were described. The ftreatment of severe
coronal and sagittal deformity using corrective
osteotomies is a demanding surgical
challenge especially in thoracic and
thoracolumbar area. With advancement of
using pedicle screws in spine surgery, more
complex surgeries have become increasingly
elaborate. Two staged surgery-anterior
release and decompression and posterior
correction was chosen as a treatment in the
past. Recently, corrective osteotomies by
posterior only approach has been popularized.

Materials and methods: Retrospectively,
14 patients with kyphosis or kyphoscoliosis
who underwent to total vertebral wedge
resection by posterior approach were
reviewed. Sagittal and coronal balance of the
patients was evaluated. Age, sex, etiology of
deformity, localization of  deformity,
preoperative and postoperative local kyphosis
angle, correction magnitude in sagittal axis,
preoperative and postoperative Cobb angle,
intraoperative blood loss, duration of operation
and neurological status were evaluated. A
total of 14 patients, 9 female and 5 male, were
included in this study. The average age was
24.8 (12-77). The average follow-up of the
patients was 25,3 months (6-104 months).
The patients who diagnosed post-traumatic
kyphosis in 4  patients, congenital
kyphoscoliosis in 4 patients, metastasis
(breast carcinoma and gastric carcinoma) in
two patients, congenital kyphosis in 1 patient,
iatrogenic Kyphosis in 1 patient and localized
plasmacytoma in 1 patient were involved in
this study. Deformity was localized to thoracic
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area in 7 patient, lumbar area in 1 patient,
thoracolumbar area in 6 patient. Nine patients
had kyphosis and 5 patients had
kyphoscoliosis. Average operation time was
5,5 hour (4-7 hour). Average blood loss was
2684cc (1800-3600cc).

Results: The kyphosis angle was between
12°-75°  preoperatively —and -20°-44°
postoperatively. Average correction was
26.3°(8-46°). Patients with kyphoscoliosis,
the Cobb angle was between 25-97°
preoperatively and 10-52° postoperatively.
The coronal correction was average 28.8°(9-
45°). Sagittal plumb line was (+)110- (-)33
mm  preoperatively, (+)12- (-) 7mm
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postoperatively. Neurologic deficit was found
in 4 patients preoperatively. At most recent
follow-up, the preoperative neurological
compromise was improved in all patients
except one.

Discussion and Conclusion: In this
study, we concluded that, with using of total
vertebral wedge resection, enough correction
could be obtained in combined sagittal coronal
deformities.

Key words: Kyphosis, surgical treatment,
posterior total wedge osteotomy

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level Il
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GIRIS:

Ciddi koronal ve sagittal deformitelerin ézellikle
torakal ve torakolomber bdlgede duzeltici
osteotomilerle duzeltiimesi zordur. Pedikil
vidalarinin omurga cerrahisinde yayginlasmasi ile
birlikte daha kompleks girisimlerin yapilmasi
mumkin olmustur. Kifoz ve kifoskolyozun cerrahi
tedavisinde sadece tek evreli posterior ™, iki
evreli posterior ™, kombine posterior-anterior,
kombine iki evreli posterior ve sonra
anteroposterior girisimler ™ yapiimaktadir. Son
zamanlara kadar 2 evreli cerrahi- anterior
gevsetme ve dekompresyon ve posterior
dlzeltme tercih ediliyordu ®™. Son vyillarda ise
sadece posterior girisimle duzeltici osteotomi
popularize olmustur ©**'""®_ Vertebral kolon
rezeksiyonu (VKR) ilk kez timor ™ ve
spondilopitoz "™ ® vakalarinda tarif edilmistir.
Ayrica VKR ciddi rijid deformitelerde, kombine
anterior ve posterior *” ve sadece posterior ™
girisimlerde de kullaniimigtir. Hemivertebra
eksizyonu bir tir VKR olup vertebra (st ve alttaki
disk ile birlikte rezeke edilmektedir. Total vertebral
kama rezeksiyonu (TVKR) ise VKR’nun bir
modifikasyonu olup, literatirde Domani¢c ve
arkadaslar tarafindan tarif edilmistir (Sekil-1) .
TVKR sadece posteriordan uygulanan tek evreli
bir yéntem olup, keskin acili 6zellikle kifotik
deformitelerde kullaniimaktadir.

Sekil 1. Total vertebral kama rezeksiyonunun sematik
gorintmu

Bu calismada torakal veya torakolomber bdlgede
sadece posterior yolla TVKR yapilan 14 vakanin
koronal ve sagittal dengelerinin deg@erlendiriimesi
amaglanmistir.

HASTALAR VE METOD:

Calismaya torakal / torakolomber / lomber
bélgede anguler deformitesi olan ve posterior girisim
ile TVKR uygulanan 14 hasta alinmigtir. Yas,
cinsiyet, deformitenin etiyolojisi, deformitenin
lokalizasyonu, sagittal sakll c¢izgisi -S71’in
posterosuperior kosesi iligkisi ( pozitif : eger
anteriorda ise, negatif: eger posteriorda ise),
preoperatif ve postoperatif lokal kifoz agisi, sagittal
planda diizeltme miktari, preoperatif ve postoperatif
Cobb agisi, kanama miktari, ameliyat suresi ve
norolojik durum degerlendirilmistir. Hastalarin
koronal ve sagittal dizilimine 36 in¢ kaset kullanilarak
bakilmistir.

Yas, cinsiyet, deformitenin etiyolojisi, apeks
vertebra, kifoz agisi (preoperatif ve postoperatif),
Cobb agisi  (preoperatif ve postoperatif) ve
hastalarin takip suresi Tablo-1'de gérulmektedir.
Ortalama yaslari 24.8 (12-77) olan 14 hasta (9 kadin,
5 erkek) calismaya alinmistir. Ortalama takip suresi
25.3 ay (6-104) olarak bulunmustur. 4 hastada
posttravmatik kifoz, 4 hastada konjenital kifoskolyoz,
2 hastada metastaza bagh (1 hasta meme-ca ve
dijer hasta mide-ca) kifoz, 1 hastada konjenital
hemivertebra, 1 hastada timér rezeksiyonu sonrasi
kifoz, 1 hastada konjenital kifoz ve 1 hastada lokalize
plazmasitom oldugu belirlenmistir. Deformite 7
hastada torakal bélgede, 1 hastada lomber bélgede
ve 6 hastada torakolomber bélgede goérllmustr. 9
hastada kifoz ve 5 hastada ise kifoskolyoz
saptanmistir. Posttravmatik kifoz (Hasta-1) olan
hastaya daha 6nce lomber dar kanal nedeniyle L2-5
arasina dekompresyon, enstriimantasyon ve flizyon
uygulanmistir. Postoperatif 1. glinde yataktan disen
hastada L1 alt son plak ve L2 Ust son plak kirg
gelismesi Uzerine torakolumbosakral ortez (TLSO)
ile tedavi edilmistir. Postravmatik kifoz gelismesi
Uzerine daha sonra hastaya TVKR uygulanmistir
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(Sekil-2). Konjenital kifoskolyoz nedeniyle ameliyat ~ posterior yolla rezeksiyon, dekompresyon ve
edilen hastada (Hasta-2) T12'de hemivertebra, dijer ~ posteriorda enstrimantasyon uygulanmis (Hasta-3).
vertebralarda karisik tipte anomaliler mevcut olup, Paraparezisi duzelen hastada implant yetmezIigi
TVKR uygulanmistir (Sekil-3). 2 yil 6nce T9da  nedeniyle kifoz gelismis ve daha sonra hastaya
kondromiksoid fibroma ve paraparezi nedeniyle  TVKR uygulanmistir (Sekil-4).

Sekil 2. Posttravmatik kifozu olan Hasta-1’in (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri
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Sekil 3. Konjenital kifoskolyozu olan Hasta-2'nin (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri
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Sekil 4. Tumor rezeksiyonu sonrasi kifoz gelisen Hasta-3'tin (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri
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- Cerrahi teknik:

Ameliyatlarda hipotansif anestezi teknigi
kullaniimigtir. Hastalar altina rulo konarak
yuzistd yatinlmigtir.  Posterior orta hat
insizyonla  girilmistir.  Paraspinal kaslar
subperiosteal olarak diseke edilmistir. Hedef
vertebra skopide belirlenmis ve spin6z proces
eksize edilmistir. Ayrica Ust vertebranin alt ve alt
vertebranin st spindz progesi eksize edilmistir.
2 veya 3 Ust ve alt seviyeye pedikil vidasi
bilateral olarak konmustur. Tek tarafa c¢alisma
rodu yerlestirilerek bdlge distrakte edilmigtir.
Bilateral laminektomiyi takiben her iki taraftaki
kotlarin posterior ucu 3-4 cm kesilmigtir. Bir Ust
ve bir alt interkostal sinir bulunmus, ameliyat
bélgesini genisletmek Gzere sinirler kesilmis ve

baglanmigtir. Plevra kint olarak diseke
edilmigtir. Vertebra korpusunun lateraline ve
anterioruna  kadar subperiosteal veya
ekstraplevral olarak ulasiimis ve anteriordaki
vaskuller yapilar ve anterolateraldeki akciger
kint bir ekartér yardimiyla korunmustur.
Planlanan osteotomi seviyeleri, Kirschner teli
(K-Teli) konarak skopide kontrol edilmistir
(Sekil-5.a). Osteotomi kifotik deformitenin
apeksine uygulanmistir (Sekil-5.b). Anteriordaki
defekt 5mm’den az ise greft / TCP ve eger fazla
ise mesh kafes uygulanmigtir. Daha sonra karsi
rod yerlestiriimis, vidalarla posteriordan
kompresyon saglanarak ve her iki omuzdan
yukariya kaldirilarak deformite duzeltilmistir
(Sekil-5.c ve d).

Sekil 5. (a,b) TVKR'nin skopi altindaki gérinimu ve (c,d) TVKR intraoperatif gérinimi
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Tum hastalarda poliaksiyel pedikil vidalari
enstrimantasyon icin kullanilmig ve ameliyat
esnasinda Stagnara uyandirma testi ile
noérolojik durum kontrol edilmistir. Ameliyat
esnasinda komplikasyon gelismemistir.
Ameliyat sonrasi 48 saat antibiotik profilaksisi
yapiimis ve 1. ginde TLSO korse ile
mobilizasyon saglanmigtir.

SONUGLAR:

Hastalarin ameliyat 6ncesi kifoz agilar 12°-
75° arasinda iken, postoperatif ddSnemde -20°
ile 44 derece arasinda bulunmustur. Ortalama
dizeltme miktan 26.3° (8°-46°) oldugu
belirlenmistir.  Kifoskolyoz mevcut olan
hastalarin ameliyat éncesi Cobb agilan 25°-
97° iken, postoperatif donemde 10°-52°
derece olarak bulunmustur. Koronal duzeltme
miktari ortalama 28.8° (9°-45°) olarak
bulunmustur. Ameliyat 6ncesi 13 hastada
bakilan sagittal sakul ¢izgisi +110 ile -33 mm
arasinda degismekte oldugu saptanmistir.
Ameliyat sonrasi dénemde ise +12 ile -7 mm
arasinda bulunmustur.

4 hastada ameliyat 6ncesi norolojik defisit
tespit edilmistir. Posttravmatik kifoz (Hasta-6)
nedeniyle ameliyat olan hastanin ameliyat
oncesi Frankel A olan ndérolojik durumunun
postoperatif dénemde degismedigi
belirlenmigtir. Lokalize plazmasitom nedeniyle
ameliyat edilen hastanin (Hasta-11) ameliyat
6ncesi noérolojik durumu Frankel C iken
ameliyat sonrasi noérolojik durum intakt
(Frankel E) olarak degerlendirilmistir. Mide-ca
metastazi nedeniyle ameliyat edilen hastanin
(Hasta-12) ndrolojik durumu ameliyat éncesi
Frankel C, ameliyat sonrasi ise Frankel D
olarak bulunmustur. Postravmatik kifoz
nedeniyle ameliyat uygulanan hastanin
(Hasta-13) ndrolojik durumu ameliyat éncesi
frankel D iken ameliyat sonrasi dizelme

gostererek Frankel E oldugu belirlenmistir.
Hicbir hastada erken veya ge¢ komplikasyon
gelismedigi saptanmistir.

TARTISMA:

Pedikdl vidalarinin omurga cerrahisinde
yayginlasmasi ile birlikte daha kompleks
girisimlerin yapilmasi mumkin olmustur.
Pedikul vidalari ndral kanal igerisine girmeyen,
penetran tipte ankorlardir. Pedikil vidalarinin
guvenilirligi bazi caligmalarda gosterilmigtir *°.
Bizim serimizde de hicbir hastada pedikul
vidasina bagl komplikasyon gelismemigtir.

Omurganin  dengesini saglamak ve
deformitelerin dizeltiimesinde cesitli
osteotomiler literatirde tarif edilmistir. Smith-
Peterson osteotomisi (SPO), Pedikul
subtraksiyon osteotomisi (PSO) ve vertebral
kolon rezeksiyonu (VKR) bunlardan
bazilaridir. SPO posterior elemanlara faset
eklem seviyesinden uygulanan kapali kama
osteotomidir. Scheuerman hastahgi gibi global
kifoz durumlarinda tercih edilmektedir.
PSO’da ise pedikil icine alan kama seklinde
anteriora uzanan osteotomi yapilmaktadir.
Total vertebral kama rezeksiyonu (TVKR)
VKR’nun bir formu olup, literatirde Domanic
ve arkadaslar tarafindan tarif edilmistir .
TVKR’nin SPO’dan avantaji, posterior kolonu
kisaltarak kord Uzerinde olusabilecek
gerginligi ortadan kaldirmasi ve ayrica bu
girisimle anterior kolon rezeksiyonu ve
kisaltiimasi yapilabilmesidir.

Bridwell, erigkinde sagittal dengeyi 2 gruba
ayirmistir. Tip-1’de saglikli Ustteki veya alttaki
segmentler tarafindan kompanse edilen
hiperkifotik segment bulunur ve C7 sakdl
cizgisinin sakrumun Uzerine diismesi saglanir.
Tip-2’de ise kompanse eden segmentler
yoktur ve C7 sakil cizgisi sakrum Uzerinde
degildir. C7 sakul c¢izgisinin anterior




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

sakrumdan 2 cm ve posterior L5-S1 disk
araligindan ise 6 cm 6ne dusmesi ‘sagittal
dengesi bozuk omurga’ olarak adlandirilir .

Girisimin  anterior-posteriordan  veya
sadece posteriordan yapilmasi literattrde
tartisma konusu olmustur. Anterior-posterior
VKR’nun yeterli kolon translasyonu ile beraber
anterior ve posterior kolona kontrollu
manipulasyon yapma avantaji vardir. Fakat,
bu girisimin hasta i¢in ciddi morbidite
olusturdugu asikardir. Sadece posterior
girisimin ise; tek evreli cerrahi olmasi,
deformitenin apeksine direkt yaklasiminin
saglanmasi ve rezeksiyon bogluguna kontrollt

1,3,16)

kapatma uygulanmasi avantajlaridir **'®,

Global kifoz  vakalarinda, &rnegin
Scheuermann hastaliginda, SPO ile her
seviyede 10° duzeltme saglanabilir. SPO’nun
6n sartt anteriorda kemik k&épriunun
olmamasidir. SPO’nun en énemli dezavantaji,
posterior longitudinal ligamanin mentese
gbrevi gérmesi sonucunda anterior kolonun
istenmeyen derecede aciimasidir. Kisa, lokal
kifoz acilanmalarinda ise PSO veya VKR
yapilabilir. PSO literatirde, Thomasen
osteotomisi 17 veya PSO’nun bir
modifikasyonu olan Heinig ve Boyd'un " tarif
ettigi egg-shell dekanselasyon girisimi olarak
bilinmektedir. PSO ile anterior longitudinal
ligament mentese gbérevi gbérerek anterior
kolonun yuksekligi korunur. Bu osteotomi ile,
ciddi  sagittal ve koronal kombine

120

deformitelerde yeterli korreksiyon elde etmek
mamkinddr. Literatlrde torakal bélgede 25°
ve lomber bdlgede 35° dizeltme PSO ile
saglandigi bildiriimektedir. PSO vakalarinda
ise norolojik defisit gelisme riski vardir (% 8)
ve genellikle bu durum, hafif subluksasyon,
duranin katlanti yapmasi, dorsal kok
kompresyonu veya distal kdk kompresyonu
sonucunda olusabilir ®. Ozellikle kifoza
koronal planda deformite eslik ediyorsa
tranlasyon 6zelliginden yararlanmak icin VKR
tercih edilmesinde fayda vardir. VKR
konjenital kifoz / hemivertebra, koronal
imbalans durumlarinda, keskin acili torakal
deformitelerde, L5 spondilopitozda ve rezekte
edilebilen spinal timoérlerde kullanilabilir .
TVKR’da vyazarlar, bu iglemin disk
seviyesinden uygulandi§i icin PSO’ya gore
daha fazla  dizeltme  sagladiklarini
bildirmiglerdir. Tek seviye igin ortalama 49
derece duzeltme saglamiglardir . Bizim bu
calismamizda ise literatir ile uyumlu olarak
ortalama 26° duzeltme elde edilmistir.
Posteriordan bir seviye Uste ve alta genis
laminektomi yapildidr i¢in spinal kord
Uzerindeki baski da ortadan kalkmaktadir.

Sonu¢ olarak, sadece posterior yolla
uygulanan TVKR, anterior-posterior girisime
gOre morbiditesi daha disik olan bir yéntem

olup, TVKR ile ciddi sagittal duzlem
deformitelerin  duzeltiimesi bu ydntemle
mamkinddr.
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