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Material va metodlar. 

2014 cü ildən AZETTOİ-da muəllif tərəfindən polisegmentar 

transpedikulyar sistemlərin tətbiginə başlayarkən müraciət edən xəstələrin icində 

agir scoliozlar çoxlug təşkil edirdi. Lakin əməliyyat risklərinin, anestejioloji 

dəstəyin kifayət gədər olmamasi (transtorakal giriş zamani ag ciyərlərin dolmasini 

azaltmag ucun ikili hacalanmiş boru ilə intrabronxial intubasiya texnikasi) 

transtorakal diskektomiyalardan imtina etməyi gundəmə gətirdi. Birmərhələli 

əməliyyatlar zamani gövsun dongarli tərəfində arxa cixinti gabirga govsu 

məsafəsinin patoloji skeletotopiyasi disseksiya etməyi cətinləşdirirdi, əməliyyat 

vaxtini və ganaxmani artiridi.  Bunun ucun müəllif  sözügedən modifikasiyani 

yaratdi.  Müəllif bu texnikani 25 xastanin əməliyyatinda icra edibdir. Xəstələrin 

yashi 11-32 arasi olubdur. Skoliotik deformasiyanin agirligi 70°-140° arasi 

olubdur. Butun xastələr amaliyyatönü və sonrasi standart pozisiyalarda va 

funksional pozisiyalarda spondilografiya muayinasindan kecrilmişdir. 

Rentgenogrammalarin olculmasi cobb usulu ila aparilirdi. 

Biz bu cətinliyi aradan galdirmag ucun əzələ gatina catan zaman əvvəl 

gövsün batig tərəfindəki əzələləri subperiostal disseksiya edirik, sonra dongarlig 

tərəfdə disseksiya etmədən batig tərəfdəki yivləri yerləşdiririk, mili yerləşdiririk və 

koreksiyaedici manevr vasitəsi ilə korreksiya aparirig. Əyrilik bir gədər düzldikdə 

dongarlig tərəfdə arxa cixinti- gabirga məsafəsi artir. Bu məsafənin artmasi orada 

manipulyasiya etmək imkanini yaradir və əzələ disseksiyasini rahatligla yerinə 

yetiririk. Bundan sonra gələn mərhələlər klassik olarag dəyişilmədən galir və rahat 

yerinə yetirilir. Sixilmiş əzələlərin sixilmasini aradn galdirdigda, disseksiya zamani 

ganaxmani azalir və ya oldugda görnuş sahəsi artdigina görə hemostatik tədbirləri 

asanligla və effektiv icra etmək olur. Həmcinin klasik varianda əməliyyatin 

başindan arxa cixintilarin sagi və solunda disseksiya olunmuş əzələlər yivlərin 

montajini gözlədiyinə görə, acig yara kimi əzələlərin hava ilə təmasi və 

infeksiyalaşma riskləri artir. Yivləri əvvəl batig tərəfə sonra dongarlig tərəfə 

yerləşdirdirənə gədər 30-45 dəgigə kecir və əzələlərin infeksiyaşma riskləri artir. 
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Modifikasiyamizin başga bir tərəfi odur ki, hər iki tərəf acildigda əməliyyatin 

əvvəlində massiv ganaxma olduguna  gorə xəstənin hemorragik travma almasi 

anesteziyanin dərinliyini tənzimləməyi cətinləşdirir və organizmin adaptasiya 

mexanizmlərini agirlaşdirir. Lakin hemorragik travmanin 30 dagiga arasinda 2 

hissəyə bölünmasi organizmin adaptasiya mexanizmlərinin işini asanlaşdirir (Şəkil 

1). 

 

                   A)                                       B)                          C)                           D) 

Şəkil 1. Skolioz zamani fərgli situasiyalarda fəgərələrin və gabirgalarin 
munasibəti, illustrativ rəsim. (muəllifi Cəlilov T.Y.) : A) Scoliotik deformasiyaya 
ugramiş onurganin doş hissəsindəki fəgərələrlə gabirgalarin munasibəti frontal 
müstəvidə. B) saglam öş fəgərəsinin və gabirgalarin münasibəti C) Agir skolioz 
zamani torsiyaya ugramiş fəgərənin və gabirgalarin munasibəti D) Biraz 
korreksiya verilmiş fəgərənin və gabirgalarin mumasibəti. 
  

Beləliklə, illustrasiyadan göründüyü kimi dongarlig tərəfdə frontal 

mustəvidə gabirgalar yaxinlaşir arxa cixintilara tərəfə və paravertebral əzələlərin 

yerləşdiyi yataga giriş cətinləşir. C şəkildə, A məsafəsi gabirganin və arxa 

cixintinin arasindaki məsafəni göstərir. α bucagi γ ordinat oxu ilə şərti x oxu 

arasinda olan bucagi göstərir. Şərti x oxu Fəgərə cisminin ortasindan və onurga 

beyni kanalinin ortasindan kecməklə fəgərənin horizontal oxu ətrafinda torsiyasini 

göstərir. Burada həmcini hərəkətli olan və torsiya azaldigca A məsafənin artmasini 

təmin edən gabirga-yan cixinti arasindaki art. costotransversalis-lər göstərmişik. D 

şəklində α bucagi azalir ona gorə biz onu β kimi şərti adlandirmişig. Batig ərəfdə 

γ
 γ 

 
 X 

X 



8 
 
koreksiya aparildigca bucag azalir və hərəkətli art.costotransversalis-lərin hesabina  

A məsafəsi artir. Bunlardan sonra biz orada manipulyasiya apara bilirik. 

Kliniki misal 1. Xasta G.A. 14 yaşli gadin xasta klinikaya  boyuk va rigid 

110° li sagtarafli doş tipli idiopatik scoliozla muraciat etmişdir. Şəkil 2 . Xastanin 

gövdasinin balansi pozulmamişdir, C7 fagara sacrumun ortasina proeksiya 

olunurdu. Asas govs cox rigid idi , funksional radiogrammalarin fargi 11.4° idi. 

Əməliyyatin girişini təklif etdiyimiz modifikasiya ilə apargig və görunduyu kimi 

dongarlig tərəfdən butun səviyyələrdən yivlər kecirmək mumkun 

oldu.Əməliyyatsonrasi rentgenogrammalarda deformasiya 77.2 % korreksiya 

olunub. Xasta naticadan cox razidir. 

 

                            a)                                                                 b) 

110 ° 

Jalilov 
T.Y. 

Jalilov 
T.Y. 
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                             c) 

Şəkil 2. Xasta G.A. rentgen görüntüləri: A)Əməliyyatdan əvvəl 110 dərəcəlik 

King İİ tipli skolioz; B) funksional on-arxa rentgenogramm; C) Əməliyyatdan 

sonra  25.5°. 

Kliniki misal 2. Xəstə M.N. 15 yaşinda qövdəsində olan kəsgin deformasiyadan 

şikayətlənərək bizə müraciət etmişdir. (Şəkil 3) Xəstənin onurgasinda sagtərəfli 

döş-bel tipli (King-Moe 4) idiopatik 4 –cü dərəcəli skolioz aşkarlandi. 

Deformasiyanin zirvəsi 11 doş fəgərəsində yerləşir və agirligi 105 ° Kobb-a görə. 

Cərrahi əməliyyata əks göstəriş olmadigindan deformasiyanin korreksiyasi 

məgsədi ilə scoliozun gövs yivlari sistemi ilə korreksiyasi əməliyyati təyin olundu 

və icra olundu. Əməliyyat 3.5 saat davam etdi, 250 ml gan itkisi oldu, 20 yiv 

implantasiya olundu 75°, 81% korreksiya alindi. 

Jalilov 
T.Y. 
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           a)                                                 b) 

                                  

Acilmamiş zona, 
deformasiyanin 
zirvəsi. 

Acilmamiş zona, 
deformasiyanin 
zirvəsi. 

Batig tərəfdə korreksiya 
verildikdən sonra, acila 
bilən hissə. Yivlər 
yerləşdirilib. 

A 

A 
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                       c)                                                        d) 

Şəkil 3. Xəstə M.N. əməliyyat zamani foto şəkillər.(Muəllif Cəlilov T.Y.)      
A,B) Deformasiyanin batig tərəfində və əks tərəfdə bel fəgərələrinin üzərindəki 
əzələlər subperiostal disseksiya olunub və yivlər yerləşdirilib. Dongarlig tərəfdə 
gabirga- əzələ məsafəsi ( A məsafəsi) cox az oldugundan, ora acilmayib  C) batig 
tərəfdə mil yerləşdirilib və korreksiya verilib, ona görə dongarlig tərəfdəki  A 
məsafəsi artib, əzələlər disseksiya oluna bilib, və yivlər yerləşdirilib. D) hər iki 
tərəfdə millər yerləşdirilib 

                                            

 

Nəticələr 

Beləliklə, agir skoliozlarin cərrahi mualicəsinin murəkkəbliyi nəinki yuksək 

korreksiya almag yollarinin, həmcinin bu korreksiyani almag ucun optimal cərrahi 

girişlərin olmamasi ilə əlagəlidir. Agir skoliozlarda aztravmatik birmərhələli 

cərrahi korreksiyaya nail olmag ucun klassik cərrahi girişin, anatomik 

dəyişikliklərlə əlagədar, cətinlikləri var. Təklif olunan modifikasiya olunmuş 

cərrahi giriş 25 agir skoliozu olan xəstənin cərrahi əməliyyatinda icra edilib. 

Cərrahi giriş əməliyyatin gediş vaxtini, infeksya risklərini və ganaxma migdarini 

azalda bilir. Butun xəstələrdə deformasiyanin dongrlig hissəsindəki fəgərələrdən 

yivlər kecirmək mumkun olubdur, ortalama gan itkisi 150-160 ml, əməliyyat vaxti 

3.5-4 saat təşkil edibdir. Modifikasiyamiz nəticəsində cərrahi girişlə bagli 

fəsadlaşmamiz olmayib. Fikrimizlə modifikasiya spinal cərrahlar tərəfindən 

istifadə oluna bilər, xususi hazirliga ehtiyac tələb etmir. Ədəbiyyatda arxa spinal 

girişlə əlagəli modifikasiyalara rast gəlmədik. 
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