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Konjenital spinal deformiteler, intra-uterin verteb-
ra anomalilerine ba¤l› geliflen, ilerleyici karakterde,
a¤›r deformitelere yol açabilen ve tedavisi oldukça güç

e¤riliklerdir. Genellikle sert olan bu e¤riliklerin tedavi-
si oldukça tart›flmal› ve komplekstir. Cerrahi d›fl› teda-
vi yöntemleri genellikle etkisizdir.[1] ‹lerleyici e¤rilik-
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Amaç: Çal›flman›n amac› konjenital skolyozlu hastalarda uzun segment posterior enstrümantasyon ve
allogreft uygulamas›n›n füzyon elde etmede etkinli¤inin de¤erlendirilmesi idi.
Çal›flma plan›: Konjenital skolyoz nedeniyle uzun segment posterior enstrümantasyon (>6 seviye) ve
donmufl-kurutulmufl allogreft uygulanm›fl, en az 24 ay takip süresi olan 21 hasta incelendi. Alt› hasta
anterior giriflimler nedeniyle çal›flmadan ç›kar›ld›. Konjenital skolyozlu, posterior enstrümantasyon ve
allogreft uygulanan 15 hasta (13 k›z, 2 erkek; ortalama yafl: 12.2±3, da¤›l›m: 7-17 y›l) retrospektif ola-
rak de¤erlendirildi. Ortalama takip süresi 30.9±9.4 (da¤›l›m: 24-48) ay idi. Posterior füzyon ifllemi s›-
ras›nda alt› hastaya intraspinal anomalilerinin düzeltimi ya da daha önce geçirdi¤i posterior cerrahiler
nedeniyle laminektomi uyguland›. Hastalar›n omurga grafileri ameliyat öncesi, sonras› ve son takipte
de¤erlendirildi. Füzyonu de¤erlendirmek için Bridwell ve ark.’n›n s›n›fland›rmas› kullan›ld›. 
Bulgular: ‹ki hasta ‘füzyon yok’, 4 hasta ‘olas› füzyon’, 9 hasta ‘kesin füzyon’ olarak de¤erlendirildi.
Ana e¤rilik ortalama 68±18.6 dereceden 39.3±12.2’ye düzeltildi (p<0.001). Son takipte ana e¤rilikteki
ortalama korreksiyon kayb› 4.5±5.2 derece idi. Efllik eden e¤rilikte belirgin düzelme oldu¤u görüldü
(ameliyat öncesi 37.9±13.2 derece, ameliyat sonras› 20.2±6.6; p=0,001). Global torasik kifoz ameliyat
öncesi ortalama 39.5±13.3 derece, ameliyat sonras› 32.3±7.9 derece olarak bulundu (p=0.018). Global
lumbar lordoz ameliyat öncesi ortalama 36.3±7.4 derece, ameliyat sonras› ortalama 36.1±8.9 olarak
kaydedildi (p=0.883). Son takipte olgular›n %86.7’sinde baflar›l› füzyon saptand›. 
Ç›kar›mlar: Uzun segment posterior enstrümantasyon gerektiren konjenital skolyoz hastalar›nda füz-
yon için sadece allogreftlerin kullan›lmas› psödoartroz oran›n› artt›rmakta ve ilave anterior giriflimle
bu oran azalt›labilmektedir. Çok segmentli pedikül vidas› kullan›larak gerçeklefltirilecek posterior cer-
rahilerin etkinli¤i yeni çal›flmalarla araflt›r›lmal›d›r. 
Anahtar sözcükler: Allogreft; füzyon; konjenital skolyoz; posterior enstrümentasyon.



lerde erken yap›lan cerrahi füzyonun ilerlemeyi durdu-
rabilecek en etkili yöntem oldu¤u bilinmektedir. 

Füzyon amac›yla, enstrümantasyon eflli¤inde veya
enstrümantasyonsuz korreksiyon sonras› dekortikas-
yon ve otogreft kullan›m› alt›n standartt›r. Öte yandan,
otogreft kullan›m›n›n hastaya yükledi¤i ek morbidite
ve ço¤u vakada yeterli greft kayna¤›n›n bulunamamas›
baflka alternatiferin aray›fl›na neden olmufltur.[2-5] Allog-
reft teknolojisinin de geliflimiyle, omurga cerrahisinde
allogreftlerin füzyon elde etmek amac›yla kullan›m› gi-
derek artmaktad›r. Literatürde idiyopatik ve nöromüs-
küler skolyoz cerrahisinde allogreft kullan›m›yla ilgili
çok say›da yay›n mevcut iken,[6-15] konjenital skolyoz
cerrahisinde allogreft kullan›m›yla ilgili bilgi k›s›tl›d›r. 

Bu çal›flman›n amac› konjenital skolyozda uzun seg-
ment posterior enstrümantasyon ve donmufl-kurutul-
mufl allogreft uygulamas›n›n füzyonun elde edilmesin-
de güvenirlik ve etkinli¤inin de¤erlendirilmesiydi.

Hastalar ve yöntem
Hastalar›n belirlenmesinde klini¤imize ait Omurga

Cerrahisi Bilgi Bankas›’ndaki kay›tlar esas al›nd›. 1997-
2005 y›llar› aras›nda merkezimizde konjenital skolyoz
tan›s›yla 123 hastaya cerrahi tedavi uygulanm›fl ve uzun
segment posterior enstrümantasyon (>6 seviye) ve don-
mufl-kurutulmufl allogreft kullan›lan, en az 24 ay takibi
yap›lan hastalar çal›flmaya dahil edildi. 

Hastane kay›tlar› yafl, cinsiyet, baflvuru an›ndaki ve
cerrahi sonras›ndaki nörolojik durum, komplikasyon-
lar, cerrahi teknik, kanama miktar›, kullan›lan greftin
tipi, önce geçirilen operasyonlar, (uygulanm›flsa) oste-
otomi tipi, efllik eden di¤er sistem anomalileri aç›s›n-
dan incelendi. 

Hastalar›n deformiteleri ön-arka ve yan tüm omurga
grafileri kullan›larak de¤erlendirildi. Konjenital anoma-
liler formasyon anomalisi, segmentasyon anomalisi ve
kar›fl›k tip olmak üzere s›n›fland›r›ld›. As›l e¤rili¤e kat›l-
mayan vertebral anomaliler çal›flmaya al›nmad›. Ölçüm-
ler ameliyat öncesi, ameliyat sonras› ve takip radyografi-
lerinde yap›ld›. Koronal planda ana ve efllik eden e¤rili-
¤in büyüklü¤ü Cobb yöntemiyle ölçüldü. Sagital planda
global torasik kifoz (T5-T12) ve global lumbar lordoz
(L1-S1) ölçüldü. Anomalik segmentlerin oldu¤u bölge-
lerde bölgesel sagital plan analizi yap›ld› ve bölgesel ki-
foz Cobb yöntemi kullan›larak ölçüldü.

Cerrahi öncesinde hastalar›n tümüne 3 boyutlu bil-
gisayarl› tomografi ve manyetik rezonans görüntüleme
yap›ld›. Bu tetkiklerle vertebral anomalinin morfolojisi
ve efllik eden intraspinal patolojiler araflt›r›ld›. On alt›
hastada intraspinal anomali tespit edildi. 

Füzyon, son izlemlerdeki ön-arka, yan (ve gerekti-
¤inde çekilen oblik) grafiler incelenerek Bridwell ve
ark.’n›n[15] tarif etti¤i flekilde de¤erlendirildi. Bridwell ve
ark. füzyonu lokal s›rt a¤r›s› varl›¤›, 10 dereceden fazla
korreksiyon kayb›, implant yetmezli¤i, görülebilir psö-
doartroz ve radyografilerle de¤erlendirmifltir. Tüm füz-
yon kitlesi boyunca trabekülasyon gözleniyorsa ‘kesin
füzyon’, implant veya baska bir nedenle tüm seviyelerde
trabekülasyon görülememifl fakat implant yetmezli¤i ve-
ya korreksiyon kayb› 10 dereceden az ise ‘olas› füzyon’,
implant yetmezli¤i, s›rt a¤r›s›, 10 dereceden fazla kor-
reksiyon kayb› veya görülebilir psödoartroz mevcut ise
‘füzyon yok/psödoartroz’ olarak kabul edildi.[15]

Posterior enstrümantasyon sistemi olarak pedikül
vidalar›, kancalar ve sublaminar veya spinöz proses tel-
lerinden oluflan hibrid sistemler tercih edildi. Genel
prensip olarak düzeltme için distraksiyondan kaç›n›la-
rak translasyon manevras› veya kald›raç kolu manevra-
s› kullan›ld›. Lokal kemik dekortikasyonunu takiben
donmufl-kurutulmufl allogreft füzyon istenilen bölgeye
yerlefltirildi. Tüm hastalara Stagnara uyand›rma testi
uyguland›.[16]

Bulgular
Dahil edilme kriterlerine uyan 21 hasta çal›flmaya

al›nd›. Füzyon sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesini güç-
lefltirdi¤i düflünülerek ilave anterior giriflimde bulunu-
lan hastalar çal›flma d›fl›nda tutuldu. Kalan 15 hastan›n
incelemesinde, 11’inde intraspinal anomali bulunur-
ken, 3’ünde efllik eden cilt bulgular›, bir hastada kaudal
regresyon, bir hastada da lipomeningosel saptand›.
Split kord anomalisi olan hastalar›n 5’inde gergin kord,
birinde hidromiyeli, birinde de intraspinal lipom bulu-
nurken, di¤er intraspinal anomalileri olan hastalar›n
birinde tek bafl›na siringomiyeli, bir hastada intraspinal
lipom ve gergin kord gözlendi. Split kord malformas-
yonlar› Pang’a göre s›n›fland›r›ld›.[17] Bu s›n›fland›rma-
ya göre 6 hastaya laminektomi ve nörocerrahi uygulan-
d›. Ortalama yafl› 12.2±3 (da¤›l›m: 7-17 y›l) olan bu
hastalardan 12’si k›z, 3’ü erkekti. Hastalar›n ortalama
takip süresi 30.9±9.4 (da¤›l›m: 24-48) ay idi. 

Radyolojik inceleme sonras›nda 15 hastadan 4’ünde
formasyon kusuru, 5’inde segmentasyon kusuru ve
6’s›nda da kar›fl›k tipte vertebral anomali saptand›.
Dört hastada posterior gevfletme amaçl› çok segmentli
chevron osteotomisi uyguland›. Dekortikasyon sonras›
ortalama 80 (da¤›l›m: 60-90) cc donmufl-kurutulmufl
allogreft kullan›ld›. Ortalama cerrahi süresi 242±50 da-
kika, ortalama kanama miktar› 923±243 ml olarak bu-
lundu. 
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Ameliyat öncesi, ameliyat sonras› ve takipte, koro-
nal plandaki ana ve efllik eden e¤riliklerin, global tora-
sik kifozun ve global lumbar lordozun aç›sal de¤erleri
Tablo 1’de sunulmaktad›r. Ana e¤rilikte düzelme orta-
lama %42.4 iken efllik eden e¤rilikte bu de¤er ortalama
%46.7 olarak hesapland› (Tablo 1). Hastalar›n defor-
mitelerinde klinik olarak da belirgin düzelme elde edil-
di. Hastalar›n posterior enstrümantasyon öncesi ve
sonras› ana, efllik eden e¤rilikleri, kifoz ve lordozlar› efl-
lefltirilmifl t-testi kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. Ana e¤ri-
likte (p<0.001), efllik eden e¤rilikte (p=0.001) ve kifoz-
da (p=0.018) anlaml› azalma gözlendi. Hastalar›n lor-
dozlar›nda ise ameliyat öncesi ve sonras› anlaml› fark
gözlenmedi (p=0.883). Hastalar›n takip sonuçlar› ince-
lendi¤inde ana e¤rilikte ortalama 4.5±5.2 derecelik bir
korreksiyon kayb› dikkat çekti. Bir hastada erken yü-
zeysel enfeksiyon geliflti. Hiçbir hastada geç ya da de-
rin enfeksiyon veya nörolojik defisit görülmedi.

Bridwell’e göre yap›lan de¤erlendirmede 9 hastada
‘kesin füzyon’ (fiekil 1) ve 4 hastada ‘olas› füzyon’ elde
edildi (fiekil 2). Bir hastada rod k›r›¤›na ba¤l› implant
yetersizli¤i (fiekil 3) ve bir hastada da 10 derecenin üze-
rinde korreksiyon kayb› gözlendi¤i için toplam 2 hasta
psödoartroz olarak kabul edildi (Tablo 2). ‹mplant ye-
tersizli¤i olan hastaya revizyon cerrahisi uygulan›rken
di¤er hasta semptomatik olmad›¤› için haliyle izlendi.
Çal›flma grubundaki hastalarda toplamda %86.7 füz-
yon oran›na karfl›l›k %13.3 psödoartroz oran› kayde-
dildi. ‹lave anterior cerrahi geçirmifl hastalarda psödo-
artroz gözlenmedi. 

Tart›flma
Konjenital skolyoz, idiyopatik skolyozdan daha er-

ken belirginleflip ço¤unlukla konservatif tedaviye hiç ya-
n›t vermeyecek kadar sert e¤riliklere dönüflebilir.[1,18-20]

Tedavinin amac› mümkün oldu¤unca büyüme potansi-
yelinden ödün vermeden, büyüme döneminin sonunda
düz bir omurga elde etmektir. Büyümeyi koruyan çe-
flitli cerrahi yöntemler gelifltirilmifl olsa da, konjenital
e¤riliklerin do¤as› gere¤i, özellikle ihmal edilmifl olan
olgularda posterior enstrümentasyon ve füzyona ihti-
yaç duyulmaktad›r.[18-20]

Bizim çal›flmam›zda uzun segment posterior ens-
trümantasyon ve allogreft kullan›larak tedavi edilen
hastalar dikkate al›nd›¤›nda saptanan kesin ve olas› füz-
yon oran› toplamda %86.7’dir. Bu hasta grubuna ante-
rior cerrahi geçiren hastalar da eklendi¤inde elde edi-
len füzyon oran› %90’a ulaflmaktad›r. Toplamda iki
hastada (%13.3) psödoartroz görülmüfl ve bu hastalar›n
bir tanesinde e¤rilik stabil kald›¤› ve hasta asemptoma-
tik oldu¤u için revizyona ihtiyaç duyulmam›flt›r. Ana
e¤rilikte düzelme oran› ortalama %42.4 iken, efllik
eden e¤rilikte bu de¤er ortalama %46.7 olarak hesap-
lanm›flt›r. Hastalar›n deformitelerinde klinik olarak da
belirgin düzelme oldu¤u gözlenmifltir. Global kifozlar-
da azalma gözlenirken ve lordoz aç›lar›nda anlaml› bir
de¤ifliklik saptanmam›fl ve tüm hastalarda sagital plan
normal s›n›rlar içinde kalm›flt›r. Hastalar›n takip so-
nuçlar› incelendi¤inde ana e¤rilikte ortalama 4.5±5.2
derecelik bir korreksiyon kayb› dikkat çekmifl fakat bu-

Hasta say›s› 15

Cinsiyet (E/K) 3/12

Ameliyat öncesi (°) Ameliyat sonras› (°) Düzelme oran› Son takip (°)

Ana/majör e¤rilik 68 (48-114) 39.3 (20-62) 42.4% 43.8 (22-70)

Efllik eden e¤rilik 37.9 (24-64) 20.2 (12-30) 46.7% 24.3 (14-42)

Global kifoz 39.5 (18-68) 32.7 (18-56) 34.5 (20-52)

Global lordoz 36.3 (22-50) 36.1 (22-58) 36.6 (22-54)

Tablo 1. Konjenital skolyozlu hastalar›n takip sonuçlar›.

Hasta Yüzde (%) Toplam

Füzyon
Kesin 9 60

13 (86.7%)
Olas› 4 26.7

Psödoartroz
‹mplant yetmezli¤i 1 6.65

2 (13.3%)
Korreksiyon kayb› 1 6.65

Toplam 15 100 15 (100%)

Tablo 2. Konjenital skolyoz hastalar›n›n füzyon sonuçlar›.



nun klinik olarak herhangi bir kötüleflmeye neden ol-
mad›¤› gözlenmifltir. Bir hastada erken yüzeysel enfek-
siyon geliflmifl ve oral antibiyotik ile kontrol alt›na al›-
nabilmifltir. Hiçbir hastada derin ya da geç enfeksiyon
veya nörolojik kay›p görülmemifltir.

Spinal deformite cerrahisinde füzyon korreksiyonu
hastan›n hayat› boyunca korumak için gereklidir. Füz-
yon elde edilmesi amac›yla kullan›lan teknikler aras›n-
da faset eklem eksizyonu, dekortikasyon ve kemik gref-
ti ve/veya kemik grefti benzeri materyallerile greftleme
bulunmaktad›r. Greft çeflitleri aras›nda iliak kanattan
al›nan otogreft, füzyon cerrahisinde halen alt›n stan-
dart olarak kabul edilmektedir. Otogreftin füzyon olufl-
turmadaki etkinli¤ine ra¤men potansiyel komplikas-
yonlar›n varl›¤› alternatif greft aray›fllar›na neden ol-

mufltur. Bu amaçla kullan›lan kansellöz allogreft ile iyi
sonuçlar bildiren çal›flmalar mevcuttur. 

Posterior spinal cerrahi sonras› füzyon elde etmede
otogreft kullan›m› alt›n standart olarak kabul edilmekle
beraber uygulaman›n tamamen masum olmad›¤› da bi-
linmektedir. Yap›lan baz› uzun dönem çal›flmalarda do-
nör bölgede oluflan kronik a¤r›n›n, 2 ila 4 y›ll›k takipte,
hastalar›n %19-31’inde devam etti¤i saptanm›flt›r.[21,22]

Hastalarda otogreft al›nmas›n›n uzam›fl anestezi zaman›,
artm›fl kan kayb›, kan transfüzyonu gereksinimi, kronik
donör saha a¤r›s›, donör sahada enfeksiyon, sinir yara-
lanmas›, ilium k›r›¤›, uzam›fl yara drenaj› gibi riskler tafl›-
d›¤› ve komplikasyonlara neden oldu¤u bildirilmifltir.[3-5,23]

Komplikasyonlarla karfl›laflma ihtimali al›nan greftin
miktar›yla iliflkili gibi görünmektedir. Kessler ve ark.,
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(a) (b) (c)
fiekil 1. 13 yafl›nda erkek, intraspinal anomali

nedeniyle cerrahi geçirmifl olan hastan›n
(a) ameliyat öncesi, (b) ameliyat sonras›
erken dönem ve (c) takip grafileri. Has-
tan›n klinik olarak lokal s›rt a¤r›s› yoktu
ve 10 dereceden fazla korreksiyon kayb›,
implant yetmezli¤i ve psödoartroz görül-
memekteydi. Özellikle apeksinde trabe-
külasyon izlenmektedir. Hasta ‘kesin
füzyon’ olarak de¤erlendirildi.

(a) (b) (c)
fiekil 2. 13 yafl›nda k›z, intraspinal anomali nede-

niyle cerrahi geçirmifl olan hastan›n (a)
ameliyat öncesi, (b) ameliyat sonras› er-
ken dönem ve (c) takip grafileri.  Hastada
klinik olarak lokal s›rt a¤r›s›, 10 dereceden
fazla korreksiyon kayb›, implant yetmezli-
¤i veya psödoartroz görülmemektedir.
‹mplantlar›n maskelemesi nedeniyle trabe-
külasyon görülmüyor. Hasta ‘olas› füzyon’
olarak de¤erlendirildi.
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yapt›klar› çal›flmada komplikasyonlar›n hepsinin al›nan
greftin hacminin 17 cm3’ü geçti¤inde olufltu¤unu bildir-
mifllerdir.[24] Uzun segment füzyon yap›lan hastalarda ge-
nellikle bu miktar›n çok daha fazlas›na gereksinim duyul-
makta ve hastalar›n bu tip komplikasyonlarla karfl›laflma
olas›l›klar› artmaktad›r. 

Söz edilen komplikasyonlardan korunmak, daha ge-
nifl bir alanda füzyon elde etmeyi kolaylaflt›racak hacim-
de greft kullan›m›n› sa¤lamak amac›yla spinal cerrahide
allogreft kullan›m› yayg›nl›k kazanm›flt›r. Adölesan idi-
yopatik skolyoz cerrahisinde allogreft ile füzyon oranla-
r›na bak›ld›¤›nda %92.7-100 aras›nda de¤iflen füzyon
bildirilirken,[6,12,25] bu oran nöromüsküler ve paralitik
skolyoz cerrahisinde %92.5-100 aras›nda de¤iflmekte-
dir.[13-15] Özellikle idiopatik skolyozda, allogreft kullan›m›
ile füzyon sonuçlar› otogrefte yak›n olarak bildirilmifl-
tir.[6-11] Knapp ve ark.’n›n 2005’te yay›nlad›klar› çal›flma-
da, adölesan idiyopatik skolyoz cerrahisinde allogreft
kullan›lan 111 hastan›n en az 5 y›ll›k takibinde psödoar-
troz oran› %2.7 ve korreksiyon kayb› oran› %5.9 olarak
rapor edilmifltir.[12] Bridwell ve ark., paralitik skolyoz ne-
deniyle allogreft kullan›larak tedavi edilen 40 hastan›n
ortalama 3 y›l 9 ayl›k takibinde sadece 3 kesin psödoar-
troza rastlam›flt›r.[15] Yaz›c› ve Asher, 1997 y›l›nda yay›n-
lanan nöromüsküler skolyozlu 40 hastan›n incelendi¤i
çal›flmas›nda sadece 2 hastada psödoartroz rapor etmifl-
tir.[14] Di¤er yandan, konjenital skolyozlu hastalarda ya-
p›lan çal›flmalarda otogreft kullan›lan enstrümantasyon-
suz ve enstrümanl› hastalarda psödoartroz %10-17 ola-
rak bildirilmektedir.[19,26] Konjenital deformiteli hastala-
r›n kemik iyileflme potansiyellerinin di¤er hastalardan
farkl› oldu¤una dair kan›t olmamakla beraber konjenital
skolyozlar aleyhine bu farkl›l›k do¤umsal veya geçirilmifl
cerrahilere ba¤l› kemik sto¤u yetersizli¤i (konjenital ve-
ya iatrojenik) veya anatomik malformasyonlar nedeniyle
güçlü fiksasyon yap›lamamas›yla iliflkili olabilir. 

Literatürde konjenital skolyozda allogreft kullan›-
m›n›n sonuçlar›n› inceleyen bir tek çal›flma mevcuttur.
Hedequist ve ark.’n›n bu çal›flmas›nda, ortalama takip
süresi 44 ay olan 107 hastan›n retrospektif bir analizi
yap›lm›flt›r.[27] Psödoartroz kriterleri bizim çal›flmam›za
benzer olarak implant yetersizli¤i, radyografide seçile-
bilen psödoartroz veya 10 dereceden fazla korreksiyon
kayb› olarak belirlenmifltir. Konjenital skolyozda ame-
liyat sonras› 19 derece olan ortalama e¤rilik son takip-
te yine 19 derece olarak bulunmufltur. Çal›flmada psö-
doartroz oran› %2.8 olarak belirlenmifltir. Allogreftin
akla gelebilecek bir di¤er komplikasyonu olan yara ye-
ri enfeksiyonu ise bu çal›flmada %0.9 olarak bulunmufl-
tur. Hedequist ve ark.’n›n yapt›¤› çal›flmada k›sa, uzun
segment füzyon ve hemivertebrektomi vakalar›n›n so-

nuçlar› birlikte verilmifltir. Uzun ve k›sa enstrümantas-
yonlarda implant üzerine binen yükün farkl› oluflu ve
özellikle hemivertebrektomi vakalar›nda osteotomi
bölgesinden ç›kart›lan otogreftlerin de kullan›lm›fl ol-
mas› bu baflar›l› sonucun sadece allogreftlerle iliflkili ol-
du¤u iddias›n› kuflkulu k›lmaktad›r. 

Hastalar›m›z›n %13.3’ünde psödoartroz saptanm›fl-
t›r. Bu, idiyopatik, nöromüsküler ve konjenital skolyoz-
daki oranlardan yüksektir.[27] Bununla birlikte, Hedequ-
ist ve ark.’n›n çal›flmas›na konjenital skolyozun her tipi
dahil edilirken bizim çal›flmam›za sadece uzun segment
enstrümantasyon ve füzyon yap›lan hastalar›n dahil
edilmifl oldu¤u unutulmamal›d›r. Kemik kalitesi aç›s›n-
dan zay›f ve kaynamama ihtimali yüksek olan bu hasta
grubunda allogreft kullan›m›n›n potansiyel riskler tafl›-
d›¤› aç›kt›r. Hastalar›n 6 tanesinde intraspinal patoloji-
yi tedavi etmek amac›yla daha önce uygulanm›fl lami-
nektominin de greft yata¤›n› küçülterek füzyon için bir
tehdit oluflturdu¤u gerçe¤i de dikkatle not edilmelidir. 

Çal›flma grubuna dahil edilmeyen anterior cerrahi
uygulanm›fl grupta hiç psödoartroz geliflmemesi ilginç
bir gözlemdir. Bu çal›flmada sunulan serideki hastalar›n
tamam›n›n 2005 ve öncesinde tedavi edildi¤i, enstrü-
mantasyon için günün standart tekni¤i olan kanca, tel gi-
bi tespit araçlar›n›n tercih edilmifl oldu¤u dikkati çeken
di¤er bir husustur. Ayn› hasta grubu günümüzde ço¤un-
lukla pedikül vidas› gibi çok daha sert ve sa¤lam bir imp-
lantla tedavi edilmektedir. Ayn› hasta grubunda, sadece
(veya ço¤unlukla) pedikül vidas› kullan›larak yap›lacak
tespitlerde elde edilecek sonuç hakk›nda bir veri henüz
mevcut de¤ildir. Ancak bu yöntemin modern spinal cer-

fiekil 3. 10 yafl›nda erkek hastan›n
takip grafisinde implant
yetmezli¤i görülüyor. Has-
tan›n her iki taraftaki rodu
k›r›k. Hasta ‘psödoartroz’
olarak de¤erlendirildi.



rahinin de¤iflik alanlar›na getirdi¤i anlaml› katk›n›n kon-
jenital skolyozlar için de geçerli olaca¤› tahmin edilebilir.

Sonuç olarak, uzun segment posterior enstrüman-
tasyon gerektiren konjenital skolyoz hastalar›nda füz-
yon için sadece allogreftlerin kullan›lmas› psödoartroz
oran›n› artt›rmakta ve ilave anterior giriflimle bu oran
azalt›labilmektedir. Çok segmentli pedikül vidas› kulla-
n›larak gerçeklefltirilecek posterior cerrahilerin etkinli-
¤i yeni çal›flmalarla araflt›r›lmal›d›r. 

Ç›kar Örtüflmesi: Ç›kar örtüflmesi bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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