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TURK OMURGA DERNEGI BASKANINDAN

Saygideger meslektaslarim, Mayis 2015°de Tiirk Omurga Dernegi Yonetim
Kurulu Baskam olarak goreve geldikten sonra, benim ve Yonetim Kurulu'nun 4 temel
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toplantilar yapmak, boylelikle hem meslektaglarmuzin egitimine katkida bulunmak,
hem de Tiirkiye'nin her yerinde meslektaglarimmzla kaynasarak, omurga cerrahisini
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olanaklar1 saglayarak onlarm egitimine destek olmak, Ortopedi ve Norogirurji
ailelerini yakinlagtirarak, ortak egitim etkinlikleri yapmak, esgiidiim komisyonu
yardvmyla TTB-HUV ve SGK-SUT listelerini eglestirmek ve son olarak bence en
onemlisi gelecek nesillere birakacagimiz gergek kalici eserler olan kitaplar cikartmaktr.
Ikisi yeni bask: olmak iizere bu donemde 10 kitap gikartilmast planlanmaktadir.

Oncelikle mennuniyetle ifade etmeliyim ki, ilk ii¢ hedefimize neredeyse tamamu ile
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Omurga Cerrahisi ile yapti§imiz anlagma ile 1 adet “travelling fellowship” bursu
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Macaristan’daki “Omurga Tiimorleri” bursuna da devam edilmistir. Bolgesel
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birr toplant: yapilmistir. Ikincisi Ankara’da yapilacaktir. Eurospine modiillerinin 1-3
ve 2-4 yapumigtir.

Son olarak ve bence en onemli hedefimize gelince, siiphesiz bu hedef zor ve yorucu
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“Omurga ve Spinal Kord Tiimorlerinde Tam ve Tedavi” kitabr Tiirk Omurga
Yayimlari-3 olarak basimug ve tiim iiyelere ticretsiz yollannugtir. 2006 yilinda basilan
editorliigiinii benim yaptigim, “Omurga Enfeksiyonlar1” kitabi giincellenerek yeni
baskist yapilnuig ve bu kitap da ve tiim iiyelere iicretsiz yollanmugtir. Simdi TOD
yaymlarmn 7. kitabi olan “SAGITAL PLAN DEFORMITELERI” kitabim
yaymlyoruz. Bu kitabin omurgaya goniil vermis tiim meslektaglarimza yararl
olacagima inancim tamdur. Ustelik bu kitap bu konuda yayinlanan tek kitaptir. Titiz bir
caligmanmin iiriiniidiiv. Basta Kitap Editérii Dr. Onat UZUMCUGIL’e, editor
yardimcisi, Dr. Ender OFLUOGLU’nave tiim TOD Yinetim Kurulu iiyelerine, tiim
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tesekktirii borg bilirim.
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ONSOZ

Tiirk Omurga Dernegi’'nin 7. kitabi olan 'Omurganin Sagital Plan
Deformiteleri’ baglikli eseri siz degerli meslektaslarimiza sunmaktan dolay: biiyiik
onur ve mutluluk duymaktayiz. Dernegimizin egitim faaliyetleri arasinda ¢ok
onemli bir yere sahip olan kitaplar, giiniimiize kadar ozellikle omurga cerrahisinde
biiyiik tecriibeye sahip cok degerli hocalarimiz ve meslektaslarimiz tarafindan
biiyiik ozveri ile hazirlana gelmis ve bu son kitapta da ayni 6zen ve kapsamli
calisma prensibi devam ettirilerek omurga cerrahisine ilgi duyan meslektaglarimiza
hem teorik hem de klinik uygulamada rehberlik edebilecek bilgiler biraraya
toplanarak kullanima sunulmustur.

Bu kitapta omurganin, tedavisi ve tolere edilmesi en zor deformiteleri olan
sagital plan bozukluklarma en ince ayrmtisina kadar de§inilmis olup klinik ve
radyolojik teshisten en kompleks cerrahi tedavi yontemlerine kadar genis bir
spektrumda  giincel literatiir egliginde konular tartisilmigtir. Yenidogan
doneminden ge¢ vyetiskinlik donemine kadar olan periyodda sagital plan
dengesizligine neden olan hastaliklar ve durumlar ele alinmg, konservatif ve
cerrahi tedavi yontemleri en giincel gelismeler gozetilerek okuyucuya verilmis ve
son olarak komplikasyonlara yer verilerek ¢Oziim onerileri siralanmigtr.

Kitabin hazirlanmasimda emegi gecen basta dernek bagkanimiz Sayin Prof. Dr.

1. Teoman Benli'ye ve kisa zamanda 6zverili caligmalart ile bize katki veren degerli
boliim yazarlarimiza goniilden tesekkiir eder kitabin okuyuculara faydal bir rehber
olmasini temenni ederim.

Doc. Dr. Onat UZUMCUGIL
Editor
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Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

1. Sagital Plan Deformitelerinin
Tarihgesi

A. Siikrii SOLAK, I. Teoman BENLI

Smith Misir’daki kesifleri esnasmda M.O 1550 yillarma ait 48 olguluk
yaralanma, tam ve siitiir dahil tedaviyi de anlatan papirtisleri
bulmustur ®. Bu papirtislerin daha eski yazilarin kopyalart oldugu
diistintilmiis ve bu yazilarmn orijinallerinin tiglincii krallik firavunlarinda
Imhotep tarafindan yazildig1 diistiniilmiistiir. Bilinen en eski cerrahi M.O.
2750 yillarinda Misirda gerceklestirilmistir 9.

Yine Misir’da 1910 yilinda vertebranin ¢6kmesine bagh angiiler kifoz
da dahil Pott hastaligmin biitiin bulgularim gosteren bir firavun mumyast
kesfedilmistir (Sekil-1) 20,

Misirh bilimci Ruffer bu mumya ve papirtislerde Pott hastaliginimn
bulgularin tanimlamugtir. Aristo karsilagtirmali anatominin babasi kabul
edilse de eski yunanli doktorlarm bu Misir ¢cahismalarinm okuduklart hatta
Misir’a giderek onlarin medikal tekniklerini dgrendikleri agiktur.

Hipokrat spinal deformite tedavisinin babast kabul edilir. Gozlem giicti
ve mantikl yorumlar1 omurganin yapisi ve hastaliklart ile dogru sonuglara
ulagmasini saglamugtir . Hipokrat ayn1 zamanda diizeltici algilarr ilk
oneren ve kullanandir ®9. Hastalara kanla 1slatilmis bandajlarla alci
tespitleri yapmustir (Sekil-2).
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Sekil-1. Misirda bulunan bir mumya omurgasi, Sekil-2. Hipokrat, kanla 1slatilmis bandajlarla algt
Pott sonrast olusan kifotik deformite gériiliiyor.  tespitleri yapmugtir

Yine Hipokrat kifoz ve skolyoz terimlerini de ilk kez kullanmustir @,
Deformite diizeltmeleri disinda trepanasyonu da ilk kez kullanmugtir. Ayrica
omurganin kanlanmasini ve normal spinal egrilikleri de tanimlamgtir @),
Hipokrat insan viicudunun ayakta durus pozisyonunu ve geklini vermek
acisinda  kemiklerin ve Ozellikle omurganin fonksiyonlarmm da
tanimlamustir @. Bu miikemmel anatomi bilgisi savas alanlarindaki
kadavralardan, spor yapan atletlerin gozlenmesinden ve hayvanlarin
disseksiyonundan elde edilmistir. O ¢aglarda insan viicudu iizerinde
disseksiyon yapmak kesinlikle yasakt (Sekil-3) @.
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Sekil-3. Hipokrat tipi bandajlarla deformite diizeltilmesini gosteren 16. Yiizyildan kalma bir resim.
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Bir bagka yunanli Galen skolyoz, lordoz ve kifozu derinlemesine
tanimlamis ve etyolojik ¢ikarimlarda bulunmustur. Hipokrat ile aymn
prensipleri takip eden Galen'in sdylemleri spinal deformitelerin tedavisini
1000 yildan fazla sekillendirmistir (Sekil-4) ®.

Sekil-4. Galen ¢ikan sinir koklerini tammlamus ve hayvanlarda omuriligin kesilmesi ile ilgili
deneyler yapmustir.

Galen ¢ikan sinir koklerini tanimlamig ve hayvanlarda omuriligin
kesilmesi ile ilgili deneyler yapmustir @. Galen’in olusturdugu sistem
gozlem ve deneyden ¢ok mantikli agiklamalara dayaniyordu ve Ronesans
donemine kadar tip egitiminin temelini olugturmugtur .

Galen’den ortacaga kadar olan dénemde, Ortadogunun parlak
giinlerinde Araplar, Persler ve Ttirklerde spinal travmalardan ve bunlarin
tedavisinde traksiyonun kullanilmasmndan bahsedilmigtir ¢

Leonardo da Vinci (1452-1519) omurgamin anatomisi ve
biyomekaniginden detayli olarak bahseden ilk kisidir @. Omurlarin
say1sint belirtmesinin yani sira degisik egriliklerin ve vertebralarm birbirleri
ile olan iligkilerinden de bahsetmistir. Giovanni Alfonso Borelli (1608-1679)
biyomekanik tizerinde ilk kitab1 De Motu Animalium'u yazmugtir @

Nicolas Andry de Bois-Regard (1658-1759), bir Fransiz doktordur ve
diizgiin ¢ocuk ayag1 anlamina gelen Ortopedi sozciigiiniin ilk onun
tarafindan kullamldig: diisiiniilmektedir @). Bugtin ortopedinin simgesi
olan diiz bir qubuga sarilmis egilmis agag figiirii de yine ilk kez Andry
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tarafindan kullanilmigtir. Andry iskelet deformitelerinin kaslar arasindaki
dengesizlige ve kotii oturma pozisyonuna baglh olarak gelistigini 6ne
stirmiistiir.

Jacques Mathieu Delpech (1777-1832) De L'orthomorphie isimli 2 ciltlik
bir atlas yaymlamig skolyozla ilgili degisik goriisler 6ne siirmiis ve
subkiitan tenotomiyi uygulamigtir 2. Ayrica postural sirt agrilarinin ve
deformitelerin tedavisinde egzersizin nemine deginmis ve bu konuda bir
rehabilitasyon merkezi kurmustur.

Britanya’dan Francis Glisson (1597-1677) skolyozun tedavisi igin kendi
adiyla anilan askiy1 kullanmigtir @), Kullandig1 ask: egriligin apeksine
diizeltici kuvvetler uygulamaya yoneliktir (Sekil-5,6).

Sekil-5. Glissen askisi ve Hessing korsesi
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Sekil-6. 19. Yiizyilda kullanulan gesitli diizeltici askilar

Isvicre’den Jean-Andre Venel (1740-1791) spinal deformitelerin
tedavisinde ilk hastaneyi kurmus ve spinal deformitelerin tedavisinde
breysleri kullarurken omurganmn {i¢ boyutlu deformitesi kavramini
gelistirmistir @,

llk spinal cerrahi Aeginah Paul tarafindan 7. Yiizyilda
gerceklestirilmistir . Burada sirtina darbe alan bir koleye laminektomi
uygulamistir. Yine Aueginali Paul omurga kiriklarinin rediiksiyonundan
sonra bir splint ile tespit edilmesi fikrini ilk ortaya atan kisidir.
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Modern cerrahinin babasi ise Ambroise Pare’dir ®. Ambroise Paré 1510-
1590 yillar1 arasinda yasamugtir. Kuzey Fransa’da fakir bir ailenin ¢ocugu
olarak diinyaya gelmis ancak basariyla Fransa'min resmi bag cerrahi
tinvanna ulagmustir. Onun Dix livres de la Chirurgie adli eseri biitiin biiytik
dillere cevrilmistir . Paré Galen’in prensiplerini reddetmis ve dzellikle
1537 Torino kusatmasi sirasinda, ampirik gézlemleriyle doku hasarmi en
aza indirgeyip iyilesme siirecine katki saglayan yeni bir Tip cag
baglatmugtir @),

Andreas Vesalius (1514-1564) anatomiye ¢ok Onemli katkilarda
bulunmustur. Galen'in hayvan modelleri tizerinden teorilerini gelistirdigini
kesfetmistir. Galenin bir ¢cok anatomik modelindeki hatalari diizeltmis,
daha da Gnemlisi tip Ogrencilerine esas olarak kendi gozlemlerine
giivenmeleri gerektigini 6gretmistir 0.

Percival Pott (1717-1789) omurga tiiberkiilozunun yol agtig1 spinal
deformiteyi 1769’ da tanimlamustir (Sekil-7,8) 0.

OBSERVATIONS
ONTHE
NATURE and CONSEQUENCES
OF THOSE.

Ixjuries to which the Hiean is liable from
External Violence.

By PERCIVALL POTT, F.R.S.
AND

SURGEON o ST BarTnoromews Hosperrar.

Nowllwms capitis volrnus contemmendum.

HirrocrATES,

Sekil-7. Sir Percival Pott

LLONDON:

Printed for L. Flvwrs, W Cramsr, and R Colnixs,
in Pater-nofter- Row, M.poc v,

Sekil-8. Pott'un ilk yaymladig makale.
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Erken skolyoz cerrahisi esas olarak Guerin’in 1839 da tanimladig:
myotomilere dayanmaktaydi. Myotomilere 6zel olarak tasarlanmug bir
breyse ek olarak yapiliyordu. Ancak Malgaigne ve Velpeau tarafindan
siddetle elestrilen Guerin’in daha sonra Fransa’da doktorluk yapmas:
yasaklanmuistir.

Spinal deformitelerin tedavisinde rezeksiyonlar 1800 lerin sonlarinda
kullanilmaya baslanmistir. Volkman ilk torakoplastiyi tarif etmigtir ¢V,
Biiytik Britanya’dan Royle 1928'de ve Chicago’dan Compere 1932 de
hemivertebra rezeksiyonunu tanimlamuglardir.

Omurga cerrahisinde Los Angeles'den Risser’in ¢alismalari ile spinal
deformitelerin tedavisinde bir ¢ig1r agilmistir. Risser spinal deformitelerin
tedavisinde erken cerrahiyi savunmus ve Risser bulgusunu
tamimlamustir ®). Turnbuckle ve postoperatif ambulasyon alcilar yine
Risser tarafindan uygulanmigtir. Daha sonra da algmin posteriorundan
acilan bir pencereden cerrahi gerceklestirilmistir (Sekil-9).

-~

Sekil9. Turnbuckle ve postoperatif ambulasyon algilar yine Risser tarafindan uygulanmugtir. Daha
sonra da algin posteriorundan agilan bir pencereden cerrahi gerceklestirilmistir.
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W. E. Wilkins (1848-1935) Kansas'da ilk vertebral internal fiksasyonu
yapan kisi olarak kayda gegmistir ($ekil-10) @, Edward Bradford Boston’da
1897 de ilk skolyoz klinigini kurmustur. Fransa'da Berck-Plage’da Calot
tiiberkiilozlu omurgalari tedavi etmeye ayni zamanlarda baglamigtir @.

Sekil-10. Wilkins'in yenidoganda posteriordan internal fiksasyon icin tel uygulama sekli

Spinal cerrahide fiizyon teknikleri Fred Albee ve Russell Hibbs tarafindan

uygulanmaya baglamigtir @.  Albee, 1900'lerin basinda spinal cerrahinin
babast olarak kabul edilmistir. Fiizyon icin tibiadan almmus otogreftleri
ortadan ayrilmis spinéz ¢ikintilara yerlegtirmeyi savunmustur (Sekil-11).

Sekil-11. a) Fred Albee (1876-1945), b) Cerrahi sirasinda tibia greftine kifoza uymasi icin sekil verilir

8
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Russel Hibbs ise 1914 de skolyoz ameliyatlarindan bahsetmis ve 1914
de bunlar1 yaymlamustir @). Ocak 1911 de spinal cerrahide bir déniim
noktasi olarak spinal tiiberkiiloza bagli deformitesi olan bir hastada
egriligin ilerlemesini engellemeye yonelik spinal ¢ikintilar, laminalar ve
intervertebral eklemlerde son derece tartismali olarak posterior fiizyon
ameliyatin gerceklestirmistir (Sekil-12,13) .
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Sekil-13. Hibbs ameliyatta iken
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1800'lerin sonunda omurgaya anterior cerrahi girisimler Pott apselerinin
drenajt icin yaygin olarak kullanilmiglardir. Japonya’dan Ito bu girisimi
1934'de daha da gelistirmis ve gelecekteki cok daha karmagik anterior
girisimlerin 6nciisii olmustur . 1960’1 yillarda Hogdson ilk Hong Kong
islemini tarif etmistir (9.

Philip Wiles 1940'larin baginda vertebrada ilk dorsal kama
rezeksiyonunu iki hastada uygulamustir. Bu hastalarin ikisinde de kifoz
artmus birinde parapleji de gelismistir 0%

John Cobb"un olusturdugu radyolojik agt 6lgme metodu Cobb yéntemi
olarak, 3D goriintiilemedeki inanilmaz gelismelere ragmen ¢neminden
hicbir sey yitirmemistir ve giiniimiizde de kullanilmaya devam edilmektedir.

Rijid deformitelerin tedavisinde 6nemli bir gelisme de 1968'de Nickel

ve Jacqueline Perry tarafindan Rancho Los Amigos'da uygulanmaya
baglanan halo traksiyonla birlikte al¢t ceketidir (Sekil-14) @02),
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Sekil-14. 1968'de Nickel ve Jacqueline Perry tarafindan Rancho Los Amigos'da uygulanmaya
baglanan halo traksiyonla birlikte algi ceketi

Hollandal: Verbiest klinik olarak lumbar spinal stenozu ilk kez 1954 de
bugiin klasik olarak kabul edildigi sekilde tanimlamistir. Bu nedenle
norojenik kladikasyon veya intermitant spinal kladikasyon Verbiest
sendromu olarak ta adlandiriimaktadir .
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Harrington ilk modern posterior enstriimantasyon sistemini
uygulamaya koymustur. Harrington sisteminde distraksiyon sisteminin
her iki ucundaki kancalarla distraksiyon ve kompresyona olanak
saglangtir 17 (Sekil-15).

Sekil-15. Paul Harrington

Ayni zamanlarda Eduardo Luque’de lomber lordozun korunmasini
saglayan Luque sublaminar telleme sistemini gelistirmistir (Sekil-16) @2.

Sekil-16. a) Eduardo Luque ve b) kendi gelistirdigi sublaminar telleme yontemi
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Bu her iki sistem de esas olarak skolyoz cerrahisi igin tasarlanmus olsalar
da sagital plan deformitelerinin de cerrahi tedavisinde kullanilmuglardir.

Minneapolis'ten John Moe posterior fiizyonun ozellikle de faset
fiizyonunun 6nemine deginmis ve Harrington'u da distraksiyon la birlikte
faset flizyonunun gerekliligine ikna etmigtir %)

Fransa’dan Roy Camille 1960'larda posterior longitiidinal plaklarla
birlikte transpedikiiler vida sistemlerini gelistirmis ve bu sistemler diger
spinal patolojilerle birlikte sagital plan deformitelerinin de tedavisinde
kullanilmaya baglanmigtir @),

Pierre Stagnara kendi yontemine ek olarak bugtin deformite cerrahi
tedavisinin standart bir pargasi olan ve kendi ad1 ile anilan wake-up testini
ameliyatlarda uygulamaya baslamustir ®4. Yine Fransa’dan Yves Cottrel ve
Jean Dubousset baglangicta kancalarla sonra pedikiil vidalariyla spinal
deformitelerin cerrahi tedavisinde devrim sayilabilecek bir yenilik
getirmislerdir (Sekil-17)12.

CD sistemi giintimiiz modern segmental spinal fiksasyon sistemlerinin
ilk ornegi olmustur. Her ne kadar transpedikiiler vida sistemleri spinal
cerrahide 1960'lar da kullarulmaya baglanmigsa da glintimiizde hem sagital
plan deformitelerinin hem de diger patolojilerin tedavisinde bu derece
popiiler olmast Giiney Kore’den Suk'un calismalari sayesindedir 1%
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Avusralyali Alan Dwyer 1960'larda vertebra korpuslarina anteriordan
ve deformitenin konveks tarafinda yerlestirilen bir kablo sistemi
gelistirmistir (Sekil-18) .

Sekil-18. A.F. Dwyer

Klaus Zielke 1970'lerde deformite diizeltilmesi icin ilk derotasyon
manevrasin tarif etmistir. Deformiteyi diizeltmek i¢in anteriordan semirijid
bir rodu derotatérle birlikte kullanmigtir. Bu yontem lomber ve
torakolomber deformitelerin diizeltilmesinde majér bir adim olmustu
(Sekil-19) @,

Sekil-19. Zielke Sistemi
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Spondilolisteziste Burns anterior lumbar interbody fiizyonu 1933
yilinda yayimlamus ilk posterior lumbar interbody fiizyon ise 1940 yilinda
Briggs ve Milligan, tarafindan yaymlanmugtir.

Farcy ve Widenbaum, sagital indeksi, deformiteyi belirlemek,
segmental kifozdaki ilerlemeyi tahmin etmek ve cerrahi sirasinda
yapilmasi gereken diizeltme miktarini gostermek icin kullanmiglardir.
Ozellikle ~posttravmatik kifozda 30 dereceden fazla kifotik
deformitelerde ve ilerleyici nérolojik problemlerde cerrahi girisim
onermiglerdir ¢,

Ik spinal osteotomi, 1945 yilinda Smith-Petersen ve arkadaslari
tarafindan yaymlanmistir @ ve bu osteotomi “Smith-Petersen
osteotomisi” (SPO) olarak adlandirilmigtir. Ponte osteotomisi, bu
prosediiriin bir modifikasyonudur. 1946’da La Chapelle, SPO de anterior
longitudinal ligamentin manuel osteoklazi ile posterior girisle yirtilmasi
yerine, kalsifiye anterior longitudinal ligamenti anterior girisle
gevseterek, aymi islemi yaptigi “La Chapelle” prosediirini
tanimlamistir. Bu islemlerden sonra uzun yillar al¢ korse kullanilmugtir.
Yiiksek komplikasyon ve 6liim orani, uzun yillar bu osteotomilerden
uzak durulmasina neden olmustur 19,

1963'te Scudese 1“2 ilk vertebral kama osteotomisini lomber kifozun
diizeltilmesinde tanimlamistir. Bu osteotomi vertebra cisminin tist son
plagimin arka kismini rezeke edilmesi ve posteriordan yapilan
kompresyon sonucu disk seviyesinin kamalagmasi ve vertebra cisminin
posteriorunun kisaltilmas: seklinde tanimlanabilir ($ekil-20).

SPO

Sekil-20. Posterior osteotomi tipleri
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Jaffray ve arkadaglar1 20 tepesi pedikiiller seviyesinde olan bir
osteotomi yapmustir ve spinal koklerin hasar gérmemesi igin pedikiillerin
korunmast gerektigini belirtmistir. Kifozu diizeltmek igin ilk transpedikiiler
kama osteotomisini 1985 te Thomasen ® yaymlamugtur.

Vertebral kolon rezeksiyonu, ilk olarak 1922 de McLennan
tarafindan tanimlanmistir. Ciddi skolyozda posterior giris ile apikal
rezeksiyon yapmis ve postoperatif al¢i uygulamasi yapmustir.

VCR bir veya daha fazla vertebranin komplet rezeksiyonu ile yapilir.
{lk olarak spinal tiimér, spondiloptozis, konjenital kifoz, hemivertebra
eksizyonlu konjenital skolyozlarda kullamlmugtir 2%, Bu teknik ile ilgili
1983 te Luque @), 1987 de Bridwell 10 ilk serileri yaymlamiglar ve 2002 de
Suk @ sadece posterior girisle yaptig1 hastalarin sonuglarin yaymlamigtir.

Modern sistemlerin tilkemizde uygulamaya girmesiyle, bir ok Tiirk
Omurga Cerrahi da kifotik deformitelerin diizeltilmesi konusunda
calismalar ve yayinlar yapmuglardir 3571114162, Prof, Dr. Nafiz Bilsel, Prof.
Dr. Onder Aydingéz ve arkadaglar1 2003 yilinda Ankilozan spondilitli olgu
yayinlamuslardir ©.

Prof. Dr. Ufuk Aydinl ve arkadaglar1 2004 yilinda Schuermann kifozu
ve posttravmatik kifozda uyguladiklar: cerrahi tedavi sonuglarim rapor
etmiglerdir @. Yine ayni yil Prof. Dr. Unsal Domanig, Thomasen ile ayni
donemde bu osteotomiyi uygulamaya baglamis, ancak daha geg
yayinlayarak osteotominin adiyla aulmasi firsatin kagirmigtir 44,

Prof. Dr. I. Teoman Benli ve arkadaglari, 2007 yilinda 30°-90° arast
postravmatik kifotik olgularda sadece anterior vertebrektomi, anterior
destek greftleme ve anterior enstriimantasyon uygulamasinin bagarili
sonuglarim yaymlamuglardir ©,

2010 yilinda Prof. Dr. Mustafa Caniklioglu ve arkadaslar1 Schuerman
kifozlu hastalarda degisik posterior enstriimantasyon tekniklerini
kargilagtirdiklari cahsmalarmi bidirmiglerdir . Rijid kifotik deformitelerde
Prof. Dr. Azmi Hamzaoglu'nun baginda oldugu Istanbul Omurga Grubu,
sadece posteriordan vertebral kolon rezeksiyonu (PVCR) uygulayarak
basarili sonuglar elde etmisler ve 2012 yilinda sonuglarmi rapor
etmislerdir .
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2011 yilinda Giilhane Tip Akademisinden Dog. Dr. Serkan Bilgic, Prof.
Dr. Cemil Yildiz ve Prof. Dr. Ali Sehirlioglu Postravmatik kifoz
konusunda deneyimlerini de aktardiklar1 bir derleme yazisi
yaymlamuslardir ©.

2013 yilinda Dr. Yunus Atici, Dog. Dr. Onat Uzijmcﬁgil, Dr. Akif
Albayrak ve Prof. Dr. Mehmet Akif Kaygusuzdan olugan, Istanbul
Samatya Hastanesi grubu Konjenital Kifoz olgularinda kapali kama
osteotomisi ve pasterior enstriimantasyonla korreksiyon uygulamislar
ve elde ettikleri bagarili sonuglar: yaymlamiglardir ©.

2014 yilinda Prof. Dr. Ahmet Alanay ve arkadaslari, pediatik
olgularda PVCR ve diger ostetomi uygulamalari sonuglarini
sunmuglardir 19,

Prof. Dr. Muharrem Yazici, Dog. Dr. Gékhan Demirkiran, Dog. Dr.
Mehmet Ayvaz ve arkadaglarndan olusan Hacettepe Universitesi
Omurga Grubu, 2015 yilinda konjenital kifoskolyoz hastalarinda PVCR
uygulamalari ile elde ettikleri klinik sonuglarini rapor etikleri calismalari
da yayimnlanmak iizere kabul edilmistir (9.

Son yillarda, Ttirk Omurga Cerrahisi Dergisi basta olmak tizere, bir
cok Tiirkce dergide de burada adini zikredemedigimiz bir ¢ok Tiirk
Omurga Cerrahi1 6nemli sayida kifoz cerrahi tedavisiyle ilgili calismaya
imza atmustr.
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2. Fizyolojik Sagital Plan

Mutlu AKDOGAN, M. Mert TUZUNER

GIRIiS:

Omurgayr meydana getiren kemikler, olusturdugu vertebral
kolondaki yerlerine gére dort degisik guruba ayrilir. Servikal 7, torakal
12, lumbar 5 lumbar vertebra vardir. Ek olarak sakrum birbirine
kaynamug 5 sakral vertebradan, koksiks ise 4 koksigeal vertebradan
olusur. Her vertebra yukarida da sdylendigi gibi bulundugu yere gore

isimlendirilir. Aralarda bulunan diskler ise alt ve tisttindeki vertebralarin
adiyla anilir, L4-L5 diski gibi.

Her bir omurun sekli bulundugu yere gére degisiklik gosterir. Omurun
sekli, posterior elemanlarin oriyentasyonu ve birbirine olan baglantt
actlary, her vertebrada, kendine 6zgii hareketlere izin verir.

Ayaktaki omurgada, karakteristik egimler mevcuttur. Servikal ve
lumbar bélgede lordoz var iken, torakal ve sakral bolgede kifoz mevcuttur.
Bu egrilikler belirli durumlarda pelvisin oriyentasyonunu ayarlamak igin
birlikte cahisir. Otururken pelvis geriye dogru doner ve lomber lordoz
diizelirken, pelvisin 6ne dogru dondiigii durumlarda ise lomber lordoz
artarak viicut pozisyonunu diizenler. Sonugta bu egrilikler bir arada
caligarak viicudun yercekimi merkezini her durumda dengede tutar.
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ANATOMOFIZYOLOJi:

Omurganin posterior elemanlari medulla spinalisi koruyan bir tiinel
meydana getirirler.Bu tiinelin icinde medulla spinalis yer alir. Posterior
elemanlarin biyomekanik rolii, vertebra cisimlerinin pozisyonlarm kontrol
etmektir. Bu elemanlar ayni zamanda kaslar icin tutunma noktalar
olustururken, omurlarmn patolojik hareketlerini kisithyarak normal omurga
hareketlerini saglar.

Her omurganin laminasinin {ist taraflarinda ift tarafh superior artikiiler
proses, alt taraflarinda ise yine cift tarafl inferior artikuler prosesler vardir
ve bunlar vertebra zincirinde birbirini takip eden vertebralar arasinda eklem
olustururlar. Bu eklemlere faset eklemleri veya zigapofizeal eklem denir. Bu
eklemler de omurganin fizyolojik hareketlerine izin verirken anormal
hareketler: kisitlar. Her eklem seviyesinde 6nde disk, alt ve tistte pedikiiller
ve arkada eklemlerle siirh birer delik olusur, bunlar segmental sinirlerin
ciktigr yerlerdir.

Her iki hemilaminanin birlesim noktasinda posteriora dogru yonlenen
bir spinGz proses, ve her iki tarafta, lamina ile pedikiiliin birlesim noktasinda
iki tarafli laterale dogru yonlenen transvers prosesler mevcuttur.
Omurgadaki yiik transferinin tigte biri posterior elemanlar tizerinden olur.

Vertebra cisimleri arasinda diskler mevcuttur. Diskler boyut ve bazi
ayrintilarda seviyeye gore farklihklar gosterse de, ortada yari akigkan bir yapi
olan niikleus pulposus ve periferinde fibroz laminar bir yapr olan annulus
fibrozustan meydana gelir. Diskler hem tizerine gelen yiikleri abzorbe eder
aym zamanda bu giicleri bir alttaki vertebraya iletir. Yine diskler cesitli
yonlerde deforme olarak omurga cisimlerinin bagil orientasyonlarim
degistirmek yoluyla omurlar arasindaki fizyolojik hareketlere izin verir.

Vertebralar arasinda bulunan ligamentler biyomekanik agidan énemli
bir rol distlenirler. Liflerinin yonii dogrultusunda gerilime maruz
kaldiklarinda bir lastik bant gibi gerilim limitlerinin sonunda hareketi
dnlerken, kompresif giiclerle gevseyerek harekete izin verirler. Ug temel
gorevleri vardur; Birincisi vertebralarmn hareket limitlerini olusturmak, ikincisi
omurlar stabilize ederek medulla spinalisin biitiinltigiinii korumak,
tigtinctisti ani hareketlerde olusan enerjiyi absorbe etmek ve patolojik
hareketlere izin vermemek.
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Spinal ligamentler temel olarak {i¢ tanedir:

- Anterior longitudinal ligament (ALL )

Kafatasindan sakruma kadar uzanir. Kuvvetli fibroz bantlardan
olusmustur. Baglangicta Atlas ve Aksis’ e baglanan kordonumsu ince bir
yapi iken, asagiya indikge genisler, kalinlasir ve lomber vertebra diizeyinde
omurun 6n kismint tamamen kaplayan bir bant halini alir.

- Posterior longitudinal lignment (PLL):

ALLden farkli olarak PLL nin yapust, 6zellikle diskle ve omurilikle olan
yapisal iligkileri agisindan farklilik gosterir. ALL gibi kafatasindan sakruma
kadar uzanir ama vertebral kanal icindedir. Spinal kolonun genigligi
arttikca PLL nin santral lifleri incelir.

- Posterior interspinoz ligament (PIL):

Vertebral kolonu boydan boya kateder, isimden anlagilacag gibi spindz
ctkintilar arasinda yer alir ve sagital planda stabiliteyi saglayan en 6nemli
ligamenttir. Ozellikle {ist torakal seviyelerde enstriimantasyon bitme
seviyesinin tistiindeki PIL yaralanmalar1 lokal kifoz agismda artmalara
sebep olabildiginden dnemlidir.

Omurga cevresi kaslarin en dnemlisi erector spina grubudur. Birbirine
gecmis olarak bulunan bu kaslar kiimesi, sakrum ve iliak kanattan baslar,
tiim omurgay1 seviye seviye sararak kafatasinmn alt kismina kadar uzanur.
Diger 6nemli grup ise multifidustur. Bu kas gurubu erector spinaya gore
daha kisa ve daha derindedir. Multifidus kasinin altinda da daha kiigtik
adeleler olan rotatorlar, interspinaller ve intertransversii’ ler bulunur.
Erector spina grubu kaslar, omurganin temel hareketlerinden; multifudus
kas grubu, omurgamn stabilitesinden ve kiiciik postural ayarlarindan
sorumlu olarak kabul edilirler.

Vertebral kolon sagital planda 90 derece rotasyon hareketi yapar ve bu
hareket temel olarak servikal ve torakal bolgeden gerceklesir. Fleksiyon 90
derecedir ve yine temel olarak ayni segmentler kullanulir. Ekstansiyon da
90 derecedir ve servikal ve lomber bélgelerden yapilir. Lateral fleksiyonla
beraber rotasyon da temel olarak servikal ve lomber vertebralardan 60
dereceye kadar yapilabilir.
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BiYOMEKANIK:

Omurgaya, biyomekanik agidan bakildiginda {i¢ temel gorevi vardur.
Birincisi, giiclii yapistyla yiikii aktarmak. Tkincisi, gévdeye ii¢ eksende
hareketlilik saglamak . Ugiinciisii ise bagta medulla spinalis olmak iizere
diger hayati organlar1 korumak ve desteklemektir. Bu gorevler ancak,
saglikly, stabil ve dengeli bir omurga ile siirdiiriilebilir olabilir.

SAGITAL PLAN:

Insan omurgas, fetal dsnemden erigkin caga kadar sagital planda bir
degisim icindedir. Bu degisim koronal planda gerceklesmez. Anne
karninda fetus pozisyonda omurga sagital planda tek egimli olup; “C”
seklindedir. Biitiin omurga kifotik goriintimdedir. Bu sekil, eriskinde “S”
sekliyle goterilen halini ali. Servikal ve lomber bélgede lordoz
gelisirken, torakal bolgedeki kifoz devam eder. Omurganin sagital
plandaki bu degisimi, bag1 dik tutma, oturma ve ayakta desteksiz dik
durma zamanlarinda en fazladir “*19. Cocukluk ¢aginda sagital aksda
kiz erkek arasinda belirgin bir fark saptanamamis olmasina ragmen;

kizlar erkeklere gore daha erken yasta erigkin sagital plan degerlerine
ulagmaktadirlar ©. Cocukluk ¢ag1 omurgast sagital planda erigskinden
farkli olup; eriskin omurgasinin kiigiik bir modeli olarak
algilanmamalidir @. Erigkin 6ncesi dénem omurgasinda, sagital vertikal
aks onden arkaya dogru yer degistirir. Yaglanma ve dejenerasyonla
sagital plandaki degisim devam eder.

Sagital planda torakal kifoz ve lomber lordoz arasinda pozitif bir iligki
vardir 19, Torakal kifoz ve lomber lordozda, kisiler arasinda
varyasyonlar olmasina ragmen omurganin sekli yiikiin omurga boyunca
esit dagilimina izin verir V. Pelvis ve alt extremitedeki eklemler bu
dagilim icin bir seri degisiklige ugrayabilir. Pelvis ve alt extremitedeki
postiir degisiklikleri de omurgarun sagital aksim etkilemektedir *1°).

Omurgann sagital plan degerlendirmesine “profil” ve “denge”
kavramlarini aciklayarak baglamak gerekir. Sagital profil, omurganmn
sagital plandaki sekli; sagital denge ise sagital plandaki pozisyonu olarak
aciklanabilir. Bu kavramlar baglangicta sadece torakolomber bolge icin
kullarlmigtir. Koronal planda diiz bir hat olmast nedeniyle herhangi bir
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tartisma yoktur. Sagital profil, geleneksel olarak torakal ve lomber bolgeyi
tariflemekte olup; her bir birey i¢in farklidir. Profil i¢in omurganin parmak
izi (spinal fingerprint) olarak da bahsedilmektedir ©.

Omurganin sagital planda daha iyi anlagilabilmesi, patolojilerin daha
objektif degerlendirilmesi ve patolojilerin tedavisine yol gosterici olmast
amactyla degisik parametreler tariflenmistir. Klinik degerlendirmeye ilave
olarak yapilacak olan radyolojik degerlendirmede dogru sonuglar ancak
usuliine uygun gekilecek standart radyografi ile miimkiindiir. Omurganin
sagital plan degerlendirmesinde kullanilacak ideal radyografi, rahat,
konforlu ve ayakta durug pozisyonunda olmalidir. Gecmiste radyografinin
pozisyonu i¢in diz, dirsek ve omuzda degisen derecelerde fleksiyon
onerenler olmustur. Optimum radyografi pozisyonu, Lyon grubu tarafindan
da kabul edilen, ayakta durus pozisyonunda, omuz ve dirsekler 30 derece
fleksiyonda ve dirseklerin alttan desteklendigi anda tam yandan gekilen
radyografidir %1, Radyografi miimkiinse bas ve ayak dahil olacak sekilde
olmahdir. Bu radyografi ile diz, ayak bilek ve kalganin pozisyonu; spinal ve
pelvik parametreler ve plumb line kolayca degerlendirilebilir. Teknik
imkansizliklar ve radyasyon dozu gibi dezavantajlarindan dolay: genellikle
ocsiput ve femur proksimalini igeren radyografiler yeterli olmaktadir.
Grafide femur baglarn {ist iiste gelmelidir. Ust {iste gelmeyen grafilerde her
iki femur bas merkezinin ortasi referans olarak almmalidir. Ideal
radyografilerle sagital plani degerlendiren, sinuflandiran ve preoperatif
planlamaya yardimci olan programlar vardir ® (Sekil-1,2).

Anatomik olarak bakildiginda spinal sagital dizilim (kifoz,lordoz)
vertebra ve disklerin {ist iiste gelmesiyle olusur. Sagital plan
paremetrelerinden LL (lomber lordoz), 5 lomber vertebranin toplam agisal
ifadesidir. Acisal deger olciiliirken L1 iist kenariyla, bazi calismalarda L5
alt kenari arasi '%; bazi calismalarda ise S1 tist kenari aras1 ™ referans olarak
almmugtir. L1-51 arasi dikkate alindigmda normal degerler, 31-79 derecedir.
Torakal kifoz (TK) agist dendiginde; T1 (torakal 1) vertebra tist kenari ile
T12 (torakal 12) vertebranin alt kenar1 arasindaki aci anlagihr. Klasik olarak
tariflendiginde, TK icin en dogru 6l¢iim sagital planda yatayla en fazla act
yapan vertebra (T1-3) ile T12 arasinda yapilir. TK i¢in normal degerler, 20-
50 derece arasindadur. Servikal lordoz agisal degeri ise C2 vertebra ile C7
vertabranin posterior kenarlar arasinda 6lgiilmektedir.
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SAGITAL DENGENIN DEGERLENDIRILMESi:

Omurganin sagital plandaki dengesinin degerlendirilmesinde tariflenen
kavramlar oldukga fazladir.

-SVA (vertikal aks), C7 vertebranin korpus ortasindan yere cizilen dik
cizgidir. Agirlik merkezine gore basin pozisyonunun belirleyicisidir.
Cizginin izdiistimiiniin S1 vertebranin {ist veya alt kenar1 m1 oldugu

konusunda tartigmalar vardir. Hattin S1 vertebraya olan uzakligi
degerlendirilir ** (Sekil-1).

Sekil-1. Uygun rontgenogram; C7 PL ve femur baglarmnmn goriinimdi.
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-Plumb Line (PL), normalde C7 corpus ortasindan yere cizilen dik S1
tist endplate den geger. Scoliosis Research Society (SRS)' e gére C7 vertebra
corpus ortasindan yere cizilen dik ¢izginin (SVA) in sakral promontoryuma
uzakligidir. SRS, normal degerleri, +/- 2cm olarak kabul eder ™. PL veya
SVA 1n Sl(sakral 1) vertebra posterostiperior kdsesine olan mesafeyi +/-
2.5 cm olarak kabul eden ¢aligmalar vardir © (Sekil-1).

-Cene-Alin (Chin-brow) agis, ¢ene ve alini birlegtiren hattin dikeyle
yaptig1 agidir. Bu agi dlgiiliirken hastanin ayakta duruyor olmasi, diz ve
kalcanin ekstansiyonda ve boyunun nétral yada sabit pozisyonda olmast
gerekir ®9. Kifotik olgularda a1 artar.

-Kifoz Egim (Kyphosis tilt) Aqisi, genel kifozu belirtir. C7 vertebranin
ortasindan en alt seviye kifotik vertebranin ortasina cizilen ¢izgiyle SVA
arasindaki agi olarak tanimlanur.

Sagital planda pelvis ve ekstremitelerin etkisinin degerlendirilmesini
kolaylastirmak i¢in pelvik vertebra kavramu ortaya atilmugtir . Hergeye
ragmen pelvis ve omurga arasindaki ilskiyi degerlendirmek oldukca gfictiir.
Tariflenen pelvik parametreler bu iliskiyi degerlendirmeye yardimedir.

-Pelvik Insidans (pelvic incidense) (PI), S1 iist end plate cizgisinin
ortasindan cekilen dik ¢izgiyle SI iist end plate ortasmi femoral bag
merkezini birlegtiren ¢izgi arasindaki agidir. Spinal pelvik parametreler
arasinda daha sonra bahsedilecek olan SS (sakral slop) ve PT (pelvik tilt)
parametrelerin aksine kisiye 6zel sabit bir anatomik parametredir ($ekil-2).

Sekil-2. x: Yatay ¢izgi, y: yere dik ¢izgi, s: S1 vertebra {ist end plate cizgisi, d: S1 vertebra tist end plate
cizgisine dik cizgi, f: femur bag merkezlerinin ortasi, Sakral-slope, Pelvik tilt ve pelvik insidans sematik
gOrtinimi.
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-Sakral Slop(sacral slope), (SS): S1 vertebra tist endplate ile yatay
arasindaki aqidir (Sekil-1,2).

-Pelvik Egim (pelvic tilt) (PT): S1 vertebra iist end plate orta
noktasindan femur bag merkezine ¢izilen ¢izginin dikeyle yaptig1 agidir
(Sekil-2).

Sagital plan dengesi igin bir diger 6nemli grup spinopelvik
parametreler ve “gravity line” dir. Daha onceleri pelvis ve omurga
parametreleri ayr1 ayr1 degerlendirilirken giiniimiizde beraber
degerlendirilmektedir. Spinopelvik parametreler, spino-sakral ag1, spinal
egim (tilt), C7 tilt, T1 tilt, T9 tilt, T1 inkliasyon, T1 ve T9 sagital ofset dir.
Sagital planda govdesel denge icin gravity line da bagka bir parametre
olarak kullamlr.

-Spino-sakral A¢1 (SSA): C7 vertebra cismi ortasindan S1 vertebra
tist son plak ortasina cizilen cizgiyle S1 tist son plak ¢izgisi arasindaki
aqidir 12 (Sekil-1,3).

-Spinal Tilt (ST): C7 vertebra cismi ortasindan S1 vertebra tist son
plak ortasina cizilen ¢izginin yatayla yaptig1 agt olup; Spino-sakral agt
ve spinal tilt arasindaki iliski (SSA= ST+SS seklinde) geometrik
formulasyonla ifade edilir . Diger bir formiilde (sakrospinal aci= 0,96
X sakral slop + 97 derece) Gravity line ve spinopelvik parametrelerin

birlikte degerlendirilmesiyle sakral slop ve spinosakral ag1 arasinda
tariflenmistir. Spinal tilt acisal degeri, sakral slop degerinin 25 dereceden
64 dereceye kadar degismesine ragmen, 95 +/- 3,2 derece olarak
verilmektedir. Spinal tilt ile bir bagka siki iligki Gravity line ile spinal tilt

arasinda mevcuttur. Pelvis posteriora dogru donerse, pelvik tilt artar.
Gravity line’ in S1 tist end plate” e olan uzaklig: artar. Bu bulgu pelvik
translation diye adlandirtimigtir @ (Sekil-1,3).
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Sekil-3. C7: Servikal 7 vertebra korpus merkezi, X: yatay ¢izgi, S: S1 vertebra tist end plate cizgisi, C7
PL: plumb line, spinal tilt ve sakrospinal Agt.

T1 ve T9 vertebral tilt agis1, Vertebral korpus ortalarindan femur bas
merkezine ¢izilen cizgilerle C7 plumb line arasmdaki a1 olarak tariflenir.T9
vertebra, T1" e gore gravity line ile ilgili olarak daha sabit noktadadir ve
sagital planda denge icin pelvik translasyon da 6nemli kompenzatuvar bir
role sahiptir. Agisal olarak 6lgtilebilen parametrelerin kargilagtirilabilmesi
icin degerlidir. Yukaridaki tariflenmis olan parametrelerin tamam, pelvik
tilt ile birlikte govde ve pelvisin dengeli, dengesiz veya kompanze
dengesizlik durumlarmin tespiti igin kullaniimaktadir.

Giintimiizde, temel spinal ve pelvik parametrelerin normal bireylerde
nasil lctilecegi ve nasil degerlendirilecegi tanimlanmugtir. Bazi goriisler,
ornegin pelvik incidence’i temel parametre olarak tanimlarken, diger spino-
pelvik parametrelerin tam olarak tanimlanamadigin ve siirecin devam
ettigini kabul ederler ©.
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Omurganin sagital planinda en nemli ve karmagik olarak goriilen
bélgesi hep alt lomber ve lumbo- sakral bilegke olmustur. Bu bolgenin daha
kolay ve iyi anlagilmast icin lomber bolge ve pelvisin sagital plandaki
normal varyasyonlarim1 4 ana grupta toplayan bir smiflama
yaymlanmugtir ™. Siiflama, lumbo-pelvik bileskenin sagital profilinin
gozlemlenmesi esasina dayanir. Lumbo-sakral bilegke, pelvis ve sakrum
arasindaki uyum aragtirilir. Sakral slop ile lomber egriligin karakteri
arasindaki karsilikli iliskinin tiim sagital plandaki dizilime etkisi
degerlendirilir. Lomber lordozdaki apeks vertebra ile sakral slop arasinda
lower arc lordozu tanimlanmugtir. Lower arc lordoz varyasyonlari sakral
slop tarafindan belirlenir.

Tip-1lordoz, sakral slop 35 dereceden azdir ve genellikle kiigtik pelvik
insidansla birliktedir. Lordoz apeksi L5 vertebranin merkezidir. Lower arc
lordozu minimumdur. Bazen sifira yakindir. Déntim noktast asagida ve
arkadadir. Negatif lomber tilt agisiyla kisa lomber lordoz vardir. Ust
omurgada torakolomber bilegke ve toraksda uzun kifoz vardir (Sekil-4).

Sekil-4. Tip-1 lordoz: Apex L5 vertebra, disiik SS, diisiik alt lomber lordoz, déntim noktast L2
vertebra tist end plate
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Tip-2 lordoz, sakral slop 35 dereceden azdir. Lordoz apeksi L4
vertebranin alt kenaridir. Lower arc lordozu goreceli olarak diizdiir.
Déntim noktas: daha yukari ve 6ndedir.Lordoz tilt agist azlmasina ragmen
lordoz iginde kalan vertebra sayisi artmistir. Tiim omurgada nisbeten
hipokifotik ve hipolordotiktir (Sekil-5)

Sekil-5. Tip-2 lordoz: Apex, L4 vertebra alt endplate, doniim noktast L1 vertebra.

Tip-3 lordoz, sakral slop 35- 45 derece arasindadir.Lordoz apeksi L4
vertebra govdesinin merkezidir. “Lower arc lordoz” daha belirgin hale
gelir. Dontim noktas: torakolomber bileskededir. Lordoz tilt agist sifira
yakindir. Lordoza katilan vertebra sayisi ortalama dérttiir. Omurga iyi
dengelenmigtir (Sekil-6).
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APEX

Sekil-6. Tip-3 lordoz: Apex L4 vertebra ortasi, dontim noktasi L1 vertebra

Tip-4 lordoz, sakral slop 45 derceden biiyiiktiir ve yiiksek pelvik
insidansla birliktedir. Lordoz apeksi L3 vertebranin tabaninda veya
daha yukaridadir. Lower arc lordoz belirgindir. Lordoz tilt agis1 sifir
veya pozitiftir. Lordoza katilan vertebra sayist 5 veya daha fazladir

(Sekil-7).
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Sekil-7. Tip-4 lordoz: apex L3 vertebra, biiyiik SS, artmis alt lomber lordoz

Yine ayni calismaya gore en az tip 2 lordoza, en fazla tip 3 lordoza
rastlanmaktadir. Global ¢lgiilen TK degeri (torakal bolge i¢in) ortalama 46,4
(22,5-70,3 9 derecedir. Doniim noktast siklikla torakolomber bilegkeye
yakin olup; L1 vertebra korpusudur. Déniim noktasi en yukarda T10, en
alt seviye olarak da L4 vertebra korpusu olarak tespit edilmistir. Global
lomber lordoz (lumbar bélge icin) ortalama 61,4 (41,2 -81,9 ) derece olarak
Olciilmtistiir. Lordoz apeks vertebrasi olarak yukarida L2 vertebra merkezi,
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asagida L5 vertebra distali olmakla birlikte ortalama L4 vertebra korpusu
olarak bildirilmistir. SS, ortalama 39, 9 (21,2 -65,9 ) derece; PI, ortalama 51,9
(33,8-83,7 ) derecedir. PT, ortalama 12 derece olarak dl¢tilmiis olup; -5,1 ile
30,6 derece arasinda degismektedir. Sakral slop ile global lordoz arasinda
stki bir iliski oldugu bildirilmistir. Global lomber lordoz sakral slop
artmasiyla artmaktadir. Sakrumun uyumu kargilikli etkilesimle lomber
lordozu etkilemektedir. Diger bagka bir giiglii iliski sakral slop ve pelvik
insidans arasmda vardir. [statistiksel olarak énemli bir iligki de Plile global
lordoz arasinda ve sakral slop ile lordotik apeks vertebranin pozisyonu
arasinda bulunmugtur ™,

Sonug olarak, kisisel olarak omurganin sagital plan dengesi ve spino-
pelvik iliskisi oldukca degiskendir. Global lordoza katilan vertebra sayusi 1
-8 arasinda degismekte olup; SS ve LL acilarinin degiskenlikleri de bu
durumu desteklemektedir. Bu durumda TK, T1 ve T12 vertebra arasindadir
veya LL, L1-L5 vertebra arasindadir denilmesi bu konunun oldukga
basitlestirilmesi anlamina gelir. Pelvik ve lomber dizilim parametreleri
arasindaki iliski, lomber lordoz karekterinin belirlenmesinde en énemli

bilesenin SS ve pelvis arasindaki uyuma ait oldugunu gosterir. “Upper
lomber arc” lordozu goreceli olarak sabittir ve ortalama 20 derece
civarindadir. Lower arc lordoz, global lomber lordozun, lordoz tilt agisinm,
lordoz apeks vertebranin seviyesinin ve lordotik vertebra sayisinin asil
belirleyicidir. SS'un 35 dereceden azhig1 ve PI'm kiigiikliigii goreceli olarak
diiz ve kisa lomber lordozla birliktedir. SS, 45 dereceden fazla ve PI biiyiik
ise lomber lordoz uzun bir egrilik igerir.

Global sagital dizilimde sakrum ve lomber lordoz karekterinin karsihkl
etkilesimi ve uyumu énemli bir bilesendir . Sagital planda denge,
yukarida tariflenen parametreler agirlik ¢izgisi dikkate alinarak kisiye 6zel
olarak degerlendirilmelidir.

Sagital plan analizi, sadece omurga patolojilerinin degerlendirilmesinde
degil aym zamanda gelisebilecek hastaliklarimin risk gruplarinin erken tespiti
ve onlenmesinde de yardimci olma timidi tasimaktadr (Tip-1 ve Tip-2 lordoz
grubunda semptomatik disk hastalig1 ve Tip-4 lordoz grubunda spinal stenoz
gibi) ™. Herseye ragmen sagital planda denge, dizilim ve analiz i¢in daha
cok aragtirmaya ihtiyag vardir “51,
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3.1. Kranioservikal Disosiasyon

Selcuk OZDOGAN, Hakan SABUNCUOGLU

TANIM VE EPIDEMIYOLOJ:

Kranioservikal disosiasyon (KSD) kranium ile birinci servikal omurga
olan atlasn baglantisimin herhangi bir neden ile bittinligiinin
bozulmasina denir. Literatiirde atlanto-oksipital disosiasyon ve atlanto-
oksipital dislokasyon olarak da tamimlanmaktadir **?. KSD, beyin sap1 ve
tist servikal omurilik bolgesinde hasar yaratabilecegi icin mortalitesi ve
morbiditesi ¢ok yiiksek bir yaralanmadir.

Ttim servikal yaralanmalarm %71'lik kismini olugturmasina ragmen
motorlu ara¢ kazalarinda en sik oOlim ile sonuclanan omurga
yaralanmasidir V. Radyolojik incelemelerin gelismesi, hastaneye hizli
ulagim ile erken tamnin miimkiin olabilmesi ve servikal stabilizasyon
tekniklerinin gelismesi ile mortalite oranlari azalmaya baglamustir.
Cocuklarda erigkinlerden daha sik goriilmektedir ©.

Atlanto-oksipital dislokasyon ilk defa 1908 yilinda Blackwood
tarafindan tamumlanmigtir ©. Herhangi bir nedenle olusan ve ¢liimle
sonuglanan KSD orani % 6-10 olarak bulunmustur. Sadece motorlu arag
kazalarmna bakildig1 zaman ise oran % 35'lere kadar ¢tkmaktadir @,
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ETIYOPATOGENEZ:

Atlanto-oksipital eklem atlasin iist faset eklemi ile oksipital kondilin
icinde bulundugu kapsiil ile olusur. Bu eklem 25 derece fleksiyon-
ekstansiyon ve 5 derece aksiyel rotasyona izin verir®. Anterior
longitudinal ligamanin devamu olan anterior atlanto-oksipital membran
atlasin 6n ytiziinden klivusun dnyiiziine dogru yapisarak devam eder ve
bu ligaman boynun asir1 ekstansiyonunu engeller (Sekil-1).

Anterior

2 .
‘ Posteriorfatlantoaksiyel lig.

Posterior longitudinal ligament

Sekil-1. Kraniovertebral bileske kemik ve ligament6z anatomisi
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Alar ligamanlar odontoid ¢ikintinin kenarlarindan oksipital kondillerin
medialine yapisir. Bu ligamanlar boynun asir1 fleksiyon ve aksiyel
rotasyonunu engeller. Tektoryal ligaman krusiat ligamanin arkasindan
klivusa yapigir ve posterior longitudinal ligamanin devamidir. Agirt
fleksiyon ve ekstansiyonu engellemekte yardimct olur. Posterior atlanto-
oksipital membran ise ligamantum flavumun devamu olarak atlasin arka
arkini oksipital kemige baglar. Bu ana ligamanlara yardimct olan ve atlanto-
oksipital bilegkeyi stabilize eden Barkow ligamani, transvers oksipital
ligaman ve krusiat ligaman gibi baglar da bu baglant: igerisinde yer alir %\

KSD, yiiksek hizli motorlu arag kazalarinda, yiiksekten diismelerde,
ani hizlanma veya yavaglama manevralarinda hiperfleksiyon,
hiperekstansiyon, lateral fleksiyon hareketleri ile atlanto-oksipital
ligamanlarin yirtilmasi sonucu olusmaktadir 2. Oksipital kondil
kiriklart da bu olaya eslik edebilir ve genellikle agsir1 aksiyel yiiklenme
sonucu meydana gelir. Kondilde bir kirik hatti var ise Tip-1, kirik parcast
foramen magnuma uzanirsa Tip-2 ve aviilsiyon kirig1 olarak parcalt
olursa Tip-3 kondil kirig1 olarak simiflandirilir. Ciddi travmatik beyin
hasar1 ile de goriildtigiinden stabilizasyon sonras: rehabilitasyon
siirecinin uzamasindan da sorumlu kabul edilir.

Etyolojisinde enflamatuar, neoplastik ve konjenital hastaliklar rol
alir . Bu etkenlerin kranioservikal bileske tutulumu ile ligamanlarinin
dayaruklilig1 azalir ve mindr travmalarda dahi yirtilmasina sebep olabilir.
Ozellikle romatoid artritin ligamanlari zayiflatmas ile baziler invajinasyon
ve subluksasyonlar cok goriilmektedir ™. Down sendromunda
kranioservikal bag zayifliklar1 % 30 oramnda goriiliir 2.

KSD, ¢ocuklarda erigkinlerin 3 kati oranda gériilmektedir®. Cocuklarda
horizontal eklem ytizeyinin fazla olmas, ligamanlarin daha gevsek olmast
ve kafanin viicuda gore daha biiyiik olmas: erigkinlere gore daha fazla
goriilmesini agiklayabilir .

KSD sonucu omurilik yaralanmasi kraniovertebral bilegkenin genis
capli olmast nedeniyle pek goriilmemektedir. Nérolojik defisit veya ani
oltimler omuriligin traksiyonu, kompresyonu ya da indirek olarak
serebrovaskiiler hasar ile iskemiye bagh olabilecegi gibi beyin sap1 hasarmna
bagl: da goriilebilmektedir ©.
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KLINIK:

KSD’un klinik bulgusu olarak alt kranial sinir yaralanmalars, tek tarafl
yada cift taraflh motor kuvvet kaybr hatta kuadripleji goriilebilmektedir .
Asemptomatik hastalardan ciddi yasam destegi gereksinimi olan hastalara
kadar genis bir spektrumda klinik tablolar ile karsilasilabilmektedir.
KSD’ye eglik edebilen gogiis, batin ve ekstremite konkominant
yaralanmalari ile bazi klinik bulgular maskelenebilir.

Asemptomatik goriilen % 20 oramindaki hasta grubunda ¢ok siddetli
boyun agrisi varolabilir 9. Kalan hasta popiilasyonunda genellikle biling
kaybi ve solunum yetmezligi goriilmektedir. Alt kranial sinir tutulumlarma
ornek olarak glassofarengeal, vagus ve hipoglossal sinir tutulumlarim
ornek verebiliriz.

Ciddi vakalarda omurilik yaralanmasi ve miyelomalazi ile
karsilagilabilmektedir. Klinik tabloda duyu ve motor bozukluklar, klonus
bulgusu ile hiperrefleksi, Babinski refleksinin varligi ve anal sfinkter kusuru
gortilebilir V. Norolojik defisit etkilenen tarafta omuzdan ayaga kadar
varolabilir. Refleks muayenesi dikkatlice yapilmalidir, ¢iinkii spinal sok
bulgular gozden kagabilir.

Sistemik olarak otonomik disregiilasyon, nérojenik sok, hemodinamik
instabilite goriilebilir ve laparotomi ile cerrahi tedavi gerektirebilir.
Hastanin transferi sirasinda bu bulgular atlanabilecegi icin dikkatli
olunmahdir.

Vaskiiler yaralanmalar ok mortal seyredebilir. Karotis ve vertebral arter
disekan yaralanmalari, iskemik inmelere neden olarak biling degisiklikleri
yaratabilir.Ttim bu klinik tablolar degerlendirildikten sonra tan1 koymak
ve tedaviyi sekillendirmek iin radyolojik incelemelere bagvurulur.

RADYOLOJIK BULGULAR VE SINIFLAMA:

Kranioservikal bilegkenin goriintiilenmesinde direk grafiler, ii¢ boyutlu
rekonstriiktif Dbilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
gortintileme (MRG) kullanilir ®. Direk grafiler ile BT hizli sonug vermekte
ve acil hastalarda daha rahat kullanilabilmektedir ®. Hasta stabil olduktan
sonra kranioservikal bileskenin ligamanlarin ayrintil inceleyebilmek igin
MRG daha duyarli bir yéntemdir .
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Kranioservikal bileske patolojilerinin saptanmasina yonelik bazi
hesaplama yo6ntemleri gelistirilmigtir. Bu yontemler arasinda X-line
metodu, Powers orani, basion-dens aralik (BDI) 6l¢timii, basion-axis aralik
(BAI) 6l¢timii ve oksipital kondil ile C1 aralik (CCI) 6lgtimii sayilabilir %),

KSD'un anatomik simflandirmasinda Traynelis siniflandirma sistemi
kullarlmaktadir . Bu sistemde atlanto-oksipital bilegkenin patolojik yer
degistirmesi 3 tipe ayrilir:

Tip-1: Oksiputun atlasa gore 6ne dogru kayarak yer degistirmesidir.

Tip-2: Oksiputun atlastan distrakte olarak uzaklasmasidur.

Tip-3: Oksiputun atlasa gore arkaya dogru kayarak yer
degistirmesidir (Sekil-2).

T

G

Cz ‘3

Normal Anterior  Distraktif Arkaya

Sekil-2. Traynelis atlanto-oksipital dislokasyon siniflamasi

Powers orant hesaplamasinda; basion ile atlasin arka arkinmn 6n-orta
noktasinin birlestigi mesafe 6l¢iiliir; opistion ile atlasm 6n arkinin arka orta
noktasinn birlegtigi mesafeye oranlanir (Sekil-3) @0\

Oran genellikle 0.9 dan kiigtiktiir. Powers orani 1’ gecerse patolojiden
soz edilebilir. Genellikle Traynelis tip-1'in tanst igin kullanihr.

X-line metodunda basion ile C2'nin spinolaminar bileskesinden ¢ekilen
cizgi ile opistionun C2'nin korpusunun arka agag: kismindan gegen ¢izgi
ile karsilagtirnlmasi yapilir ™. Traynelis Tip-2 ve Tip-3'ii belirlemede daha
etkindir. Harris metodunda BDI ve BAI beraber kullanilir. BD], erigkinlerde
10mm ve ¢ocuklarda 12mm’nin altinda olmalidir (Sekil-4).
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Sekil-3. Powers orant: Basion-Clposterior ark uzaklig1/Opistion-C1 anterior uzakligy, B: Basion, O:
Opistion

Sekil-4. Basion-Dens arasi uzaklik
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BD], genellikle Tranynelis Tip-2'yi belirler. BAI, erigkinlerde 12 mm ile -
4 mm arasinda, ¢ocuklarda ise 12 mm ile 0 arasinda normal olarak kabul
edilir (Sekil-5) 1,

Sekil-5. Basion-Aksis arast uzaklik

BAl ise Traynelis tip-1 ve tip-3ii aydinlatmaya yardimcr olur.

CCI metodu ¢ocuk hastalarda daha ¢ok kullanlir ve daha gok Traynelis
tip-2'nin tarusinda yardimar olur. BT"de oksipital kondil ile atlasin eklem
yiizlerinin arasmin koronal diizlemde 6l¢timiine dayanur. Erigkinlerde 2
mm ve ¢ocuklarda 5 mm'nin tistiindeki degerler patolojik olarak kabul
edilir ™),

Yapilan 6l¢timlerden higbiri altin standart olarak kabul edilerek 3 tip
patolojiye de referans olamamaktadir. Hastaya dogru tani koyabilmek ve
tedavisine karar verebilmek igin en az 2 dl¢iimii kullanmali ve gerekirse
hasta stabil olduktan sonra MRG ile klinigi tekrar degerlendirilmelidir.
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TEDAVI:

KSD tedavisi travma alaninda baglar. Solunumun ve hemodinamik
stabilitenin saglanmasimnin ardindan boyun bolgesi rijit servikal kolar ile
sabitlenmelidir. Bu sabitleme ile servikal bélgeye ek hasar verilmesinin 6niine
gegilebilir. Hasta acil serviste ayrmtil bir norolojik muayenenin ardindan
kranioservikal disosiasyondan stiphelenildi ise radyolojik incelemeler
yapilmak tizere yonlendirilir. Tant kesinlestikten sonra ise servikal bolge halo
ile tespit edilir. Traksiyon ek nérolojik defisit riski yaratabilecegi icin genellikle
yapilmaz. Hasta opere edilecekse halo ile tespit yapilmalidur.

Asemptomatik hastalarm dogal seyri cok fazla bilinmemektedir. Ctinki
tedavi edilmemis hastalarda % 50 oranma varan nérolojik kétiilesme ve % 5
oranina varan mortalite ile karsilagildigindan, tan1 konuldugunda cerrahi

yapilmaktadir @

KSD'un cerrahi tedavisinde  oksipitoservikal fiizyon tercih
edilmektedir ). Oksipitoservikal fiizyon, posteriordan oksiput-C1 ile C2'nin
veya gerekli ise daha asag seviyelerin plak, laminar ve pedikiiler vidalar ile
tespit edilmesidir. Oksiput bikortikal vidalanir. Eskiden kullanilan lamina
telleme ve kanca kullarumi gibi teknikler yerini modern plak-vida
sistemlerine brrakmugtir 1%, Anterior yaklagim, daha ¢ok dekompresyon
amact ile kullanulir ve ek olarak posteriordan fiksasyon ile fiizyon yapilr.
Fiizyonda kaburga ve iliak greftler gibi otojen greftlerin yaninda allogreftler
de kullanilabilmektedir. KSD tedavisi ancak iyi fiksasyon ve amacina ulagmus
fiizyon ile saglamur®.

Yapilan caligmalarda, KSD tarusi konan hastalara ne kadar erken
stabilizasyon ve flizyon yapilirsa sonuglarm o kadar iyi oldugu
gosterilmigtir . Geciktirilmis eksternal fiksatorle izlenen hastalarda % 30
oraninda instabilitenin devam ettifi ve nérolojik tablonun kétiilegtigi
gorilmusgttr 1.

Operasyon sonrasi fiksasyona bagli komplikasyonlar goriilebilir.
Oksipital kemige takilan plak icin yerlestirilen vidalar bikortikal olarak
konuldugu icin dura yaralanmasina ve beyin omurilik sivis fistiillerinin
goriilmesine neden olabilmektedir 1. Atlas ve aksise laminar yada lateral
mass vidast uygulamasi esnasinda vertebral arter yaralanmast
gortilebilmektedir. Stiphelenildigi durumlarda bilgisayarli tomografik
anjiografi ile degerlendirilme 6nerilir.
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Diger goriilen komplikasyonlara drnek olarak enfeksiyon, fiizyon
defekti ve enstrumantasyona bagh patolojiler verilebilir @\

Sonug olarak KSD siiphesi olan hastalarin travma sahasinda baglayan
tedavi stireci opere olana kadar stirmektedir. Tanisi ¢oklu radyolojik
incelemeler ve hesaplamalar ile dogrulanmaly, olast en kisa siirede ise
oksipitoservikal stabilizasyon ve fiizyon yapilmalidir.
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3.2. Atlantoaksiyel Instabilite

Selcuk OZDOGAN, Hakan SABUNCUOGLU

TANIM VE EPIDEMIYOLOJ:

Atlantoaksiyel instabilite ilk servikal omur olan atlas ile ikinci servikal
omur olan aksisin birbirleri arasinda yapmig oldugu eklem ytizeylerinin
ve bu iki yapiyr birbirine baglayan baglarin travmatik, enflamatuar,
idiopatik ve konjenital anormallikler nedeniyle bozulmas: ve patolojik
Klinik bulgulara neden olmasidir. Tlk tar gériintiileme yoluyla 1961'de
Spitzer tarafindan konmus ve 1965 ‘te Tishler ve Martel de katkida
bulunmugtur 1°. Her yas grubunda gériilmesine ragmen addlesanlarda
daha sik kargilagiimaktadir.

Instabilitenin tedavisi cerrahi stabilizasyon, fiizyon ve anterior
dekompresyon tekniklerinin bir veya birkaginin kombinasyonu
seklindedir. Ik defa 1939 yilinda Gallie C1-C2 fiizyonu tamimlamis ve
Brooks 1970’1 yillarda teknigi gelistirerek bildirmistir . Magerl 1986
yilinda transartikiiler vidalamay: tanimlamustir ®4. En giincel teknik olan
lateral mass ve pedikiiler vidalama sistemi ise ilk olarak 2001 yilinda
Harms ve Goel tarafindan gelistirilerek bildirilmigtir 1.
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ETIYOPATOGENEZ:

Atlantoaksiyel eklem servikal omurganin mekanik kuvvetini
arttirarak kafayi stabilize etmesine yardimecr olur. Esnekligi saglayan
aksisin odontoid ¢ikintisinin atlas ile yaptig1 eklem ve transvers baglardir

Anterior

Anterior dilantqlksiyel. lig.

Posterior longitudinal ligament

Resim-1. Atlantoaksiyel eklemin sagital kesit kemik ve bag anatomisi

Bu eklem spinal rotasyonun % 50'sinden sorumludur ®. Bu
esnekligin saglanmasinda bu eklemdeki kemik ve intervertebral disk
yapist yerine baglarin yer almasidur.

Atlantooksipital ~ve atlantoaksiyel eklemler —omurgadaki
intervertebral disk araliginin olmadigi eklemlerdir. Oksiputtan yiik
aktarimi, atlasin lateral mass yapilarina oradan da aksisin lateral mass
yapilarina aktarilir.
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Stabiliteyi saglayan densin arkasindan atlasin lateral mass yapilarina
yapisan transvers baglardir. Bu baglar densin yerinde durmasini saglar
ve eklemin ileri kaymasini engeller. Transvers baglarin bir bolimi
oksiputun superioru ile aksisin inferiorunu da baglar. Stabilizasyona ek
katkiy1 densin lateralinden oksiputun baziler boliimiine yapisan alar
baglar yapmaktadir @), Transvers baglar alar baglardan daha genis ve
glicliidiir. Diger servikal omurlarin aksine atlas ve aksis arasinda
horizontal eklem vardir ve arada gikiklar1 engelleyen kemik yapi yoktur.
Bu gorevi transvers baglar alir.

Atlantoaksiyel dislokasyon (AAD) etyolojisinde sadece travmaya bagh
olan boliim ¢ok nadirdir. Etyolojik faktdrler genelde multifaktoryeldir.
Travmaya bagh olan AAD’a 6rnek olarak transvers ve alar baglarm hasar
gordagii futbol yada rugby sporlarindaki yaralanmalari verebiliriz . Tip-
2 odontoid kiriklar gibi travmaya bagh kemik hasarlari da AAD’a neden
olabilir. Konjenital bir anomali olduguna inanilan os odontoideum’da
mindr travmalar sonucu dislokasyona zemin hazirlamaktadir. Enflamatuar
etyolojik faktorlere ornek olarak romatoid artrit hastalarinda goriilen
instabilite verilebilir®.

Down sendromu, iskelet displazileri, spondiloepifizyal displazi ve
Goldenhar sendromu gibi konjenital nedenler de AAD
yapabilmektedir ">%2%. Down sendromlu hastalarda kollajen dokularda
bozulma veya enflamasyon yiiziinden bag zayifliklar1 olusmakta ve
eklemlerde gevseme yiiziinden instabilite yaratmaktadur .

Ust servikal omurganin sagital balansmnin bozulmast halinde alt servikal
bolge kompansasyona gider. Atlantoaksiyel instabilite nedeniyle lordoz
bozuldugu zaman alt servikal bolge hiperlordoza giderek kugu boynu
deformitesi yaratabilmektedir ©.

KLINIK:

AAD, klinik tablo olarak basit boyun agrisindan éliime kadar genis bir
spektrumda kargimiza gikabilmektedir. Hastalarm % 50'sinde boyun agrisi
ya da boyun hareket kisitliligy, % 70'inde kuvvet kaybi ve duyu kusuru,
% 90'1nda ise piramidal bulgular goriilmektedir.
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Tablo-1. Wang atlantoaksiyel dislokasyon siniflamasi

Tanim
Instabil

Geri dontistimlii

Geri dontistimsiiz

Kemik dislokasyonu

Tanm insidans %

Dinamik grafi 522

Traksiyon ile 17.7
diizelebilen

Traksiyon ile 29.6
diizelmeyen

Rekonstriiktif
Bilgisayarlt

Tedavi
Posterior fiizyon

Posterior fiizyon

Transoral
dekompresyon ve
posterior fiizyon

Transoral
odontoidektomi

Tomografi

Ayrintih yapilan bir sistemik ve nérolojik muayene ve radyolojik
incelemelerle; sfinkter kusuru, alt kranial sinir bulgulari, solunum
problemleri, miyelopati, vertebral arter diseksiyonu, ve kuadriplejiye varan
bulgular saptanabilir 17\

Ayircr tamida; tortikollis, atlantoaksiyel rotasyon fiksasyonu ve
atlantoaksiyel dislokasyon olmadan meydana gelen odontoid kiriklari
diistiniilmelidir @,

AAD genellikle adélesan cagda fazla goriiliir. Anamnezinde bagini
cevirmekte zorlanma ve agr1 varsa tortikollisin ekarte edilmesi i¢in ayrintil
muayene gerekir. Konjenital gelisen AAD kronik progresyon gosterdigi icin
norolojik ve solunum sorunlari ile kendisini belli eder ™. Kronik zeminde
gelismis bazi hastalarda minr akut travmay: takiben kuadriplejiye varan
akut klinik karsimiza gikabilir ®.

RADYOLOJIK BULGULAR VE SINIFLAMA:

AAD tansy, atlantoaksiyel eklemdeki atlantodental araligin (ADI)
radyolojik olarak dlctimii ile konabilir. ADI, atlasin 6n laminasinin arka
yiizii ile odontoid ¢ikintinin 6n ytizii arasindaki aralik olarak tanimlanur.
Direk yan servikal grafiler kullanilabilecegi gibi sagital rekonstriiksiyonlu
ince kesit bilgisayarh tomografi goriintiileri ($ekil-2)'de kullarlabilir.
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1gihi: 0. 166 cm (4.360 pix)

Resim-2. Bilgisayarl: tomografi rekonstriiktif sagital kesit atlantodental aralik 6lgtimii

ADI'in normal degerleri eriskinlerde 3mm ve alti, cocuklarda ise 5 mm
ve altidir®™. Bu degerlerin {izerinde ise AAD’dan siiphelenilir.
Atlantodental araligin dl¢iildiigi seviyede aksiyel kesitte spinal kanal
capmna da dikkat etmek gerekmektedir, ¢iinkii kanal capt 14 mm'nin altina
diistiigii zaman nérolojik bulgular baglayabilmektedir ®%.

Nétral, ag1z agtk odontoid grafisi ve dinamik servikal grafiler de AAD
tanus1 koymada yardimar olabilir fakat tek basma yeterli degildir @.
Grafilerle siiphelenildigi takdirde manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
kullanilarak yumugak dokular ve baglar goriintiilenmeli ve
yorumlanmalidir. MRG ile instabilitenin erken sinyalleri gézlenebilir.

AAD siniflamast Greenberg tarafindan iki kissmda incelenmistir . Eski
haline geri dondiiriilebilen ve dondiiriilemez olan seklinde tanimlanmus,
dondiirtilemez olarak tanimlanan sinifa stabilizasyon yapilmasi gerektigi
bildirilmistir.
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Diger bir siuflandirma da Fielding ve Hawkins tarafindan
yapilmugtir ©. Ancak bu simiflama sistemi dislokasyonun y6niine gore
on, arka, yan ve rotasyonel olarak adlandirilmistir. Fakat bu siniflama
sistemi klinik ve tedaviye yon vermedigi icin tercih edilmemektedir.

En giincel kullanilan simflama Wang tarafindan yapilmis Greenberg
siniflamasidir ©3. Bu smiflama hem klinik bulgu hem de tedavi
algoritmast igerdigi i¢in en cok tercih edilen sinuiflama haline gelmistir.

TEDAVI:

AAD tedavisinde amag iist servikal omurganin sagital dengesini
saglamak ve komgsu anatomik yapilar: stabilize etmektir. Literatiirde
hangi hastaya konservatif, hangi hastaya cerrahi tedavi verilmesi ve
hangi cerrahi teknigin daha tistiin oldugu konusunda tam bir anlasmaya
varilamamustir.

Konservatif tedavi olarak supin pozisyonda traksiyon ve 24-48 saat
stire ile boyun hareketleri verilir. Norolojik sekeli olmayan ilk 3 hafta
icerisinde teshis edilmis transvers bag hasarli hastalara konservatif
tedavi Onerilebilir. Grisel sendromu, Goldenhar sendromu, Morquio
sendromu ve Down sendromu gibi konjenital nedenler ile olusabilecek
dislokasyonlarda norolojik sekel yoksa konservatif tedavi denenebilir
fakat instabilite inatg1 ise hemen cerrahi yapilmasi onerilmektedir 412262,
Romatoid artritli hastaya ileri donem progresyon hakkinda onceden
egitim verilmeli, radyolojik takipler diizenli yapilmali ve cerrahi
gerektiginde de ge¢ kalimmamalidir ®. Hastalarin cogu spinal kanal ¢ap1
14 mm'nin altina distiigii zaman norolojik bulgular vermeye
baglayacaktir ©.

Cerrahi tedavi hastay1 norolojik defisitten, solunum problemlerinden
ve Oltim riskinden korumak icin yapilmaktadir. Cocuklarda ADI
4mm’den fazla ise, ndrolojik defisit varsa, inatc1 anterior yer degistirme
oluyorsa ve 6 hafta immobilizasyona ragmen deformite tekrarliyorsa
cerrahi tedavi tercih edilmelidir. Erigkinlerde ise ADI 5 mm’den fazla ise
ve dinamik servikal grafilerde instabilite goriiltiyorsa cerrahiye karar
verilmektedir V.
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Ameliyat oncesi atlantoaksiyel eklemi yerine getirmeye ¢aligmak
veya eklem araligin1 ameliyat icin uygun olabilecek uygun pozisyona
getirmek icin Oncelikle hasta genel anestezi altinda traksiyona
alinmalidir. Traksiyona eklemin verecegi cevap, ameliyat teknigini
etkileyecektir. Traksiyon ile eklem araligi diizelen hastada sadece
posterior stabilizasyon ve flizyon tercih edilebilecek iken;
dislokasyonun diizelmedigi durumlarda ise anterior yaklasim ile
dekompresyon ve odontoidektomi, posterior fiizyon dncesi ameliyata
eklenebilmektedir .

Anterior yaklasimda hastaya klasik transoral yaklagimin yanisira
endoskopik  transnazal-transoral-retrofaringeal ~yaklagimlar da
yapilmaya baglanmustir 1. Sadece dekompresyon yapilabilecegi gibi
anterior rediiksiyon plagi da yerlegtirilebilmektedir ©°. Anterior
transartikiiler odontoid vidasi ile fiksasyon da sik kullarulan

tekniklerdendir ).

Posterior yaklagimda en sik tercih edilen yontemler C1-C2 lateral

mass, laminar ve pedikiil vidalari ile fiksasyon ve C1-C2 transartikiiler
vidalama teknikleridir 5720,

Posterior yaklagimlardan Gallie, Brooks ve Mager! tekniklerinin
kullanimi; komplikasyon oranlarinin fazla olmasi ve stabilizasyon
glictiniin yeni vidalama tekniklerine gore yetersiz kalmasi nedeniyle
azalmstir @13,

Cerrahi yaklagimlarin kendilerine 6zgii komplikasyonlari olabilecegi
gibi stabilizasyon ve flizyona bagh ortak komplikasyonlar:1 da
goriilebilmektedir 7. Anterior yaklasimda en sik goriilen
komplikasyonlar, beyin omurilik sivis fistiilii, abse, vertebral arter
yaralanmasi, yetersiz dekompresyon ile norolojik defisit ve solunum
problemleridir %), Posterior yaklasimda ise vidalarin yanls
yerlestirilmesi, vertebral arter hasari, fiizyon problemleri, ek norolojik
defisit, kifoz ve kugu boynu deformiesi, komsu segment disk hastalig1
ve subaksiyel subluksasyon gortilen komplikasyonlara drnek olarak one
¢tkmaktadir %32, Komplikasyon oranlarmi azalmak icin ameliyat
esnasinda, skopi veya navigasyon sistemlerinden yardim alinmali,
stipheli bir goriintiide girisim yapilmalidir .
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Sonug olarak atlantoaksiyel instabiliteye erken ve dogru girisim
yapimalidir. En giincel siniflama sistemi olan Wang sistemi tedavi
yonetimi seqimi i¢in destek verebilmektedir. Her cerrahi teknigin kendine
ozgii endikasyonlari ve riskleri bulundugu icin hastaya en uygun olan
teknigi secmeli ve ameliyat 6ncesi bu yonde hazirhk yapilmalidir.
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4.1. Servikal Hipolordoz
(Boyun Diizlesmesi)

Selahattin OZYUREK, Serkan BILGIC

TANIM VE EPIDEMIYOLOJi:

Vertebral kolon 4 egrilige sahiptir. Servikal, torasik, lomber ve sakral.
Torasik ve sakral egrilikler fetal yasamda olusur, ‘Primer Egrilikler’
olarak bilinir. Servikal ve Lomber egrilikler ‘Sekonder Egrilikler” olarak
bilinir. Servikal egrilik bebek emeklemeden 6-9. aya kadar olan siirede
gelisit. Lomber egrilik ise infant ayakta durma ve yiiriimeye
bagladiginda gelisir®.

Servikal lordoz; servikal omurgada goriilen yandan bakildiginda
konveksitesi 6ne bakan kavislenme olarak tanimlanabilir ', Servikal

hipolordoz; boyunda énden arkaya dogru olan spinal egriligin kayb:
olarak degerlendirilir (Sekil-1).
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Sekil-1. Servikal hipolordoz; boyunda ¢nden arkaya dogru olan spinal egriligin kaybi

Hipolordotik servikal egrilikler ayrica asker boynu, diiz boyun sendromu
olarak bilinir ve siklikla boyun agris1 semptomlar1 olarak kendini
gosterir. Giincel literatiirde servikal hipolordozun nedenleri, tedavisi ve
progresyonu hakkinda gok az bilgi mevcuttur

“Servikal lordoz kayb1” nin prevalans: asemptomatik hastalarda %
42 olarak bildirilmistir "%, Erkan ve arkadaslari, servikal lordoz kaybi'min
prevalansin Tiirk toplumunda % 30 olarak rapor etmiglerdir ©. Bayanlar
erkeklere gore servikal lordoza daha yatkindirlar 1), Servikal hipolordoz
ozellikle 50 yas tistii hastalarda yaygm olarak gézlenir 9.

Servikal lordoz irksal olarak da farkliliklar gostermektedir. Avustralyah
aborjin erkekler, Danimarkali erkeklere gore daha az belirgin servikal
lordoza sahiptir ©.  Christensen ve Hartvigsen, farkli populasyon
gruplarinda servikal lordozun degerlendirilmesinin faydali olacagin
belirtmiglerdir ©.
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ETIYOPATOGENEZ:

Tiiberkiiloz ve metastatik hastalik gibi kronik enfeksiyonlar vertebra
icinde olabilir ve vertebrada deformasyon ve kollaps olusturabilir @,
Skolyoz, vertikal aks boyunca lateral deviasyon ve agir1 rotasyon yaparak
hipolordoza yol agabilir ?*.

Servikal fleksér kompartmandaki Longus kolli kas: servikal lordoz
postiiriinde ve onu desteklemede 6nemli role sahiptir ©. Whiplash gibi
travmatik durumlar kas spazmi nedeni ile lordozu azaltabilir ®. Ayrica
blok vertebra gibi konjenital anomaliler de servikal lordozu azaltabilir.
Dejeneratif intervertebral disk hastahig1 da servikal omurga lordoz egriligini
azaltabilir fakat bu en belirgin olarak 50 yas tistii hastalarda gozlenir .

Romatoid artrit ve Ankilozan spondilit gibi sistemik inflamatuvar
hastaliklar sonucu instabilite ve deformite olusabilir ve de servikal
lordozun kaybina yol agabilir ®. Servikal lordoz artmus servikal kifoz
varliginda artmig 6ne dik kafa durusuna sebep olur. . Servikal lordoz,
vertebral gévdenin hem anterior hem posteriorunda hareket eden giiglerin
minimal olmasim saglar. Degisen servikal lordoz sonucu olugan anterior
bas yiiklenmesi, anterior servikal vertebra govdesindeki gliclerin dengesiz
dagilmasmna yol agar 14,

SINIFLAMA:
Lordotik degisikler iki yolla olabilir.
e Dogumda kemiksel
e Sonradan kas dokularinin sonuglari ile

Servikal kemiksel hipolordoz omurganimn bircok sayidaki anormallikleri
sonucu olusur. Bunlar: intervertebral disk patolojileri, vertebral
dejenerasyon, servikal omurga skolyotik egriligi, servikal vertebra kirig:
ve servikal spondilolistezis olarak siralanabilir. Biitun bu yapisal
degisiklikler C omurganin 6nden arkaya dogru olan kurvatuvarinda
azalmaya yol acacak servikal omurga anatomisinde degisikliklere yol acar.
Kemiksel hipolordoz olgularinda lordozun kaybr agrimin gercek nedeni
oldugunu bilme firsati verir. Kisi yaglandikca servikal lordozda bazi
derecelerde kayip normaldir. Cogu hafif-orta derecedeki olgular semptom
vermezler.
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Servikal muskiiler kaynakl hipolordoz , boyunu destekleyen ve hareket
ettiren kaslarin spazmi sonucu olusur. Mevcut spinal diizensizlikler
servikal lordozda kahci degisikliklerle sonuglanmaz. Bunun yerine kronik
olarak gerilen kaslar C omurgay diizlegtirerek gergek hipolordoz algist
olusturur. Bu olgularmn cogunda etraf kas dokusu, diger anatomik, hastalik
iligkili, sistemik kaynakli agriya bagl spazm igindedir. Tarusal siireg
boyunca yaygin bir sekilde agri nedeniyle yanlis teghis edilebilir.

DOGAL SEYIR:

Servikal omurganin lordotik sekli basin tam hareketini
kolaylastirmak, boyundaki stresi azaltmak, soku absorbe etmek ve
postiirii dengelemek i¢in dnemlidir. Hipolordoz olustugunda tiim bu
pozitif etkiler kaybolur ve potansiyel olarak bazi hastalarda belirgin
problemlere yol acar 5202,

Yaghlarda spinal dejenerasyon cesitlili§i normal servikal lordozu
bozabilmektedir. Baz1 olgularda lordotik kayip agrmin gercek kaynagim
olustururken, bazi durumlarda lordozun kaybi gercekte diger agrili siirecin

sonucu olabilir. Birgok sayida hipolordotik durum herhangi bir semptomla
karsilasmadan neden ve sonug¢ olamadan tamisal amagh goriintiisel
calismalarda rastlantisal olarak karsilagilabilir -36152024),

Servikal hipolordoz boyunda spinal disklere stresi ve kompresyonu
arttirir, omurga arkasindaki baglar tekrarlayici bir sekilde gerilir. Kontrol
edilmediginde degismis bu postural durum sonu¢ olarak omuz
impingement, rotator kaf yaralanmalari, osteoartrit/ dejeneratif artrite yol
acabilir @7,

Servikal lordoz hastast geldiginde karsilagtigimiz en biiyiik problem
durumun primer (agriya neden olan durum) veya sekonder (agrmin direkt
sonucu) ayriminn yapilmasidr.

Lordotik kaybn belirgin oldugu primer ¢ok az olgu gortilmektedir ve
semptomlar direkt olarak yiiksek oranda ciddi iskeletsel indiiklenmis
hipolordoz ile olusan olgu spesifik anatomik durumlar ile iliskilidir.
Olgularm ¢ogu sekonder lordotik kayiptir ve genellikle primer muskuler
gerginlik, spazm ve agr1 sonucu olugur 36152024,
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Servikal hipolordoza eglik eden durumlar olarak artrit, kas zorlanmasi
(muskuler strain) ve travmatik yaralanma sayilabilir 4.

Rechtman ve arkadaglari, hipolordozla birlikte olan durumlar olarak
whiplash yaralanma, strain, sprain, kirik, dislokasyon, disk herniasyonu
veya yumusak doku rahatsizhgim belirtmistir %)

KLINIK:
Servikal hipolordoz, hastalarda boyun, sirt ve omuz agrilarini daha
sik arttirip sonugta kotii saglik sonuglari ile birlikte olabilmektedir.

Kronik hipolordozlu hastalar servikal vertebra ve intervertebral
cisimlerin bozulmasindan dolay1 kronik agr1 yasarlar 1.

Diiz boyun belirgin olarak travmaya daha yatkindir. $oku absorbe
edecek kurvatur olmadigindan omurga tizerine gelecek her stresi tam
glicle absorbe eder. Kiriga biiyiik derecede yatkinlik ve spinal kord
yaralanmalarin ¢ogu lordoz kaybr olan olgularda belirgindir 362,

Hipolordoz postiir bozulmasina da yol acabilir. Dengesizlik, boyun
agris1 ve gerginlik bas agrist gibi cogu problemlerin olusmasinda
hipolordoz etkilidir. Servikal lordozun kayb: bas ve boyun hareket ark
araligmin azalmasima yol acabilir. Bu hastalar1 daha fazla harekete
zorlamak ciddi travmatik yaralanmalara neden olabilir %624,

Asir1 lordotik kaybr olan olgular ve servikal kifoz; boyunda santral
spinal stenoz veya foraminal stenoz ile sonuglanir. Bu durumlar spinal
kordu komprese ederek sinsi boyun aagrilarina neden olabilir. Servikal
lordozu 20 dereceden daha diisiik olan kisilerde daha sik boyun agrisi
goriilmiistiir 7). Bir ¢alismada kronik akromioklavikuler eklem ¢ikig:
olan hastalarda servikal hipolordoza ve boyun agrilarina sik olarak
rastlandig belirtilmistir 1.

RADYOLOJIK BULGULAR:

Direkt grafi boyun agrisinda dejeneratif degisiklikler ile birlikte
servikal lordoz acilarini degerlendirmede basvurulan ilk
yontemdir 19,
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Servikal omurgay1 arastirmak icin en hizli yontem direkt servikal
radyografidir. Servikal omurga problemleri olan hastalarda, servikal
omurga radyografilerinin degerlendirilmesi cok dnemlidir. Manipulatif
tedavi disiplininde servikal omurga radyografilerinin degerlendirilmesi
normal olarak Yochum ve Rowe tarafindan 2005'de tanimlanan ABCS
(Alignment,Bone, Cartilage, Soft tissue; dizilim, kemik, kikirdak,
yumusak doku) yaklagimu ile yapilir .

Literatiirde lateral ~radyografide servikal spinal egriligi
degerlendirmek icin bircok teknik tanimlanmugtir ®. Borden ve
arkadaglari, servikal egrilik derinligi metodunu faydali olarak
kullanmalarina ragmen giiniimiizde cok yaygmn kullanilmamaktadir
@, Drexler metodu kullamim icin dogrudur fakat zahmetli bir stireg
icerdiginden insan hatasi ihtimalini arttirmaktadir ®. Total servikal
lordoz degerlendirilmeden once bireysel olarak her segment 6lgiilme
ihtiyaci oldugundan dolayi zahmet gerektirir ve zaman kisitlamasi
nedeni ile klinisyenler igin pratik degildir.

Servikal lordoz 6l¢iimii igin en iyi metod Cobb metodudur ®. Bu

metod servikal lordoz degerlendirilmesinde posterior tanjant metoduna
kiyasla daha yaygin kullamlmaktadir . Bununla birlikte kisitliliklari
yok degildir ve hangi isaretlerin kullamlmasi yoniinde fikir ayriliklari
mevcuttur 139, C1- C7 Cobb metodu egriligi asir1 tahmin ederken, C2-
C7 Cobb metodu egriligi az tahmin etmektedir . Bununla birlikte
sonuclarmn C1-C7 ve C2-C7 metodlar icin iyi-mitkemmel giivenilirlik
gosterdigi ve iyi korelasyon degerlerinde oldugu rapor edilmektedir. 413
C1-C7 metodu 9.1° muayene edenler arasi 6l¢iim hatasi, C2-C7 metodu
8.3° muayene edenler arast Ol¢im hatasi gostermektedir. C1-C7
metodunun atlas kemiginin angulasyonundan dolayr klinik
dogrulugunun kisitli olmast ve C2-C7 metodunun 1 derece muayene
edenler arasi giivenilirliginin fazla olmasi nedeni ile C2-C7 metodu
kullanilmast 6nerilmektedir ¢\,

Posterior tanjant metodu daha kiigiik standart 6l¢tim hatalarina
sahiptir ©¥. Bu metodun ana limitasyonlari isaretlenmesi gereken
noktalarm artmis sayisi ve radyografi dijital degilse cizilecek cizgiler ve
eklenecek agilarin fazlalig nedenti ile artmig insan hatasi riskidir.
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Ortalama erigkin servikal lordoz C2-C7 posterior vertebral govdeleri
arasi 34° + 9° arasindadir ¥, Yochum ve Rowe tarafindan ortalama
servikal lordoz (C1-C7 metod) 40° olarak rapor edilmistir.

Soylu ve arkadaslari, direkt grafi ile servikal lordozu
degerlendirmede Cobb, Tanjant acilar1 ve efektif servikal lordoz
cizgisinin en sik kullarulan yontemler oldugunu belirtmislerdir
(Sekil-2.a,b,c). Soylu ve arkadaglari, Cobb, Tanjant ve efektif lordoz
metodlari birlikte degerlendirildiginde Tanjant metodunun efektif lordoz
ile iligkisinin Cobb metoduna gore daha yiiksek olmasi ve 6l¢iim
tekniginin daha pratik olmasi nedeniyle servikal lordoz 6l¢iimiinde
kolaylikla ve giivenilirlikle kullamlabilecegini diistinmiislerdir @V

Sekil-2.a) C2-C7 Cobb agist Slglimii (C2-C7 inferior endplateler arasinda), b) Posterior Tanjant
Metodu (C2 posterior vertebra korpusu ve C7 vertebra korpusu arasindaki agi ol¢timii), ¢) Efektif
lordoz cizgisi. C2 vertebra korpusu arka alt ucu ve C7 vertebra arka alt ucu arasindan izilen cizgi

TEDAVI:

Servikal hipolordoz tedavisi temel olarak nedene y6nelik olmalidur.
Saglikl yagsam bicimi ve ideal kiloyu saglamak omurgadaki asir1 gerginligi
azaltmada etkilidir. Giinliik yasamdaki ergonomik problemlerin ¢6ziimii
problemi ¢6zmede yardimcr olabilmektedir.

Semptomatik tedavide; agr1 kesiciler, kas gevseticiler, D vitamini igeren
besinsel destekler verilebilir. Agr1 tedavisinde Ibuprofen ve Parasetamol
tarzi ilaclar etkilidir. Ciddi boyun agrilarinda ve boyun hareketlerinin zor
yapilabildigi durumlarda breys veya boyun yakalig1 tavsiye edilir.
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Fizik tedavi ve egzersizler; kas giiclenmesi, ROM arttirilmas ve
fleksibilite icin siklikla faydalidir. Servikal hipolordoz fizik tedavisi boyun
kaslarinin relaksasyonu icin spesifik postiir diizeltme boyun egzersizleri
igerir. Leach RA ve arkadaglari, manipulatif tedavinin postural, kas-
iskeletsel veya travmatik etyolojisi olan servikal hipolordoz/ kifoz
diizeltilmesinde rolii oldugunu belirtmistir. Servikal hipolordoz veya kifoz
ile bagvuran 35 hastada radyografik olarak servikal egrilik derinligi
(cervical curve depth, CCD) 6l¢mdistiir. Bu hastalardan 20 kisilik bir grup
rahatsizligin diizelmesi i¢in manipulatif tedavi almustir. 9 hastalik ikinci
grup icin hem manipulatif tedavi hem ortopedik boyun yastik¢igt
verilmistir. Bu calisma verilerinin analizinde yazar manipulatif tedavinin
servikal hipolordoz/ kifoz diizeltiminde etkili oldugunu gézlemistir .

Morningstar ve arkadaslari, servikal hipolordoz ve 6ne dogru bas
pozisyonu icin Pettibon spinal manipulasyon ve anteriora dogru bas
agirhig verilmesi metodunun 15 hastada etkinligini uygulama oncesi
servikal lateral radyografi cektirerek aragtirmiglardir. Bir seans sonrast etkili
oldugunu gozlemislerdir. Spinal manipulasyon ve anteriora dogru bas
agirhigr verilmesi tekniklerinin ayr1 ayri etkinligini gosteren calismalara
ihtiyag oldugunu belirtmiglerdir 9.

Cok nadiren hipolordozun tedavisi i¢in cerrahi gerekli olur.
Hipolordozun nedenine bagl olarak o6zellikle travmatik ve artritik
olgularda ise nedene yonelik cerrahi tedavi diistintilmelidir. Diger tedavi
yontemleri basarisiz oldugunda son segenek olarak cerrahi diistintilmelidir.
Spinal fiizyon bu amag i¢in uygulanan en yaygn cerrahi prosedirdiir ™),

KOMPLIKASYONLAR:

Servikal cerrahi tedavisi ile birlikte muhtemel komplikasyonlar olarak
spinal kord, sinir, yemek borusu, karotis arteri ve vokal kord yaralanmalar1
goriilebilir. Kemik fiizyonunun iyilesmemesi, yetmezlik, enstriimentasyon
kirilmast veya yetmezligi, infeksiyon da komplikasyonlar arasinda
sayilabilir. Bu komplikasyonlarm hemen hepsi ikinci cerrahiyi gerektirir.
Diger komplikasyonlar olarak tromboflebit, akciger embolisi, veya tiriner
problemler sayilabilir. Cok nadir komplikasyonlar olarak da paralizi ve
oliim gozlenebilir .
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4.2. Servikal Spondilolistezis

Selahattin OZYUREK, Serkan BIiLGIC

TANIM VE EPIDEMIYOLOJi:

Spondilolistezis, Yunanca spondilous (omurga) ve olistezis (kayma)
sozciiklerinden tiiremigtir. Vertebral cismin bir alttaki omurga iizerinde
kaymasinu ifade eder "9, Bir vertebra govdesinin diger bir vertebra
govdesine gore 6ne yada arkaya dogru yerdegistirmesidir. Vertebranin,
kaudal olanin tistiinde ventral deplasman olistezis, olistetik defekt veya
kayma olarak adlandurilir.

Spondilolistezis servikal omurgada lomber omurgaya gére daha az
siklikta goriiliir. Servikal spondilolistezis baslica dejeneratif ve travmatik
olarak gortiliir. Bu derlemede farkh bir tip belirtilmedigi siirece {izerinde
durulacak kavram dejeneratif spondilolistezis olacaktir ($ekil-1).

Lomber dejeneratif spondilolistezis gok yaygmn goriiliir, rapor edilen
prevalansi % 4-% 31 arasmdadir. Dejeneratif servikal spondilolistezis ok
nadir durum degildir fakat servikal spondilolistezis prevalans ile ilgili
kisith bir sayida calisma mevcuttur. 1987'de Hardouin ve arkadaslari,
kronik hemodiyalizli 80 hastarun 4'tinde (% 5) C3-C4 spinal seviyesinde, 2
mm’den daha fazla anterior deplasman rapor etmiglerdir ©.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Sekil-1. Servikal spondilolistezis; C4-C5 arasi

Kopacz ve Connolly, servikal omurga ile iligkili olmayan nedenlerden
radyografik calisma yapilan hastalarda servikal spondilolistezis
prevalansini rapor etmislerdir. 174 hastanin Scout lateral servikal omurga
radyografilerinde servikal spondilolistezis derece ve seviyesini
aragtirmuglardur. 9 hastada >2 mm servikal anterior subluksasyonu % 5,2
prevalans oraninda bulmuslardur. 2 hastada C2-C3 seviyesinde, 1 hastada
C3-C4, 4 hastada C4-C5, 1 hastada C5-C6 ve 1 hastada C6-C7 seviyesinde
gozlenmistir. Subluksasyon 2-4 mm arasinda gézlenmistir. Herhangi bir
hastada  posterior ~subluksasyon (retrolistezis) —bulunmamugtur.
Spondilolistezisli 9 hastanin higbirinde boyun agrisi veya tist ekstremite
semptomlari sikayetleri gézlenmemis ve higbirinde romatoid artrit veya
servikal travma Gykiisti saptanmamugtr ©.

Dejeneratif servikal spondilolistezis, bayanlarda erkeklerden 5 kez daha
fazladir ve genellikle 40 yasindan sonra gozlenir. En yaygin C3/4 (% 46)
ve C4/5(% 49,4) seviyelerinde saptanmaktadir ©.
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ETiYOPATOGENEZ VE DOGAL SEYiR:

Spondilolistezis dogumda var olabilir veya ¢ocukluk veya daha sonraki
hayatinda gelisebilir. Bu rahatsizlik agir cisimler tagima, agirlik kaldirma,
futbol, jimnastik, travma ve genel asimma sonucu omurgaya olan fiziksel
stresler sonucu olugur. Vertebral komponentler dejenere oldugunda,
omurgann biitiinliigii bozulmaya baglar.

Kemik halkadaki travmatik kirtk halkanmn her iki tarafi boyunca
oldugunda kaymaya yol acar. Faset eklemler destek gorevi goremez,
vertebramn catlak ile 6ne kaymasina yol acar.

Omurga zamanla yaglanr ve aginir. Bu ayrica omurgada degisikliklere
yol agarak spondilolistezise yol acar. Bu degisiklikler, normal olarak saglikh
omurga dizilimini destekleyen yapilari etkiler. Diskler ve faset eklemlerdeki
dejenerasyon vertebranin olmas: gerekenden daha fazla hareket etmesine
neden olur. Segment gevsek oldugunda, ek hareket omurganin yapilarina
ekstra yiik ytikler. Disk zayifladiginda faset eklemlere basi olusturur.
Sonugta faset eklemlerden gelen destek etkisiz olur ve en iist vertebra 6ne
dogru kayar 7.

Dejeneratif servikal spondilolistezis eklem erozyonu, marjinal osteofitler
ve subluksasyon ile sonuglanan hipertrofik faset artropatisi ile
karakterizedir. Ana neden disk dejenerasyonu ve faset eklem artrozudur.
Eger rijidite veya ankiloz olusursa servikal omurga mobilitesi azalacak,
boylece ozellikle fleksiyon ve ekstansiyon boyunca bitisik disklere ve
fasetlere binen stres artacaktir. Artan stres disk ve ligamanlari gerecek ve
kayma olugturacaktir 71,

Xu C ve arkadaglary, ayrica faset tropizminin (sol ve sag vertebral faset-
eklem agis1 arasindaki asimetri) dejeneratif servikal spondilolistezis
gelisiminde 6nemli bir roliiniin oldugunu belirtmiglerdir !9,

SINIFLAMA:

Spondilolistezis icin 1976’da Wiltse-Newman ve Macnab tarafindan
gelistirilerek kendi adlar ile bilinen ve giintimiizde de yaygin olarak
kullanilan siuflama ortaya konulmugtur ©.
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- Wiltse Stmflamas:
1. Displastik (konjenital tip,fasetler displastiktir)

Displastik spondilolistezis dogumda var olan faset olarak adlandirilan
vertebra boliim formasyonunda olan konjenital defekt sonucu olusur.

Ik olarak Perlman and Hawes, C6-C7 spondilolistezis ile sonuglanan
C6 pedikiillerin konjenital yoklugu ve hipoplazisini rapor etmislerdir (13).

2. Istmik
o Litik: Parsm yorgunluk fraktiiriidiir.

* Uzamis veya daralmus pars: Parsin zorlanma ile degisimi sonucu
olusur.

e Akut pars fraktiiri

3. Dejeneratif

Eklemler artrit nedeniyle, omurga dizilimini kaybettiginde olugur. Bu
defekt vertebranin 6ne dogru kaymasina yol acar.

4, Travmatik

Travmatik servikal spondilolistezise neden olan durumlar axis
(Hangman kirig1) ™, uni veya bilateral faset dislokasyonu ve faset kirikl
cikigr olarak belirtilebilir @, Bununla birlikte alt servikal omurganin
travmatik spondilolistezisi nadirdir ve birkag olgu mevcuttur (2,

5. Patolojik

Patolojik servikal spondilolistezis timér, hastalik veya diger kemik
hastaligi gibi kemigin yapisal zayifligi sonucu olusur. Bu zayiflik
vertebramin 6ne dogru kaymasina yol agar.

Muhtemelen en yaygmn olarak tanman atravmatik servikal omurga
spondilolistezisi romatoid artrit ve diger inflamatuar artropatiler ile birlikte
olan subaksiyel subluksasyonlardir ®. Hardouin ve arkadaglar1 80
hemodiyaliz hastasinda renal osteodistrofiye baglanan 4 servikal
spondilolistezis olgusu rapor etmistir. Bu iki durum da patolojik
spondilolistezis olarak diistintilebilir ©.
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Patolojik spondilolistezis; anevrizmal kemik kisti, ndrofibromatozis,
iskelet fluorozis ve tiiberkiiloz olgularinda da ¢ok nadiren goriiliir 517

6. Cerrahi sonrasi

Dejeneratif servikal spondilolistezis igin 2 siflama sistemi
mevcuttur. Dean ve arkadaglar1 2 tip dejeneratif servikal spondilolistezis
tanimlamugtir. {1k ve daha yaygin olan listezis (Tip-I veya bitisik) nispeten
sert, spondilotik servikal diizeylere bitisik olarak olusur. Ikinci ve daha
az yaygn olan (Tip-II veya spondilotik) spondilotik servikal segmentler
icinde olusur ©. Diger sinuflama sistemi Woiciechowsky ve arkadaglari
tarafindan radyografik bulgulara gore Onerilmistir. Faset eklem
dejenerasyonu ile spondilolistezis; faset eklem ve vertebral govdelerin
dejenerasyonu ile birlikte olan spondilolistezis; agir servikal omurga
deformitesi ile birlikte olan spondilolistezis 7.

KLINIK:

Klinik bulgular spondilolistezisin yasina ve etyolojisine bagli olarak
degisir. Servikal spondilolistezisin en stk semptomu boyun agrisidur.
Servikal spondilolistezis omurga deformitesi ve omurga kanal darligina
neden olabilir ve siklikla bu agr1 ile birliktedir. Boyun agrisi, sertlik,
omuzlara yayilan boyun agrist ve hatta kafanin arkasinda agr1 ile hasta
gelebilir. Kollara yayilan agri, uyusukluk ve zayiflik gibi radikiiler
semptomlarla da hasta bagvurabilir. Deformite ciddi oldugunda
koordinasyon kayb1 sézkonusu olabilir.

Servikal spondilolistezis “spina bifida occulta” olarak adlandirilan
spinal defekt ile birlikte olabilirt. Bu durum kemigin iki pargasi
birlesemezse ve kemikte bir bogluk olustugunda gozlenir.

Vertebranin kaymasi sinir iizerine basing olusturur. Omurga one
dogru kaydiginda sinirler omurgay: terkettigi yerde sikisabilir. Bu
durum ayrica vertebranin kaydig1 noktada spinal kanaldaki boslugu
azaltir. Bu, kanal igindeki sinir dokularina ekstra basing olusturur. Sinir
kompresyonu sinir inervasyonu olusturdugu yerlerde uyusma,
karincalanma, azalmug refleksler ve kas giigsiizliigii gibi semptomlara
yol agabilir.
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Jiang SD ve arkadaglari, dejeneratif servikal spondilolistezisin tedavisi
icin uygun ilkeleri belirlemek amaciyla Ocak 1947- Kasim 2010 aras:
Ingilizce literatiirler aragtirilarak dejeneratif servikal spondilolistezis ile

ilgili sistematik derleme yapmuiglardir. Dejeneratif servikal
spondilolistezisli 102 hastanin 52’sinde (% 51) boyun veya oksipital agri,
23 hastada (% 22.5) radikiilopati, 65 hastada (% 63.7) myelopati veya
myeloradikiilopati semptomlari gozlemislerdir 7.

Teghis, tam hikaye ve fizik muayene ile baglar. Semptomlar hakkinda
sorular sorulmalidir, giinliik aktiviteleri nasil etkiledigi, hangi
hareketlerin semptomlar1 azaltip arttirdigr mutlaka sorgulanmalidur.
Daha sonra hastanin durusu, servikal omurgadaki hareket derecesi
kontrol edilir. Ayrica ndrolojik muayene, kas giicii ve refleksler de
mutlaka degerlendirilmelidir.

RADYOLOJIK BULGULAR:

Spondilolistezisin ilk tanisi neredeyse hemen her zaman direkt
grafiler ile konur. Bilgisayarli tomografi (BT), Manyetik rezonans
gortintiileme (MR), Kemik sintigrafi tan1 veya izlem agamasinda
kullanilan diger radyolojik tam yontemleridir 39,

Servikal agr1 icin genellikle direkt grafiler istenir. Direkt grafilerle
kayan vertebra ve ne kadar kaydig1 saptanabilir. Spondilolistezis en
kolay lateral ve oblik servikal grafilerle anlagilir. Servikal vertebra
fleksiyon ve ekstansiyon direkt grafi goriintiileri servikal omurga
instabilitesini belirlemeye yardimci olur ve tedavinin sekillenmesine
yardimet olur . Dean ve arkadaslari, fleksiyon-ekstansiyon grafilerinde
1 mm veya daha fazla hareketi instabilite olarak tanimlanuglardir ©.
Kawasaki ve ark 3,5 mm veya daha fazla horizantal deplasmani
instabilite olarak taumlarlar ® (Sekil-2).
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Sekil-2. C4-C5 arasi vertebralar arasi horizantal deplasman

Bazi olgularda daha fazla bilgi gerektigi icin CT ve MR istenebilir.
MR sinirler ve yumugak dokular1 gostermede daha etkindir 4%,

Direkt grafiler kullamilarak, kayma derecesine bagh olarak siniflama
yapilabilir. Meyerding simiflama sistemi bir vertebral gévdenin digeri
tizerinde 6ne kayma derecesine gére siniflandurilir .

o Evre I-%25" den az kayma

* BEvre II- %25-50 aras1 kayma

o Evre III-%50-75 aras1 kayma

e Evre IV- %75 den fazla kayma
e Evre V- %100 kayma.

Ust vertebral givde alt vertebral govdenin éniinden tamamen kayar.
Bu durum ‘spondilopitozis” denen 6zel durum olarak adlandirilir ve gok
nadirdir.
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Dejeneratif servikal spondilolistezis ciddiyet derecesine gore de
tanimlanabilir. Kawasaki M ve arkadaslari, dejeneratif servikal
spondilolistezisli radyografilerde dlgtilen maksimum horizantal deplasman
degerlerine gore hastalarim 3 evreye kategorize etmislerdir: ciddi
spondilolistezis, orta spondilolistezis ve hafif spondilolistezis.

Ciddi spondilolistezisli hastalar 3.5 mm veya daha fazla horizontal
deplasman (White ve arkadaglar: tarafindan belirtilen kriter) servikal
omurgadaki instabilitenin gostergesidir. Orta spondilolisteziste 2.0-3.4 mm
horizontal deplasman, hafif spondilolisteziste 2.0'mmden daha az
horizontal deplasman goriiliir ¥ (Sekil-3).

Sekil-3. Notral servikal omurga lateral radyografisinde horizontal deplasmani ¢lgmek igin
kullanilan metodun gosterimi. Bu 6l¢tim deplase vertebra altindaki tist vertebral end plate
boyunca cizilen ¢izgi (ad) ye dik olan iki ¢izgi (be ve cf) arasindaki lineer uzunluktur. Dik
cizgilerden biri deplase vertebral govdenin posteroinferior ucu boyunca uzanir (cf) ve digeri alttaki
vertebral gévdenin posterosuperior ucu boyunca uzanir.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

TEDAVI:
- Konservatif Tedavi:

Degisik etyolojik tipleri bulunan spondilolisteziste, Evre 1 ve 2
asamasindaki  hastalarm  buyik  yogunlugu  semptomsuzdur.
Asemptomatik olan bu hastalar ile basit boyun agrisi yakinmast olan
hastalarda ilk basamak olarak konservatif tedavi uygulanur”.

o flag ve agr1 tedavisi

[lac tedavisinin ana amact agr1 ve rahatsizligin maksimum azalmasina
yonelik olmalidir. [lag kullanirken agirt kullanmamaya ve yan etkilere
dikkat edilmelidir. Aspirin, ibuprofen and naproksen gibi nonsteroidal
antianflamatuvar ilaclar (NSAIDler) uzun dénem agr1 azalticilardir. Opioid
tedavisi daha az idealdir ¢inkii fiziksel ve psikolojik bagimlilik nedenti ile
potansiyel toksiktir. Bu tarz ilaglar kisa stireli seenek olarak alternatiflere
cevap vermediginde diisiiniilmelidir. Agr1  kas gevseticileri,
antidepresanlar, ve Neurontin ve Lyrica gibi anti-epileptikler ve oral
steroidler ile siklikla azaltilabilir.

¢ Fizik tedavi

Fizik tedavi iyilesmede ana rol oynar. Akut agr1 artinca rekiirren
yaralanmalar1 6nlemek igin rehabilitasyon programu diizenlenmelidir. Bu
programlar siklikla sicak, soguk ve elektroterapiyi igerir. Agriy1 ve sisligi
azaltir, dayaruklilig: arttirarak iyilesmeyi arttirir. Metod olarak terapatik
egzersiz, manuel terapi, fonksiyonel egitim ve assistif araclar ve adaptif
ekipman tercih edilebilir.

* Injeksiyonlar

Bazi olgularda, kortikosteroid injeksiyonu agriy1 azaltma ve
inflamasyonu 6nlemede etkili olabilir. Kortikosteroidler kortizon ve
hidrokortizon hormonlarmin etkilerini taklit edebilir. Rehabilitasyon
programu ile birlikte kullanildiginda en etkili olur. Ayrica kortikosteroidler
ciddi yan etkilere yol acabilir, boyle enjeksiyonlarm sayist sinurli olmahdir.
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Genellikle y1lda ti¢den fazla olmamalidir. Steroid siklikla anestetik madde
ile birlestirilerek agriya neden olan irrite olan spinal sinirlerin etrafindaki
epidural bosluga enjekte edilir. Steroidler inflamasyona neden olan
proteinlerin tiretimini inhibe ederek sinir irritasyonunu azaltir. Anestetik
uygulanan alanda sinir kondiiksiyonunu bloklar. Epidural spinal
enjeksiyon diagnostik veya terapotik nedenlerle yapilabilir.

- Cerrahi Tedavi:
Spondilolisteziste cerrahi tedavinin amaglart sunlardir 7
1. Boyun agrilarmin azaltiimasi,

. Kaymadaki ilerlemenin durdurulmasi,

2
3. Instabil segmentin stabilizasyonu,
4

. Norolojik defisitin duzeltilmesi ya da defisitin ilerlemesinin
onlenmesi,
5. Normal spinal anatomi ve biyomekanigin olusturulmasi,
6. Postiir ve yiiriiyiis bozuklugunun iyilegtirilmesi,
. Hastann psikolojik olarak rahatlatilmast

Hastalarda nérolojik defisit gelismesi ya da var olan defisitin ilerlemesi,
servikal lordozun kaybolarak spondilolistezise 6zgii klinik bulgularin
yerlesmesi ve radyolojik olarak kaymada ilerleme olmasi cerrahi tedavi
endikasyonu olusturur. Bu tip hastalarda konservatif tedavi yeterli olamaz.
Radyolojik olarak belirlenen spondilolistezis instabilite ve/ veya spinal
kord kompresyonu ile birlikte ise cerrahi endike olur .

Cerrahinin hedefi sunlar olmalidir; en az segmenti fiizyon yapmak,
kaymay1 azaltmak, dekompresyon yapmak, sagital aks diizeltmek, fuzyon
saglamak. Spondilolizis ve listezisin tiim cerrahi prosediirleri major
operasyonlar oldugundan cerrahi endikasyonlar her hastada dikkatle
diistintilmelidir.

Spondilolistezis ana cerrahi gesitleri sunlardur:

* Anterior veya posterior servikal interbody fiizyon
* Laminektomi
* Enstriimentasyonlu posterior fiizyon
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Dejeneratif servikal spondilolistezis tedavisi igin belirli bir kilavuz
yoktur. Daha az ciddi spondiloliztezis (1 veya 2 mm kayma) siklikla ¢ok
az semptoma neden olur veya hi¢ olmaz ve bu hastalarimn ¢ogu cerrahi
tedavi gerektirmez. Cerrahi tedavi radyolojik olarak kanitlanmis
instabilite ve/veya spinal kord kompresyonu olan spondilolistezisli
hastalarda endikedir . Cerrahi yaklasim; spondilolistezis evresi, spinal
kord kompresyonunun derecesi ve tarafi ve ekstansiyon ile diizelme
olasihigma bagl olarak degisir. Bununla birlikte bu problem hala
¢Oziilememistir. Shigematsu ve arkadaglar: double-door laminoplasti ile
15 hastada JOA (Japon Ortopedik Birligi) skorlarinda % 40 iyilesme oran
rapor etmiglerdir ¥. Dean ve arkadaglari, konservatif tedaviye cevap
vermeyen belirgin norolojik sekeli olan servikal spondilolistezisli 72
hastada anterior servikal dekompresyon ve fiizyon ile miikemmel
kaynama oranlar1 ve nérolojik iyilesme gozlemislerdir. Bu hastalardan
3'1i posterior faset flizyonu ile augmente edilen anterior dekompresyon
ve fiizyon ile tedavi edilmistir ®. Bununla birlikte yiiksek evre ve
anstabil spondilolistezis icin kombine antero-posterior fiizyon gerekliligi
hala belirgin degildir. Cogu yazar, dejeneratif servikal spondilolistezisli
olgularin ¢ogunda dekompresyonu tercih ederken Deburge ve
arkadaglari, 8 hastanin sadece 2'de tercih etmigtir “. Jiang ve arkadaglar
radikiilopati ve myelopatisi olmayan hastalarda dekompresyonun
gerekli olmadigmi belirtmiglerdir ©.

Jiang SD ve arkadaglari, derlemesinde 102 hastanin cerrahi tedavi
gordtigtint belirtmistir ©. Bu 102 hastadan 77’si anterior cerrahi (2
anterior fiizyon, 72 anterior dekompresyon ve fiizyon ve 3'ti kombine
anterior dekompresyon ve fiizyon ve augmente posterior faset fiizyonu
G417), Diger 25 hastanin tamami posterior cerrahi (4'ti posterior flizyon,
6'si posterior dekompresyon ve fiizyon ve 15 double-door laminoplasti)
ile tedavi edilmistir.

KOMPLIKASYONLAR:

Spondilozlistezisin cerrahi tedavisinin komplikasyonlari cesitli ve bazen
ciddidir. Karsilagilan ana komplikasyonlar: Infeksiyon, kan kaybi, BOS
fistiilti, implant yetersizligi ve psodoartroz olarak siralanabilir @
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Spondilolistezis cerrahisinde goriilen komplikasyonlar: soyle
siralayabiliriz®:

Erken donem:

Norovaskiiler yaralanma (dura laserasyonu, sinir kokii, iliak
damar, presakral pleksus, vb yaralanmasi)

Norolojik defisit gelisimi (kauda ekuina sendromu)
Organ yaralanmasi ({ireter, mesane)

Anesteziye ait komplikasyonlar

Derin ven trombozu

BOS fistiili

Ge¢ Donem

Psodoartroz

Greft rejeksiyonu

Implantin gevsemesi veya kirilmast

Enfeksiyon gelisimi (yara enfeksiyonu, postop diskitis, epidural
apse vb.)

Rediiksiyon kayb1

Jiang SD ve ark, derlemesinde cerrahi tedavi edilen dejeneratif
servikal spondilolistezisli 102 hastada 3 komplikasyon (% 2,9)
belirtmigtir 7. Dean ve arkadaglari, 58 hastada 2 komplikasyon
bildirmistir. Biri vertebral korpektomi sonrasi strut kemik greft alim yeri
olan anterosuperior iliak kanat avulsyon kirig1 digeri anomaliye baglh
vertebral arter yaralanmasidir ®. Boulos ve arkadaslari, calismasinda bir
hastada vida pull out gozlemis ve halo fiksasyonunun 4 ay gerekli
oldugunu belirtmigtir ?. 2 ¢alismada 66 hastanin 3'de nonfiizyon
gozlenmigtir G4,
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5. Konjenital Kifoz

Turgut AKGUL

TANIM:

Konjenital kifoz deformitesi tanimu ilk olarak Greig tarafindan 1916
yilinda bir olgu tizerinden tanimlamustir ©. Konjenital kifoz, omurga
kolonunun gelisimi esnasinda on kolon ve arka kolon arasinda
senkronizasyonun bozulmasi sonucu meydana gelmektedir. Siklikla lokal
artmis kifoz olarak karsilasiimaktadir. Konjenital kifozun gelisimi
intrauterin donemde baglamasina ragmen dogum sonrasi erken dénemde
cekilen grafilerde tesadiifen teghis edilmektedir. Omurganin biiytime
periodlar1 esnasinda senkronizasyon bozukluguna bagli olarak
deformitelerin klinik prezentasyonu meydana gelmektedir 7.

Konjenital omurga deformitelerin prevalans: yaklagik olarak 0,5 ile
1/1000 olarak bildirilmektedir “#1°1, Beals ve arkadaglar1 yaptiklari
calismada en stk multipl hemivertebra (% 44), anterior segmentasyon
kusuru (% 32) ve tek hemivertebra (% 18) olarak bildirmistir V. Genetik
gecis tizerinde caligmalar bulunmakla beraber aile hikayesi olan ancak
% 1 olguda konjenital omurga egrilikleri gosterilebilmis iken bu oran
idiopatik omurga sorunlarinda % 17 olarak bildirilmistir ©.
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ETiYOPATOGENEZ:

Konjenital omurga sorunlari, omurganin gelisimi esnasinda
meydana gelen sorunlardan kaynaklanmaktadir. Omurga egrilikleri
dogumda tani alabilmesine ragmen genellikle ge¢ cocukluk ¢agina
kadar fark edilemeyebilirler. Omurgay1 olusturan omurlar embriyolojik
donemde gestasyonun 5. ve 8. haftalar1 arasinda, somitlerin
segmentasyonu sonucu olusmaktadir. Somitlerin sekillenmesi sirasinda
meydana gelen herhangi bir dis etken omur deformitesi meydana
getirebilir. Bu donemde vertebra gelisiminde meydana gelen
avaskiilaritenin merkez gelisim bolgesinde ossifikasyon ve
kondrifikasyonun olusumunu engellemesinin buna sebep olabilecegi
bildirilmektedir "*. Bu donem diger organlarin da farklilagmasi igin
onemli bir dénem oldugu i¢cin omurga sorunlarinin meydana geldigi bu
durumda % 60 olguda genitoiiriner, kardiovaskiiler ve sinir sisteminde

sorunlar bulunmaktadir. Konjenital kifoz, konjenital skolyoza gore daha
az siklikla goriilmekle beraber norolojik arazlarin daha fazla gorildigi
bir sorundur. Ancak her iki omurga deformitesinin birlikte goriilmesi

daha olasidir.

Konjenital omurga deformiteleri formasyon ve segmentasyon
sorunlari olmak tizere iki ana grupta incelenmektedir. Ayrica her ikisinin
birlikte oldugu ve herhangi bir siniflamaya girmeyen iki grup daha yer
almaktadir.

FORMASYON KUSURU:

Formasyon kusuru, omuru olusturan yapilarin gelisiminde meydana
gelen eksiklik olarak tanimlanir. Formasyon kusuru, tam veya kismi
olabilir . Kismi formasyon kusurunda omurun normal yapisinda eksiklik
olmamakla beraber, omurun bir tarafimin gelisiminde gerilik
gortilmektedir. Kama omur ad1 verilen bu yapilar yavas seyir gosterirler.
Tam formasyon kusurunda, omurun gelisimi tek tarafli olmaktadir. Tek
pedikiil ve tek laminasi bulunan omur cismi gergek bir hemivertebra
goriintimtindedir.
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SEGMENTASYON KUSURU:

Segmentasyon kusuru, omurganin gelisimi esnasinda omurlarin
birbirinden ayrilamamasini tanimlar. Omurlar birbirine tek tarafli veya
her iki tarafl olarak barlar veya kopriiler ile baghdr .

Iki tarafh etkilenmis olan omurlara blok vertebra denilmektedir. Bu
segmentasyon kusurunda tam olarak fiizyon goriilmektedir. Nadir
olarak omurga egriligi olusturmaktadir.

En sik goriilen segmentasyon kusuru, tek tarafl olup iki veya daha
fazla omuru igeren tipidir. En sik konjenital omurga egriligine sebep olan
tip budur. Tek tarafli olarak omurlarin disk mesafeleri, pedikiiller ve
faset eklemler kemik bar ile birlesmis durumdadir.

MIKST TiP:

Hem formasyon hem de segmentasyon kusuru olan olgular mikst
deformite olarak smiflandirilir. En sik tek tarafli bar ve kars: taraf
hemivertebra seklinde gorliir. Ttim konjenital omurga egriliklerinde en
izl ilerleyen tiptir.

SINIFLAMA:

Konjenital kifoz deformitelerinin siniflandirilmast Winter ve
arkadaglar1 tarafindan 130 hastanin retrospektif olarak taranmasi
sonrasinda yapilmistir. Bu siiflamada konjenital kifoz, omurga
gelisiminde meydana gelen sorunlara goére siniflandirilmugtir. Tip-1
formasyon kusuru, Tip-2 segmentasyon kusuru ve Tip-3 mikst tip olarak
bildirilmigtir 1.

McMaster ve Sink yaptiklari calismada konjenital kifoz olgularinin
% 65'inde vertebranin 6n kisminda hipoplazi veya aplazi oldugunu,
% 20 olguda segmentasyon kusuru, % 10 olguda mikst tip sorun
bildirmis iken % 5 olguda kifozun herhangi bir gruba uymadigin
belirtmiglerdir 1. Yapilan ¢alismalar sonrasinda Tip-1 formasyon
kusuru dort alt gruba ve Tip-2 segmentasyon kusuru ise 2 alt gruba
ayrilmustir (Sekil-1).
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Tipl Tip2 Tip3

Omurlanin Segmentasyon

oklu Kusurlar
Kusuru ¢

Omurlarin Formasyon Kusuru

On biliim ve tek tarafli aplazi | On ve orta béliim aplazisi Kismi

Puszerulatcral ceyrek E ? On bolim bar ve karg: taraf

vertebra Kelebek vertebra On taraf bar ceyrek vertebra
On béliim aplazisi On bdlim hipoplazisi

Posterior hemivertebra Kama vertebra Blok vertebra

Sekil-1. Mcmaster ve Sink tarafindan yapilan Konjenital kifoz siniflamast

[leri derecede kifoz olgularmda Dubousset tarafindan tarif edilen ve

Shapiro ve arkadaslar: tarafindan revize edilen konjenital vertebral
displacement (CVD) siniflamasi bulunmaktadir “*1%. Bu sinuflamaya
gore Tip-A'da sadece sagital planda vertebra instabilitesi bulunmaktadur.
Klinik ve radyolojik olarak kifoz ve kifoskolyoz olarak goriilmektedir.
lleri derecede vertebra instabilitesi mevcut oldgundan siklikla nérolojik
araz goriilmektedir. Tip-B’de horizontal planda rotatuar instabilite
bulunmaktadir.

Tip-1. Formasyon Kusuru (% 65):

En sik goriilen konjenital kifoz seklidir. Tedavi edilmeyen bu grupta
deformitelerde ilerleme meydana gelmekte ve % 25 olguda norolojik
sorunlar olusmaktadir. Genellikle torakal yerlesim gostermektedirler.
Tip-1 posterolateral geyrek vertebra olgularinda kifoz derecesinde 10
yasina kadar senelik 2,5 derece artis gosterirken sonrasinda senelik 5
derece artis gostermektedir. Kelebek vertebra ve hemivertebra daha iyi
prognoza sahiptir (Sekil-2).
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Sekil-2. Tip 1 konjenital kifoz (posterolateral ¢eyrek hemivertebra) nedeniyle takipli hastanin
3. Yasta cekilen on arka ve yan grafisi (a,b) ile 2. Sene takibinde koronal dengesinde bozulma ve
kifozunda artma oldugunu gosteren 6n-arka ve yan grafisi (c,d)
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Alt Gruplar
1) Posterolateral Ceyrek vertebra (% 35)
2) Posterior hemi vertebra (% 7)
3) Posterior Kelebek vertebra (% 13)
)

4) Posterior Kama vertebra (% 5)

Tip-2. Segmentasyon Kusuru (% 20):

Vertebra segmentasyonunda anteriorda meydana gelen defektler
sonrasinda olusmaktadir. Segmentasyon sorunlari anteriorda veya
anterolateralde meydana gelebilir. Tek segment yerine birden fazla
vertebra segmentinde tutulum meydana gelmistir. Direkt anterior
yerlesimli barlarda deformitede artis yavas seyretmekte iken
anterolateral barlarda prognoz daha kotii olmaktadir 78101,
Segmentasyon kusuru olan olgularda global kifoz deformiteleri
meydana gelmekte ve diger omurga béliimleri tarafindan kompanse
edilmektedirler. Tip-2 konjenital kifoz olgular1 torakolomber ve lomber
bolgede yerlesim gostermektedir.

Alt gruplar
Anterior segmente olmayan bar

Blok vertebra

Tip-3. Mikst tip (% 10):

Anterior segmentasyon ve formasyon kusurlarinin birlike goriildiigii
kifozlardir. Anterolateral segmente olmayan bar ve posterior geyrek
vertebrada kifoz derecesinde 10 yasina kadar senelik artis1 5 derece iken

10 yasindan sonra senelik artist 10 derecedir. (Sekil-3)
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Sekil-3. Mikst tip Konjenital kifozu olan hastann 7 yillik takibi sonrasinda olan degisimleri radyolojik
olarak degerlendirildi. Hastanmn nérolojik durumunda degisiklik olmamakla beraber kifoz derecesinde
belirgin kotiilesme saptanmadi.
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DOGAL SEYIR:

Konjenital omurga deformitelerilerinin tepe noktasi, vertebral
kolonun herhangi bir noktasinda olabilmekle beraber genellikle 10.
torakal vertebra ile lomber 1. omur arasinda meydana gelmektedir 9.
Konjenital kifozun seyrini belirleyen en 6nemli faktorler, deformitenin
tipi, hastanin yasy, biiytime potansiyeli varligidir.

Deformite tiplerinden Tip-1 ve 3 en kétii prognoza sahip iken, Tip-1
icerinde yer alan posterolateral ceyrek vertebra prognozu en kotii
seyreden tip olarak bildirilmistir *%19. Iki ardisik vertebrada Tip-1

deformitenin varlig1 kifoz derecesinin gok hizli ilerleyecegini ve siddetli
olacagini  gostermektedir. Asimetrik vertebra hipoplazilerinde
(postrolateral ceyrek vertebra), 6zellikle biiytime donemlerinde sagital
plan sorunlart meydana geldigi gibi koronal planda da egrilikler
meydana gelmektedir. Konjenital kifoz olgularinda yillik 7 derecelik artis
mevcut iken Tip-2 olgularinda artis yillik 5 derece olarak
bildirilmektedir 781019,

Tip-1 deformitesi olan hastalarda parapleji gelisme riski Tip-2
deformitelere gore cok daha fazladir. Tip-1 deformitede, parapleji
herhangi bir yasta karsilagilabilse de en sik biiytime ataklari zamaninda
hizli omurga biiyiime déneminde meydana gelmektedir. Torakal T4-9.
vertebralar arasinda deformitenin tepe noktasi oldugunda kifotik
deformite instabil olabilir. Medulla spinalisin bu bolgede ki damarsal
beslenmesi yetersiz oldugundan, nérolojik sorunlarin gelismesine
yatkindirlar. Konjenital kifoz olgular1 her zaman igin paraplejiye egilimli
olduklar1 igin travmalar sonrasinda ani gelisebilecek nérolojik sorunlarin
tedavisinde cerrahi miidahale etmek gerekebilmektedir. Tip-2 konjenital
kifoz olgularinda, Tip-1 olgulara gore daha diisiik oranda parapleji
karsilasiimaktadir. Bunun en dnemli sebebi Tip-2 deformitelerde Tip-1
ile olgulara gore daha global kifoz deformitesinin gelismesidir.

Konjenital kifoz olgularinda parapleji gelismesinin nedenleri,
Medulla spinaliste bulunan ek anomaliler, medulla spinaliste ilerleyici
stkisma ve mekanik instabiliteye bagli olarak medulla spinaliste
meydana gelen indirekt travmalar olarak bildirilmektedir 1°.
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KLINIK VE RADYOLOJi:

Konjenital kifoz deformitesinde dogum esnasinda deformitenin azlig1
nedeni ile klinige yansimasi belirgin olmamakla beraber 0-5 ile ad6lesan
dénemde deformitenin artmast ile beraber klinik olarak belirgin kifoz
deformitesi gelismektedir. Konjenital kifoz deformitesi olan olgularda
eslik eden tirogenital, sinir ve kardiovaskiiler sisteme ait patolojiler
goriilebilir. Medulla spinaliste, diastometamyeli, gergin omurilik ve
syringomyeli eglik edebilir. Nérolojik sorunlarin arastirilmasi igin
tirodinami ve detayli klinik muayene muhakkak yapilmalidir.

Konjenital kifozun degerlendirilmesinde lateral direkt radyografi
tanida ve takipte yardimci olmakta beraber o6zellikle ossifikasyon
gelismeden oOnce ve ayrintili siniflamada yeterli olmamaktadir.
Radyolojik olarak kemik yapilarin degerlendirilmesinde 3 planli ve 3D
rekonstriiksiyonlu bilgisayarli tomografiler (BT) yapilmalidir. BT ile elde
edilen veriler ile formasyon kusurunun tipi ve segmentasyon kusurunun
varlig1 degerlendirilebilir. Konjenital kifoz olgularinda eslik eden
medulla spinalis sorunlarinin degerlendirilmesinde manyetik rezonans

goriintiileme (MRG) kullanilabilir. MRG, biiytime ¢aginda ¢ocuklarda
ozellikle ossifikasyon gelismemis olgularda vertebra defektinin
degerlendirilmesi igin kullaniimaktadir 7.

TEDAVI:

Kojenital kifoz olgularinda gozlem ile konservatif tedavinin
breysleme ve algmin yeri olmadigi vurgulanmakla beraber nadir
olgularda yakin takibin ad6lesan dénemde yakalanmus Tip-2 olgularinda
olabilecegi bildirilmistir ®. Ozellikle Tip-1 ve mikst tip olgularinda
ilerleyici deformiteler meydana geleceginden erken cerrahi
onerilmektedir. Cerrahi tedavinin yéntemini belirleyen ise hastanin
yasina, deformitenin yerlesim yerine, siddetine ve tipine bagimli olarak
degisim gostermektedir.

Konjenital kifoz cerrahisinde norolojik komplikasyonlarin yiiksek
olmast nedeni ile cerrahi normotansif anestezi ile néromonitorizasyon
esliginde yapilmalidir. Kifoz olgularinda kesinlikle distraktif cerrahi
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uygulanmamalidir keza posterior distraktif uygulamalar nérolojik
sorunlar meydana getirecektir. Konjenital kifoz olgularinda medulla
spinalis anteriordan basi altinda oldugu icin norolojk sorunlarin
varliginda yapilacak olan laminektominin yeri bulunmamakta aksine
laminektomi sonrasinda instabilitenin artmasina bagh olarak ilerleyici
norolojik sorunlar agiga cikmaktadir. Konjenital kifoz olgularinda cerrahi
tedavide amag arka kolonun kisaltilmast veya 6n kolunun uzatilmasi ile
beraber 6n ve arka kolon arasinda dengenin kurulmasi esasina
dayanmaktadir (Sekil-4).

Sekil-4. Kifoz cerrahisinde gerekli olan diizeltme manevrasinin sematizasyonu

Bes yagin altinda tanis: konulmus konjenital kifoz olgularinda ve kifoz
derecesi 45-50 derecenin altinda ise posteriordan yapilacak biiytime
durdurucu iglemler bagarili olmaktadir. Enstriiman uygulamlmayan
cerrahilerde 4 ile 6 ay arasinda hiperekstansiyon algist ve sonrasinda ek
olarak 6 ay TLSO korse kullanilmasi onerilmektedir. Posteriordan
uygulanan fiizyon cerrahisinde uzun seviye flizyon gerekliligi ve
anteriordaki yapilarda biiytime potansiyelin olmasi gerekliligi dezavantaj
olarak goriilmektedir 7$101119),
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Ruf ve arkadaglari, pedikiil vidalarmin 5 yas altinda kullanilmasimin
giivenli oldugunun bildirilmesi sonrasinda kisa seviye yapilacak posterior
epifizyodezlerde kisa siireli immobilizasyon ile kisa seviyeli fiizyon
uygulanabilmekte ve psodoartroz oranlarinda azalma meydana
gelmektedir 419 (Sekil-5).

Sekil-5. 4 yaginda Tip 1 konjenital kifoz posterior hemivertebra olan hastaya posterior kisaltict
chevron osteotomisi ve pedikiil vidalari ile kisa seviye fiizyon uygulanan hastanin radyolojik
goriintiisii. (Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdal Arsivi)
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5 yagindan kiigiik 50 dereceden fazla deformitesi olan hastalar ile ileri
yasta (>5 yas) olan hastalarda cerrahi olarak kombine anterior ve
posterior yaklagimlar kullanilabilmektedir. Bu yaklasimda 6nce anterior
cerrahi yaklagim ile anterior bar rezeksiyonu veya diskektomi ile
anterior gevsetme yapilir. On kolonda distraksiyonu takiben strut greft
veya kot greftinin kullanilmast ile anterior fiizyon hedeflenir. Posterior
flizyonun cerrahiye eklenmesi ile kombine yaklagim ile fiizyon
saglanmis olur. Bradford ve ark yaptiklari calismada 4 cm altinda fibuler
strut gretin kullamlmasinin sorun olusturmamasina ragmen 4 cm den
uzun greft kullaniminda mekanik yetmezlik gelisebilecegini, 4 cm daha

uzun greft kullanimi gerektiginde ise anterior kolonun damarli kot grefti
ile desteklenmesinin daha bagarili oldugunu bildirmiglerdir .

Konjenital omurga deformitelerinde hemivertebra rezeksiyonu ilk
olarak 1928 yilinda Royle tarafindan tarif edilmigtir . Kombine
yaklagim ile 1979 yilinda Leatherman genis hemivertebrektomi serisini
yaymnlamigtir . Ruf ve Harms sadece posterior yol kullamlarak
hemivertebrektomi yapilabilcegini bildirmiglerdir. Pedikiil vidast
yardimi ile beraber kisa seviye fiizyon ve hemivertebrektomi ile beraber
sagital denge saglanabilmektedir 1315 (Sekil-6).

Sekil-6. 3 yaginda ¢ocuk hasta Tip 2 Konjenital kifoz tarusi (a,b), posterior yaklagim ile wedge
osteotomy ve pedikiil vidast ile enstrumentasyon yapilarak algt ile dus tespit yapild: (c). hastanin
7.yas kontroliindeki lateral grafisinde (d) korreksiyon goriilmekte. (Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi
ve Travmatoloji Anabilimdali Arsivi)
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Konjenital kifoz olgularinda sadece posterior yaklagim ile vertebral
kolon rezeksiyonu (PVCR) ile beraber anteriora destekleyici kafeslerin
yerlestirilmesi sonrasinda pedikiil vidalari ile yapilan rekonstriiksiyonlar
basarili sonuglar vermektedir ). Bu yontem ile koronal planda olan
sorunlarda ¢oztilebilmektedir (Sekil-7).

Sekil-7. 14 yaginda tip 1 konjenital kifoz olan hastada posterolateral ¢eyrek vertebraya bagli olarak
sagital ve koronal planda egrilikleri mevcut (a-d). Hastaya cerrahi olarak posterior yaklagim ile
PVCR yapild:. Anteriora titanyum kafes ve posterior pedikiil vidalari yardimiyla rekonstriiksiyon
uyguland. (Istanbul Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilimdalt Arsivi)

Tip-2 konjenital kifoz olgularinda takiplerde ilerleyen deformite ve ileri
kifotik deformite yoksa acil cerrahi tedavi gerekmemektedir. Erken
yakalanan olgularda ileri derecede olmayan Tip-2 kifoz olgularinda
posterior fiizyon yeterli olurken, Ileri olgularda anterior biiyiime
olmayacagindan posterior fiizyon yeterli olmamaktadur.
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KOMPLIKASYONLAR:

Konjenital kifoz cerrahisi sonrasinda goriilen komplikasyonlar arasinda
psodoartroz ve deformitede progresyon bulunmaktadir. Deformitede
progresyon olmasinin en 6nemli sebepleri arasinda da psddoartroz ve
implant yetmezligi yer almaktadir. Ozellikle >50 derece olan kifoz
deformitelrinde bu komplikasyondan kaginmak igin anterior posterior
kombine yaklagimlarin kullanilmas: 6nem kazanmaktadur.

Nérolojik sorunlarin gelismesi ise goriilebilecek sorunlar arasindadur.
Nérolojik statusun bozulmasini engellemek igin asir1 diizeltmelerden ve
arka elemanlar: distrakte edecek cerrahi girisimlerden kaginmak
gerekmektedir.
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6. Adodlesan Kifoz

Onat UZUMCUGIL, Ethem Ayhan UNKAR

1. TANIM VE EPIDEMIYOLOJI:

Kifoz, torakal vertebranin sagital planda normal olarak kabul edilen
degerlerin iizerinde bir egim gostermesi durumu olarak tarif edilmektedir.
Torakal egimin normal degerleri tartismah bir konu olmakla birlikte, genel
kabul goren aralik T5 iist son-plag ile T12 alt son-plag1 arasindan 6lgtilen
Cobb agismin 10°-40° arasinda olmasidir ™. Adélesan donemde goriilen
kifozun nedenleri arasinda enflamatuar hastaliklar, enfeksiyon hastaliklari,
noromuskuler hastaliklar, meningomyelosel, nérofibramatozis, travma,
spinal tiimdrler, iyatrojenik nedenler sayilabilirse de, en sik neden olarak
Scheuermann kifozu kargimiza gtkmaktadir.

Scheuermann kifozu, sagital planda omurga deformitesine yol agan,
puberte oncesi gelisen ve adolesan donemdeki biiytime patlamast ile daha
da belirginlegerek torakal kifozda arts ile seyreden bir hastaliktir @. 1920
yihinda Scheuermann tarafindan osteochondritis deformans juvenilis dorsi
olarak isimlendirilen bu hastalik, pasif olarak diizelebilen postural
kamburluktan farkli olarak ilerleyici, agrili fikse bir deformiteye yol
agmaktadir ®). Bu hastaligin goriilme oraru literatiirdeki farkh kaynaklarda
% 1ile % 8 arasinda degismektedir. Calismaya dahil edilme kriterlerinin
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farklilik gostermesi nedeniyle cinsiyetler arasindaki goriilme oranlar
yaymlarda farklilik sergilemektedir. Her iki cins arasinda goriilme
oranlarin eit gsteren yaynlar ® oldugu gibi literatiirde erkeklerde daha
sik gortildtigiinii belirten yaymnlar da mevcuttur.

2. ETIOPATOGENEZ:

Scheuermann kifozunun etiolojisi hala tam olarak anlagilabilmis
degildir. Scheuermann, hastalig1 tarif ettigi yayimnda kifozun nedeninin
vertebra cisminin apofizyal avaskuler nekrozu oldugunu ve bunun
vertebra cisminin biiyiimesinde bozukluga neden olarak deformiteye yol
achgini  bildirmigtir. Bu teorinin yanhghgi apofizin vertebranin
uzunlamasina biiytimesinde etkisinin olmadig1 yoniindeki calismalar ile
gosterilmistir ©. Schmorl, vertebral kamalasmanin nedenini, disk igeriginin
vertebra cismine fitiklasmasi sonucu gelisen intervertebral disk mesafesinin
azalmasina bagl olarak vertebra anteriorunun maruz kaldig1 basmncin
artmast ve vertebral son-plaklarda enkondral kemiklesmede
diizensizliklerin gelismesi olarak bildirmistir ©0.

Schmorl nodiilleri Scheuermann kifozlu hastalarda kifoz bolgesinde
olmayan vertebralarda goriildiigii gibi, normal populasyonda cekilen
toraks grafilerinde de tesadiifi olarak saptanabilmektedir 0.

Son dénemlerde Scheuermann kifozlu hastalarin vertebralari tizerinde
yapilan histopatolojik incelemelerde vertebral son-plaklarda enkondral
kemiklesmede  diizensizlik, kollajen miktarinda azalma ve
mukopollisakkarid miktarinda artig saptanmustir @3, Bu yayinlar,
Scheuermann kifozunun etiolojisinde kollajen birikimi kusuruna bagh
olarak gelisen vertebra son-plaklarindaki enkondral kemiklesmedeki
bozukluklari sorumlu tutanlari desteklemektedir ©. Bu durum vertebra
cisminde kamalagmaya ve kifoz agisinda artisa yol agmaktadur.

Scheuermann kifozunun etiolojisinde, genetik, hormonal ve mekanik
faktorlerin etkili olabilecegi kabul edilmektedir. Halal ve arkadaglari,
Scheuermann kifozu goriilme insidanst yiiksek olan bes ailede genetik
gecis kaliplarim incelemiglerdir. Sonugta bu ¢alismada otozomal dominant
bir gegis kalibimin varhg: yoniinde bulgular elde edilmistir (9.
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Ascani ve arkadaglari, Scheuermann kifozlu hastalarin boylarmnin
ortalamanin iizerinde oldugunu ve iskelet yaslarmnin takvim yaglarina
gore daha ileride oldugunu gozlemlemisler ve Scheuermann kifozlu
hastalarin biiytime hormonu seviyelerinde artig saptamiglardir ®.

Mekanik faktorlerin ise Scheuermann kifozu etiolojisindeki yeri
tartismalidir. Literatiirde erken yaslarda yapilan tekrarlayict agir fiziksel
aktivitelerin iskelet yapisinda degisikliklere yol actig1 ve defomiteyi
arttirdigini bildiren yayinlar mevcuttur. Bu yayinlar, agir fiziksel
aktiviteye bagl gelisen deformitenin daha gok torakolomber ve lomber
Scheuermann kifozu ile iligkili oldugunu bildirmektedir 162,

Bradford, Scheuermann kifozunun gelisiminde juvenil osteoporozu
sorumlu tutmugtur ©. Gilsanz ve arkadaslari, kuantitatif BT ile yaptiklart
calismada travmaya maruz kalmus hastalarla, Scheuermann kifozlu hasta
grubu arasinda vertebral osteoporoz acisindan anlamli bir fark
bulamamiglardir . Aralarinda sebep-sonug iligkisi tam olarak
gosterilememis olsa da inflamatuar hastaliklar, néromuskiiler hastaliklar,
hormonal patolojiler, dural kistler, spondilolizis, Perthes hastalig1, polio

ve hipovitaminoz ile Scheuermann kifozu birlikteligi sik
gortilmektedir @. Ayrica Scheuermann kifozlu hastalarin % 30 unda hafif
ve orta formlarda skolyoz goriilebilmektedir .

3. SINIFLAMA:

Scheuermann kifozunun, egriligin tepe noktasmnin yerlesim yerine
gore iki major tipi bulunmaktadir. Daha sik goriilen torasik tipte egriligin
tepe noktast T7 ve T9 vertebralarinin arasinda olup artmis dorsal kifoz
ile seyreder. Hastalarda kompansatuar artmis lomber ve servikal lordoz
ile hamstring kaslarinda gerginlik gozlemlenir ®). Scheuermann kifozu,
goriilen hastalarin % 30 kadarinda agtlart 10°-20° arasinda degisen
skolyoz saptanmaktadir. Bunlar yapisal egrilikler olup genellikle tepe
noktalar1 kifozunki ile ayn1 yerdedir ve goreceli olarak iyi seyirlidirler.

Egriligin tepe noktasmnin T10 ve T12 arasinda saptandig1 lomber tipte,
dorsal bolgedekine benzer son-plak degisiklikleri gozlemlenmektedir. Bu
tip, daha ok agir islerde caligan ve sportif faaliyetlerde bulunan erkeklerde
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gortilmektedir. Vertebra son-plaklarinda diizensizlikler, Schmorl nodiilleri
ve intervertebral disklerde daralma radyolojik olarak saptansa da vertebral
kamalasma gozlenmez. Bu tip, torasik tipe gore daha agrili seyretse de daha
nadir olarak ilerleyici deformiteye neden olmaktadir.

4. DOGAL SEYiR:

Scheuermann kifozunun dogal seyrinde hastanin yagi ve deformitenin
siddetine gore degisiklikler izlenebilmektedir. Olgularin gogunda hastalik
cok az semptoma yol acar ve ileri bir deformiteye neden olmaz. Addlesan
donemde sirt agrist sikayetlerine yol agan hastalik, iskelet gelisiminin
tamamlanmasindan sonra daha az sikayete sebebiyet verir. Puberte
doneminde deformitede hizli bir ilerleme gelistigi bilinmekle birlikte, bu
ilerlemenin kemik gelisiminin tamamlanmasindan sonra devam edip
etmedigi tam olarak bilinmemektedir.

Murray ve arkadaslari, Scheuermann kifozu nedeniyle tedavi
edilmemis hastalarm uzun donem sonuglarmi yaymnladiklari
calismalarinda, ortalama 71° kifoz agist olan 67 hastanin ortalama 32 yillik
sonuglarini degerlendirmiglerdir. Scheuermann kifozlu hastalarin, kontrol
grubu ile kargilagtirldiginda daha siddetli sirt agrist oldugu, daha az
fiziksel giig isteyen islerde calisabildigi ve ekstansiyon hareket agikligmmn
daha smirh oldugu saptanmustir. Tki grup, egitim seviyeleri, sirt agrist
nedeniyle ise gitmeme, agri nedeniyle giinliik aktiviteleri yerine
getirememe, alt ekstremitelerde hissizlik, agri dolayistyla ilag kullanimi ve
ozgliven agisindan kargilastirldiginda aralarinda anlaml bir fark
bulunamamigtir. Sonug¢ olarak, Scheuermann kifozu, hastalarm
hayatlarinda belirgin engellere yol agmasa da bazi fonksiyonel
sinirlamalara yol agmaktadir. Hastalarin bu duruma uyum sagladiklars,
hastaligin selim bir seyir izledigi ve cerrahi tedavinin ¢ok iyi bir
degerlendirme sonucu uygulanmas: gerektigi bildirilmistir 3.

Ristolainen ve arkadaglar1 tedavi gormemis 49 hastanin ortalama 37
yillik sonuglarini yayinladiklari ¢ahismalarinda Scheuermann kifozlu
hastalarda kontrol grubu ile karsilastirildiklarinda sirt agrist goriilme
riskinin 2,5 kat arttigini, daha diisiik yagam kalitesine sahip olduklarin ve
genel saglik durumlarmin daha kétii oldugunu bildirmislerdir ©2.
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Hastalarin egriliklerinin puberte doneminde hizli bir ilerleme
gosterdigi bilinmektedir. Kemik gelisiminin tamamlanmasindan sonra
bu ilerlemenin devam edip etmeyecegi ise tartisma konusudur.
Yayinlarda, 80 nin iizerindeki torakal egriliklerin ve 55'nin tizerindeki
torakolomber egriliklerin kemik gelisiminin tamamlanmasindan sonra
bile ilerleme gosterebildigi bildirilmektedir *2.

Tedavi edilmemis 45° den ileri egriliklerin, erigskin dénemde
progresyon gosterdigi, agriya yol actig1, kardiyopulmoner yetmezlik
gelisme riskini arttirdigi ve hastalarin fiziksel goriintiilerinden
rahatsizhik duydugu bildirilmistir %),

Scheuermann kifozlu hastalarda kardiyopulmoner yetmezlik gelisimi
cok nadir bildirilmigtir. Murray ve arkadaglari, 100° yi agan egriliklerde
restriktif ~akciger hastaliklarmin  goriilme sikligmin  arttigin
saptamigtir 29,

Scheuermann kifozlu hastalarda spondilolizis ve spondilolistezis
gortilme sikligi normal populasyondan fazladir ®. Scheuermann
kifozlularda spondilolizis goriilme siklig1 %50 dir ve bu artistan lomber
hiperlordoza bagl olarak pars interartikularisin maruz kaldig1 artmus
basing sorumlu tutulmaktadir @). Scheuermann kifozlu hastalarin
ayrintili norolojik muayenesi yapilmalidir. Norolojik bulgular nadir
olmakla birlikte torakal diskopati, dural kistler veya asir1 deformite gibi
sebeplerden dolay1 kord basist goriilebildigi belirtilmigtir @9,

5. KLINIK:

Scheuermann kifozu puberte déneminde normal torakal kifozdaki

artis ile ilk bulgularin verir ve genellikle bu egrilik artigmin hastanin
ailesi tarafindan durus bozukluguna baglanmasi nedeniyle tanisi geg
konulur. Hastaligin baslangici puberte dncesi donemde ortalama 10

yasinda olsa da radyolojik bulgularin belirmesi 10 yagindan sonra olur.
Scheuermann kifozu, tamamen asemptomatik olabilecegi gibi agriya,
ilerleyici deformiteye, kardiyopulmoner sikayetlere, né&rolojik
bozukluklara veya kozmetik kaygilara neden olabilir.
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Agr1, Scheuermann kifozlu hastalarin % 60'mda hekime bagvurunun
ana nedenidir. Agrinin lokalizasyonu genellikle deformitenin yeri ile
iligkilidir. Agr1 genellikle egriligin tepe noktasinin distalinde hissedilir
ve ilerleyen dénemlerde lateral paraspinal bolgeye dogru yayilir.

Erigkin donemde sekonder hiperlordoza, faset eklem atrofisine ve
dejeneratif disk hastaligina bagh olarak daha ¢ok torakolomber bélgede
agr1 gortlir.

Deformitenin degerlendirilmesinde postural kifozdan ayrimini
saglamada one egilme (fleksiyon) testi faydalidir. Scheuermann
kifozunda 6ne egilmede egriligin tepe noktasinda keskin bir agilanma
meydana gelirken postural kifozda egrilik daha yuvarlak bir hal alir
(Sekil-1).

Sekil-1. a) Sagital klinik profil, b) round-back deformitesi

Scheuermann kifozuna baglt norolojik bozukluklar: ok nadir olarak
goriilmektedir. Hastaliga eslik eden torakal diskopatiler, dural kistler,
spondilolizis ve spinal stenoz gibi durumlara baglh olarak norolojik
bulgular gelisebilir.
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Hastalar artmis lomber hiperlordoza bagli gelisen hamstring
gerginligi acisindan degerlendirilmelidir. Egriligin siddetine bagli olarak
hastalarda pektoral kaslarda gerginlik ve kalga fleksiyon kontrakttirleri
goriilebilir.

6. RADYOLOJIK BULGULAR:

Scheuermann kifozunun tanisinda ayakta tiim vertebral kolon
anteroposterior ve lateral grafilerinin cekilmesi yeterlidir. Lateral
grafilerde egrilige katilan en {ist ve en alt vertebralar arasindaki Cobb
agist Olgtilerek egriligin derecesi hesaplanabilmektedir. Scheuermann
kifozunda dorsal kifoz agisi 45° nin tizerindedir. Scheuermann kifozu
tanisinda genel kabul géren radyolojik kriterler Sorensen tarafindan
tanimlanmigtir ©9. Buna gore, Scheuermann kifozunda radyolojik olarak
ardigik 3 vertebrada 5°den fazla anterior kamalagsma goriilmektedir.
Buna eslik eden vertebra son-plaklarinda diizensizlik, intervertebral
disk mesafesinde daralma, Schmorl nodiillerinin varlig1 taniy:
desteklemektedir. Hasta supin pozisyondayken egriligin tepe noktasina

bir takoz yerlestirilerek gekilen lateral hiperekstansiyon grafilerinde,
postural kifozdan farkli olarak deformitenin diizelmedigi saptanir
(Sekil-2).

.
Sekil-2. Scheuermann kifozu radyolojik bulgular: 94° thmh kifoz, 3'den ¢ok omurda 5%den fazla
kamalagma ve shmorl nodiilleri
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Direkt grafiler ile tam degerlendirmenin yapilamadigi olgularda
bilgisayarli tomografi kifoz agisi 6l¢mede, son-plak diizensizliklerini ve
Schmorl nodiillerini saptamada faydal olabilir. Ozellikle geng
poptilasyonda goriilen bir hastalik olmasi nedeniyle bilgisayarlt
tomografinin yol acacag: yiiksek radyasyon maruziyetinden kagmmak
amactyla mecbur kalinmadikga gekilmesi 6nerilmemektedir.

Scheuermann kifozunun tamnisinda manyetik rezonans goriintiilemenin
(MRG) yeri yoktur. Spinal kord basisma bagh norolojik bulgularin
varliginda veya ameliyat oncesi planlamanin bir parcasi olarak istenilebilir.

7. TEDAVI:
- Konservatif tedavi:

Scheuermann kifozunda uygulanacak tedavi yontemine karar verilirken
egrilin siddeti, hastanmn yagi ve agri, paraparezi gibi eglik eden semptomlarmn
varhg1 goz 6niinde tutulmahdur. 50°nin altinda kifoz acis olan ve egriliginde
ilerleme gozlenmeyen hastalar, 4-6 ay araliklarla cektirilen ayakta lateral
grafilerle takip edilmeli ve egrilikte ilerleme olup olmadig:
degerlendirilmelidir. Takipler sonucunda kemik gelisimini tamamlayan ve
kabul edilebilir sinirlarda kifoz agisina sahip hastalarda ilerleyen dénemlerde
takip gerekliligi kalmamaktadir.

Hastaligin erken donemlerinde fizik tedavi 6nerilmekle birlikte, bu
uygulamanin agrimn  bir miktar giderilmesinde, kas tonusunun
arttirllmasinda ve durus bozuklugunun diizeltiimesinde faydast oldugu
saptansa da, deformitenin diizelmesi yoniinde bir etkisi oldugu
gosterilememistir @. Fizik tedavi ile hastada givde esnekliginin saglanmasi,
lomber hiperlordozun diizeltilmesi ve vertebral ekstansor kaslarm
gticlendirilmesi amaglanmaktadir. Ayrica, Scheuermann kifozlu hastalarda
sikhikla goriilen hamstring ve pektoral kas gerginligine yonelik egzersizler
yaptiriimahdir.

Weiss ve arkadaglary, fizik tedavi goren 351 Scheuermann kifozlu hastanin
agn siddetlerini ve agr1 sikhiklarmi degerlendirmiglerdir. Fizik tedavi
protokolii olarak postiiral egitim, osteopati ve manuel terapi uygulanmus ve
hastalara psikolojik destek saglanmugtir. Takiplerde hastalarm agr
siddetlerinde % 16-32 arasinda azalma ve agr1 goriilme sikliginda da
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anlamli diistis saptamiglardir “V. Genel anlamda fizik tedavi tek basina
uygulanacak bir yontem olarak degil, korse tedavisine veya algilamaya
tamamlayict bir tedavi olarak 6nerilmektedir.

Takiplerde egriliginde ilerleme saptanan veya 50 nin tizerinde kifoz agis
olan hastalarda diger tedavi yontemleri diisiintilmelidir. Bradford ve
arkadaglar;, 70"den az kifoz agsi olan, {icten daha az vertabrasinda
kamalagsma olan ve Risser bulgusu Evre 3'ten az olan hastalarda korse
tedavisinin uygulanabilecegini bildirmistir “0. Hastaligin erken evrelerinde,
kemik gelisimini tamamlamamis, 50-75" arasinda egriligi olan, yeterli
elastikiyeti olup pasif olarak egriliginde % 40 diizelme saglanan hastalarda
korse tedavisi endikedir.

Scheuermann kifozun en stk goriilen tipi olan torakal Scheuermann
kifozu'nda egriligin tepe noktasmun genellikle T8'de veya daha fist
seviyelerde olmast nedeniyle TLSO korselerin kullanmmu egriligi diizeltmek
icin yeterli kuvveti olusturamaz. Torakal Scheuermann kifozu olan hastalarda
tedavide siklikla Milwaukee korsesi kullamlmaktadir. Milwaukee korsesi ile
60" tizeri esnek egriliklerde iyi sonuglar bildirilmistir. Milwaukee korsesi, tig
noktadan torakal omurga {izerine diizeltici kuvvet uygular ve negatif sagital
dengenin saglanmasima yardimc olur ) ($ekil-3).

Sekil-3. Milwaikee Korsesi
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Literattirde korse tedavisinin sonuglari tarandiginda, bu yaymlarin
genellikle geriye doniik, farkli calisma kriterleri olan ve kontrol gruplari
olmayan bildiriler oldugu goriilmektedir. Ttim bu yetersizliklere ragmen
Scheuermann kifozunda korse tedavisi siklikla kullanilmakta ve uygun
hastalarda iyi sonuglar alindig1 bildirilmektedir (Sekil-4).

Hiperekst.
7K : 50°

Sekil-4. Korse uygulanan hastanin lateral grafileri
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Deformitede belirgin bir diizelmenin ortalama 12-18 ay tam zamanl
(gtinde 22 saat) ve bunu takip eden ortalama 18 ay yar1 zamanl (giinde 12
saat) korse kullamimindan sonra gorildiigii bildirilmistir @*. Tedavi
stiresince korse, deformitenin daha da diizeltilebilmesi amactyla kademeli
olarak ayarlanabilir. Hastalara giinde 2-4 saat kadar korselerini ¢ikartip
egzersiz yapmalarma izin verilmesinin, egrilikte ilerlemeye yol agmadig ve
korseye uyumu arttirdig1 saptanmustir “0.,

Montgomery ve arkadagslar1 ortalama 18 ay boyunca tam zamanl
Milwaukee korsesi kullanan 39 hastanin sonuglarmn yaymmlamuglardir. Tedavi
oncesi ortalama 62" olan kifoz agismin tedavi sonrast ortalama 41" ye
geriledigini bildirmislerdir. Korse kullaniminin birakiimasindan 18 ay sonra
ortalama 15’ diizelmede gerileme saptanuglardir. Vertebral kamalagmanin
7.9" den 6.8" ye geriledigini bildirmislerdir .

Bradford ve arkadaglari, ortalama 14 ay boyunca tam zamanl ve takiben
ortalama 18 ay boyunca yar1 zamanh Milwaukee korsesi kullanan hastalarda
erken donemde torakal kifozda % 49, lomber lordozda % 35 diizelme
oldugunu bildirmiglerdir ®.

Uzun dénem sonuglarinda bir miktar diizelme kaybr oldugu bildirilse de,
hastalarmn % 69 unda tedavi oncesine gore kifoz agisinda diizelme oldugu
saptanmugtir. Kifoz agisinin 75" tizerinde oldugu, vertebra cisminde 10° tizeri
kamalagmanin oldugu ve hastamin iskelet gelisiminin tamamlandig
durumlarda korse tedavisi ile iyi sonuglar elde edilememistir.

Korse tedavisi ile erken dénemde iyi sonuglar bildirilse de, anterior
vertebral yiikseklik tam olarak elde edilemezse takiplerde diizelme kayb:
gozlenmektedir. Sachs ve arkadaglart Milwaukee korsesi ile tedavi edilen 120
hastanin tedavi sonrasi en az 5 yillik sonuglari bildirmiglerdir. Hastalarm
76sinda kifoz agisinda iyilesme oldugu, 27sinde kétiilesme oldugu ve
10'unda ise bir degisiklik olmadig1 saptanmstir. Kifoz agisinda ilerleme olan
hastalarm 7’sine cerrahi tedavi uygulanmustir. Tedavi baglangicinda 75°
tizerinde kifoz agist olan hastalarm % 30'unda korse tedavisi bagarisiz olmus
ve spinal fiizyon uygulanmugtr 4.

Gutowski ve arkadaslari, 75 Scheuermann kifozlu hastanim iki farkli korse
ile takip sonuglarmm bildirdikleri cahsmalarinda, Boston korsesi ile tedavi
edilen hastalarin egriliklerinde % 27, Milwaukee korsesiyle tedavi
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edilenlerin egriliklerinde ise % 35 diizelme saptamuglardir. Boston korsesi
ile % 61 olan hasta uyumu, Milwaukee korsesiyle % 29 olarak
bulunmustur. Korsesini 16 saat kullanan hastalarla 23 saat kullananlar
arasinda anlamli bir fark bildirilmemistir (7,

Korse kullanimi ile uyum, hem hasta hem de aile i¢in zorluklar
tasimaktadir. Korse kullanan ¢ocuklar hirginlasmakta ve okul bagarilari
diismekte, arkadas edinmede zorlanmaktadir. Halen kamit diizyi yiiksek
calismalar, Bradford'un genis serilerindeki korse tedavi sonuglarini
destekler goriilmemektedir. Sportif egzersizlerin tedavi edici etkisi
yoktur. Geleneksel olarak yiizme tavsiyesinin de bilimsel bir dayanag1
yoktur. Bununla beraber son yillarda siddetle tavsiye edilen plates
uygulamalari, hastanin hiperekstansiyon egzersizi yapma ve egriligin
fleksibilitesinin korunmast ac¢isindan mantiki gelmekle beraber, yarar:
konusunda kanit diizeyi yiiksek ¢aligmalarla destek bulmaya muhtag
goriinmekedir (Sekil-4).

Hiperekstansiyon alcilar1 yol agtig1 cilt sorunlars, fiziksel aktivitede
kisithilik ve sik algi degisimi ihtiyact nedeniyle giiniimiizde tercih edilen
bir tedavi yontemi degildir.

- Cerrahi tedavi:

Scheuermann kifozunda hastaligm dogal seyri tam olarak
anlagilamadig igin, cerrahi kriterleri belirlenebilmis degildir. Egriligin
derecesi, agrinin siddeti ve kozmetik kaygilar cerrahiye karar verilirken
goz oniinde tutulmalidir ve cerrahinin riskleri hasta ve ailesi ile
konusularak kisiye 6zgii bir tedavi yontemi belirlenmelidir.

Cerrahi tedavi, 70" tizeri torakal kifoz agist olan kemik gelisimini
tamamlamamus hastalarda, korse tedavisine ragmen takiplerde
egriliklerinde ilerleme olan hastalarda, is giicti kaybima yol agan inatc
sirt agrisi olanlarda ve kozmetik acidan kabul edilemeyecek deformitesi
olanlarda dnerilmektedir ®. Nadir goriilen bir durum olmakla birlikte
norolojik defisit gelisimi cerrahinin kesin endikasyonudur.

Cerrahi yonteme karar verilirken, hastanin lateral hiperekstansiyon
grafisinin degerlendirilmesini 6nerilmektedir . Hiperekstansiyonda kifoz
agis1 50" altina gerilemiyorsa kombine anteroposterior cerrahi uygulanmasi,
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kifoz agist 50 altina geriliyorsa sadece posterior enstrumantasyon ve
fiizyon uygulanmasi 6nerilmektedir.

Yapilan calismalarda, kemik gelisiminin tamamlanmadig, iliak
apofizde fiizyon gelismemis hastalarda posterior enstrumantasyon ve
fiizyon ile yeterli diizelmenin saglanabildigi ve takiplerde kabul edilebilir
simirlarda diizelme kaybir gelistigi bildirilirken, kemik gelisimini
tamamlayan hastalarda kombine anteroposterior cerrahinin uygulanmast
onerilmektedir ®. Anterior gevsetme agik torakotomi ile, torakoabdominal
yaklasim ile veya torakoskopik olarak uygulanabilmektedir. Pedikiil vida
tasarimlarindaki gelismelere ve spinal osteotomi tekniklerindeki
ilerlemelerle birlikte giiniimiizde sadece posterior enstriimentasyon ve
fizyon ile hemen hemen tiim egriliklerde yeterli diizelme elde
edilebilmektedir @\

Literatiirde, cerrahi yontemlerin sonuglarinin kargilastirildigr birgok
yaymn olmakla birlikte, kullarilan tespit yontemlerindeki gelismeler
nedeniyle sonuglar arasinda farkliliklar gozlenmektedir. Ayrica, gruplarim,
hastalarin yagi, egriligin derecesi ve yerlesimi, deformitenin fleksibilitesi
g0z oniinde tutulmadan olusturulmas: kargilastirmalarda ek sorunlara yol
agmaktadir.

Etemadifar ve arkadaglar1 kombine anteroposterior cerrahi ile sadece
posterior enstriimentasyon ve fiizyon uygulanan hastalarin sonuglari
kargilagtirildiginda iki grup arasinda klinik ve radyolojik sonuglar arasmda
anlamli bir fark bulunmadiginy, anteroposterior cerrahi uygulanan grupta
komolikasyon oranlarmimn, ameliyat stiresinin ve kan kayb1 miktarimin daha
fazla oldugunu bildirmiglerdir. Olgularimn biiyiik bir bliimiinde posterior
kolon Ponte osteotomisi ve pedikiil vidalari ile iyi sonuglar alinabilecegini
bildirmislerdir (¥. Lee ve arkadaslar1 sadece posterior enstriimentasyon ve
fiizyon uygulanan grupta kombine anteroposterior cerrahi uygulanan
gruba gore hem egriligin diizeltilmesinde hem de diizelmenin
devamliliginda daha iyi sonuglar elde edildigini bildirmiglerdir.
Anteroposterior cerrahi uygulanan hastalarm % 38'inde komplikasyon
gelisirken posterior cerrahi uygulana hastalarda komplikasyon
gozlenmemistir @V. Hassman ve arkadaslart ise iki cerrahi yontem arasinda
postoperatif hasta memnuniyeti, sagital denge ve egriligin diizelme
oranlar1 agisindan anlamli bir fark bulamamuistir 9.
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Rijit deformitelerde sadece posterior enstrumantasyon uygulanacaksa
kifozun tepe noktasindan Ponte veya Smith-Peterson osteotomilerinin
uygulanmasi onerilmektedir. Enstrumantasyonda pedikiil vidalarinin
veya hibrid sistemlerinin kullanim tercihi ise cerraha birakilmistir.
Scheuermann kifozuna sahip 30 hasta, hibrid sistem (laminar
cengel+pedikiil vidast) kullanilarak posterior fiizyon uygulanan 15 hasta
ile sadece pedikaiil vidalar: kullanilarak posterior fiizyon uygulanan 15
hastanin = sonuglarmin  karsilagtirildigr  calismada, hibrid = sistem
uygulanan grupta ameliyat 6ncesi 78" olan ortalama kifoz acis1 ameliyat
sonrasi donemde 45 olarak 6lciilmiis ve son takipteki deger 57,4
olmustur. Tkinci gruptaki tiimii pedikiil vidalari ile enstrumante edilmis
hastalarin ameliyat oncesi ortalama torakal kifoz degerleri 80°den
ameliyat sonras: erken donemde 41,7°ye diismiis, son takipte ise 45,5°
olarak lciilmiigtiir. Iki grup arasinda yapilan kargilagtirmada ise tiimi
pedikiil vidalari ile enstrumante edilmis grubun sonuglarinin ameliyat
sonrast erken donemdeki deformitede goriilen diizelme oranlarinin
korunmast yoniinden son takipte hibrid gruba gore daha iyi oldugu

ortaya konmus ve hibrid sistem uygulanan hastalarin diizelme kayb:
yoniinden yakin takip edilmesi gerektigi vurgulanmistir 1.

Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisinde amag torakal kifozu
miimkiin oldugunca normal torakal kifoz agisimn tist sinirina yakin bir
seviyeye (40°-50°) getirmektir. Deformitenin agir1 diizeltilmesi sonucu
norolojik komplikasyonlar, sagital dizilim bozuklugu ve proksimal kavsak
kifozu meydana gelebilir. Ameliyat esnasinda fiizyon seviyelerinin se¢imi
ameliyat sonras: dénemde gelisebilecek komplikasyonlarmn 6niine gecmek
acisindan da 6nemlidir. Fiizyonun proksimal noktast kifotik deformitenin
olgtimiinde kullanilan proksimal son vertebraya kadar uzanmalidur.
Fiizyonun uzanacag) distal vertebra konusunda tam bir fikir birligi yoktur.

Genel goriis kavsak kifozunun gelismemesi igin fiizyonun distalde
ilk lordotik diske kadar uzanmasi gereklili§i yoniindedir @¥. Bazi
yayinlarda fiizyonun distalde ikinci lordotik diske kadar ®, L1 e kadar @
veya sagital stabil vertebraya kadar % uzatilmas: gerektigi bildirilmistir.
Tedavi sonrasinda ise agrida gerileme ve deformitenin diizelme miktari
arasinda bir iligki kurulamamugtir (Sekil-5) “2),
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Sekil-5. 17 yas erkek hasta ameliyat 6ncesi a) klinik ve b) radyografik gériiniim c) ameliyat sonrasi
Klinik ve d) radyografik goriiniim (JTSS 2010;21(2):137-146)
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8. KOMPLIKASYONLAR:

Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisi sonrasi norolojik defisit,
enfeksiyon, gastrointestinal obstriiksiyon, implant yetmezligi, kavsak kifozu
gelisimi, psodoartroz, egriligin diizelme miktarinda kayip, hemotoraks,
pnomotoraks ve pulmoner emboli gibi komplikasyonlarin gelisebilecegi
bildirilmistir “2.

Cerrahiye bagli gelisen nérolojik komplikasyonlar % 2 oraminda
bildirilmektedir ®). Bu komplikasyonlarin 6niine gegilebilmesi magtyla
ameliyat 6ncesi MRG ile noral yapilarin degerlendirilmesi ve cerrahi
sirasinda noral monitorizasyon uygulanmasi onerilmektedir.

Enstriimentasyon uygulanan hastalarda yara yeri enfeksiyonu goriilme
orani % 3 civarinda bildirilmektedir ®. Postoperatif donemde 24 saat
profilaktik antibiyotik uygulanmasi 6nerilmektedir.

Fiizyon seviyesinin yetersiz kaldig1 hastalarda egriligin proksimalinde
veya distalinde kavgak kifozu gelisebilmektedir. Fiizyon seviyesine karar
verilmede kesin kriterler belirlenebilmis olmasa da egriligin proksimalindeki
son vertebra ile distalde sagital stabil vertebra arasmna fiizyon uygulanmasi

gerektigi bildirilmektedir. Lowe ve Kasten, cerrahi tedavi ncesi kifoz agisinn
% 50 sini asmayan bir diizeltme 6nermislerdir ve operasyon sonrast kifoz
agisinin 40'nin altma indigi durumlarda sagital dizilimin bozuldugunu ve
bu durumun kavsak kifozuna yol actigin bildirmiglerdir @4,
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7. Posttravmatik Kifoz

Nikola AZAR, Onat UZUMCUGIL

TANIM VE EPIDEMIYOLOJ:

Omurgann normal sinirlarinin tizerinde olan anterior agilanmasina

kifoz denir. Lomber bolge kifozlar: klinik yonden daha ¢nemlidir 1.
Omurganin posttravmatik malpozisyonlar1 genellikle uygun olmayan
konservatif tedavi sonrasi yada dogru olmayan cerrahi tedavi sonrast
olugmaktadir 3264,

Posttravmatik Kifoz ciddi bir omurga yaralanmasi sonrasi gelisen bir
deformiteyi tanimlar. Bu travma genelde ytiksekten diisme, motorlu arag
kazasi gibi etkenlerle olmaktadir. Bu travma sonrast omurgada (omur ve
disklerde) olusan kirik ve/veya cikik, yaralanma sonrast yeterli ve uygun
sekilde tedavi edilmez ise kifoz gelisecektir ©.

Posttravmatik Kifoz erkeklerde daha siktir ve erkek - kadmn orani % 65
- % 35 olarak verilmektedir . Bu fark erkeklerde spinal travma riskinin
kadimlara gore daha ytiksek olmasindan (K:E 4:1) kaynaklanmaktadir.

Hemen hemen tiim arastirmalarda neden motorlu arag kazasi veya
yiiksekten diisme olarak verilmektedir . Az sayida neden atesli silah
yaralanmasi ve ugak kazasi olarak verilmektedir @. T{im spinal kiriklarin
yaklasik % 90'1 torakolomber bélgededir ®. Bu kiriklarin yetersiz tedavisi
sonucu olugsan Posttravmatik Kifozda agirlikli olarak bu seviyededir.
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Rawlins ) posttravmatik kifozu olan 2 grup hasta tanimlamustir:
1) Travma sonrasi akut dénemde acil tedavi gerektiren hastalar,

2) Omurgast abnormal dizilimde iyilegtikten sonra tedavi gerektiren
hastalar

Geg post travmatik kifoz, genellikle omurga kiriklarindan sonra
gozlenir. Intervertebral disk yaralanmast ile beraber veya beraber olmadan,
posterior interossedz kompleks yaralanmasi ile beraber omurdaki
kamalasma bunun nedenidir “0),

Diskin bu deformiteye katkis , travma sirasindaki yaralanmasi veya geg
donemdeki dejeneratif degisiklikleri nedeniyledir. Daha 6nce kirik icin
cerrahi miidahale yapilmus ve herhangi bir nedenle cerrahi miidahale
yetmezlige ugrayip gec Posttravmatik Kifoz gelismis ise, bu olgularda
mevcut semptomlarn hasta tarafindan daha az tolere edildigi
gozlemlenmektedir. Bu nedenle ilk tedavi oldukca fazla 6nem
arzetmektedir 4%, Lomber bolgedeki posttravmatik kifoz deformitesi
torakal bolgedekinden daha az tolere edilebilmektedir “9.

Cerrahi karari verildiginde cerrahi planlamasi deformitenin bulundugu
4 seviyeye gore 6nem tagimaktadur: Yiiksek torasik omurga (T1-T5 arast),
alt torasik omurga (T6-T10 arasi), torakolomber bilegke (T11-L2 aras1) ve
altlomber omurga (L3-L5 arast) dir. Sirast ile en sik torakolomber tutulum,
alt torakal tutulum ve alt lomber tutulum seklindedir 0.

ETIOPATOGENEZ

Acil servis hizmetlerindeki gelismeler spinal kord ve kolon yaralanmas:
ile bunlara bagli mortalite insidansini azaltmustir. Mortalitedeki bu azalma
spinal kolon kiriklarinin uzun dénem sonuglarimi daha goriilebilir hale
getirmis ve posttravmatik deformitelerde daha sik fark edilebilir
olmustur ®.

Halen en yaygin goriilen posttravmatik deformite tipik olarak
cogunlukla torasik veya torakolomber bolgede izlenen kifozdur.
Posttravmatik Kifoz en sik spinal kolon kirigma neden olan major bir
travma sonucu ortaya cikar (Cogunlukla fleksiyon kompresyon tip,
fleksiyon distraksiyon tip kiriklar ve ciddi burst kiriklari). Ancak kemik
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kalitesinin bozuldugu osteoporoz, ankilozan spondilit, osteogenesis
imperfekta tarda ve diger endokrin ya da genetik hastaliklarda, tiimér ve
enfeksiyonlarda mindr travma sonrasi da gelisebilir 19

Posttravmatik deformite % 50'nin tizerinde kollapsin olustugu burst
kiriklarinda konservatif tedavi uygulandiginda, travma sonrasinda 30° ve
tizerinde kifoz olustufunda (sagital indeks>20°), torakolomber kirtk
nedeniyle laminektomi uygulanan olgularda gelisebilir.

Travmaya bagl olarak akut Posttravmatik Kifoz olusabilecegi gibi,
psédoartroz, implant yetmezligi, sadece posterior cerrahi, kisa fiizyon
segmenti, gecirilmig laminektomi, cerrahi sonrasi implantlarin erken
cikarilmast gibi tedavi ile ilgili faktdrlerin yani sira vertebra cisminin
osteonekrozu veya Charcot omurga gibi tedavi ile ilgisiz nedenlerle geg
donemde de olugabilir.

Psddoartroz geg posttravmatik kifoz’a neden olabilir. [lerleyici spinal
deformite, cerrahi alanda lokalize agri, non unionun radyolojik bulgular:
ve enstriimantasyon yetmezligi pseudoartrozun bulgularidir. Pseudoartroz
durumunda gizli bir infeksiyonun aragtirilmasi gerekir.

Psodoartroz disinda implant yetmezligi yapan faktorler ilerleyici
posttravmatik kifoz'a neden olabilir. Kemik implant bileskesinde agsirt
yiiklenme, yetersiz implant tutunmasi, hasta uyumsuzlugu, osteoporotik
kemik nedenler arasindadir. Tek bagina posterior cerrahi (anterior kolon
yetmezligi), kisa fiizyon segmenti ve gegirilmig laminektomi gibi bir kag
faktor [lerleyici posttravmatik kifoza neden olabilir. Yine kisa fiizyon ile
tedavi edilen hastalarda 10° ve fiizeri Ilerleyici kifoz olustugu
gosterilmistir.

Ktimmell's hastalig1 olarak bilinen vertebra cisim osteonekrozisi ¢4
posttravmatik olarak olusmakta olup, geligen kollaps nedeniyle {lerleyici
kifoza neden olabilmektedir. Mindr travmalar sonrasida gelisebilen bir
durumdur.

Charcot omurga (noropatik spinal artropati) yaralanma seviyesi
distalinde gelisen norolojik defisit sonrasi konservatif veya cerrahi tedavi
edilen omurilik yaralanmalarmdan sonra geligen, llerleyici kifoz artigi,
fleksiyon instabilitesi ve omur cisminde yiikseklik kayb ile kendini
gosteren nadir bir durumdur ¢,




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

SINIFLAMA:

Winter ve Holl'un 1978 yilinda kifoz deformitesi icin yapmis olduklari
siniflandirma bugiin de kullanilmaktadir ®. Bu siniflandirmanin iginde
Posttravmatik Kifozda bulunmaktadir.

[ Postural Kifoz

II.  Scheuermann Kifozu

III.  Konjenital Kifoz

IV.  Paralitik Kifoz

V. Miyelomeningosele bagl Kifoz

VI. Posttravmatik Kifoz

VIL. Inflamatuar Kifoz

VIII. Cerrahi girigimler sonrasi olugan Kifoz
IX. Basarisiz fiizyon nedeniyle olusan Kifoz

X.  Radyasyon sonrasi gelisen Kifoz

XI. Metabolik hastaliklara bagli Kifoz

. Gelisimsel Kifoz

KLINIK:

Travma sonrast erken dénemde goriilen hastalarda agri birincil
semptomdur. Ancak travma sonrasi hastalarda kafa, boyun, batin
yaralanmalarmin sik olacagi ve nérolojik degerlendirme dahil tam bir
muayenenin  yapimast  gerektigi ~ unutulmamalidir. =~ Hasta
degerlendirmesinde muayene sonrasi yardimet olacak yontemler:

Direkt radyografi: Mevcut kirigin tanmnmast ve ki tipinin
belirlenmesi i¢in

MRI: Motor ve duyu kaybina neden olabilecek sinir yaralanmalarmin
tanimlanmast igin

BT: Hastanin yaralanma derecesi direkt radyografiler ile tam
agtklanamiyor ve fraktiir-dislokasyondan siipheleniyorsa yapilmalidir.
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Abnormal dizilimde iyilesmis olan yaralanmalarda hastanin dik
duramama sikayetine agr1 genellikle eslik eder. Artmus kifozu dengelemek
icin olugsan omurganin daha alt ve daha st segmentlerindeki
kompenzatuvar lordoz artigi veya hipokifoz erektor kaslarm agirt kullanimi
ile bu bolgelerde kendini agri ile gosterecektir. Genellikle mekanik
instabilite agrinin nedenidir. Agrinin karakteristik 6zelligi sabit olmasidir.
Hareket ile artig gosterir. Yatak istirahatt agriy1 azaltir. Ayrica pseudoartoz,
alt veya tist diskin dejenerasyonu, faset eklem artrozu apikal agriy
siddetlendirir 13145V,

Zaman i¢inde nérolojik hasarm artmasi ve inkomplet defisitlerin nedeni
kifozun apeksinde anterior kordun stkismasidir (pinched nerve). Ozellikle
osteoporotik kiriklardan sonra kifoz gelismesi durumunda ge¢ donemde
nérolojik bulgu cikma sanst daha fazladir. Ilerleyen norolojik defisitlerin
biiytik kismi gelisen post travmatik syringomyelia nedeniyledir %
Torakolomber bolge kiriklarinda, anterior - orta kolon kiriginda, ciddi
kamalagma seklinde kompresyon kiriginda, kirik vertebra cismi iginde
avaskiiler nekrozun (Kiimmell’s hastalig1) MRI gostergesi olan vakum
bulgusunun bulunmas: ve segmental instabilite ile beraber kanal ici
fragman  olusunda erken veya ge¢ ndrolojik  bulgular
gelisebilmektedir 7514, Posttravmatik kifoz'da dolasim ve solunum
sistemleri ile ilgili komplikasyonlarda gelisebilmektedir ”). Ayrica kifozu
ileri olan baz1 hastalarda yemek sirasinda erken tokluk hissi olabilmektedir.
Bu durum ileri kifoza baglh batin ici basincin erken artmasi ve diyaframa
olan basis1 nedeniyledir ®V. Ayrica bir olguda agir1 kifoz nedeniyle kostal
arkin barsaklara basist ile olugan ileus yayinlanmugtir ©9.

Geg dénem Posttravmatik Kifoz kronik, hastanin aktivitesini kisitlayan
agri ile kendini gosterir ®. Bu agrinm nedeni:

* Spinal kaslardaki yetmezlik

* Posttravmatik kifozun oldugu segment ve kompenzatuar egrilige
katilmig kisimlarda kronik enflamasyon ve Ilerleyici dejenerasyon

Anterior kord veya koklerin sikismast (pinched nerve)

Oturma dengesindeki problemler
Ciddi kifozlu, paraplejik hastalardaki cilt problemleri ve tilserleri
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RADYOLOJIK BULGULAR:

Omurga travmalarinda ve posttravmatik deformitelerde tedavinin
planlanabilmesi igin bazi standart terimlerin ortak kullanimi gerekir.
Klinik karar vermek i¢in radyografik bulgular ¢ok dnemlidir ®. Ancak
bu bulgularin kullanimi kisa say1labilecek bir zaman diliminden beridir.
Bu nedenle gesitli yazarlar tarafindan farkli dl¢tim ve bulgular
kullamilarak degerlendirmeler yapilmistir. Ayrica biyolojik degisiklikler
bu standartizasyonu zorlastirmaktadir. Her insanda endplate yapisi, disk
dejenerasyonu ve omurga kemiklerinin mineralizasyonu farklidir.
Hastanin grafi cekilirken olan pozisyonu, grafideki biiyiitme orani iyi
bilinememektedir (ancak bilinen sudur ki: gercek omur, radyografideki
olgtimiinden daha kiigiiktiir).

Omurga travmasi olan popiilasyonda genellikle premorbid anatomi
bilinmemektedir. Bu nedenlerle omurga grafileri genellikle idealden
uzaktir. Bunlara ek olarak farkli yazarlarin ¢izim yaparken aym
deformite icin farkli omur seviyeleri, farkli endplateleri kullanmalari bu
problemi daha da karmagsik duruma getirmektedir. Bu nedenle “Spine

Trauma Study Group” un yaptig1 standardizasyon ve degerlendirme
yonteminin kullanimu iletisimi kolaylastiracaktir. Bu calisma grubu 1366
atif almis olan 71 ¢alismanin degerlendirilmesi ile bunlarin i¢inde uygun
sartlar1 saglayan 18 calismadaki olgtim kriterleri referans deger olarak
almmustr.

- Sagital alignment (dizilim):

Yaynlarda sagital plandaki deformiteyi tanimlamak icin kullanilan
yontemler: Cobb agisi, Gardner segmental deformite degeri, sagital
indeks ve vertebral cisim translasyonudur. Kuklo ve arkadaglar
yaptiklar1 arastirmada Cobb agis1 ve Gardner segmental deformite
degerini kullanarak bu yontemlere ek 3 yontemin daha kullanildigin
belirtmiglerdir (Sekil-1) “63),

Esas olarak bu 6l¢iim metotlarindaki ortak nokta 3.metod harig iki
endplate secilerek cizilen referans ¢izgiler arasindaki agilar kullanilarak
yapilan dlctimdiir.

122




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Metod 2 Metod 3 Metod 4

Sekil-1. Kuklo ve arkadaglariadaglarma gore torakolomber burst kirig1 sonrast lateral grafide sagital
deformiteyi 6lgmenin 5 yontemi.

- Cobb Agisu:

Kirik vertebranin bir tistiindeki vertebranin iist endplate’inden cizilen
cizgi ile bir altindaki vertebranin alt endplate’inden cizilen ¢izgi arasindaki
agudir (Sekil-2A). Cobb agis esas olarak coronal plandaki deformiteler icin
tanimlanmis olsa da sagital dizilim i¢in de uyarlanmistir. Ancak st

endplate farkhliklar1 6lgiimde tutarsizliklara neden olabilmektedir. Ust
endplate bazi omurlarda cisim iist ytiziinde, arka kdsede yukari dogru bir
kivrim yapmaktadir ve bu dl¢im farkliliklarina neden olabilmektedir
(Sekil-2B). Bu durumda standart ¢izimin nasil olmas: gerektigi konusunda
ortak bir goriis yoktur, ancak “Spine Trauma Study Group” vertebra
cisminin st diiz kenarmin bu 6lgiim igin kullanilmasi gerektigini, arka
taraftaki ¢ikintih kisimun dahil edilmemesi gerektigini belirtmektedir.

Sekil-2. a) Lateral grafide Cobb agisinin dlgiim yéntemi, b) Ust endplate yapisal farkhiliginda gikintili
kosenin cizime dahil edilmemesi
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- Gardner Segmental Deformite Degeri:

Kirik vertebramn alt endplate’inden cizilen ¢izgi ile bir iist vertebranin
tist endplate’inden cizilen ¢izgi arasindaki agidir. Genellikle klinik olarak,
cerrahi tedavi yapilnus kiriklarin sonuglarimi gostermek igin kullarlmuigtur.
Pretravmatik dejenerasyon gibi kiriga bagl olmayan bazi disk
degisikliklerinin 6l¢tim dig1 birakilmasi igin kirigin bir alt seviyesindeki
disk aralig1 6lciime katilmaz. Bu teorik olarak kiriga bagh segmental
deformiteyi daha iyi degerlendirme olanag1 saglar. Ancak alt endplate’in
kirik oldugu vertebralarda bu 6lgtim degeri bazi tutarsizliklara neden
olacaktir. Bu nedenle alt endplate’in saglam oldugu kiriklarda sagital
deformitenin 6l¢iimiinde kullanilmasi 6nerilmektedir (Sekil-3).

Sekil-3. Lateral grafide Gardner segmental deformite agisinin dlgtimii

- Sagital Indeks:

[lgili mobil segmentte (1 vertebra ve 1 disk) normal sagital konturun
cikarilmast ile elde edilen degerdir. Normal sagital kontur T12, L1
segmentlerinde 0°, torasik bélgede 5° ve lomber bélgede -10° olarak kabul
edilmistir (Sekil-4). Bu 6l¢tim Farcy ve Widenbaum ©%%%) tarafindan
tanimlanmugtir. Sagital kontur 6lgtim degerleri ise Stagnara ve arkadaglari
tarafindan yaymnlanmistir ®%). Farcy ve Widenbaum sagital indeksi,
deformiteyi belirlemek, segmental kifozdaki ilerlemeyi tahmin etmek ve
cerrahi sirasinda yapilmast gereken diizeltme miktarimi gostermek icin
kullanmuglardir.
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Lomber Kifoz Normal Dizilim Torakal Kifoz

Sekil-4. Farcy ve arkadaglariadaglar tarafindan tanimlanan sagital indeks

- Vertebral Cisim Translasyon Orani:

Dislokasyon gosteren 2 vertebranimn cisimlerinin arka duvarmdan gizilen
2 cizgi arasindaki mesafenin kaymug olan vertebranin cisim uzunluguna

olan oraninn ytizde olarak ifade edilen degeridir (Sekil-5).

Sekil-5. Vertebral cisim translasyon oran lgiimii (T/L)
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Literatiir taramasinda bu deger servikal vertebra travmalarinda ve
dejeneratif omurga hastaliklarinda bir 6l¢tim degeri olarak yer bulmasmna
ragmen, torakal vertebra kiriklarinda bir Olciim degeri olarak
bahsedilmemektedir. Bilgilerimize gore travma sonrast torakal
vertebralardaki translasyon miktarma bakilmaksizin makaslama
kuvvetinin ve instabilitenin gostergesidir. Torakal vertebra travmalarmin
literatiiriinde yer almamasinin nedeni muhtemelen bu durumdur. Buna
ragmen bu 6l¢tim degerinin {izerinde calisma yapilmasi gerektigi “Spine
Trauma Study Group” tarafindan vurgulanmaktadir.

- Vertebral Cisim Kompresyonu

On/Orta kolon vertebral cisim kompresyon orant:

Vertebra cisminin 6n yiiksekliginin arka yiiksekligine oranidir. Bu él¢iim
on ve orta kolon kirigt olan vertebralarin yapisal biitiinliigiinii
degerlendirmede yararhdir. Ancak omurun saglam durumu ile
karsilagtirmak icin kompresyon yaratan kuvvetin giicii hakkinda bilgi
vermez. [somi ve arkadaglarinm yaptig1 calismada vertebra cisminin arka

duvarmin ¢6kme oraninin kanal icine olan deplasman ile iligkisi
gosterilmistir © (Sekil-6).

Sekil-6. Isomi ve arkadaglariadaglar tarafindan tanimlanan &n/orta kolon vertebral cisim
kompresyon oran.
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Anterior Vertebral Cisim Kompresyon Oranu:

On vertebral cisim yiiksekliginin kirtk vertebramin bir tist ve bir
altindaki saglam vertebralarmn anterior cisim ytiksekliklerine oranidir. Bu
indeks kirtk vertebranin komgsu saglam vertebralara gore rolatif
kompresyon oranim verir. Komprese olmus anterior kolonun yetmezlik
oranint degerlendirebilmeyi saglar. Oran %50 yi astiginda, torakolomber
bileske kiriklarinin konservatif tedavilerinin komplikasyona agik olacagmin
gostergesidir (Sekil-7) @9,

Sekil-7. Anterior vertebral cisim kompresyon oraru

Bu arada Lokal Kifoz agisindan bahsetmek gerekirse bu agi kollabe
olmus olan vertebrann alt ve {ist endplateleri arasindaki agidir ©.

Spinal Kanal Boyutlar
Sagital kanal capr:

Kanalin anterior ve posterior siirlarinin arasindaki mesafedir (Sekil-8).




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Sekil-8. Sagital kanal cap1

Transvers Kanal capz:

Pedikiillerin orta seviyesinde, pedikiillerin i¢ duvarlar1 arasindaki
mesafedir (Sekil-9). Spinal kanal ¢aplart ile posttravmatik norolojik sekel

arasindaki iligki gesitli yaymlarda gosterilmigtir @337, Vaccaro nérolojik
defisitli vertebra kiriklarmda bu caplarm nérolojik defisiti olmayan vertebra
kiriklarindaki caplara gore daha dugsiik oldugunu prospektif bir
calismasinda gostermigtir @,

Sekil-9. Transvers kanal cap1
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Total Kanal Kesit Alani:

Vertebra cisminin posterior duvari, her iki pedikiiliin medial duvari ve
her iki laminanin anterior duvarlarmmn cevreledigi kanalin kesitinin
alanidir. Rasmussen ve arkadaglar1 9 kaudale indikge travma sonrast
azalan kanal kesit alanimnin daha iyi tolere edilebildigini gostermislerdir. Bu
kanal i¢indeki nérolojik yapilarin voliimii ile iligkilidir. Ayrica norolojik
hasar ile kanal kesit alanimin azalmasi arasindaki iliskiyi gostermiglerdir
(Sekil-10).

Sekil-10. Kanal isgali orant

Kanal Isgalinin Oranz:

Kanalda travmaya bagli olusan stenozun normal degere olan oramdir
(Sekil-10). Hashimoto ve arkadaslar1 © burst kirig1 nedeniyle retropulse
fragman tarafindan azalmis olan kanal alaninin normal degere oranini
degerlendirmislerdir ve nérolojik yaralanma riskinin T11-T12 seviyesinde
en yiiksek degerde oldugunu bulmuslardur.

Bridwell (617 sagital imbalansin en zor tolere edilen adult spinal
deformite oldugunu belirtmektedir. Ayrica sagital imbalansin tolere
edilmesi coronal imbalansa gore daha kottdiir. Spinal imbalans: olan
hastalarmn, cogunda kifotik veya hipolordotik bir fiizyon kitlesi ve bunu
takip eden alt ve tist segmentlerde dejenerasyon vardir. Cerrahi ¢ozim
problemin oldugu fiizyon kitlesinden yapilacak osteotomi ve dejeneratif
segmentleri icine alacak fiizyon seklinde olmalidur.
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Rejional segmental spinal uyumun saglanmasi omurgada global
dengeyi saglamak icin genelde yeterlidir. Omurgada global denge hasta
ayakta, dizler tam ekstansiyonda, dogal hali ile dururken uzun kasete
cekilecek lateral grafide C7 plumb (sakiil) hattinin lumbosakral diskten
gecmesi ile tayin edilir 1649,

- Sagital Imbalans:

Sagital balans ayakta lateral grafide C7 plumb hattiin pozisyonu ile
degerlendirilir. C7 plumb hattinin lumbosakral diskin i¢inden ge¢mesi
notral balans olarak degerlendirilir. C7 plumb hatt: lumbosakral diskin
posteriorundan gegiyorsa negatif, anteriorundan geciyorsa pozitif olarak
degerlendirilir (Sekil-11).

Sagital Balans Sagital imbalans sagital imbalans

Sekil-11. Sagital balansin lateral grafide degerlendirilmesi

Lumbosakral diskin posterior noktast C7 plumb hatt1 icin en sik
kullanilan referans noktasidir. Bir ¢ok arastirmact normal sagital balansi,
C7 plumb hattimin lumbosakral diskten veya 2 c¢m anterior ya da
posteriorundan ge¢mesi olarak kabul eder.
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Bilinmesi gereken C7 plumb hatti ile agirhk hatti aym degildir.
Roussouly ye gore bir cok olguda agirhik hattt C7 plumb hattinm 6niindedir
ve hafifce kalca ekleminin arkasindadir 1),

- Sagital imbalansin degerlendirilmesi:
Tip I deformite:

Hipolordotik fiizyon alamimin altinda hiperekstansiyonda segmentleri
olup, C7 plumb hattin: lumbosakral disk tizerine getirebilen hastalar.

Tip II deformite:

Fiizyon alaninm altindaki segmetleri, bu bélgede bulunan orta veya ciddi
seviyedeki dejeneratif degisiklikler nedeniyle hiperekstansiyona getiremeyen
ve C7 plumb hattinin lumbosakral diskin bir kag santimetre anteriorundan
gectigi, hafif - orta derecede sagital imbalanst bulunan hastalar.

Tip III deformite:

Flizyonu kifozda olan ve fiizyonun tist ve altindaki segmentlerde
dejenerasyonu olup C7 plumb hattimin lumbosakral diskin 10 cm veya
daha fazla oniinden gectigi ciddi derecede sagital imbalansi olan hastalar.

- Posttravmatik kifoza bagl sagital imbalans:

Post travmatik kifoz daha 6nce cerrahi tedavi gecirmis veya konservatif
tedavi edilmis hastalarda goriiliir. Cerrahi tedavi uygulanmig hastalarda
genellikle sagital imbalansin tam gelismis hali goriiliir. Hastann
miiracaatindaki muhtemel senaryolar, onceden anterior cerrahi, posterior
cerrahi veya dnceden yapilmis dekompresyona psddoartozun eslik ettigi
veya bulunmadig1 durumlardir. Onceden yapilmis fiizyonun uzun olusu
ve mevcut kifozun agisinin fazla olusu komplikasyon olma ihtimalini
yiikseltecektir. Sonradan gelisecek olan iist veya alt segmentlerdeki
dejeneratif degisiklik ihtimali artacaktir. Bu ek gelisecek olan dejeneratif
segmentler ileride sagital imbalansa neden olacaktir.

Posttravmatik kifozu bulunan hastalarn ¢cogunda Tip I sagital imbalans
vardir, ancak bu imbalans genellikle Tip II sagital imbalansa progresyon
gosterir.
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- Korreksiyonun degerlendirilmesi:
Sagital pelvik parametreler:

Sagital pelvik parametreler ayakta cekilen lateral grafide degerlendirilir.
Kalga aks1 icin her iki femur bagi santralinin arasindaki orta nokta
belirlenir. Pelvik insidans, sakral plate’e teget cizilen cizgiye sakral plate’in
ortasindan cizilen dik ¢izgi ile kalca aks1 arasindaki acidir. Sakral slop,
sakral platein horizontal ¢izgi ile arasindaki aqidir. Pelvik tilt, vertikal hat
ile sakral plate’in ortasin kalca aks ile birlestiren ¢izginin arasindaki a1
ile degerlendirilir. Kalga aksimnin sakral plate’in ortasindan olan vertikal
hattin 6niinde olmasi ile pelvik tilt pozitif olarak degerlendirilir.

Duval-Beaupére ve arkadaslar1® pelvik insidans terimini
tanimlamuglardir ve bu terim daha sonra Labelle ve arkadaglari %
tarafindan popiilarize edilmistir. Pelvik insidans pelvik tilt ve sakral slopun
kombinasyonu ile dlgiiliir. Yiiksek pelvik insidansta, hastamin dengeyi
saglayabilmesi i¢in daha fazla derecede lomber lordoza ihtiyaci vardir.
Yiiksek pelvik insidans sakrumun daha horizontal olmasi ile iligkilidir,
kalca eklemi L5-S1 diskinin daha ¢niine dogru yer alacaktir. Pelvik

insidans, L5-51 diskinin orta noktasi ile femur baglari merkezlerinin orta
noktast arasinda cizilen ¢izgi ile L5-51 endplate’ine orta noktadan cizilen
dik ¢izgi arasindaki agmin dlgtimdi ile bulunur (Sekil-12) (9.,

Sakral platonun ortasi

Sakral slop

Sekil-12. Sagital pelvik parametreler
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- Lomber lordoz ve torasik kifoz iliskisi:

Torakal kifoz ve lomber lordozun &lglimiinde normal degerlerin
kabuliinde genis bir aralik vardir. Torakal bolgedeki T5-T12 arast normal
olarak degerlendirilen kifoz ortalama degeri 30°-35° olup lomber bdlgede
de T12- Sakrum aras1 6lgiimde lordoz ortalamasi 55°-60° arasidir. Lomber
lordoz genellikle T12-L1 den baglar. Lomber lordozun 2/3 -3 /4 ii distal iki
disktedir. Ancak kisisel farkliliklar oldukca onemli derecededir. Eger
hastada 10° torakal kifoz var ise sagital dengesini saglayabilmesi i¢in daha
diistik derecede lomber lordoza ihtiyact vardir. T12-S1 arasindaki lordozun,
T5-T12 arasindaki kifozdan, ortalama 10°-20° fazla olmast sagital denge
icin gereklidir (9.

- C7 plumb hatt1:

C7 plumb hatt: grafi cekilirken hastanin pozisyonu ile de iligkilidir.
Lateral grafi gekilirken, vertebral kolonun daha iyi goriilmesi igin hastanin
omuzlarmi ve kollarm 6ne dogru almasi C7 nin genellikle posteriore
yonlenmesine neden olacaktir. Bu nedenle Horton'un belirttigine gore (¢
omuzlarin 30° fleksiyonu ve dirsekler biikiilerek ellerin supraklavikiiler
fossaya yerlestirilmesi ile C7 nin pozisyonu degistirilmeden, anatomik
landmarklarin en iyi sekilde goriilebilecegi grafinin gekilmesi miimkiindiir.
Ust torakal vertebralarin degerlendirilmesi lateral grafide omuzlarm
superpozisyonu nedeniyle daha zordur.

Sagital imbalansh hastalar ayakta durduklarinda genellikle ayaklarmi
daha ayrik tutarlar ve baglarinn iz diistimiiniin iki ayak ortasma olmasi
icin dizlerini hafif fleksiyonda tutarlar. Bu pozisyon C7 plumb hattinin
degerlendirilmesine etki eder. Bu nedenle grafi esnasinda hastalarin
dizlerini tam ekstansiyonda tutmalar1 ve ayaklarin arasindaki mesafenin
omuz genisliginden fazla olmamast istenmelidir. Ayrica ambule hastalarda
uzun yiirime sonrast kalca fleksorlar1 daha gabuk yorulacagindan, bu
hastalarda C7 plumb hattinin dinlenmis hastalara gore daha énde olmast
beklenir (1628),

C7 plumb hatt: sagital balansin degerlendirilmesi icin en iyi yontemdir
ancak her zaman agirhik hatt: ile dogrudan iliskili olmadig1 igin mitkemmel
degildir. Agirlik hatti hastalarda herzaman kalga ekleminden veya hafif
arkasindan geger. Genellikle agirlik hatt C7 plumb hattinin 6niindedir.
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TEDAVI:

Uygun tedavi edilmeyen akut olgularda zaman i¢inde posttravmatik
kifoz geliseceginden, amag akut dénemde spinal dizilimin en emniyetli bir
sekilde iyilesmesini saglamak olmalidir.

Tedavi onerileri bir ok faktore baghidir. Bu faktorler kirign tipi (bazt
kiriklarda kifoz gelisimi ihtimali daha ytiksektir), kirgin bélgesi, kiriga
bagli lokal kifoz agist ve hastanin boyutlari (size) dir @.

Posttravmatik kifozda sekonder rekonstruksiyon iin ana endikasyon
agrdir ¢, Omurga kokenli agrinin yaninda spinal kord yaralanmasi olan
olgularda noropatik agr1 da kombine bir durumdadir ¢%2. Spinal kord
yaralanmali posttravmatik kifoz olgularinda birincil ve ikincil cerrahi
tedavilerin kabul edilebilir sonuglar1 icin su faktorler unutulmamalidir:
1) Yaralanmanin tedavilerden dnceki tanimi, 2) Omurganin fonksiyonel
anatomisi (yiik dagilimi ve gergi band1 prensipleri), 3) Tiim girisimler
(dorsal, dorso-lateral, anterior) ve enstumentasyon igin yeterli tecriibeye
sahip olmak 2.

Tedavi secenekleri asagidaki gibidir.

Konservatif tedavi

Cerrahi tedavi (spinal fiizyon ve stabilizasyon)

* Posterior girisim
* Anterior girisim

¢ Kombine cerrahi girisim

- Konservatif tedavi:

Konservatif tedavi kararinda kirik iyilesmesi tamamlanana kadar
hastaya brace uygulamas: yapilmalidir ve sonrasinda uygulanacak fizik
tedavi ile agrinin azaltilmasi, vertebral kas giicliniin arttirilmasi ve
postiiriin korunmasi amagclanmalidir. Ama kifoz belirgin ise ileri dSnemde
gelisebilecek kifoz artisina bagl agr1 ve servikal-lomber lordoz artisi ile
kendini gosterecek spinal postiir bozuklugunu engellemek icin cerrahi
onerilmesi uygun olacaktir. Konservatif tedavi segenekleri, yatak istirahat,
farkli breys uygulamalar ile fizyoterapist egiliginde yapilan postural
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diizeltme egzersizleridir 6%V, Literatiirde optimal konservatif tedavi
tizerine bir fikir birligi yoktur. Ancak omurga cerrahlarimn arasindaki ortak
kany, tedavi sonrasinda agridan sikayetci olan hastalarn cerrahi yapilmast
gerekirken konservatif tedavi uygulanan hastalar oldugudur ¢, ve bu
nedenle konservatif tedavinin handikapmumn agr1 oldugu belirtilmektedir.

- Cerrahi tedavi:

Kostuik ve Matsusaki ye gore posttravmatik kifoz icin en 6nemli cerrahi
endikasyonlar {lerleyici nrolojik defisit ve konservatif tedavi ile gegmeyen
agridir 54, Bu yazarlar tarafindan 30° ve tizeri lokal kifoz agisi cerrahi smnur
olarak kabul edilmektedir. Vaccaro ve Silber sagital plandaki {lerleyici
deformiteyi de cerrahi endikasyon olarak kabul ederler ®.

Arif ve arkadaglart @ ise 20° tizeri kifozlarda cerrahi korreksiyon
onermektedirler. Ancak cerrahi karar1 sadece deformitenin 6l¢iimii ile
verilmemelidir, hastanin fonksiyonel durumu, agri, nérolojik durumu,
deformitenin tipi ve progresyon durumu ile kemik kalitesini de gdz dniinde
bulundurmak gerektigini vurgulamaktadirlar. Cerrahinin sonuglarmmn iyi
oldugunu ancak her zaman komplikasyonlara karg: uyanik olunmasi
gerektigini, torakolomber bélgedeki 12° tizerindeki kifozun fonksiyonel
durumu olumsuz etkiledigini belirtmektedirler.

Atiar ve arkadaglarma ® gore, posttravmatik kifozda cerrahi endikasyon:
Kabul edilebilir sinirlarin tizerinde lokal kifoz agist (torakal bélgede 30°
tizeri, lomber bélgede 20° {izeri) ve nérolojik defisittir. Munting'te aym
sekilde 20° ve tizeri lokal kifoz agismin kétii fonksiyonel toleransa neden
olacagini, ayrica ciddi agri, periferik bulgu vermese de objektif olarak
gosterilmis olan ciddi kanal ve foramen daralmasy, agisal deformite, non-
union, fokal instabilite, lomber hiper lordoz veya torakal hipokifoz yada
lordoz gibi takip eden segmentlerdeki deformite gelisiminin cerrahi
gerektirdigini belirtmistir “9.

Cerrahideki amag kifozun diizeltilmesi, sagital dengenin restorasyonu
ve bu durumda stabil bir mekanik yapmin olusturulmasidir ®151952),
Nérolojik defisit durumunda da spinal kordun dekompresyonu ve
tizerindeki basimn kaldirilmast amaglanmalidir. Bu nedenlerden dolay:
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tedavi segenekleri oldukga genis bir yelpazededir. Tedavide hangi yontem
kullanilirsa kullarulsin prensip: anterior kolon kompresif kuvvetlere karst
desteklenmeli, yeterli posterior enstriimantasyon ile de posterior tensil
gticlere karst konmalidir. Bu iki kuvvet (anterior kompresif ve posterior
tensil) dengelenmedikge sistemin yetersizligi kaginilmaz olacaktir. Yetersiz
anterior destek ile yapilan posterior enstriimantasyon tensil giiclere yeterli
bir sekilde karg1 koyamayacagindan uzun egilme momenti nedeniyle
implant yetmezligi, korreksiyon kaybi1 ve psodoartroz ortaya
cikabilmektedir (9.

Munting’e 9 gére cerrahinin hedefi sunlardr:

1) Ayakta durma esnasinda agir1 miiskiiler efor olmadan ve kargiya
horizontal bakigin oldugu sekilde gvdenin sagital dengesinin saglanmast,

2) Angiiler kifozun neden oldugu spinal kord ve spinal koklere olan
basy, spinal kanalin arka duvarmim neden oldugu basy, instabilite ile gelisen
spinal stenoz ve foraminal stenoz nedeniyle tehlike altndaki noral
basilarmn gevgetilmesi,

3) Deformitenin alt ve iist seviyesindeki patolojik egim, tehlike
altindaki norolojik yapilar, lokal instabilite, yumusak dokulardaki
gerilme ve angiiler deformitenin apeksindeki yaralara bagl agriy1 tedavi
etmektir.

Omurganmn posttravmatik kifozunun tedavisi zahmetli bir islemdir ve
her olguya yaklagim farklidir. Hastann profili, ayakta gekilen (omurganin
tiimiinii kafa tabani ve kalga eklemleri ile beraber gosteren) lateral grafinin
iyi degerlendirilmesi gerekir “. Cerrahi igin optimal ekipman gereklidir.
Bunlar: enstriimantasyon, osteosentez, cell saver, evoked potential ler ve
C-arm flouroskopidir. Noromonitorizasyon torakal omurga diizeltici
osteotomilerinde muhakkak kullarmlmalidir “6).

Posttravmatik kifoz deformitesinin seviyesinin yaninda, cerrahinin
planlanmasinda gesitli klinik durumlarinda énemi vardir . Bunlar:

1) Akut veya subakut durumdaki instabil posttravmatik kifoz olgular

2) Patolojik kiriga bagli (osteoporoz, plazmositoma, metastaz vs)
posttravmatik kifoz olgular




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

3) Geg (6 hafta dan fazla) ve fikse posttravmatik kifoz olan daha ¢nce
cerrahi tedavi uygulanmamus olan olgular

4) Onceden cerrahi tedavi (fiizyon yapilmadan laminektomi, posterior
fiizyon veya anterior girisim) uygulanmus olan posttravmatik kifoz olgular

Posttravmatik kifoz tedavisinde cesitli prosediirler uygulanmaktadur.
Ama Gnceden yapilmig bir posterior cerrahi var ise gerekli durumda
anterior yaklasimla kombine edilmek tizere posterior yaklasim zorunludur.
Deformitenin giivenli korreksiyonu igin dural kese ve spinal kokler,
cevrelerindeki dokulara olan yapisikliklardan gevsetilmelidir.

- Akut veya subakut posttravmatik kifoz:

Akut veya sub akut belirgin kifozlu instabil vertebra kiriklar en iyi
sekilde, morfolojiyi diizeltecek sekilde yapilan posterior enstriimantasyon
ile tedavi edilirler. 1 haftay1 gecen durumlarda yapisal greftler ile yapilan
anterior rekonstruksiyonun eklenmesi gerekir. Akut durumlarda anterior
cerrahi cok kanamali durumlara neden olabilir. Bu nedenle sadece norolojik
defisiti ve kanal iggali bulunan akut olgularda diisiiniilebilir.

Norolojik defisitli olup ilk 48 saat iginde miidahale edilenlerde nérolojik
iyilesme daha iyi olmaktadir®. Vertebroplasti veya kifoplasti yiiksek enerji
ile olusmug akut vertebra kiriklarinda kontrendikedir. Bu olgularda
posterior duvar genellikle kiriktir ve sementin vertebral kanala akmasi
olasihig1 cok yiiksektir.

Patololojik kiriklarda, 6zellikle osteoporotik kiriklarda, deformitenin
korreksiyonu amagl yapilan kifoplastinin endikasyonu ve zamanlamasi
tartismali bir konudur. Belirgin bir kifoz korreksiyonu bu islem ile ancak
akut donemde elde edilebilir. Vertebra igine sement enjeksiyonunun
temel endikasyonu agriyr kesmektir ve bir ka¢ haftalik kirikta
korreksiyon beklentisi yoksa uygulanabilir. Bu donemde balon kifoplasti
yapilmadan basit bir vertebroplasti etkilidir. Béylece osteoporotik
vertebra kiriklarinin bir ¢cogu (% 80 den fazlasi) bir kag hafta iginde
agrisiz bir sekilde ama deformite ile kaynayacaktir. Tartismali soru: tiim
osteoporotik vertebra kiriklar1 akut fazda tedavi edilmeli midir? Bu konu
halen acik degildir @),
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- Geg ve fikse posttravmatik kifoz:

Alt lomber kifoz ve iist torakal kifozda Smith-Petersen ve arkadaglart
tarfindan tanimlanan “6%) ve daha sonra bir¢ok otor tarafindan (294663)
modifiye edilen ve kullanilan tek seviye posterior kapali kama
osteotomisi olarak yapilan pedikiil subtraction osteotomisi veya
transpedikiiler dekanselasyon en iyi endikasyonlardir #6365, Bu teknik
tim seviyelerde kullanilabilir ancak alt lomber seviyelerde sadece
dekanselasyon ile 30° iizeri korreksiyon elde etmek zordur 0. Ilgili
segmentin cisminin posterior duvari ve iist diskinin pedikiiller ile
beraber ¢ikarildig1 kama osteotomide 45° hatta torakal bélgede daha
fazla korreksiyon elde etmek miimkiindiir.

Onceden yapilan posterior cerrahi hikayesi yoksa ve yapilan posterior
fiksasyon sonrast posterior mobilite devam ediyorsa (ki bu pek stk olmayan
bir durumdur), ikinci basamak olarak anterior korpektomi ve
rekonstruksiyon yapilir.

Alt torakal vertebralar ve torakolomber bileskede (T6-L3); eg zamanls,
segmental allograft ile rekonstruksiyon “veya kafes ile yapilan anterior
diskektomi (ler) veya korpektomi ve kompresyonlu yapilan posterior
fiksasyon endikedir.

Bu tiir cerrahi 3 basamaktan olugur: 1) posterior gevsetme; 2) anterior
gevsetme ve rekonstruksiyon ve 3) posterior fiksasyon dur. Bu nedenle es
zamanli anterior ve posterior giris en ¢ok tercih edilendir.

Anterior ve posterior beraber yapilan islemle kargilastirildiginda aym
sonucun alindigini 6ne siiren bazi otérler de sadece anterior girisimi
onermektedir “. Ancak bu otérlerin tedavi ettikleri gruplardaki olgularn
deformiteleri daha diistik seviyede ve elde ettikleri korreksiyon daha az
miktardadir. Bu nedenle sadece anterior yol ile yapilan girisimler belirgin,
rijit deformitelerde yetersiz korreksiyon elde edilmesi nedeniyle
onerilmemektedir ),

Ipuglart ve tuzaklar:

Islem, birbirini takip eden standart kurallara gére yapiimahdir.
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Posterior yaklagim:

Posteriordan giris ve titiz bir hemostaz sonrast ilk olarak fiizyona katilacak
olan faset eklemler dikkatlice ortaya konmahdir. Daha sonra gerekli
implantlar (vida veya huk) yerlestirilmelidir. Enstiimente edilecek segment
say1sl, deformiteyi korrekte edebilmek icin yaratilacak instabilite ile ilgilidir.
Eger anterior ve posterior longitudinal ligamentler kesilecekse
instrumentasyon osteotominin iki {ist ve iki alt seviyesini icermelidir. Sadece
bir tist ve bir alt seviye instrumante edilirse, anterior instrumentasyonun da
yapilmasi 6nerilir. Eger anterior longitudinal ligament kopmamus ise saglikh
kemikte transvers konnektdrle beraber uygulanan bir {ist ve bir alt
enstriimantasyon yeterli olabilir. Bu durum 6zellikle miimkiin oldugu kadar
fazla mobil segment birakmak icin lomber omurgada yapilan islemlerde
endikedir. Torakal bolge ve torakolomber bolgenin torakal boliimiinde
mobiliteyi fazla etkilemiyecegi igin instrumentasyonun 3 seviye yapilmasi
her zaman ¢nerilir.

Deformiteyi korrekte etmeye tegebbiis etmeden once vertebranin ve
spinal kanalin icindeki yumusak dokular dikkatlice gevsetilmelidir.
Rediiksiyon noral yapilarda gerilme ve uzamalara neden olmamalidir.
Korreksiyon esnasinda spinal koklere basi olmamasi ve dural kesenin
sitkismamast icin dikkat edilmelidir.

Spinal kanalin 6nceden agildigima dair bir hikaye var ise gevsetme iin
posterior yaklagim, anterior yaklagimla kombine edilse bile daha risklidir.
Kanal i¢i prosediirler her zaman noral yapilar ve kemik arasinda
yapisikliklara neden olur. Bu yapisikliklar deformitenin korreksiyonundan
once dikkatlice gevsetilmez ise spinal kok veya dural keseye olusacak olan
lokal traksiyonlar sonucu ciddi hatta katastrofik sonuglarla kargilagma sansi
cok ytiksek olacaktir. Bu gevsetme etkin olarak ancak posterior yaklagimla
gerceklestirilebilir.

Implantm  yerlegtirilmesi ve yumugak dokularm komplet
gevsetmesinden sonra osteotomi ve/veya diskektomi veya korpektomi
gerqeklegtirilmelidir. Eger ciddi bir instabilite olmasi bekleniyor ise bir rod
deformitenin seklinde sekillendirilerek, tek taraftan, gegici olarak omurga
tespit edilmelidir. Subtraction osteotomisinde korreksiyon icin gerekli
posterior elementlerin rezeksiyon miktari ameliyat 6ncesi planlanmalidir.
Bu miktar tek seviye icin genellikle 2-3 cm arasindadur.
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Deformitenin korreksiyonu, tercihen hastanin veya ameliyat masasimin
mobilizasyonu ile eksternal manevralarla yapilmalidir. Uygulanmus
enstriimantasyon tizerinden deformitenin korreksiyonu, osteotominin her
iki tarafindaki rodlarin birbirine tutturulmasi i¢in ¢ok sayida baglant:
elemani  gerektirecektir. Osteotominin herhangi bir tarafindaki
entriimentasyon noktalarindan birine olan gekme kuvveti, tiim implantta
pull-out riskinin artisina neden olacagindan daha uzun enstriimantasyon
yapimasini gerektirecektir.

Anterior Yaklagim:

Anterior yaklasim minimal invazivdir: 7-12 cm lik bir cilt insizyonundan
kaslar1 acarak yapilan teknikle minimal morbidite ile yapilabilir. Anterior
yaklasim ile deformite korreksiyonu igin giiclii distraktor kullamminda
komsu vertebralarin cisminde kirik olusmamast igin ¢ok ihtiyath
olunmalidir. Ideali, 6ncelikle omurga mobilize edilmeli ve deformite
diizeltilmesi yapildiktan sonra, deforme duruma geri doniis olmamasidir.
Osteosentez, osteotomi hattinda kompresyon yapmast i¢in uygulanmalidir
ve rediiksiyon amagli olmamalidir. Ama bu genellikle tam boyle olmaz. Bu
nedenle konstriiksiyondaki rediiksiyon amact minimumda tutulmahdir.
Eger bu saglanamiyorsa ek gevsetmeler yapilmah veya enstriimantasyon
uzatilarak fiizyona ek seviyeler katilmalidur.

Solid fiizyon sadece dikkatli kemik yatak hazirlanup, greftleme ve rijit,
tek basina durabilen osteosentez ile elde edilebilir. Munting rutin olarak,
posterior fiizyon icin, kanselldz, kuru-donmus, gamma 1g1ma uygulanmusg
allogreft ile karigtirilmis lokal elde edilen otogreft cips karisimini
kullandigini belirtmektedir. Anterior rekonstriiksiyonu ise defekte tam
uyacak sekilde hazirlanmig femoral segmental allogreft ile yaptigim
yazmaktadir. Bu greftin meduller kavitesini vertebra cisminden veya
kostalardan elde ettigi otograft ile doldurmaktadir. Enstriimantasyon
materyalinin ¢ikarildig1 olgularda siklikla bu islemler ile iyi sonug alman
kat1 fiizyonlarin olustugu gézlemlenmektedir “). McBride ve arkadaglari
1983'te, pedikiillii vaskiilarize kosta grefti ve femur boynu allogrefti
kullanarak yaptiklar1 islemi semptomatik posttravmatik kifozun
tedavisinde anterior omurga flizyonu i¢in yeni bir teknik olarak
yayimlamuglardir ve bu teknik ile opere ettikleri tiim olgularda preoperatif
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kifozda % 63 diizelme elde ederek solid fiizyon elde ettiklerini
agtklamglardir 5

Uygun endikasyon, uygun planlama ile yapilan cerrahilerde
komplikasyon orani diisiiktiir. Posttravmatik kifoz igin yapilan tiim
cerrahilerde tekrar miidahale gerektiren durumlarin goriilme orant % 10
olarak verilmektedir. Tecriibenin artmasi ile bu oran oldukca diistik
seviyelere inmektedir. Munting'in serisinde son yapilan 25 olguda sadece
1 olguda derin infeksiyon nedeniyle tekrar miidahale gerekmistir 9. Bu
tiir cerrahilerde morfolojik olarak, deformitenin % 50-70 oraminda
diizeltilmesinin giivenli olacag1 hastaya agtklanmalidur.

Onceden norolojik defisiti bulunan olgularda nérolojik diizelme
miktarini tahmin etmek oldukga zordur. Kord katlanmasi veya stenoza
bagh geg, Ilerleyici norolojik defisitlerin prognozu, akut post-travmatik
nérolojik defisitlerden daha iyidir. Travmaya bagh (ilk olusumu esnasinda)
ve tedaviden sonra sonug olarak tespit edilen norolojik defisitin derecesi,
fraktiir-dislokasyona bagh yaralanmalarda burst kiriklarna gore daha
fazladir ®. Ancak nérolojik diizelme, Frankel derecelendirmesi ve ASIA
skorlama sistemine gore degerlendirildiginde, fraktiir-dislokasyon ve burst
kiriklarina bagh norolojik defisitlerin diizelmesi arasinda bir fark yoktur 0.
Frankel derecelendirme sistemine gore degerlendirildiginde lomber
kiriklardaki nérolojik diizelme torakal kiriklara gore daha fazladir 0.

Agrinin diizelmesi ile ilgili sonuglar 6n goriillememektedir. Bu diizelme
hastalarmn % 60-70 inden fazlasinda belirgin olarak olamamaktadir. Ancak
daha ciddi deformitelerde, cerrahinin gerekleri yerine getirildigi zaman,
hastada iyilesme (memnuniyet) sanst daha fazla olmaktadir. Objektif
bulgularla agtklanamayan ciddi agrilari olan mindr deformitelerde bu major
prosediirler kontrendikedir. [leri yas, ayrica prognoz icin olumsuz bir
faktordiir. Problemin kaynaginda is kazasi olmasi ve psikososyal problemler
genellikle fonksiyonel sonucu olumsuz etkilemektedir. Bu durumlar bu tiir
cerrahi girigim icin karar vermeden once hastaya anlatilmalidr.

Tim bu durumlar degerlendirildiginde,  6nemli derecedeki
posttravmatik kifozun iyi segilmis hasta grubunda yapilacak cerrahi
korreksiyonu hasta agisindan, diistik kalict komplikasyon oran ile yararh
ve yiiz giildiirticii islemlerdir.
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Cerrahide uygulanacak yontemler mevcut patolojiye gore
kararlagtirilmalidir. Anterior kolonun saglam oldugu ve yeterli kemik
destegi saglayabilecegi kiriklarda kisith da olsa izole posterior stabilizasyon
ve fiizyon yeterli olabilecektir. Ancak 6n ve orta kolonun kiriginda anterior
destek (ftizyon) eklenmelidir.

Anterior destek muhakkak ki anterior dekompresyonla yapilmalidir.
Anterior destek igin otogreft - allogreft, anterior enstriimantasyon (+/-
vertebral kafes) vb diistiniilmelidir.

Rijit, fikse ve ciddi derecedeki sagital deformitelerde spinal osteotomiler
gerekecektir. Spinal osteotominin amaci sagital dengeyi diizelterek hastanin
kalca veya dizlerini fleksiyona getirmeden dik durabilmesini saglamak ve
agriy1 azaltmaktir (2%, Spinal osteotomi ile hastanin genel goriintisiinde
de bir diizelme elde edilecektir.

Spinal osteotomi genis bir terimdir. Ancak bu osteotomiler temel olarak
3 gruptur @ (Sekil-13).

SPO

Sekil-13. Osteotomi gruplari

1) Spinéz proges, ligamentum flavum, inferior ve superior artikiiler proges
in bazi boliimleri ¢ikarilarak, annulusun posteriorunun bir eksen gibi
kullanilmas ile vertebranin anterior kisminda agilma, posterior kisminda
kapanma elde edilen osteotomiler (Smith-Petersen Osteotomisi, SPO).

2) Vertebranin tiim posterior kisminn, her iki pedikiiliin ve vertebra
cisminin yaklasik yarisinin gikariimasi ve eksen olarak anterior vertebral
duvarm kullanildify, posterior kismun kapatiimas ile yapilan osteotomiler
(Pedicle subtraction osteotomy, PSO).
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3) Ug kolonun komplet ¢ikarilmasi ve gikarilan bu kisim yerine orta
kolon seviyesinde bir metal kafes veya benzeri bir materyal
yerlestirilerek bunun hareket ekseni olarak kullanildigi, 6n kolonda
acilma, arka kolonda kapanma yapan osteotomiler (vertebral column

resection osteotomy, VCR) (Sekil-14).
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Sekil-14. Osteotomi gruplarinin hareket ekseni

Bu 3 tip osteotominin kendilerine gore endikasyonlari, avantaj ve
dezavantajlart mevcuttur. Spinal osteotominin amaci, hastanin daha erekt
bir posturde durmasi, {ist abdomene olan alt kostalarn basisinin
diizeltilmesi, diyafram solunumunun diizeltilmesi ile horizontal diizlemde
gortis olmast ve daha diizgiin bir postiir elde etmektir 4%, Kalcalarda ki
fleksiyon kontraktiirti bir kalca patolojisine bagh ise éncelikle kalga
artroplastisi yapimalidir .

Osteotomi oncesi hastanin dikkatli bir norolojik muayenesi esastir.
Major norolojik bulgular: olan hastalarin post op dénemde nérolojik
semptomlarinda bir artis olmasi, nérolojik bulgulart daha az olan gruba
gore daha yiiksek bir ihtimaldir. Bu nedenle bu grup hastaya daha dikkatli
yaklagim gerekir. Somatosensory evoked potential, motor evoked potential,
es zamanh elektromiyografi ve wake-up testi preoperatif osteotomi
sirasinda ve korreksiyon esnasinda norolojik durumun takibi igin
kullarulmalidir. Cerrahi masast islem sirasinda deformiteyi diizeltebilmek
icin fleksiyon - ekstansiyona miisaade edecek sekilde hareketli ve
floroskopi igin uygun olmalidhr.
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Aort ve Vena cava inferiorun riiptiirii (dejeneratif degisiklik olan
hastalarda) potansiyel komplikasyondur ve yiiksek dereceli
korreksiyonlarda dikkatli olunmalidir ®. Ekstansiyon manevrasi ok yavas
yapilmali ve asir1 korreksiyondan kagmilmalidir: 60° muhtemelen
emniyetli korreksiyonun smiridir .

Spinal osteotomi ameliyatlarmin stiresi rolatif olarak diger spinal
ameliyatlardan uzundur. Bu nedenle hastanin baginin pozisyonu sik sik
kontrol edilmeli, goz kiireleri tizerine basi olmamasina dikkat edilmeli
(retinal arterlerin okliizyonu ile korliige neden olabilir) ve son olarak
cerrahinin her basamagmda hastamin durumu anestezist ile konfirme
edilmelidir. Baz osteotomiler sonrasinda hastanin kifozunun korreksiyonu
ile mide dilatasyonu, paralitik ileus ve nadir de olsa superior mezenterik
arter sendromu olugabilir, hastalarin nazogastrik sonda ve rektal tiip ile
takibi gerekebilir.

- Smith-Petersen Osteotomisi (SPO)
SPO Tarihge:

llk spinal osteotomi 1945 yilinda Smith-Petersen ve arkadaslar
tarafindan yaymnlanmustir ® ve bu osteotomi “Smith-Petersen osteotomisi”
olarak adlandmlmugtir. Ponte osteotomisi bu prosediiriin bir
modifikasyonudur. 1946 da La Chapelle ®SPO de anterior longitudinal
ligamentin manuel osteoklazi ile posterior girisle yirtilmasi yerine, kalsifiye
anterior longitudinal ligamenti anterior girisle gevseterek, ayni islemi
yaptig1 La Chapelle prosediiriinii tanimlamgtir. Bu islemlerden sonra uzun
yillar al¢t korse kullanlmugtir. Yiiksek komplikasyon ve oliim orani, uzun
yillar bu osteotomilerden uzak durulmasima neden olmustur.

Genel olarak tek seviyeden yapilan SPO de 10-20° korreksiyon elde
edilebilmektedir. Ankilozan spondilit olgularinda bu diizelme degeri 30-
40° ye kadar gikabilmektedir.

Meiss @ 6nceden fiizyon yapilmus bir hastaya ilk olarak bi-planar SPO
yapmustir. 1979 da Puschel ve Zielke ®ilk olarak Harrington sistemi ve
daha sonra transpedikiiler sistem ile multiple seviyede SPO yaparak
yayinlamuslardr.
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SPO Endikasyonlar::

SPO relatif olarak az miktarda korreksiyon gerektiren kifoz olgularinda
endikedir. Genel olarak her yapildig1 segmentte 10-20° korreksiyon elde
edileceginden %33 hasta se¢imi ve planlamast (multiple seviye osteotomi
icin) dikkatli yapilmalidir. Deformitenin apeksi torakal seviyede olan
hastalar bu islem i¢in daha uygundur. Uzun, keskin agilanma yapmayan,
ihml kifozlarda multiple SPO yapilabilir. Bu nedenle posttravmatik
kifozdan ziyade Scheuermann kifozu hastalart bu islem igin daha
uygundur.

- Pedikiil Sabtraksiyon Osteotomisi (PSO):
PSO Tarihge:

1963 te Scudese ®?ilk vertebral kama osteotomisini lomber kifozun
diizeltilmesinde tanimlamistir. Vertebra cisminin iist son plagin arka
kismin rezeke ederek posteriorden yaptigi kompresyon ile disk seviyesinin
kamalagmasi ve vertebra cisminin posteriorunun kisaltilmasi seklindeki
osteotomisini tamamlamustir. Jaffray ve arkadaslar1 ©°) tepesi pedikiiller
seviyesinde olan bir osteotomi yapmustir ve spinal koklerin hasar
gormemesi icin pedikiillerin korunmas: gerektigini belirtmisgtir.

Kifozu diizeltmek icin ilk transpedikiiler kama osteotomisini 1985'te
Thomasen yaynlanustir. PSO osteotomisi posterior yaklagimla, anterior
kolonu uzatmadan 3 kolonda diizelme elde edebilen ve omurganin
anteriorundaki damar ve organlara gerilim kuvveti uygulanmadan
maksimum kemik temas ytizeyi ile hizli kaynama elde edilebilen bir
osteotomidir (Sekil-15) ©9),

Onemli miktardaki kanama PSO nun dezavantajidir. Ancak yapildigi
her segmentte 30-40° korreksiyon elde edilmesi “*) nemli bir avantajdir.
Zaman i¢inde PSO ankilozan spondilit disinda, fikse sagital imbalansin
diizeltilmesinde ozellikle posttravmatik kifozda oldukga sik kullaniimaya
baglanmustir. “Eggshell decancellation” terimi ilk olarak Heinig ve
Chewning ® tarafindan PSO benzeri posterior kisaltma osteotomisi olarak
kullanilmigtir. Bridwell ve arkadaslar1® PSO nun multiplanar
yapilabilecegini belirtmisler ve serilerini yaymlamuglardir.
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Sekil-15. a) Osteotomi sahasiun hazirligi, b) Dura korunarak PSO yapilmasi, ¢) Korreksiyon igin
osteotominin genigletilmesi, d) Gegici rod ile omurgann tespiti, e) Osteotomi hattinin kapatilmast igin
hazirlik, f) Osteotomi hatt kapatililirken dura'da katlanma olmasy, g) Anterior kolon yiiksekliginin
saglanabilmesi igin kafes yerlestirilmesi, h) Korreksiyon sonrast osteotomi hattinn kapanmas.

PSO Endikasyonlar::

Yaklagik 30° cvarinda ve genelde lomber bélgedeki kifoz
deformitelerinde uygulanmaktadir 1°%3), PSO i¢in ideal hastalar, 10-12
cm ve daha fazla onemli denecek derecede sagital imbalansi olan, keskin
acih kifozu olan ve sirkumferensiyel multiple seviye fiizyonu bulunan
hastalardir ®. PSO torakal omurgada da uygulanabilir. Ancak kord
yaralanmasini engellemek i¢cin genelde L1 seviyesinin altinda yapilmasi
onerilir. Ayni zamanda koronal imbalansi diizeltmek icin de
kullanilabilir.
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Lazennec ve arkadaglar1 “? kama osteotominin ancak ilgili
vertebradaki kifozu diizeltebilecegini, komsu diskteki hasara bagh
deformiteyi diizeltmeye yarayamayacaginy, alt seviyelerdeki fizyolojik
rejional lordozu tam restore edemeyecegini belirtmiglerdir.

- Vertebral Kolon Rezeksiyonu (VCR):
VCR Tarihge:

Spinal kolonunda dekompenzasyonu, translasyonu ve ciddi, rijit
deformitesi olan hastalarin, gévde imbalansi deformitelerini diizeltmek

amacli yapilan osteotomidir. Bu olgularda VCR tek segenektir. Sadece
posterior girisle yapilan VCR igin posterior VCR (PVCR) terimi
kullamlmaktadir @. VCR ilk olarak 1922 de McLennan ©®” tarafindan
tanimlanmustir. Ciddi skolyozda posterior giris ile apikal rezeksiyon
yapmus ve postoperatif algi uygulamasi yapmustir. VCR bir veya daha
fazla vertebranin komplet rezeksiyonu ile yapilir. {1k olarak spinal tiimér,

spondiloptozis, konjenital kifoz, hemivertebra eksizyonlu konjenital
skolyozlarda kullanilmistir %, Bu teknik ile ilgili 1983 te Luque, 1987
de Bradford ilk serileri yaymlamiglar ve 2002 de Suk sadece posterior
girisle yaptig1 “Posterior-only approach for VCR (PVCR)” serisini
yaymlamustir @,

VCR Endikasyonlar::

VCR, genellikle PSO ile diizeltilemeyecek olan, ciddi derecede
korreksiyon gerektiren olgularda 6nerilmektedir. VCR endikasyonlari,
fikse govde translasyonu olan, ciddi skolyoz (konjenital skolyoz veya
noromdiskiiler skolyoz), spinal tiimor, spondiloptosis, koronal planda 80°
ve lizeri rijit deformitesi olan ve deformitenin konveks ve konkav kolonlart
arasinda uzunluk yoniinden asimetri olan, basit bir osteotomi ile balansin
saglanamayacag1 olgulardir . VCR ile 50° ve iizeri korreksiyon elde
edilebilecegi belirtilmektedir (Sekil-16) 7.
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Sekil-16. Farkli osteotomi tipleri ile elde edilebilecek korreksiyon miktari

Prensip olarak bu 3 grup osteotomi yapilislari ve teknikleri yoniinden
Schwab ve arkadaglari tarafindan 6 derece olarak siuflandiriimugtir 4. Ay
teknige sahip birgok osteotominin farkli isimlerle adlandirilmasi nedeniyle
tanimlanacak olan bu evreleme sistemine ihtiyag duyulmugtur. Ornegin;
Smith-Petersen tarafindan tanimlanan osteotominin ¥ esitli paralel isimleri
vardir (actk kama osteotomisi, Chevron osteotomisi, ekstansiyon osteotomisi).
Ayrica osteotomi tekniklerinin gelisimi farkli derecede yapilan posterior
element osteotomilerine dnciiliik ederek cesitli tekniklerin tanimlanmasini
saglamustir (Briggs, polisegmental veya Ponte osteotomisi *. Bu degisken
isimlendirme ve ayr teknigin farkl kullanimlari, sonuglarinin sunulmasinda
onemli derecede karisikliga neden olmaktadir. Bu nedenle osteotomiler
6 derece olarak siniflandirimustir (Sekil-17).
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Sekil-17. Osteotomilerin evreleri; Evre-1. Parsiyel faset eklem rezeksiyonu, Evre-2. Faset eklemin tam
rezeksiyonu, Evre-3. Pedikiiliin tam, vertebra cisminin parsiyel rezeksiyonu, Evre-4. Pedikiiliin tam,
vertebra cisminin parsiyel rezeksiyonu ve disk rezeksiyonu, Evre-5. Vertebra cisminin tam
rezeksiyonu ve disk rezeksiyonu, Evre-6. Multiple vertebra ve disk rezeksiyonu

EVRE-1: Parsiyel faset eklem rezeksiyonu

Uygulanacag: seviyede inferior faset ve eklem kapstilii rezeksiyonunu
igerir. Bu islem kusith bir deformite korreksiyonu saglar ve dizilimde limitli
bir degisiklige neden olur. Ust fasetin kartilajmin alinmast ile fiizyon
olusumu icin bir potansiyel olusturulur. Anterior kolonun hareketli olmasi
Evre-1 osteotomi i¢in 6n kosuldur.

Evre-1 osteotomi ile iligkili teknikler: Acik kama osteotomi olarak
bilinen Smith-Petersen osteotomisi, nceden fiizyon yapilmus L1, L2, L3
vertebralarin  artikiiler ~progeslerinde ve spindz progeslerinde
uygulanmaktadir. Her seviyede 5°-10° korreksiyon saglar ancak anterior
kolon mobilite eksikliginde vaskiiler ve nérolojik sekellere neden olabilir.
Bu osteotomiyi tarumlamak igin siklikla kullanilan Chevron osteotomisi ve
extension osteotomisi terimleri fiizyon yapilmamus olan fasetler igin
tanimlanmis osteotomilerdir ¢4,
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EVRE-2: Komplet faset eklem rezeksiyonu

Uygulanacag seviyedeki inferior ve superior fasetlerin ikisininde
rezeksiyonu ile beraber ligamentum flavum ve posterior elemanlardan
lamina veya spindz proges rezeke edilebilir Evre 1 gibi Evre 2
osteotomilerde de on kosul olarak anterior kolon mobilitesini gerektirir.
Vertebra cisminden kemik rezeksiyonu yapilan tiim osteotomiler bu
evrelemenin disindadir. Evre 2 osteotomiler genellikle sadece posterior
girisle yapilir, ancak anterior longitudinal ligament veya disk gevsetmesi
gerekiyorsa anterior / posterior kombine girisimle yapilabilir.

Evre-2 osteotomi ile iligkili teknikler: Evre 2 osteotomiler Smith-
Petersen tarafindan tamimlananin Gtesinde kemik rezeksiyonunu karsilar.
Briggs ve arkadaslart ® nin tanimladig1 osteotomide ilgili seviyenin
artikiiler proceslerinin yaninda {ist pedikiillerin rezeksiyonuda yapilir.
Polysegmental osteotomide, artikiiler progeslerdeki kemik ve artikiiler
progeslere bitisik laminalar aras alan rezeke edilir. Bu islem kademeli bir
lordoz elde etmek icin multiple seviyede yapilir. Ponte prosediirii 4,
multiple faset rezeksiyonu ve egit seviyede spindz proges rezeksiyonu ile
beraber yeterli deformite korreksiyonu elde edebilmek i¢in &nemli
miktarda kemik ve ligament rezeksiyonu ile yapilir. Bu osteotomiler Evre
2 osteotomi olarak adlandirilirlar.

EVRE-3: Pedikiil ve parsiyel cisim rezeksiyonu

Evre 3 osteotomi posterior vertebra cisminin parsiyel kama reseksiyonu
ile beraber posterior elemanlarin pedikiiller ile beraber rezeksiyonunu
igerir. Vertebra cisminin bir boliimdi ile iist ve alt diskler saglam birakilir.
Evre 3 osteotomiler sadece posterior girisle yapilabilecegi gibi, kombine
anterior / posterior girisle de yapilabilir.

Evre-3 osteotomi ile iligkili teknikler: Pedicle subtraction osteotomy
(PSO) teknigi ®¥ iki tarafh artikiiler progeslerin rezeksiyonu ve transvers
progeslerin ¢ikarilmasi sonrasy, pedikiiller dahil edilerek vertebra cisminin
posterior ve orta kismini igine alan kama seklindeki osteotomidir. Bridwell
ve arkadaglar’'na gére her seviyede 25°-35° korreksiyon elde
edilebilmektedir 1225, Bu osteotomi i¢in kullarulan diger terimler “Closing
kapali kama osteotomi” ve transpedikiiler kama rezeksiyondur *4. Bu
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osteotomiler posterior girig ile yapilmaktadir. PSO eger komsu disk
araliklarma genigletilirse Evre 4 osteotomi olacaktir. Farcy ve Schwab 4,
Suk ve arkadaglar1 @), ile Pascal-Moussellard ve arkadaslar1 %9 bu teknik
ile ilgili bazt modifikasyonlar yayimnlamuslardir.

EVRE-4: Pedikiil, parsiyel cisim ve Disk rezeksiyonu

Evre-4 osteotomide Evre-3'e gére daha genis vertebra cisim kama
rezeksiyonu vardir. Posterior elemanlarin pedikiiller ile beraber
rezeksiyonu, bir endplate’i ve komsu diski icine alan posterior kama
rezeksiyonu ve torakal bolgede ise, iki tarafl kostalarin kismi rezeksiyonu
yapilir. Osteotomi seviyesinde vertebranin bir kismi saglam birakalir, ancak
osteotomi sonrast vertebrada kisalma olacaksa anterior destek kullanilabilir.

Evre-4 osteotomi ile iligkili teknikler: Scudese ve Calabro %9 Smith-
Petersen osteotomisine ek olarak superior disk ve vertebra cisminin
superior kisminin ¢tkarildigi modifiye bir teknik tanimlamislardir. Bu
osteotomide anterior yiiksekligin artisina izin verilmeyerek, anterior
yiiksekligin artisina bagl aort ve vena cava inferiorun gerilmesine bagh
obstriiksiyonlarnin ~ 6nlenmesi  amaglanmstir.  Orijinali  Heinig
tarafindan ® taumlanan eggshell prosediirti, disk araliklarina
uzanmamaktadir ve Evre 3 osteotomidir. Ancak bu prosediir daha sonra
tist disk araligminda rezeke edilmesi ile modifiye edilmistir. Bu
modifikasyon ile islem Evre 4 olmaktadur.

EVRE-5: Komplet Vertebra ve Disk rezeksiyonu

Evre-5 rezeksiyon, ilgili seviyedeki vertebranin komplet rezeksiyonu ile
beraber her iki komsu disk ve torakal bolgede kostalarin rezeksiyonunu
kapsar. Anteriorda kisalik olusacagindan genellikle anterior destek
gerekecektir.

Evre-5 osteotomi ile iligkili teknikler:

Vertebral kolon rezeksiyonu 4 posterior elementler, pedikiiller,
vertebral cisim ile tist ve alt disklerin apikal vertebra seviyesinde yapilan
komplet rezeksiyonudur. Bu rezeksiyon 1 vertebra icin yapilirsa Evre 5, 2
veya daha fazla vertebra i¢in yapilirsa Evre 6 olacaktir. Bu islem anterior +

151




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

posterior yaklagim ile veya sadece posterior yaklasim ile yapilabilir.
Brodner ve arkadaslar1 ¥ anterior + posterior yapilan islemin teknigini
yaymlamuslardur.

EVRE-6: Multiple Vertebra ve Disk rezeksiyonu

Evre-6 rezeksiyon, Evre 5 rezeksiyonun &tesinde yapilan iki disk ve
bir tam vertebra rezeksiyonuna ek olarak ikinci vertebranin parsiyel veya
tam rezeksiyonu ile olacaktir. Bu ek rezeksiyonlar caudal veya sefal
yonde birbirini izleyen bir kac vertebrada da olabilir. Konjenital
malformasyonlarda parsiyel gelismis vertebralar veya infeksiyon, timor
gibi durumlarda parsiyel bir kismi1 bulunan vertebralarin rezeksiyonu
da birden fazla yapilmasi durumunda Evre 6 rezeksiyondur. Anterior +
posterior veya sadece posterior girisimle yapilir ve sagital denge diginda
coronal dengeye de miidahale etmek miimkiindiir.

Evre-6 osteotomi ile iligkili teknikler:

Dubousset ve Cotrel *¥ ¢ocuk ve adolesanlarmn spinal deformitelerinde
3 boyutlu korreksiyon igin tekniklerini yaymnlamuglardir. Dvorak ve
arkadaglar1 ¥ travmatik vertebral kompresyon kiriklarinin tedavisinde
anterior girigle yapilan vertebral cisim rezeksiyonu sonrast ici otolog kemik
grefti ile doldurulmus titanyum mesh silindirik kafes yerlestirerek
yaptiklar1 tekniklerini yaymlamuglardir.

Posttravmatik kifozda tedavi algoritmast asagidadir (Sekil-18) .

Sekil-18. Posttravmatik kifozda tedavi algoritmasi
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Bu girisimler belirtildigi gibi anterior + Posterior, sadece posterior
girisle yapilabilmektedir. Kossmann ve arkadaglar1 “ yaptiklar
yayinlarinda posttravmatik kifoz icin yaptiklari spinal osteotomide 3
basamakli yaklagimi kullandiklarini belirtmislerdir.

Ik olarak prone pozisyondaki hastaya posterior giris ile pedikiiler

vidalar1 yerlestirdiklerini, dekompresif laminektomi ve fasetektomileri
yaptiklariny, ikinci basamak olarak tist torakal omurlar igin hasta sol
tarafina, torakolomber bilegke ve lomber omurlar icin ise sag tarafina
yatirilarak anterior kolonun rekonstruksiyonunu expandable kafes ile
yaptiklarini ve son olarak tigtincii basamakta ise hastay: tekrar prone
pozisyona alip posterior kompresyon, enstriimantasyon ve fiizyon
yaptiklarini yaymlamiglardir.

Li ve arkadaslar1 ® posttravmatik kifozun diizeltiimesinde kapali -
actk kama osteotomisi (COWO) teknigi ile iyi sonug aldiklarin
belirtmiglerdir. COWO teknigi, PSO nin anterior duvara kadar uzatilmasi
ve anterior biitlinliigi osteotomize ettikten sonra orta kolona
yerlestirilen kafes ile bir destek noktasi olusturulup posterior kolon
kisaltilirken anterior kolonun uzatilmasi prensibine dayanmaktadir.
COWO teknigi ilk olarak Kawahara ve arkadaslar1 ®¥ tarafindan
tanimlanmustir. Yazar tarafindan kifozun 45° ve {izeri olan olgularda
onerildigi belirtilmistir.

Spinal osteotomi yapilirken sadece anterior girisi kullanan Malcolm
ve arkadaglar1 ¢4 komplikasyon oranlarint % 40 olarak vermiglerdir.
Béhm ve arkadaglar1 ise kombine anterior, posterior giriste
korreksiyon kaybiyla karsilasmadiklarini belirtmiglerdir. Acaroglu ve
arkadaglar1 ® da kombine anterior posterior girisi dnermektedirler.
Kashani ve arkadaslar1 @7 ise posttravmatik kifozun dogasi geregi ileri
zamanda etkilenmis vertebralarin anterior kisimlarinda kontrakte ve
fibrotik dokularin gelisecegi ve bu nedenle korreksiyonun anterior ve
posterior girisim olarak kombine yapilmasi gerektigini ve bu sayede
komplikasyona agik oldugunu belirtmislerdir. Bu nedenle kendileri
Ponte osteotomisi ile komplikasyon oranlarini azalttiklarin
yaymlamuslardir.
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Stancic ve arkadaslar1 ®® posttravmatik kifoz i¢in anterior ve posterior
girisle tedavi ettikleri iki grup hastay: kargilagtirdiklarnda, posterior girigle
tedavi ettikleri hastalarda kanamanmn daha az oldugunu, maliyetin daha
diisiik oldugunu, estetigin daha iyi olup donér bolge agrisinin daha az
oldugunu belirtmislerdir.

Lehmer ve arkadaglar (1994) ile Gertzbein ve Harris (1992) mentese
hareketinin vertebra cisminin anterioruna yerlesmis olmast ve anteriorda
kolonda agilma olmadan kemik kemige temasin saglandig: sekilde yapilan
kapali kama osteotomilerin, kifotik deformitelerin diizeltilmesinde
mekanik olarak diger tekniklere g6re daha dstin olduklarm
belirtmiglerdir ®. Ancak diger yonden kapali total kama rezeksiyon
osteotomilerinin baz1 dezavantajlarmin oldugundan bahsetmislerdir. Bu
islem omurgay1 posteriorden kisaltici bir islemdir ve osteotomi hattinin
kapatilmas: esnasinda dura da katlanmaya neden olabilir. Bu nedenden
dolay1 Domanig ve arkadaslar1 ® kendi olgularinda en ¢ok 60° korreksiyon
yaptiklarmi yaymlamuglardir. Lehmer ve arkadaglari osteotomi hattinin
kapatilmasi esnasindaki dura katlanmasi problemi igin duraplasti
yapilmasini onermektedirler. Domanig ve arkadaglari ise iist ve alta dogru
laminektominin birer seviye genisletilerek spinal kord {izerindeki
gerilmenin azaltilmasim 6nermektedirler 4.

Domani¢ ve arkadaglarina gore daha fazla korreksiyon, vertebra
cisminin 6nde kalan mentese yapisinin kemik veya ligamentten bozularak
veya total vertebrektomi yapilarak elde edilebilir; ancak bu aralik strut greft
yada tercihen titanyum mesh ile rekonstriikte edilmeli ve bu sayede primer
stabilite saglanmalidir ®. Bu girisim apeksi torakal bélgede olan kifozlarda
daha emniyetlidir. Yazara gére norolojik komplikasyonlarin nedeni kord
tizerine olan direkt travmalar ile olusan kord hasari, dura basisi, kordun
vaskiiler kan akimmin kesintiye ugramas: veya spinal kanalin kotii
hizalanmas: (misaligment) dir. Abel ve arkadaglar1 @ spinal kord tizerine
olan kronik mekanik stresin hidromiyeli gelisme ihtimalini arttirdigim
belirtmektedir.

Fiizyon ve enstriimantasyon seviyesi sagital planda kompenzatuvar
egriliklerin derecesi ve esnekligine baglidir ve bu nedenle her hasta ve
deformite ayr1 ayr1 degerlendirilmelidir @. Lehmer ve arkadaglar1 (1994)
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kisa segment enstriimantasyon dnermektedirler ama yiiksek oranda agr1
ve ek girisim oram yaymlamislardir. Domanig ve arkadaglarina gore bu
non enstrumante komsu segmentteki dejenerasyona baghdir ®. Bu nedenle
kendileri enstriimantasyon ve fiizyon seviyelerini daha uzun tuttuklarim
belirtmiglerdir.

Iure ve arkadaglar1 ® iyi teknigin iyi sonug verecegini belirtmiglerdir ve
posttravmatik kifoz gelismemesi icin kirik tedavisinde amacin agrisiz stabil
bir omurga olmasi gerektigini yazmiglardir.

Spinal osteotomilerde yapilan fiizyon Suk kriterlerine ®3%0 gére 1) Solid
fiizyon 2) Muhtemel fiizyon 3) Nonunion olarak degerlendirilir.

KOMPLIKASYONLAR:

Literatiirde ameliyat sonrast nérolojik defisit oraru % 0 ile % 20 arasinda
verilmektedir. Yara infeksiyonu ise % 0 ile % 7 arasinda verilmektedir .

Cerrahi komplikasyonlar; genellikle noral yapilarin anterior vertebral
elemanlarm tizerine basili olmasindan, 6nceden spinal kord hasarimn

olmasindan ve gelismis olan skar dokusunun olusturdugu kord
gerginligine bagli norolojik hasarin artma riskindendir ©.

Hyun ve arkadaslari @ PSO sonrasi karsilastiklart en &nemli
komplikasyonlarin proksimal junctional kifoz ve enstruman yetemezligi
olduklarmi yaymnlamuglardir. C7 plumb hattiin minimal operatif
komplikasyonlarla diizeltilmesinin iyi klinik sonugla sonugclandigint
belirtmiglerdir.

Hyun ve arkadaslar1 ® komplikasyonlarm intraoperatif, perioperatif
(post op 2 haftaya kadar) ve geg olarak smiflandirmiglardir. Intraoperatif
olanlar: dura yaralanmasi, yogun kanama, perioperatif olanlar:
hipotansiyon, BOS kagag - akintisy, spinal kord basis, geg olanlar: kollaps
ile olan Ilerleyici kifoz, komsu segment kollapsi ile beraber olan veya
olmayan proksimal junctional kifoz, rod kirilmasi, vida etrafinda halo
olmasi (gevseme) olarak belirtmiglerdir.

Cesitli yaymnlarda medikal komplikasyonlar intraoperatif yogun
kanamaya bagli hipotansiyon, BOS akintisy, nérolojik yaralanma, yara ile
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ilgili problemler ve nosocomial infeksiyonlar olarak verilmektedir 2.
Nérolojik defisitlerin nedeninin subluksasyon, residuel dorsal sikisma,
duranin  katlanmasi ve spinal kord iskemisine veya bunlarin
kombinasyonuna bagli olabilecegi diistiniilmektedir.

Anterior girisimin komplikasyonu olarak aort yaralanmasi,
insizyonel herni, greft yatag: morbiditeleri ve psodoartroz olarak
verilmektdir 4.

Komplikasyonlar agagidaki gibi siralanabilir 147,
1) Implantin uygun yerlestirilmemesi

2) Greftin uygun yerlestirilmemesi ve yiik dagiliminda dengesizlik
olmast

3 implant yetmezligi; kirllma, gevseme, pull-out, egilme
4) Greftte kaynama olmamasi

5) Yabanci cisim reaksiyonu ve allerjik reaksiyon gelismesi

7) BOS kagag - akintist
8

9) Agiri kanama

Psodoartroz

)
)
)
6) Cerrahi travmaya bagli noral yaralanma
)
)
)

10) Pnomotoraks, pnomoni

11) Mide dilatasyonu, paralitik ileus ve nadir de olsa superior
mezenterik arter sendromu

12
3
4
5
6
17

) Korreksiyon kaybi ©

) Derin ven trombozu

) Sagital dengenin saglanamamasi

) Uriner retansiyon

) Yara infeksiyonu ve derin infeksiyon
)

Komsu segmentte junctional kifoz gelismesi




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

KAYNAKLAR:

Abd El-Latif MSES. Surgical treatment of post-traumatic kyphosis using
modified pedicle subtraction osteotomy. Egypt Orthap | 2015; 50: 88-95.

Abel R, Gerner HJ, Smit C, Meiners T. Residual deformity of the spinal canal in
patients with traumatic paraplegia and secondary changes of the spinal cord.
Spinal Cord 1999; 37: 14-19.

Agrawal A, Shetty MS, Shetty JP, Srikrishna U, Nagvenkar SS. Correction of post-
traumatic kyphosis using intermediate facet joints as fulcrum in dorso-lumbar
spine injuries. Spine 2006; 40(3): 164-167.

Alvarenga JALS, Martins DE, Ueta RHS, Curto D, Wajchenberg M, Puertas EB.
Impact of surgeons’ experience on accuracy of radiographic segmental kyphosis
assessment in thoracolumbar fracturas: a prospective observational study. Patient
Safe Surg 2014; 8: 15-22.

Anghel S, Marton D. The loss of correction in thoracolumbar burst fracture
treated by surgery. Can we predict it? Acta Med Maris 2014; 60(3): 99-101.

Aoui M, Trigui M, Naceur A, Abid A, Trigui N, Maghrebi S, Keskes H. Influence
of the shape of back on the thoraco-lumbar fractures. ] Spine 2015; 4(1): 1-6.
Arif M, Satar A, Saeed M, Wazir Z, Inam M. Outcome of single stage vertebral
column resection in treatment of kyphotic deformity. ] Pak Med Assoc 2014; 64(12
Suppl 2): 522-26.

Aticr T, Aydinli U, Akesen B, Serifoglu R. Results of surgical treatment for
kyphotic deformity of the spine secondary to trauma or Scheuermann’s disease.
Acta Orthop Belg 2004; 70: 344-348.

Avanzi O, Meves R, Caffaro MFS. Surgical treatment of thoracolumbar fractures.
Acta Ortop Bras 2009; 17(1): 9-12.

Barrey C, Perrin G, Michel F, Vital JM, Obeid I. Pedicle subtraction osteotomy in
the lumbar spine: indications, technical aspects, results and complications. Eur
] Orthop Surg Traumatol; Published online: 07 May 2014; DOI 10.1007 /s00590-
014-1470-8;

Been HD, Poolman RW, Ubags LH. Clinical outcome and radiographic results
after surgical treatment of post-traumatic thoracolumbar kyphosis following
simple type A fractures. Eur Spine | 2004; 13(2): 101-107.

Bergin PF, O'Brien JR, Matteini LE, Yu WD, Kebaish KM. The use of spinal
osteotomy in the treatment of spinal deformity. Orthopedics 2010; 33(8): 586-594.
Berjano P, Damilano M, Lamartina C. Sagital alignment correction and

reconstruction of lumbar post-traumatic kyphosis via MIS lateral approach. Eur
Spine ] Published online 2012, DOIL:10.1007 / s00586-012-2568-5.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Benjaro P, Aebi M. Pedicle subtraction osteotomies (PSO) in the lumbar spine
for sagital deformities. Eur Spine ] 2015; 24 (Suppl 1): S49-557.

Bilgi¢ S, Yildiz C, Sehirlioglu A. Posttraumatic kyphosis. | Clin Anal Med 2011;
2(3): 135-143.

Bridwell KH. Causes of sagital spinal imbalance and assesment of the extent of
needed correction. AAOS InstrucCourse Lect 2006; 55: 567-575.

Bridwell KH. Decision Making Regarding Smith-Petersen vs. Pedicle Subtraction
Osteotomy vs. Vertebral Column Resection for Spinal Deformity. Spine 2006;
31(19): S171-5178.

Bridwell KH, Lewis S, Lenke LG, Baldus C, Blanke K. Pedicle subtraction
osteotomy for treatment of fixed sagital imbalance. | Bone Joint Surg 2003; 85-A
(3): 454-463.

Chang KW. Oligosegmental correction of post-traumatic thoracolumbar angular
kyphosis. Spine 1993; 18(13): 1909-1915.

Chen ZW, Ding ZQ, Zhai WL, Lian K], Kang LQ, Guo LX, Liu H, Lin B. Anterior
versus posterior approach in the treatment of chronic thoracolumbar fractures.
Orthopedics 2012; 35(2): €219-224

Chung KJ. Osteoporotic vertebral compression fractures. Spine Surgery. 2012;
http:/ /www.intechopen.com/books / spine-surgery / osteoporotic-verterbal-
compression-fractures

D’ Ariano GD, Errico TJ. Posttraumatic kyphosis of the thoracic and lumbar spine
(Editorial review). Curr Opin Orthop 1995; 6-11: 95-103.

Dayes LA, Boyd W, Peterson D, Ritland S. The fortune of a capacious spinal
canal. ] Natl Med Assoc 1979; 71: 985-987.

Domanic U, Talu U, Dikici F, Hamzaoglu A. Surgical correction of kyphosis
posterior total wedge resection osteotomy in 32 patients. Acta Orthop Scand 2004;
75(4): 449-455.

Dragan SE Urbanski W, Zywirski B, Krawczyk A, Kulej M, Dragan SL. Kyphosis
correction after vertebroplasty in osteoporotic vertebral compression fractures.
Acta Bioeng Biomech 2012; 14(4): 63-69.

Duval-Beaupere G, Schimdt C, Cosson P. A barycentremetric study of the sagital
shape of spine and pelvis: The conditions required for an economic standing
position. Ann Biomed Eng 1992;20:451-462.

El-Sharkadaglariawi M, Koptan WMT, El-Miligui YH, Said GZ. Comparison
between pedicle subtraction osteotomy and anterior corpectomy and plating for
correcting post-traumatic kyphosis: a multicenter study. Eur Spine ] 2011; 20(9):
1434-1440.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Engsberg JR, Bridwell KH, Wagner JM, Uhrich ML, Blanke K, Lenke LG. Gait
changes as the result of deformity reconstruction surgery in a group of adults
with lumbar scoliosis. Spine 2003; 28: 1836-1843.

Gertzbein SD, Harris MB. Wedge osteotomy for the correction of post-traumatic
kyphosis: new technique and a report of three cases. Spine 1992; 17: 374-379.
Gill JB, Levin A, Burd T, Longley M. Corrective osteotomies in spine surgery. |
Bone Joint Surg 2008; 90-A: 2509-2520

Hardy AG. Cervical spinal cord injury without bony injury. Paraplegia 1977; 14:
296 -303.

Harms J, Stoltze D. The indications and principles of corrections of post-
traumatic deformities. Eur Spine ] 1992, 1(3): 142-151.

Hyun 5], Rhim SC. Clinical outcomes and complications after pedicle subtraction
osteotomy for fixed sagital imbalance patients: A long-term follow-up data. |
Korean Neurosurg Soc 2010; 47: 95-101.

Isik C. Torakolomber gegis bélgesinin instabil kiriklarinda anterior - posterior
kombine yaklagimla kisa segment 360° kisa fiizyon sonuglart. Uzmanlik Tezi;
TC Saglik Bakanlig: $isli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.0rtopedi ve
Travmatoloji Klinigi; 2006

Ture FD, Bonavita ], Saccvini M, Mavilla L, Bosco G, Boriani S. The role of surgical
treatment in the rehabilitation protocols of thoraco-lumbar spine injuries. Eur
Rev Med Pharmacol 2013; 17: 2933-2940.

Kalra KP, Dhar SB, Shetty G, Dhariwal Q. Pedicle subtraction osteotomy for rigit
post-tuberculous kyphosis. ] Bone Joint Surg 2006; 88-B (7): 925-927

Kashani FO, Hasankhani EG, Ebrahimzadeh MS, Kachooei A, Heidari H.
Posterior surgery alone in the treatment of post-traumatic kyphosis by posterior
column osteotomy, spondylodesis, instrumentation and vertebroplasty. Asian
Spine ] 2013; 7(4): 260-266.

Keynan O, Fisher CG, Vaccaro A, Fehlings MG, Oner FC, Dietz ], Kwon B,
Rampersaud R, Bono C, France ], Dvorak M. Radiographic measurement
parameters in thoracolumbar fractures: A systematic review and consensus
statement of the Spine Trauma Study Group. Spine 31(5):156-165.

Kim KT, Parkadaglar1 K]J, Lee JH. Osteotomy of the spine to correct the spinal
deformity. Asian Spine ] 2009; 3(2): 113-123.

Kossmann TK, Malham GM. Correction of post-traumatic kyphosis using a

three-stage approach. http:/ / www.bjjprocs.boneandjoint.org.uk/ content/87-
B/SUPP_III/297.1




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Kostuik JP. Anterior Kostuik-Harrington distraction systems for the treatment
of kyphotic deformities. Spine 1990; 15(3): 169-180.

Lazennec JY, Neves N, Rousseau MA, Boyer P, Pascal MH, Saillant G. Wedge
osteotomy for treating post-traumatic kyphosis at thoracolumbar and lumbar
levels. ] Spinal Disord Tech 2006; 19(7): 487-494.

Li X, Zhang ], Tang H, Lu Z, Chen S, Hong Y. Closing-opening wedge
osteotomy for thoracolumbar traumatic kyphosis. Eur | Med Res 2014; 19: 59-
61.

Malcolm BW, Bradford DS, Winter RB, Chou SN. Post-traumatic kyphosis. A
review of forty-eight surgically treated patients. | Bone Joint Surg 1981; 63-A(6):
891-899.

McBride GG, Bradford DS. Vertebral body replacement with femoral neck
allograft and vascularized rib strut graft: a technique for treating post-
traumatic kyphosis with neurologic deficit. Spine 1983; 8(4): 406-415.
Munting E. Surgical treatment of post-trumatic kypfosis in the thoracolumbar
spine: indications and technical aspects. Eur Spine ] 2010; 19(Suppl 1): 69-73.
Neighbors JH. Spinal stabilization: ~An anterior approach.
http:/ /www.ast.org/ pdf/WSeries /1103.pdf

Orman O. Pelvik insidens agis1 ve diger sakropelvik parametreleriniki yil
takipli kifoz hastalarinda korreksiyon kaybr tizerine etkisi. Uzmanlik tezi,
Tiirkiye Cumhuriyeti Saglik Bakanligi Okmeydani Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi , 2009

Ozer AF, Kaner T. Omurgada sagital denge. Tiirk Norogiriirji Dergisi 2013;
23(2): 13-18.

Parkadaglar1 MS, Moon SH, Yang JH, Lee HM. Neurologic recovery according
to the spinal fracture patterns by Denis classification. Yonsei Med ] 2013; 54(3):
715-719.

Rawlins ~ BA. Post-traumatic ~ kyphosis: An overview.
https:/ / www.hss.edu/conditions_post-traumatic-kyphosis-overview.asp
Roy-Camille R, Saillant G, Mazel C. Plating of thoracic, thoracolumbar, and
lumbar injuries with pedicle screw plates. Orthop Clin North Am 1986; 17: 147~
159.

Schnake KJ, Kandziora F. Correction of posttraumatic kyphosis of the
thoracolumbar spine with modified subtraction osteotomy. Eur Spine ] 2010;
19: 2231-2232.

Schwab F, Blondel B, Chay EBA, Demakakos J, Lenke L, Tropiano P, Ames C,
Smith J, Shaffrey C, Glassman S, Farcy JP, Lafage V. The comprehensive
anatomical spinal osteotomy classification. Neurosurgery 2014; 74(1): 112-120.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Smith-Petersen MN, Larson CB, Aufranc OE. Osteotomy of the spine for
correction of flexion deformity in rheumatoid arthritis. ] Bone Joint Surg 1945;
27:1-11.

Stadhouder A, Buskens E, Vergroesen DA, Fidler MW, De Nies F, Oner FC.
Nonoperative treatment of thoracic and lumbar spine fractures: a prospective
randomised study of different treatment options. ] Orthop Trauma 2009; 23(8):
588-594.

Stagnara P, DeMauroy JC, Dran G, Gonon GP, Costanzo G, Dimnet ], Pasquet
A. Reciprocal angulation of vertebral bodies in a sagital plane: Approach to
references for the evaluation of ky- phosis and lordosis. Spine 1982; 7: 335~
342.

Stancic MF, Gregoroviz E, Nozica E, Penezic L. Anterior decompression and
fixation versus posterior reposition and semirigid fixation in the treatment of
unstable burst thoracolumbar fracture: Prospective clinical trial. Croatian Med
]2001; 42(1): 49-53.

Styblo K, Bossers GT, Slot GH. Osteotomy for kyphosis in ankylosing
spondylitis. Acta Orthop Scand 1985; 56: 294-297.

Suk SI, Kim JH, Lee SM, Chung ER, Lee JH. Anterior-posterior surgery versus
posterior closing wedge osteotomy in posttraumatic kyphosis with neurologic
compromised osteoporotic fracture. Spine 2003; 28(18): 2170-2175.

Tonbul M, Yilmaz MR, Ozbaydar MU, Adas M, Altan E. Torakolomber
omurga kompresyon kiriklarinda konservatif tedavinin uzun donem
sonuglart. Acta Orthop Traumatol Turc 2008; 42(2): 80-83.

Vaccaro A, Silber JS. Post-traumatic spinal deformity. Spine 2001; 26(24): 111-
118.

Van Royen B, De Gast A. Lumbar osteotomy for correction of thoracolumbar
kyphotic deformity in ankylosing spondylitis. A structured review of three
methods of treatment. Ann Rheum Dis 1999; 58: 399-406.

Wakao N, Takeuchi M, Kamiya M, Hirasawa A, Kawanami K, Sato K,
Takayasu M. The surgical treatment method for an adult posttraumatic
thoracolumbar kyphosis patient with osteogenesis imperfecta. Nagoya | Med
Sci 2014; 76: 341-348.

Xi YM, Pan M, Wang Z], Zhang GQ, Shan R, Liu Y], Chen BH, Hu YG.
Correction of post-traumatic thoracolumbar kyphosis using pedicle
subtraction osteotomy. Eur | Orthop Surg Traumatol 2013; 23(Suppl 1): 59-66.
Yaman O, Dalbayrak S. Kifoz: Tani, Gruplama ve Tedavi Yontemleri. Tiirk
Norogiriirji Dergisi 2013, 23(2): 61-73.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

67- Yamazaki A, Orita S, Sainoh T, Yamauchi K, Suzuki M, Sakuma Y, Kubota G,
Oikawa, Inage K, Nakata Y, Inoue G, Aoki Y, Toyone T, Nakamura ], Miyagi
M, Takahashi K, Ohtori S. Anterolateral corrective lumbar corpectomy and
interbody fusion by extended screw fixation without posterior instrumentation
for posttraumatic kyphosis. Case Reports Ortop 2013; Article ID 614757,
http:/ /dx.doi.org/10.1155/2013 /614757.

Yoneyama S, Kato T, Yumoto T, Ohwada M, Terashima T, Koizumi M, Ueki H.
A case of intestinal obstruction caused by prominent kyphosis resulting in
compression of the intestine by costal arch. Int Surg 2013; 98: 254-258.

Zhang GQ, Gao YZ, ZhengJ, Luo JB, Tang C, Chen SL, Wang HQ, Liu K, Xie RG.
Posterior decompression and short segmental pedicle screw fixation combined

with vertebroplasty for Kiimmell’s disease with neurological deficits. Exper Ther
Med 2013; 5: 517-522.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri 163-172

8. Postenfeksiyoz Kifoz

Gokhan DEMIRKIRAN, Altug YUCEKUL

GIRIS:
Spinal enfeksiyonlar esnasinda vertebradaki cisimlerin tutulumuna
sekonder anterior kolondaki mekanik biitiinliigiin bozulmas ve yiik

altindaki vertebradaki biikiilme kuvvetleri sagital dizilimi bozarak
kifoza neden olmaktadir.

1960'larda antibiyotik kullanimindan 6nce omurga enfeksiyonu olan
hastalarda mortalite oranlar1 % 40 - % 70 araliginda iken, ileri
kemoterapi yontemleri ile hastaligin dogal seyri dramatik olarak
degistirilmistir. Biitiin osteomyelitler icersinde omurga enfeksiyonlari
% 2 ila 4 tinti olusturmaktadir ve hasta grubunun 6zellikleri enfeksiyoz
ajanlara bagli olarak mortalite % 1 ile 20 arasinda degismektedir.

ETIOPATOGENEZ:

Spinal enfeksiyonlarda en gok olus mekanizmasi piyojenik bakterinin
arteriyal yayilimi ile olmaktadir. Burada ilk olarak vertebra son
plagindan koken almakta ve vendz kanallarda veya vertebra cisminin
kendinde goriiliirken, diskte ikincil bir yayilim olmaktadir. Diskin
dogrudan enfekte olmasi ise, cerrahi manipiilasyonla dogrudan veya
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perkiitan olarak veya cevre dokulardan lokal yayilimla
gerceklesmektedir. Tiiberkiiloz enfeksiyonlarinda ise farkli olarak venoz
yay1ilim 6n plandadir.

Enfeksiyona ikincil vertebral son plak erozyonlari (radyografik olarak
ilk bulgu), anterior yayilim ile paravertebral abseler veya posterior
yayilim ile epidural abseler gelisebilir. Kemik enfeksiyonlariyla ise
zamanla kemikte yumusama meydana gelmekte ve strese bagh ¢okme
meydana gelmektedir. Anterior kolonun mekanik biitiinligiiniin
bozulmasi ve takibinde yiikiin altindaki vertebra cismindeki biikiilme
kuvvetleri normal sagital dizilimi bozmaktadir. Geg paralizlerde gortilen,
ciddi kifoz olusumu bu mekanizma ile olusmaktadir.

Paralizlerde ozellikle risk olusturan faktorler ise yas, yiiksek vertebra
seviyesinde enfeksiyon, hastanin komorbiditeleri ve Staphylococcus
aureus enfeksiyonlaridir . Tiiberkiiloza baglh paralizler ise bu
faktorlerden bagimsizdir. En stk goriilen piyojenik enfeksiy6z ajan Staph.
aureus'tur. En sik goriilen piyojenik olmayan enfeksiydz ajan ise
Mycobacterium tuberculosis'tir. Piyojenik ajanlar daha ¢ok torakal ve
lomber vertebra tutulumu gosterirken, tiiberkiiloz enfeksiyonlarda
torakolomber birleske en fazla tutulan yerdir.

PIYOJENIK ENFEKSIYONLARA IKINCIL KIFOZ:

DOGAL SEYIR:

Piyojenik enfeksiyonlarda goériilen kifozun dogal seyri, kifozun
gelisme hizi, kifozun tutulumun oldugu vertebra seviyeleri, cerrahi
gereksinimi ve tedavi endikasyonlar1 agisindan  farkliliklar
bulunmaktadur.

KLINIK:
Piyojenik enfeksiyonlarda kifoz daha ¢ok ge¢ donemde

gortilmektedir. Daha ¢ok torakal ve lomber tutulum goriilse de gesitli
vaka raporlarinda faset eklem, odontoid veya artikiiler processlerin
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primer enfeksiyon kaynag1 olabilecegi bildirilmistir. Mevcut vertebra
korpusundaki ¢6kme, kifoz, olusabilecek olan abse ve graniilasyon
dokusunun spinal kanala basisina sekonder nérolojik defisit goriilebilir.
Kompresyonla beraber vertebral cismin % 40-50'sinden fazla anterior
vertebral cisimde yiikseklik kaybi olursa posterior spinal elemanlarda
zedelenme, deformite progresyonu ve instabiliteye neden oldugu
gosterilmistir *2).

TEDAVI:

Konservatif tedavi daha gok hastaligin erken sathalarinda kemik
stogunun iyi oldugu ve vertebral stabilitenin korundugu vakalarda
uygulanabilir @. Cerrahi tedavide ise bozulan stabilite tekrar saglanmaya
calisilirken, mevcut norolojik defisitin ilerlemesi énlenmeye calisilir ve
ikincil olarak debridman ile antibiyotik etkinligini arttirmak hedeflenir.
Vertebra osteomiyeliti olan hastalarda vertebra kirig1 gelismesi veya
progrese olmasinda bazi risk faktorleri bulunmaktadir. Kadin cinsiyet,
ileri yas, kortikosteroid kullaniminin yani sira tan1 konulmasina kadar
gecen siirenin uzunlugu ve dorsal yerlesim kollapsin ilerlemesindeki
risk faktorleridir ®. Burada mevcut deformite ve hastaligin vertebral
tutulumunun yerine gore anterior- posterior veya kombine yaklagim
karar1 verilmelidir. Anterior debridman ile otogreftlemeyi takiben
enstriimantasyon yeterli olabilecegi gibi ciddi kifotik deformitelerde
posterior enstriimantasyon da eklenmelidir ©.

TUBERKULOZ ENFEKSiYONUNA SEKONDER KiFOZ:

Tarihsel agidan spinal tiiberkiiloz diinya caginda bir problem
olmustur ve gelismekte olan iilkelerde kifozun ana sebebidir. 30
milyondan fazla insan tiiberkiiloz enfeksiyonuna sahipken, 2 milyondan
fazlasi hastaligin aktif spinal formuna sahiptir . Ttiberkiiloz omurgann
anterior bolimiinii tuttugu icin kemik yapiy1 harap etmekte, cokmeye
neden olmakta ve keskin agili bir kifoz (gibbus) yaratmaktadir.
Deformite ilerleyici olmasi nedeniyle kozmetik sorunlarin yani sira
norolojik defisitler karsimiza ¢ikabilmektedir.
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Antitiiberkiiloz ilaclar sayesinde spinal tiiberkiiloz giiniimiizde medikal
bir hastalik haline gelmistir ancak ozellikle pediatrik spinal tiiberkiilozlarda
konservatif tedavi edilseler dahi kismi destriikte olmusg vertebramn
spontan remodelizasyon kapasitesine bagh olarak % 15inde kifotik
deformitenin ciddi miktarda artisinin olmasi problemin tam olarak ortadan
kalkmadigini gostermektedir. Tiiberkiilozda kifoz ge¢ bagvuran veya
konservatif tedavi ile takip edilen hastalarda gértilebilir ve kifoz anteriorda
fiizyon olusana kadar devam etme egilimindedir “.

Konservatif takip edilen hastalarda deformitede ortalama 15° arti
gortiliirken 1Y, hastalarn % 3-5 inde deformite 60° tizerindedir *%9.
Hastaligin gidisat ve prognozunda erigkin ve gocuk formunda farkhiliklar
olsa da ozellikle biiyiiyen bir ¢ocukta ciddi kifoz kosto-pelvik sikismaya,
ikincil kardiyopulmoner problemlere sebep olmaktadir . Nihai
deformitenin diizeltilmesi tehlikeli ve zor oldugundan dolay1 deformitenin
oniine gecmek spinal tiiberkiiloz tedavisinde ana amagtur.

DOGAL SEYIR:

Kifozun dogal progresyonunda vertebra anteriorunda saglam kemikler
birbirine degene kadar ve buradaki hipervaskiiler grantilasyon dokusu
konsolide olana kollaps siirecektir. Sonugta olusacak gibbusun agisal
degerinin tedaviye baglamadan dnceki vertebra kaybmnin miktari ile dogru
orantih oldugu kadar gosterilmistir ®. Defekt biiyiik olursa tist vertebranin
anterior duvari ile alt vertebra {ist son plagi temas eder ve deformiteyi
durdurucak olan spontan flizyon gelisemez, nihai olarak ileri derece
dinamik bir kifoz meydana gelir 7.

Deformitenin gelismesinde iki asama bulunmaktadir. Aktif hastahigin
oldugu donemde gelisen deformite aktif, iyilesme déneminde gelisen
deformite ise iyilesme fazinda gerceklesir. Bu noktada deformitenin aktif
ve iyilesme fazimi etkileyen diger énemli unsur ise hastann yagidir.
Erigkinlerde daha hafif deformite ile bagvuru ve iyilesme déneminde 30°
altinda olacak sekilde progresyon gosteren iyilesme fazi ile 18. ay sonunda
deformite statik bir hal alir. Cocuklarda ise daha ileri bir deformite gériilen
aktif faz ve iyilesme fazinda gocugun biiyiimesi dursa bile progrese olan
deformite goriiliir. Ozellikle 10 yas altinda gocuklarda erigkinlere kiyasla

166




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

vertebra kollapst iki katidir "1, Burada baz1 yazarlara gore; suglanan
pediatrik omurganin destriiksiyona daha yatkin olmasi, daha fleksible
olmasi ve ayni zamanda baglangi¢ deformitesinin daha fazla olmasidir
141516 Yapilan bir ¢alismada ¢ocuklarda deformitenin % 44 azaldig;, % 39
ilerledigi ve % 17 aym kaldig1 gosterilmistir. Ozellikle en kotii prognozun
iyilesme fazinda tedavi bittikten 3-6 y1l sonra deformitenin ilerledigi grupta
oldugu, en iyi prognozun ise tedavi bittikten hemen sonra deformitede
gerileme goriilen grupta oldugu bildirilmistir 14,

Deformitenin lokalizasyonu hastaligin progresyonunda énemli bir rol
oynamaktadir. Torasik ve torakolomber lezyonlar baslangigta daha ileri bir
deformiteye sahiptirler ve lumbar, lumbasakral lezyonlara kiyasla daha
fazla progrese olma egilimindedirler.Tedavi baslangicinda her vertebra
kaybma bagl deformitenin ortalama agisi torasik bolgede 20.3°,
torakolomber bélgede 19.5° ve lomber bélgede 2.8°. 15 yillik takipte ise
torasik bolgede 26.7°, torakolomber bélgede 27.6° ve lomber bélgede 9.2° 19,
Lomber bélgede daha genis disklerin olmasi, fasetlerin vertikal
oryantasyonu ve pedikiillerin darhg; teleskopik kollaps yaparken, torasik
omurgada daha horizontal yerlesimli artikiiler fasetler, faset eklemlerin
erken subluksasyonuna ve daha hizli kollapsa neden olmaktadir .

DEFORMITE ILERLEMESI ICIN RiSK FAKTORLERT:

Omurga tiiberkiilozlarinda nihai deformitenin cerrahi tedavisi mortalite
ve yiiksek morbidite icermektedir. Amaglanan deformiteye gelismeden
durdurmaktir. Baglangicta ileri derecede kifozu olmayan hastalarda
konservatif tedavi uygulanabilir ancak tedavi sonrasinda takipte ozellikle
cocuklarda ileri donem deformite acisindan dikkatli olunmalidir.
Deformitenin ilerleyecegi risk grubunu belirlemek oldukg¢a énemlidir.
Ciddi ilerleme agisindan riskler 41819

1) 10 yas altr
2) 1-1.5 vertebra cisminden daha fazla kaybi olan

3) Tedavi 6ncesi 30° den fazla deformite agisi olanlar, 6zellikle cocuklarda

)
)

4) Servikal torasik ve toraklomber birleske lezyonlar
)

5) “Risk altinda omurga” radyolojik isareti olanlar
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Rajasekaran ciddi deformite gelistirmesi bakimindan risk altinda olan
cocuklari belirlemek igin 4 radyolojik kriteri “risk altinda omurga” kriterleri
olarak tariflemistir. Her kriter 1 puan alir ve 2 den daha fazla puamn olan
hastalar ciddi biiyiik final deformite, 3 den fazla skor alanlar ise
deformitenin ilerlemesi ve 30" fazla kifoz ve 60" fazla final deformite
bakimindan risk altindadirlar 141,

a) Faset eklem seperasyonu: Egriligin apeksinde instabiliteye ve
dizilim kusuruna yol agan seperasyon

b) Posterior retropulsiyon: Alt ve iist saglam vertebralarin
posteriorunda izilen ¢izgiye goére hastalikli vertebranin posterior
retropulsiyonuna bakilir

c¢) Lateral translasyon: Alt saglam vertebranin ortasinda cizilen ¢izgi
tistteki hastalikh vertebranin pedikiiliine degemez

d) Toppling belirtisi: Kollapsin baglangic safhasidir. Alttaki normal
vertebranin anterior yiiziinden cizilen ¢izgi iistteki normal vertebranin
inferior yiizeyini keser. Toppling eger alttan cizilen ¢izgi iistteki vertebranmn
anterior yiizeyinin ortasinin {izerini kesiyorsa pozitiftir.

TEDAVI:

Deformiteyi 6nlemek igin yapilan cerrahi Hong Kong ameliyatidir.
Anterior yaklasimla radikal debridmar takiben otojen greft ile beraber
fiizyon ve enstriimantasyon uygulanir %, [ki seviyeden daha fazla
vertebra tutulumu olan hastalarda greftle rekonstruksiyonda yetmezlik
olabilmektedir &zellikle torakolomber birleskede lezyonu olan bu
hastalarda posterior enstriimantasyon da eklenmelidir !7.

Gecikmis ve iyilesmis deformitelerde ise ciddi deformite korreksiyonu
mevcut otoflizyonlar ve rijidite nedeniyle yalnizca tig kolon osteotomileri
ile elde edilebilmektedir. Anterior vertebra cisminde geriye kalanlara (ig
gibbus), anterior transtorasik yaklagim, anterolateral kostatransversektomi
yaklagim veya posterior yaklagim ile pedikiil bazl osteotomi veya posterior
vertebral kolon rezeksiyonu ile ulagilabilir @) Sekel olarak kargimiza ¢ikan
kifozun cerrahi tedavisi hem giic hem de komplikasyonlara agiktur.
Anterior transtorasik yaklasim tarihsel bir 6neme sahip olmakla beraber
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tiiberkiiloz hastalarinda eger deformite 60° iizerindeyse konkav kismin
yetersiz goriilmesi ve eslik eden pulmoner disfonksiyonlar nedeniyle
giiniimiizde ok 6nerilmemektedir. Anterolateral kostatransversektomide
ise ekstraploral ve ekstraperitoneal kalinmasi avantajdir ).

Posterior yaklasimda ise pedikiil bazli osteotomi ¢oklu segment
tutulumu yapan tiiberkiiloz icin ok uygun degildir. Yiiksek komplikasyon
orant bildirilmigtir ®ve en iyi ortalumbar omurgada spinal korddan uzak
calisilabildigi i¢in uygundur @\ Posterior vertebral kolon rezeksiyonu
(Sekil-1) ise kord seviyesinde yapildiginda giivenli olmasi, birden fazla
vertebra eksize edilebilmesi ve rijid deformitelerde translasyon ve kisaltma
yapabilmesi bakimindan uygun ve giivenligi gosterilmis bir yontemdir .

Sekil-1. 10 yaginda kiz hasta, graniilomatdz hastalik nedeniyle izlemde olan hasta ¢ok seviyeli
vertebral osteomyelit nedeniyle antibiyotik tedavi gérmiis. Bu donemde anterior debridman
uygulanmis. Hastanin zamanla deformite ilerlemesi sonucu paraparezi gelismesi tizerine laminetomi
yapilmis. a) preop 6n-arka grafi b) preop yan grafi ¢) preop T2 sagital mr goriintiisii d) preop T1sagital
mr goriintiisti, e) sagital BT goriintiist, f) T1-T9 posterior enstrumentasyon, T3-4-5 Posterior vertebral
kolon rezeksiyonu sonrasi erken postop 6n arka grafi, g) erken postop yan grafi H: 3. yil takip 6n arka
grafi, h) 3. yil takip yan grafi
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9. Postlaminektomi Kifozu

Ali Ender OFLUOGLU, Uzay ERDOGAN

TANIM VE EPIDEMIYOLOJ:

Postlaminektomi ~ kifozu, omurga cerrahisinde dekompresif
laminektomi prosediirti ile ortaya ¢ikmis olan, iyatrojenik bir sagital plan
deformitesidir *1%%*), Laminektomi, omurga cerrahisinde uzun y1llardir
kullanilmakta olan, omurili§i rahatlatmaya yonelik temel cerrahi
yontemdir. Ancak yalmz laminektomi prosediiriiniin uygulanmasi, kifoz
ve kifoskolyoz igin bir risk faktorii olarak karsimiza ¢ikmaktadur.

Spinal stenoz, diskopati, ossifiye posterior longitiidinal ligaman, ossifiye
ligamantum flavum, malignite, enfeksiyon gibi gesitli omurilik basisina
neden olan hastaliklarda kullanilan dekompresif laminektomiler sonrasinda,
arka elemanlarin ve ozellikle faset ekleminden yoksun omurga sagital
planda 6ne dogru egilmeye baglar. Bu gelisen sagital plan deformitesinin
major sebebi, posterior gerilim bandinmn kaybr ile yiikiin, faset eklem ve
vertebral govdeye dagilmasi ve posterior kas yapisindaki bozulmalardur.
Ozellikle ¢ok seviyeli laminektomilerle yapilan dekompresyonlar
sonrasinda, posterior gerilim bandmnmn yetmezligine bagh zaman igerisinde
gelisen vertebral korpus anterioruna yiiklenmelerin artmasi, faset
eklemlerindeki cerrahiye bagl bozulmalar ve posterior kas grublarmdaki
ciddi atrofiler postlaminektomi kifozunun ana olusum nedenleridir.
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Postlaminektomi kifozu laminektominin uzun dénemli katastrofik bir
komplikasyonudur. Bu nedenle laminektomi planlanan hastalarda cerrahi
oncesi sagital planda degerlendirmek gerekmektedir. Biyomekanik
kuvvetlerin anlagiimasi, normal yapilarin korunmasy, altta yatan patolojik
siirecin ¢oziimiinde postlaminektomi kifoz gelisiminin 6nlenmesine
yardimci olur.

Postlaminektomi kifozu igin bildirilmis yayinlarda insidans farkls
yaymlarda ¢ok degisken olmakla beraber; servikal bolgede
postlaminektomi kifozu oran1 % 15-43 arasinda, torakal bolgede ise % 6-52
oraninda degismektedir 141421264244 Mikawa ve arkadaslar ¢oklu seviye
servikal laminektomi yaptiklar hastalarin % 36’sinda sagital dizilimde
degisim ve bunlarin % 14 tinde kifotik deformite gelistigini bildirmislerdir
), Guigui ve arkadaglar1 !® ¢oklu seviye servikal laminektomi yaptiklar:
hastalarmin preoperatif goriintiilemesine gore % 31'inde servikal dizilimde
degisim oldugunu ve % 25'inde kifoz gelistigini bildirmislerdir.

ETIOPATOGENEZ:

Postlaminektomi kifoz gelisimi, hasta ve uygulanan cerrahi faktorlere
baghdir. Hastanin yagi, preoperatif instabilite varlig1, preoperatif sagital
dizilim, ¢oklu seviye laminektomi yapilmas kifoz gelisimini belirleyen
en ¢nemli faktorlerdir. Iskelet gelisimi tamamlanmamis hastalar
postlaminektomi kifoz gelisimi igin yiiksek insidansa sahiplerdir.
Genellikle cocuk ve geng eriskinde laminektomi sonrast kifoz gelisme
oram erigkinlere gore cok daha fazladir (830344144 Erigkinlerde
postlaminektomi kifoz gelisimi ise meydana gelen dejeneratif
degisikliklerin yapmis olduklari stabilize edici etkilerine bagl olarak
daha diistik insidansa sahiptir “®. Ancak faset eklemlerinin de igine
alindif1, mevcut instabilitenin varliginda da yapilan laminektomiler
kifoz gelisimini meydana getirir ya da arttirir 1%%%),

Yasuoka ve arkadaglari yapmis olduklar1 laminektomileri
incelediklerinde, cocuklarda kifotik deformite gelisiminde iki onemli
mekanizma tespit etmiglerdir “. Ilkinde immatiir omurgada vertebral
govdelerin ossifikasyonunu tamamlamadig icin laminektomi sonrasi
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vertebra govdesine binen yiik artarak kama tarzi sekil degisikligine yol
achig1 ve zaman icerisinde kifotik deformite gelismesidir. kinci mekanizma,
cocuklarda fleksiyon ekstansiyon momenti ile intervertebral alanda hareket
actlart erigkinlere gore ok daha fazladir. Bu fazla hareketlilik, intervertebral
(interspindz ve kapstiler) ligamentlerin artmus viskoelastik 6zelliginden
kaynaklanir. Ligamentoz laksite ile vertebral govde iizerindeki stres artarak
kamalagma tarzi sekil degisikligini yani sagital plan kifotik deformitesini
meydana getirir.

DOGAL SEYIR:

Servikal omurgada 14° ile 20° arasinda servikal lordoz vardir ve tiim
servikal kifoz durumlart patolojik olarak kabul edilir 7). Torakal bélgede
normal kifoz agisi 20-50 derece arasinda olup kifozun apeksi T5-T8'dir .
Servikal omurgada aksiyel yiiklenmenin % 36’s1 anterior kolon, % 64t
posterior kolon tarafindan tasmmaktadir. Stabiliteyi saglayan yapilar
vertebral govde, faset eklemler ve kapsiilii, interspindz ligamanlar,
paravertebral adelelerden olusmaktadir. Kaslar servikal omurga
stabilitesinde cok 6nemli rol oynar. Panjabi ve arkadaglarinin yaptiklari
biyomekanik ¢alismada; osteoligamentdz yapilarin paraspinal adeleler
olmadan balansin saglanmasinda kompresif yiiklenmeyi tek basina bagaril
bir sekilde tagiyamadigim gostermiglerdir G831-34474) Posterior spinal
ligamanlar fleksiyon momentini kisitlarlar. Bu yapilarin kaybmin vertebral
govde tizerine ytiklenmeyi arttirdig; tespit edilmigtir ¢,

Laminektomi yapilmis hastalarda faset eklem ve onun kapstiler
ligamenti sagital plan stabilitesinde 6nemli rol oynar. Laminektomi sonrasi
kifoz gelisimi servikal ve torakal bolge icin s6z konusudur. Tipk: servikal
de oldugu gibi torakal bolgede de ozellikle omurga gelisimini
tamamlamadan yapilan laminektomilerde de kifotik deformite gelisimi
olasilig1 cok daha fazladhr.

Cerrahi operasyon sirasinda sternum ve sternokostal eklemlerin
kesilmesi ile torakal bolgenin sagital planda hareketi % 46, total fasetektomi
ile ise % 26 artar. [ki mesafe laminektomi yapilmast ile ilk gelisecek hasar
bir iist mesafede olusur, supra ve interspindz ligaman kesilmesi ile
fleksiyon stabilizasyonu % 6 azalir 4,
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Faset eklemlerinin total ya da parsiyel rezeksiyonunun ozellikle servikal
bolgede belirgin instabiliteye yol actig1 bir cok calismada gosterilmigtir “9.
Cusick ve arkadaglar1 ® tek tarafli faset rezeksiyonu ile fleksiyon
kompresyon giiciinde % 32 azalma, bilateral faset rezeksiyonu ile % 53
azalma tespit etmiglerdir “8. Zdeblick ve arkadaglar1 foraminotomi icin
yapilan % 50’den fazla faset rezeksiyonunun segmental instabiliteye yol
actigim bildirmiglerdir “7.

KLINIK:

Postlaminektomi kifozu lokalize agri, ndrolojik bulgular, postural
disfonksiyon ile karsimiza gelebilir 1516444) Hastalar deformitenin
siddetine ve siiresine bagli olarak agrinin yan sira ciddi fonksiyonel ve
norolojik bozukluklara da sahip olabilir.

Kifotik deformitenin artmasi ile birlikte faset eklem yetersizligi ve bu
duruma bagh siddetli boyun agrisi, sirt agrisi olusabilir. Spinal kord
deformitesiyle birlikte angulasyonuna bagl ilerleyici norolojik defisitler ve
miyelopati bulgular geligebilir.

Kifotik servikal omurgada omurilik, kifotik deformitenin ilerlemesi ile
spinal kanal igerisinde anteriora dogru gelir ve dentat ligamanlar gerilir.
Spinal kord tizerindeki mekanik stres artar ve bunun sonucunda
mikrovaskiiler kompresyon ve iskemi gelisir ©*#). Spinal kordda
mikrosirkiilatuar akimin kronik olarak bozulmasi sonucunda myelomalazi
ve kord atrofisi ve sonug olarak da hastalarda myelopatik sendrom
gelisebilir. Shimizu ve arkadaglar1 yaptiklar1 calismada, servikal kifotik
deformiteli hayvan modellerinde basi altindaki spinal kordun ventral
kisminda, vaskiiler dolasim azalmasma bagh sinir liflerindeki
demiyelinizasyon ve anterior hornda noronal kayip tespit etmislerdir .
Ayrica servikal kifozda spinal korda tekrarlayan travmalar da olabilir.
Bunlarin hepsi nérolojik defisit gelisimine katkida bulunur. Servikal
bolgede myelopati semptomlarina ek olarak dik durus kayb1 ve disfaji
goriilebilirken, torakal bolgede gecikmis olgularda azalan toraks kavitesi
voliimii ve torakal inspiryum ve ekspiryum sorunlari nedeniyle akciger
komplikasyonlar1 ortaya ¢ikar. Stk sik akciger enfeksiyonu, akciger
yetmezligi ve buna bagh kalp yetmezligi tabloya eklenebilir. 51213540,
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RADYOLOJiK GORUNTULEME:

Cerrahiye hazirlanan hastada; servikal direkt grafiler ile birlikte
dinamik hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon grafilerini de istemek
gerekir. Bu bize deformitenin fleksibl veya rijid bir deformite oldugu
konusunda on fikir verecektir. Yine bilgisayarl: tomografi (BT) tetkiki;
tic boyutlu (3-D) BT ile beraber istenmeli ve deformite ti¢ boyutlu olarak
degerlendirilmelidir.

Faset eklemlerinin durumu, fiizyona gidip gitmedigi eniyi 3-D BT ile
anlagilir ve yapilacak cerrahi islem konusunda da yol gosterici olacaktr.
Manyetik Rezonans goriintiileme ise kifotik deformiteli omurgadaki
spinal kordun durumu hakkinda bize bilgi verecektir. Spinal kordda
myelopati veya atrofi olup olmadig1 konusunda yardimer olacaktir.

TEDAVI:

Kifozda konservatif ve cerrahi tedavi secenekleri mevcuttur.
Konservatif tedavi; fizik tedavi, krioterapi, servikal traksiyon, korse
kullanimi, non-steroid antienflamatuvar ajan ve steroid enjeksiyonlari
seklinde uygulanabilir. Cerrahi olmayan tedaviler arasinda ekstansor
kaslar1 giclendiren fizik tedavi, kifozu hafif olan hastalarda yeterli
olabilir. Fakat Onemli kifozlarda fizik tedavinin faydali olacag:
beklenmemelidir. Onemli derecede semptomatik kifozu olan hastalarda,

ozellikle myelopati mevcut ise cerrahi girisim gerekmektedir.

Cerrahi tedavi; norolojik defisit varliginda, siddetli mekanik agr1
varliginda, ilerleyici deformite varliginda kaginilmazdir. Cerrahide asil
amag basi altindaki omuriligi rahatlatmak ve stabiliteyi saglamaktir.
Cerrahi yaklasim karary; klinik ve radyolojik degerlendirmelerle birlikte,
cerrahi stratejinin morbidite ve mortalite riski tizerine dayandirilmalidur.
Postlaminektomi kifotik deformitesinin semptomatik oldugu durumlar,
kompleks cerrahi girisim gerektiren iyatrojenik spinal deformitelerin en
onemli nedenlerinden biridir.

Enstriimantasyon ve fiizyon sahasmin genisligine, deformitenin yeri
ve etiyolojisine, kemik kalitesine ve dnceki cerrahinin dekompresyon
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derecesine gore cerrahi yontem karari verilmelidir. Yapilacak cerrahi
planlama genellikle deformite egriliginin rostral ve kaudal uzaniminin
enstriimantasyon sahasmin icerisine alinmasi seklinde olmalidir.

Genellikle daha once gegirilmis operasyonlara sekonder olduklari igin
cerrahi yaklagim deformitenin yerine gore degisiklik gosterir. Torakal
bolgede deformitenin durumuna goére sadece posterior yaklagimla
osteotomi (Smith Peterson osteotomisi, pedikiil ¢ikarma osteotomisi,
vertebral kolon rezeksiyonu) ile deformite korreksiyonu yapilabilir.
Omurilik basisi varliginda anterior girisim tercih edilebilir. Fakat
deformitenin diizeltilmesi, hem de stabilizasyonun saglanmast igin
posterior girisim gereklidir “.

Postlaminektomi kifozunun cerrahisinde iki 6nemli zorluk vardir;

1- Daha once gegirilmis operasyona ait skar dokusu ve bunun
meydana getirdigi kotii fiizyon sahast

2- Genellikle rijit olan deformitenin kompleks osteotomiler ile
diizeltilmesi gerekliligidir.

Servikal kifotik deformitede cerrahi se¢enekleri 6ncelikli zorunluluk
nerede ise ona gore planlanmalidir. Basmin én planda oldugu, nérolojik
kayrplarin giderilmesine cerrahi 6ncelik olacak iken, deformiteye bagh
agrmin 6n planda oldugu hastalarda da enstriimantasyon ve

stabilizasyon daha énemli olacaktir 119, Ozellikle instabilitenin izlendigi

vakalarda veya yeniden cerrahi instabilite yaratilacak olgularda, fiizyon
gabasina ¢ok onem vermek gereklidir. Onceki operasyona ait skar
dokusu fiizyon olusumu igin ciddi bir dezavantajdir. Saglikli kemik
yiizeylerin flizyon igin olusturulmasi, postlaminektomi kifozlu
hastalarimn cerrahisinde diger omurga cerrahilerine gére daha fazla 5nem
arz etmektedir. Biitiin bu bilgilerin 1s1¢1nda postlaminektomi kifozlu
hastalarda cerrahi se¢im, deformitenin yerlegimi, omurilik basisi varsa
basin yonii ve cerrahin aliskin oldugu cerrahi yontemin sekline gore
degisken olmalidir (Sekil-1) .
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Sekil-1. 20 y1l 6nce yiiksekten diisme sonrasinda T11 kirigina dekompressif laminektomi yapilmig
hastanun a-b) lateral direkt grafileri, c-d) sagital ve aksiyel bilgisayarli tomografisi, e-f) sagital ve
aksiyel T2 aguhkli MR goriintiilemesi, g-h) posterior vertebral kolon rezeksiyonu ve
enstriimantasyon uygulandiktan sonraki postop lateral ve AP grafileri.

SONUC:

Posterior enstriimantasyon ve flizyon cerrahisinde gelisebilecek
enstriiman yetmezligi ve komsu mesafe hastalig1 gibi komplikasyonlar
goz Oniine alindiginda; laminoplasti de alternatif bir segenek olabilir
9202257, Ancak profilaktik amagli laminoplasti 6nerilmesine ragmen *),
laminoplasti yapilan hastalarda yiiksek oranda deformite gelistigi meta
analizde bildirilmigtir ®. Ancak yapilan ¢alismalar ii¢ veya daha fazla
laminektomi gereken hastalarda postlaminektomi kifozun gelisimini
onlemek amact ile fiizyon cerrahisinin kesin gerekliligini ortaya
koymusgtur 7.
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Herkowitz laminektomi ve laminoplasti yapilan hastalar arasinda
kifotik deformite gelisimi acisindan 2 yillik takibinde anlaml: bir fark
olmadigin bildirmigtir ®. Baisden ve arkadasglari, 10 erigkin hastada ve
6 ayhk takip sonucunda servikal laminektomi ve laminoplasti
kargilastirmasinda postoperatif kifoz énlenmesinde laminoplastinin
laminektomiden daha tistiin oldugunu bildirmislerdir ¢

Torakal bolgenin kaburgalar araciligi ile sternuma tutunan rijit bir
omurga olmast nedeni ile laminoplasti sonrast burada deformite gelisimi

daha nadirdir.

latrojenik kifotik deformite gelisiminin engellenmesi, tedavisinden
cok daha kolaydir. Cerrahi girisim planlanan hastalarda eger servikal
lordoz kaybr da mevcut ise laminektomilerle beraber enstriimantasyon
uygulanmalidir. Cocuklarda posterior girisimlerde ozellikle malign
spinal patolojilere sekonder radyoterapi verilecek ise, multipl
laminektomiler yapilacak ise ve faset eklemler de korunamadiysa
enstriimantasyon ve fiizyon cerrahisi uygulanmaldur.
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10.Bileske Kifozu

Mehmet TASKOPARAN, Celal Ozbek CAKIR,
. Teoman BENLI

TANIM VE EPIDEMIOLOJI:

Omurganin kifotik deformiteleri anormal olarak artmus sagital plan
egrilikleridir. Bu patolojilerin analiz ve tedavisindeki temel hedef, sagital
plan imbalansidir. Burada nétral sagital dengeyi tanimlamak gerekir.
Notral sagital denge, 6zet olarak C7 “den dik olarak inen ¢izginin birinci
sakral vertebranin arka kenarindan gegmesi seklinde tanimlanir. Servikal,
torakal ve lomber omurganin kifotik deformiteleri bu ¢izginin anteriora
dogru yer degistirmesi ile olur (Sekil-1).

Proksimal Bileske Kifozu (PBK) radyolojik komsu segment patolojisinin
kifoz ve skolyoz gibi rekonstruktif cerrahi sonras: ortaya ¢ikan 6zel bir
formudur “*?. Bu durum orjinal olarak enstriimante edilmis tist vertebra
ve bunun iki iistii vertebra arasinda 10° dereceden fazla radyolojik kifoz
gelismesi olarak tanimlarur %)

Prevalanst hakkinda ¢ok net bilgi olmamasina ragmen son donemde
yapilan birka¢ yaymla birlikte ortalama % 20-30 arasinda
goriilebilmektedir.
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Sekil-1. Agirlik ¢izgisi normal fizyolojik bir omurgaya sahip bir insanda sakrumun domunun
posteriorundan geger.

ETIOPATOGENEZ:

[k tammlandigindan bu yana gelisimini ortaya koymak igin birgok
calisma yapilsa da bu konuya netlik kazandirmis bir ¢alisma olmamigtr

ve postoperatif artmis bileske stresi en ¢ok kabul edilen mekanizma
olmusgtur ¢19),

Bileske kifozunun olugsmasinda rol oynayan risk faktorleri arasinda;
posterior spinal fiizyon, kombine anterior ve posterior yaklasim,
enstiimante edilen vertebranin bir seviye iistiinde 5 dereceden fazla
acilanma olmas, sakrumun fiizyona déhil edilmesi ve torasik kifozun %
50 den fazla cerrahi olarak diizeltilmesi sayilabilir “1*1V,
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Posterior supraspindz ve interspindz ligamanlarin, spindz proseslerin
ve paraspinal adelelerin degisen oranlarda biitiinliiklerinin bozulmasinin
bu patolojiye neden olabilecegi diistiniilmektedir. Bu durum genellikle
iyatrojenik olup, yanlis planlama veya uygulama yapilan posterior
cerrahinin bir sonucudur . Posterior enstriimantasyon ve fiizyon
sahasmimn hemen tistiindeki posterior faset eklemler alinmus veya fiizyon
maksadiyla, PLC kesilmis veya hasarlanms ise enstriimantasyon sahasinin
hemen iistiinde bilegke kifozunun olusmas: kagmilmazdir 2,

Bileske kifozunun diger iatrojenik sebebi, yine planlama hatasina bagh
posterior uygulamalardir. Ozellikle aksiyel yiiklenme ile bend edici
kuvvetlerin en fazla oldugu torakal kifozun apeksi olan T7-8'de
enstriimantasyonun {ist ucunun sonlandiriimasimnin, ilerleyici bir bilegke
kifozuna yol actigina dair birgok yaym yapilmugtir 112, Skolyoz ve vertebra
kiriklar1 cerrahisinde goriilen bileske kifozunda en Gnemli olusum
mekanizmasinin bu oldugu konusunda neredeyse tam bir uyum vardur.

Yine biyomekanik etkiler, 6zellikle sagital plandaki gegis zonlari, yani
servikotorasik, torakolomber ve lumbosakral bolgelerdeki yercekimi
etkisiyle, enstriimantasyon yetmezlikleri de bileske kifozuna yol
acabilmektedir 1?. Bu durum idiopatik skolyozun cerrahi tedavisinde
Harrington rod uygulamalarmnda rodun kirilmast seklinde ortaya cikarken,
3. jenerasyon Cotrel — Dubousset Enstriimantasyonu (CDI) gibi modern
sistemlerde, konveks iist cengelin veya distaldeki cengellerin yerinden
cikarak bileske kifozunun olusumuna yol agtig goriilmiistiir 619

Dubousset ve arkadaglari, bu sakincanin ortadan kaldirilmast icin
konveks tarafta enstriimantasyonun tist kisminda pedikiilotranvers penge
(claw) yapilmasiyla Gnlenebilegini ileri stirmiiglerdir ¢. Lenke ve
arkadaglari, torakolomber bileskede olusan bileske kifozunun
onlenebilmesi i¢in ise enstriimantasyonun distalinin L1’e kadar uzatilmasi
ve distalde yine bir penge ile kompresyon yaparak, lordotik bir momentin
uygulanmasinn gerektigini ileri siirmtiglerdir 17

Takip eden yillarda alt torakal bolgede ve lomberde pedikiiler vidalarin
kullarilmast ile distal bilegke kifozu oranlarinin énemli dl¢tide diistigi
ileri stirtilmistiir (Sekil-2)®.
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a)

Sekil-2. Posterior enstriimantasyonla tedavi edilen idiopatik skolyozlu bir hastanin a) preoperatif 6n-
arka ve b) yan, postoperatif ¢) on-arka ve d) yan grafileri goriiltiyor. Servikotorasik bileske kifozu
postoperatif yan grafide izleniyor.

CDI kullamilan yillardan once, skolyoz ve adolesan kifoz cerrahi

tedavisinde bileske kifozunun olusumunda suglanan diger iatrojenik etkenin
ise torakal hipolordotik ve lordotik vakalarda diiz sirt olusmasina yol actig1
iken, CDI'm kullanima girmesiyle agir1 diizeltme (over korreksiyon)nin
frontal ve sagital planda dekompenzasyon ve denge sorunlarma yol agtig1
ileri stirtilmistiir 3. Bu etki Suk ve arkadaglarinin her seviyeye pedikiiler
vida fiksasyonu uygulamaya baglamastyla yapilan giiclendirilmis posterior
enstriimantasyon vakalarinda daha fazla goriildagii, bunun igin giiclii bir
diizeltme kuvveti uygulanacaksa sert rodlarin kullanilmasi gerektigi
bildirilmigtir ®. Ne var ki bu sert rod uygulamalarinda da sagital planda,
vidalarin geri gtkmast (pull out) ile ortaya ¢ikan bileske kifozu vakalar: halen
goriilmektedir ©.

Adel6san kifozda uygulanan kaldirag (cantelever) teknigi ile torakal
kifozun diizeltilmesi, gengel sistemlerinde distal gengellerin ¢tkmasina yol
a¢makta iken distalde vidalarin kullanima ge¢mesiyle bu kez distal vidalarm
geri ¢tkmasina yol agmaya baglamustir. Ne varki segmenter pedikiiler vida
sistemlerinin kullanima girmesiyle lordotik diizeltici kuvvetlerin her
segmente dagitilmast vida c¢ikma oranlarmm azaltnis, ancak
enstriimantasyonun {ist kisminda servikotorasik bileskede ilerleyici bir
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bileske kifozuna yol agtig1 da goriilmiistiir “!®). Yanuk ve arkadaglari, tist
bileske kifozunun bu alanda enstriimantasyonun miimkiin oldugunca
yukarida tutularak kompresyon uygulanmasi ile dnlenebilegini rapor
etmiglerdir @,

Son olarak bileske kifozunun ok gortildiigii diger olgular, erigkin lomber
enstriimantasyon olgularidir. Yukarida soz edildigi gibi sakrumun
enstriimantasyon ve fiizyon alanina dahil edilmesi bilegke kifozunun en
onemli sebeplerindendir. Diger taraftan enstriimantasyona komsu
segmentlerde gelisen intervertebral disk dejenerasyonu baglica diskin yarict
kuvvetlere direncini azaltarak bilegke kifozuna hatta tist segmentin anteriora
translasyonuna (dejeneratif spondilolistezise) yol agarak yine kaymanin
derecesine bagh olmak tizere kifotik bir deformiteye yol agabilmektedir 7\

Osteoporotik kiriklarda son yillarda uygulanan kifoplasti ve
vertebroplasti gibi uygulamalar ise komsu omurlarda osteoporotik patolojik
kiriklarn olusmasma ve yeniden kifotik bir deformiteye yol actigs
yaymlanmustir . Bunun engellenmesi icinyapilan fazladan vertebroplastiler
ise kifotik deformitenin daha tist sevilere tasinmasima yol agmaktan baska

bir seye yaramamakta olup bu tiir koruyucu cerrahinin uygulanmasinda da
medikolegal ve etik tartigmalar devam etmektedir. Ozellikle PLC ve orta
kolon harebiyetiyle giden ciddi kifotik deformiteye yol agan olgularda,
kifoplasti ve vertebroplastiye ilaveten posterior enstriimantasyon
uygulanmast 6nlem olarak 6nerilmektedir.

SINIFLAMA:
3 tip bileske kifozu tanimlanmustir.
Tip-I. Disk ve ligaman yetmezligine bagh ortaya ¢tkan.
Tip-II. Kemik yetmezligine bagh ortaya gikan.
Tip-III. Kemik ve implant ara yiizey yetmezligine bagl ortaya cikan.

Bununla birlikte bileske kifozunun derece ve siddeti de su sekilde
siniflandirlabilir.

A-10° - 14° aras1 artis gosteren proksimal bileske agisi.
B- 15°-19° aras artig gosteren proksimal bileske agis.

C-20”den fazla artis gosteren proksimal bilegke agisi.
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DOGAL SEYIR:

Yapilan calismalarda yaklasik % 20-30 arasinda rastlanan bu patolojiye
uygulanacak olan tedavi patolojinin progresyonuna gore medikal
tedaviden revizyon cerrahisi gerektirecek kadar kotii sonuglara neden
olabilmektedir.

RADYOLOJIK BULGULAR:

Proksimal bilegke kifozu orjinal olarak enstriimante edilmis iist
vertebra ile bunun iki {istii vertebra arasinda 10 dereceden fazla
radyolojik kifoz gelisimi olarak tanimlanabilir. Olgiimde sagital planda
ayakta cekilen direkt grafiler kullanilir. Lokal kifoz agist Cobb yontemi
ile olctiliir (Sekil-3).

Sekil-3. Sagital planda Cobb metodu ile kifozun radyolojik 6l¢timdi.
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CT ve MR varsa, posterior ligamantoz kompleks (PLC) veya kemiksel
patolojilerin gosterilmesi dnemlidir. Posterior enstriimantasyon ve fiizyon
sahasmin hemen tistiindeki posterior faset eklemler alinmus veya fiizyon
maksadtyla, PLC kesilmis veya hasarlanmis ise bu iatrojenik durum en iyi
MR goriintiilemede goriiliir.

Implant yetmezligi olan olgularda fiizyon sahasmi degerlendirmek ve
psodoartroz alant olup olmadigini gérmek iizere kemik sintigrafisi ve PET-
CT kullanlabilir.

TEDAVI:

Hastalarin takibinde radyolojik olarak bileske kifozu ile birlikte
konservatif tedaviye direngli olan olgularda cerrahi tedavi temel segenektir.
PBK’da her ne kadar detayli tammlanmug standart bir cerrahi teknik
bildirilmemigse de cerrahi tedaviyi su sekilde zetleyebiliriz.

Eger radyolojik deformite ile birlikte medikal tedaviye direngli agri,
norolojik defisit, myelopati, ve/veya anormal postiire bagh medikal veya
fizyolojik bir problem ortaya ¢ikmigsa enstriimantasyon sistemi

kraniyale dogru uzatilabilir ®. Anterior ankiloz olmaksizin rijit olmayan
kifoz goriiliirse ¢oklu Smith-Peterson veya Ponte osteotomileri
yapilabilir. Eger ek diizeltme ihtiyaci ortaya gikacak olursa bu
osteotomilere ilaveten kaburgaya osteotomi yapilabilir. Anterior kolonda
fiizyon bulunan hastalar osteotomilerden fayda gormeyebilirler, bu tarz
olgulara ise daha genis anterior kama osteotomileri ve PVCR diizeltici
osteotomileri yapilabilir 31420,

KOMPLIKASYONLAR:

Literatiirde bildirilen komplikasyonlar sunlardir:
- Yeniden proksimal bilegke kifozu gelisimi
- Psodoartroz
- Norolojik defisit
- Yara yeri problemleri

Beyin Omurilik Stvisi(BOS) Kagag:

Kalici interskapuler agr1
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SONUC:

Ge¢migte yapilan omurga deformitelerini  diizeltici cerrahi
girisimlerinde yapilan planlama hatalar1 ve teknik hatalar sonucu ortaya
cikan bilegke kifozunun diizeltilmesi icin ciddi revizyon cerrahi iglemleri
uygulanma gerekliliginin, hastalarin morbiditelerini artiracag1 agiktir. Agr1
ve kozmetik yakinmalar, hekimi cerrahi segeneklere yoneltmektedir.

Ameliyat 6ncesi ciddi bir etiyolojik degerlendirme ve planlama gok
onemlidir. Mutlaka intraoperatif néral monitorizasyon (NIM)
kullanilmalidir. Gegici ¢dziimlere veya minimalizasyona yonelmemelidir.
Yeni bir omurga deformitesi cerrahisinde de bilegke kifozu olusumuna
engel olmak tizere yapilan tiim Onerilere uyulmasinin ve ¢ok iyi bir
planlama yapilmasinn, ciddi revizyon cerrahilerine gerekliligi ortadan
kaldiracag agiktur.

KAYNAKLAR:

Arlet V, Marchesi D, Papin P, Aebi M. Decompensation following scoliosis
surgery: treatment by decreasing the correction of the main thoracic curve or
“letting the spine go” Eur Spine ] 2000; 9(2): 156-160.

Benli IT, Biiytikgiillii O, Altug T, Akalin S, Ates B, Kurtulus B. Augmentation of
third generation instrumentation with sublaminar titanium wiring in late onset
idiopathic scoliosis. The surgical results and analysis of trunk balance. Kobe |
Med Sci 2004; 50 (3-4): 83-100.

Benli IT, Ates B, Akalin S, Citak M, Kaya A, Alanay A. Minimum 10 years follow-
up surgical results of adolescent idiopathic scoliosis patients treated with TSRH
instrumentation. Eur Spine | 2007; 16(3): 381-391.

Denis F, Sun EC, Winter RB. Incidence and risk factors for proximal and distal
junctional kyphosis following surgical treatment for Scheuermann kyphosis:
minimum five-year follow-up. Spine 2009; 34: E729-734.

Dimar JR, Carreon LY, Labelle H, Djurasovic M, Weidenbaum M, Brown C,
Roussouly P. Intra- and inter-observer reliability of determining radiographic
sagital parameters of the spine and pelvis using a manual and a computer-
assisted methods. Eur Spine ] 2008; 17(10): 1373-1379.

Fischer CR, Kim Y. Selective fusion for adolescent idiopathic scoliosis: a review
of current operative strategy. Eur Spine | 2011; 20(7): 1048-1057.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Glattes RC, Bridwell KH, Lenke LG. Proximal junctional kyphosis in adult spinal
deformity following long instrumented posterior spinal fusion: incidence,
outcomes, and risk factor analysis. Spine 2005; 30: 1643 — 1649.

Helgeson MD, Shah SA, Newton PO. Evaluation of proximal junctional
kyphosis in adolescent idiopathic scoliosis following pedicle screw, hook, or
hybrid instrumentation. Spine 2010; 35: 177-181.

Karatoprak O, Unay K, Tezer M, Ozturk C, Aydogan M, Mirzanli C.
Comparative analysis of pedicle screw versus hybrid instrumentation in
adolescent idiopathic scoliosis surgery. Int Orthop 2008; 32(4): 523-528.

Kim Y], Bridwell KH, Lenke LG.. Proximal junctional kypho—sis in adolescent
idiopathic scoliosis following segmental posterior spinal instrumentation and
fusion: minimum 5-year follow-up. Spine 2005; 30: 2045-2050.

Kim Y], Lenke LG, Bridwell KH. Proximal junctional ky-phosis in adolescent
idiopathic scoliosis after 3 different types of posterior segmental spinal
instrumentation and fusions: inci-dence and risk factor analysis of 410 cases.
Spine 2007; 32: 2731-2738.

Kim Y], Bridwell KH, Lenke LG. Proximal junctional kyphosis in adult
spinal deformity after segmental posterior spinal instru-mentation and fusion:
minimum five-year follow-u . Spine 2008; 332: 179-184.

Kim HJ, Mitsuru Yagi, Nyugen J, Cunningham ME, Boachie-Adjei O. Combined
anterior-posterior surgery is the most important risk factor for developing
proximal junctional kyphosis in idiopathic scoliosis. Clin Orthop Relat Res 2012;
470(6): 1633-1639.

Koller H, Zenner ], Marianne Umstaetter M, Oliver Meier O, René Schmidt R,
Wolfgang Hitzl W. Surgical treatment of Scheuermann’s kyphosis using a
combined antero-posterior strategy and pedicle screw constructs: efficacy,
radiographic and clinical outcomes in 111 cases. Eur Spine ] 2014; 23(1): 180-191.
La Rosa G, Giglio G, Oggiano L. The Universal Clamp hybrid system: a safe
technique to correct deformity and restore kyphosis in adolescent idiopathic
scoliosis. Eur Spine | 2013; 22(Suppl 6): 823-828.

Lee GA, Betz RR, Clements DH III. Proximal kyphosis after posterior spinal
fusion in patients with idiopathic scoliosis . Spine 1999; 24: 795 - 799.

Lenke LG, Edwards CC, Bridwell KH. The Lenke classification of adolescent
idiopathic scoliosis: how it organizes curve patterns as a template to perform
selective fusions of the spine. Spine 2003; 28(20): 5199-207.

Lowe TG, Kasten MD. An analysis of sagital curves and balance after Cotrel-
Dubousset instrumentation for kyphosis secondary to Scheuermann’s disease.
A review of 32 patients. Spine 1994; 19: 1680-1685.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Robinson Y, Heyde CE, Forsth P, Olerud C. Kyphoplasty in osteoporotic
vertebral compression fractures - Guidelines and technical considerations. |
Orthop Surg Res 2011; 6: 43.

Steffen ]S, Obeid I, Aurouer N, Hauger O, Vital JM, Dubousset ], Skalli W. 3D
postural balance with regard to gravity line: an evaluation in the transversal
plane on 93 patients and 23 asymptomatic volunteers. Eur Spine | 2010; 19(5):
760-767.

Van Loon PJ, van Stralen G, van Loon (], van Susante JL. A pedicle subtraction
osteotomy as an adjunctive tool in the surgical treatment of a rigid
thoracolumbar hyperkyphosis; A preliminary report. Spine ] 2006; 6: 195-200.
Yanik HS, Ketenci IE, Polat A, Ulusoy A, Deniz G, Kose O, Erdem S. Prevention
of proximal junctional kyphosis after posterior surgery of Scheuermann
kyphosis: an operative technique. ] Spinal Disord Tech 2015; 28(2): E101-105.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri 195-202

11. Postradyasyon Kifozu

Baris GORGUM, Okan TOK, Gokhan KAYNAK,
Hiiseyin BOTANLIOGLU

GIRIiS:

Radyoterapi sonrast gelisen spinal deformiteler (postradyasyon
spinal deformite, PRSD); 6zellikle Wilm's tiimérii ve noroblastoma gibi
cocukluk ¢ag1 tiimdrlerinin neoadjuvan veya adjuvan tedavisi sirasinda
uygulanan radyasyonun vertebralardaki biiytime plaklarina verdigi
hasar sonucu meydana gelen deformitelerdir ®. Cogunlukla kifoz ve
skolyoz komponentlerini birlikte barindiran bu deformiteler nadir
goriilmektedir ©. Ayrica, tedaviye eklenen yeni nesil kemoterapi
ajanlarinin radyoterapi sirasinda alinan radyasyon dozlarinda azalma
saglamast ile giintimiizde goriilme siklig: daha da azalmigtir 10,

PRSD literatiirde ilk olarak 1950 senesinde Arkin ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir alismada tanimlanmugtir . Daha sonra Mayfield
ve arkadaglarinin yaptig1 calismada néroblastoma sebebiyle radyoterapi
uygulanan ¢ocuk hastalarin % 76’sinda spinal deformite goriildigii;
bunlarm % 50’sinin skolyoz, % 16’smin kifoz oldugu belirtilmistir 1.
Butler ve arkadaglarinin yaptig1 baska bir ¢alismada ise pediatrik
malignite sebebi ile radyoterapi uygulanan ve spinal deformite gelisen
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143 hastadan % 35'inde skolyoz, % 14’tinde kifoz deformitesi oldugu
bildirilmigtir ®. Makipernaa ve arkadaglari tarafindan yapilan daha giincel
bir calismada Wilm's tiim6rii bulunan 44 ¢ocuk hastanin 19 senelik uzun
donem takip sonuglari incelenmis ve bu hastalarn 40 tanesinde kifoz
komponenti bulunan veya bulunmayan skolyoz tespit edilmistir . Bu
bilgiler 1s181nda literatiirde radyoterapi sonras spinal deformite goriilme
oraninin % 10 ile % 100 arasinda degiskenlik gosterdigi ifade
edilmektedir G615,

ETiYOPATOGENEZ:

Radyasyonun biiytime plaklari tizerinde direkt olarak inhibitor etkisi
meveuttur 9. Ozellikle ocukluk ¢aginda vertebral biiyiime plaklari
yiiksek radyosensitiviteye sahiptir. Bu bolgelerdeki biiytiyen epifiz
kikirdaginin proliferatif zonunda dezorganizasyona sebep olan radyasyon,
enkondral ossifikasyonu bozarak longitudinal gelismeyi sagital planda
epifizin anterior veya anterolateral bolgesinde engeller “. Zamanla
vertebral endplatelerde diizensizlik, kamalagma ve vertebra yiiksekliginde

azalma goriiliir. Radyasyon alan bolgedeki yumusak doku fibrozisi ve
skarlagsma da bu patolojik stireci hizlandirir @19,

Vertebranin radyasyon alan bolgesinde vaskiilaritenin de bozulmasina
bagl negatif olarak etkilenen biiyiime karsisinda; saghkli bolgenin normal
olarak gelismesi asimetrik bir deformite olusmasma sebep olur ©.
Vertebraya uygulanan cerrahi islemler de bu stireci hizlandirabilir. Bu
baglamda longitudinal biiytimenin hizli oldugu 10 yasindan kiigiik
¢ocuklarda ozellikle vertebraya uygulanan cerrahi iglemlerden sonra
radyoterapi uygulamasimin kifoz goriilme risk ve derecesini arttirdigt
bilinmektedir “.

Postradyasyon kifozu yas ve radyasyon dozu ile direkt olarak
iligkilidir 4717182 Fizyel biiytime 1200 ¢cGy’nin tizerindeki radyasyon
dozlarinda tamamen durabilir *%. Noroblastoma, Wilm’s tiimérii veya
medulloblastoma gibi tiimérlerin tedavisinde kullanilan 3000 cGy'lik
dozlar vertebra yiiksekliginde azalmaya yol acarak kiimiilatif etki ile
tedaviden yillar sonra deformite gelismesine sebep olabilir 7.
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Postradyasyon kifozunun derecesi hastanin radyasyon aldig1 siradaki
yast ile ters orantilidir. Yas azaldikca radyosensitivite ve buna bagli olarak
deformite gelisme riski artar. Ozellikle 2 yasin altindaki gocuklara
uygulanan radyoterapinin ileriki yaslarda spinal deformiteye yol agma riski
daha fazladur 472,

DOGAL SEYIR:

Postradyasyon kifozu progresif bir deformitedir®. Genellikle
vertebradaki ilk degisiklikler radyoterapi sonrasi 9 ay ile 4 sene arasinda
goriilmeye baglar @. Ozellikle puberte donemindeki hizli biiyiime
evresinde deformitedeki artis riski de goz oniinde bulundurularak bu
hastalar ergenligin sonuna kadar yakin takip edilmelidir “>”1%, Pediatrik
onkoloji cerrahisindeki gelismeler ile sag kalimin artmast hastalarda ileriki
yagslarda ortaya ¢ikabilecek bir deformite agisindan dikkatli olunmasint
gerektirir.

KLINIK VE RADYOLOJi:

Deformitenin derecesine bagli olarak hastalarda sirt ve bel agrilari, kas
yorgunlugu gibi bulgularin yani sira ileri derecede kifotik hastalarda
norolojik, kardiyak veya pulmoner semptomlar da goriilebilmektedir.

Radyolojik olarak vertebranin radyoterapi goren tarafina dogru
konkavite gosteren egrilik paterni dikkat eker. Bu egriligin apeksi siklikla
torakolomber bileskededir. Lateral grafide anterior veya anterolateral
kamalasma gortilebilirken 6n-arka grafide kompresyon kirig1 benzeri
yiikseklik kaybr tespit edilebilir #1'%), Bu deformiteler sonug olarak sagital
planda kifotik agillanmaya sebep olur. Ancak bu egriligin cogu zaman
skolyoz komponentinin de bulundugu unutulmamalidar.

TEDAVI:

Radyasyon sonrasi goriilen kifozun tedavisinde deformite gelismeden
once onleyici tedbirler almak en ideal yontemdir **). Profilaktik olarak
konservatif ve cerrahi yontemler mevcuttur. Yas ve radyasyon uygulanan
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bolge ile radyasyon dozu goz 6niinde bulundurularak spinal deformite
gelismesi beklenen hastalarda baz1 yazarlar profilaktik breys kullanimin
onerse de literatiirde bu oneriyi destekleyen calismalar bulunmamakta,
breys tedavisinin 6zellikle kifotik progresyon tizerinde bir etkisi olmadig
iyi bilinmektedir “.

Postradyasyon kifozunda profilaktik cerrahi tedavinin amaca kifoz
gelismesini engellemektir. Deformite gelismesi muhtemel hastalarda
vertebranin biiytimesini dengelemek acisindan bazi yazarlar; laminektomi
veya laminoplasti gibi islemleri 6nermektedir “. Postradyasyon kifozu
gelismis olan hastalarda ise cerrahi tedavi, kifotik progresyonu engelleme
amact ile yapilir. Bunun icin ilerleyici deformitelerde anterior ve posterior
fiizyon onerilmektedir %51, Yalmz bagina uygulanan posterior fiizyon
cerrahisinin yiiksek komplikasyon riski sebebi ile kombine tedavi
gliniimiizde daha sik tercih edilmektedir. Radyoterapi sonrast omurgada
goriilen cevre yumusak dokudaki fibrozis ve skarlasma ile kemik yapimnmn
vaskiilaritesinin bozulmasi, konservatif tedavi sansini azaltarak ftizyon
cerrahisini bu hastalarda neredeyse zorunlu kilmaktadir. Posterior
enstrumentasyon ile kombine olarak uygulanan anterior gevsetme ve
fizyon, 6n kolonun desteklenmesinde yardimcidir. Yiiksek acili
deformitelerde zaman zaman vaskiiler veya avaskiiler greftleme de
kullanulabilmektedir . Diizeltme islemi tamamlandiktan sonra kontrol
amagh intraoperatif uyandirma testi uygulamas: rutindir. Anterior
vertebrektomi, dekompresyon ve traksiyon uygulamalar1 da kullanilabilen
diger yontemlerdendir “.

KOMPLIKASYONLAR:

Postradyasyon kifozu i¢in uygulanan cerrahi yontemlere bagli implant
yetmezligi, yara yeri problemleri, omurgada rijidite veya instabilite gibi
komplikasyonlarm yanisira vaskiilaritesi bozulan kemigin enfeksiyon ve
psodoartrozu en onemli komplikasyonlardir “19151620 Lonstein ve
arkadaglarinin yaptig1 calismada yalniz bagina uygulanan anterior fiizyon
sonrasi psodoartroz gelisme riski % 25, yalnizca posterior fiizyonda %50
iken kombine uygulanan cerrahide bu riskin % 9,5 lere kadar gerilemekte
oldugu gosterilmigtir *9.
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SONUC:

Radyoterapi sonrasinda goriilen kifoz son yillarda ozellikle pediatrik
onkolojide tedaviye eklenen yeni nesil kemoterapi ajanlarinin etkisi ile
azalan radyoterapi dozlar1 sayesinde nadir goriilen bir deformite olarak
kargimiza ¢ikmaktadir. Buna kargilik onkoloji hastalarinin sag kalim
stirelerinin uzamasina bagh olarak uygulanan radyoterapiden yillar sonra
da deformite ortaya cikabilmektedir “V,

Yiiksek radyosensitiviteye sahip olan epifiz kikirdagmun proliferatif
zonunda dolagim bozukluguna sebep olan radyasyon vertebral biiytimeyi
asimetrik olarak etkileyerek deformite gelismesine yol agar 11, Etkilenen
bélgenin vertebra iizerindeki lokalizasyonuna gore skolyoz veya kifoz
seklinde gelisebilen bu deformiteler genellikle kombine sekilde karsimiza
cikmaktadir.

Radyoterapi uygulanan yas kiictildiikce deformite olusma riski
artmakta iken radyoterapi dozunun artmast da deformite riskini arttiran
bir diger parametredir. Radyoterapi sonrast deformite goriilme oranlar
literatiirde % 10 ile % 100 arasinda bildirilmigtir #6119,

Tedavide esas hedef deformite hentiz ilerlemeden alinacak cerrahi
dis1 veya cerrahi 6nlemler ile progresyonun yavaglatilmasi olmalidir 49,
Bunun icin profilaktik breys tedavisinden profilaktik laminektomiye
kadar bir ¢ok alternatif denense de postradyasyon kifozu gelisen
hastalarin konservatif tedaviden fayda gormedigi ve cogunlukla cerrahi
tedaviye ihtiya¢ duyduklari unutulmamahdir “>%). Cerrahi tedavide
anterior gevsetme ile birlikte uygulanan posterior enstriimentasyon en
az komplikasyona sahip olan yaklagimdir "1, Ancak cerrahi tedavi
sonrast implant yetmezligi, yara yeri problemleri ve psédoartroz gibi
komplikasyonlar goriilebilir #1013151620)

Pediatrik malignitesi ve radyoterapi dykiisii bulunan risk grubundaki
hastalar postradyasyon spinal deformite (PRSD) agisindan adolesan evreyi
tamamlayana kadar takip edilmelidir “>”V. Postradyasyon kifozunun da
progresif bir deformite oldugu unutulmamalidir.
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12. Ankilozan Spondilit

Cem COPUROGLU, Mert CIFTDEMIR

TANIM VE EPIDEMIYOLOJi:

Ankilozan spondilit (AS), 6n planda aksiyel iskeletteki, 6zellikle de
sakroiliak eklemlerdeki tendon ve ligament yapisma vyerlerini
(entezisleri) tutan, klinik seyri degiskenlik gosteren, ilerleyici bir kronik
inflamatuar hastaliktir. Ankilozan spondilit; basta psériyatik artrit,
reaktif artrit, (Reiter sendromu), inflamatuar bagirsak hastaligs ile iligkili
artrit ve jiivenil kronik artrit olmak {izere tiim seronegatif
spondiloartropatilerin prototipidir. Hastalik aksiyel iskelette artrit,
serumda romatoid faktér bulunmamasi (seronegatiflik), romatoid
nodiillerin yoklugu ve ¢ogu olguda hiicre yiizeyinde spesifik bir doku
faktorii olan HLA (human leukocyte antigen)-B27'nin varlig: ile
karakterizedir 1%

Tamida spesifik bir yontem olmamasi nedeniyle klinik bulgularinin
yalniz birinin varlig1 hastalik tanisini koymaya yetmez. Bu nedenle 1961
yilinda Roma’da belirlenen tanisal kriterler giiniimiize dek degisiklikler
gostermistir. Giiniimiizde en yaygin olarak 1984 yilinda belirlenmis olan
modifiye New York kriterleri kullamlmaktadir (Tablo-1) @\
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Tablo-1. Ankilozan spondilit tanisinda modifiye New York kriterleri ®

Ankilozan Spondilit tanisinda modifiye New York kriterleri (1984)
A. Klinik Kriterler

Hareketle azalan ancak istirahatle ge¢meyen, en az 3 aydir siiren sirt/bel agris ve
sertlik

Sagital ve koronal planlardaki lomber omurga eklem hareket acikliginda azalma
Yas ve cinsiyete gore normal gogiis kafesi ekspansiyonunda azalma
B. Radyolojik Kriterler
Bilateral evre 2-4 sakroileit
Unilateral evre 3-4 sakroileit
Kesin AS: Bir radyolojik kriter en az 1 klinik kritere eslik etmeli

Muhtemel AS: Her 3 klinik kriterin varli§1 ya da klinik bulgu olmaksizin en az 1 radyolojik
kriterin varli1

Ankilozan spondilitin gercek insidanst ile ilgili bilgi smirlidir. Insidansa
yonelik calismalarin ¢ogu hastane bazli ¢ahismalar oldugundan; bu
calismalarda incelenen olgularm ileri olgular oldugu ve subklinik olgularm
hastane bazli calismalarda yer almadig1 gerekgesi ile hastaligin gercek
insidansi net olarak ifade edilememektedir. Ayrica, insidans ¢alismalarmin
biiytik oranda homojen topluluklarda yapilmus olmast da gercek insidansmn
belirlenebilmesini zorlastirmaktadir.

Hastaligin insidanst ile ilgili soylenebilecek olan, AS ve diger
spondiloartropatilerin farkli etnik gruplar ve farkl cografi bélgelere gore
farklilik gosterdigi, erkeklerde kadinlara oranla 3-5 kat daha fazla
goriilduigii ve ortalama tanmim hayatin 3. dekadinda konabildigidir ©@.

Hastahigin prevalansi goz oniine alindiginda, toplumda HLA-B27 ve
subtiplerinin sikliginin saptanmasinin prevalans: anlamada kilit rol
oynadig1 soylenmektedir. Tiirk toplumunda HLA-B27 sikligmin % 7,8
oldugu saptanmustir 19,
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ETIOPATOGENEZ:

Biitiin romatolojik hastaliklarda oldugu gibi, AS'in de genetik 6zelliklerin
cevresel faktorlerle etkilesimi sonucunda ortaya ciktigma inaniimaktadur.
Ancak, HLA-B27 pozitif bireylerin bir kisminda hastaligin neden gelismedig;,
AS olgularmnin % 5-10"'unda HLA-B27 geninin bulunmadsy, hastaligin HLA-
B27 pozitif ve negatif bireylerde ayni etiopatogenezle mi olustugu sorular
hala cevaplanmanngtir. Avrupa kékenli AS olgularmin % 90'mdan fazlasinda
bulunan HLA-B27 antijeni, reaktif artritli olgularm % 70'inde, psoriyatik
spondilitli olgularin % 60-70'inde, periferik psoriyatik artritli olgularin %
25'inde de bulunur ®. HLA-B27'nin AS'in patogenezinde su 4 mekanizma
ile rol oynadig diistintilmektedir @

a. Artritojenik peptid hipotezi: HLA-B27 bakteriyel ya da konak

kaynakl: antijenik peptidlere baglanir ve olusan kompleks T hiicre
aracih bir reaksiyona neden olur. Bu hipotez, Chlamydia trachomatis
proteomunda HLA-B27 ile baglanmis antijenik peptidlerin
goriilmesi ile ortaya konmugtur.

b. HLA-B27 homodimer olusumu: Hiicre icindeki HLA-B27 air

C.

zincirleri homodimerler olugturur ve bu homodimerler endoplazmik
retikulum iginde ¢okerek hiicre i¢i proinflamatuar stres yaniti
olustururlar. Spondiloartriti olan bireylerin hiicre membranlarinda
HLA-B27'nin homodimerlerinin bulundugu ve bu homodimerlerin
NK hiicreleri ve immiinglobulin like transkript-4 (ILT,) igin reseptér
gorevi gordugii gosterilmistir. Ancak HLA-B27 homodimer
olusumunun spondiloartrit gelisimi ile iliskili olup olmadig: hala
aragtirilmakta olan bir konudur.

Hiicre i¢i  oldiirme islevinde degisiklikler:  Artritojenik
mikroorganizmalarin hiicre igi birikimi reaktif artrite neden olabilir.
HLA-B27 pozitif Uggy hiicrelerinin Salmonella’y1 diger hiicrelere
oranla daha diisiik derecede 6ldiirdiigii, ve IL-10 tiretimini arttirtp
TNF-« {iretimini azalttif1 saptanmugtir.

. Otoantijen olarak HLA-B27: HLA-B27 antijeni, CD4+ T lenfositler

tarafindan tanman bir antijendir. Bu nedenle HLA-B27"nin kendisinin
ya da iligkili molekiillerin hastalik gelisimi ile dogrudan iliskili
olabilecegi diistintilmektedir.
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Hastalig1, monositler ve osteoklastlarin indiikledigi bir inflamatuar
atagin baglattig1, bu atak sonucunda kemik ve eklem kikirdaginda erozyon
ve destriiksiyon olustugu ve bu destriiksiyonun fibréz doku ile onarildig
distintilmektedir "®). Bu fibroz doku zamanla osteoblastlarca reossifiye
edilse de, bu kemiklesme asla orijinal doku gibi olmamakta, saglam
dokulari kopriileyen kemik kopriiler (sindezmofitler) seklinde olmaktadur.
Hastalik ilerledikge sindezmofitler birbiri ile iligkili hale gelir ve omurgaya
bambu omurga goriiniimii verir.

SINIFLAMA:

ASicin kullarulan radyolojik smiflama 1984 New York kriterlerine gore
belirlenmis sakroileit siuflamasidir . Radyografik goriintiilere dayanan
bu simiflamada;

¢ Evre 0: Normal sakroiliak eklem goriintiisii

* Evre 1: Eklem yiizlerinde minimal siliklesme

* Evre 2: Eklem erozyonuna eglik eden minimal skleroz

o Evre 3: Her iki eklem yiiziinde belirgin skleroz ve/veya eklem

araliginda genisleme ve ciddi erozyon (Sekil-1)
¢ Evre 4: Eklem ankilozu

Sekil-1. On-arka lumbosakral grafide bilateral evre 3 sakroileit
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AS icin radyolojik sakroileit siiflamasimnin yani sira 2002 yilinda Braun
J ve ark. tarafindan hastalig1 global olarak smiflama amaglh bir ¢alisma
yapilmistir. Bu calismada bir de radyografik smiflama yapilmis, hastalk
radyografik agidan tiim iskelet ele alinarak siuflanmugtir (Tablo-2) @.

Tablo-2. Ankilozan spondilitte radyografik siiflama ®

Evrel > Evre 2 bilateral sakroileit

Evre I < 1 spinal segmentte minor omurga tutulumu (< 3 omurda tutulum,

tiim omurgann % 15'inden az tutuluma esdeger)

Evre III < 2 spinal segmentte orta dereceli omurga tutulumu

(4-12 omurda tutulum, tim omurganin % 15-50’sinde tutuluma esdeger)

Evre IV > 2 spinal segmentte radyografik tutulum (13-19 omurda tutulum,

tiim omurgann % 50-80'inde tutuluma esdeger)

Omurgada yaygm (> % 80) fiizyon (20 omurdan fazla)

DOGAL SEYIR VE KLINIK:

Ankilozan Spondilit, spondiloartropatilerin en sik gériilen formudur.
Erkeklerde kadinlara oranla 2-3 kat fazla goriiliir. Genellikle 3. dekadda
sirt agrisi ve sertlikle bagladig bilinse de, periferik artrit, tiveit gibi farkl
semptomlarla da baslayabildigi goriilmektedir. Geg baglangich hastaliga
(45 yas sonrast) nadiren rastlanir, bu durumla geg tani alan hastalari ayirt
etmek gereklidir. En sik semptom olan inflamatuar sirt agrist hastaliga
ozgli degildir ancak, iiveit Oykiisti, ailede AS Oykiisii, omurga
esnekliginde ve gogilis ekspansiyonunda azalma taniya gidisi
kolaylagtirir .

Ankilozan Spondilitin en énemli semptomu olan inflamatuar sirt
agrisi, Ozellikle sabah ilk uyaninca en siddetli, egzersizle azalan
istirahatle artan, geceleri daha kotii olan bir agr1 olarak tarif edilmektedir.
Ayrica sakroiliak eklem inflamasyonu nedeniyle gluteal bolge agris1 da
hastalarin cogunda gériilen bir bulgudur. Hastaligin ilerlemesi omurga
hareketlerini giderek kisitlar ve sonucta omurgada gogiis kafesi
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ekspansiyonunu ve horizontal bakus: kisitlayan rijid bir kifotik deformite
gelisir. Bu deformite ¢ene-gogiis (chin on chest) deformitesi olarak
adlandirilir. Kalgalarda fleksiyon kontraktiirti, lomber lordozda kayip,
torakal ve servikal omurgada kifoz, AS hastalarindaki postiiriin
gelisimine farkli oranlarda katkida bulunur. Deformitenin yerinin ve
siddetinin analiz edilmesi hastalarin cerrahi tedavisinde yol
gostericidir @),

Cene-kas agist (chin-brow angle) sagital planda kalgalar ve dizler tam
ekstansiyonda iken hastanin ¢ene ucu ile burun koékiinii birlegtiren
cizginin Kartezyen koordinatlara gore i ekseni ile yaptig1 agidir. Oksiput-
duvar mesafesi ise hasta ayakta, topuklar1 ve gluteal bélgeler duvara
dayals, kalgalar ve dizler tam ekstansiyonda iken inion ile duvar arasinda
yere paralel dlciilen mesafedir (Sekil-2).

Oksiput-duvar mesafesi

Bakis agisi

]

Sekil-2. Cene-kas agist ve oksiput-duvar mesafesi
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Klinik olarak oksiput-duvar mesafesinin 0-2 cm arasinda olmast beklenir.
Hastalarm kalca fleksiyon kontraktiirleri Thomas testi ile 6lgtiltir. Omurgann
sagital dengesi C7 omur cisminin ortasindan inilen dik L5-51 diskinin
(lumbosakral pivot nokta) hemen dorsalinden gegiyorsa normaldir .

Normal bireyler gesitli kompansasyon mekanizmalari (kalca ve diz
fleksiyonunu arttirmak, pelvise anteversiyon vermek vb.) ile ufak
degisiklikleri istem dist diizeltseler de AS olgularnda bu kompansasyon
mekanizmalari calismadigindan ¢ogunlukla sagital dengeden s6z etmek
miimkiin olamamaktadur .

Aksiyel iskelet disinda apendikiiler iskelet tutulumu, genellikle asil
tendonunda, kalga ve omuz eklemleri ile temporomandibuler eklemde
entezitler seklinde olur. Geligsen deformite nedeniyle hastalarm ambulasyon
yetenekleri azalir, dengeleri bozulur ve beslenmede giicliik yasarlar.
Sindezmofitlerin omurgadaki eklemleri kopriilemesi sonucunda gelisen
omurga fiizyonu nedeniyle tiim omurga tek bir rijid segment haline gelir.
Hareketsiz omurga segmenti kendisine etki eden giigleri de absorbe ve
modifiye etme yetenegini kaybeder. Bu durum, yiik aktarrminda anormal
fiziksel streslerin ve mindr travma sonucu ciddi yaralanmalarin olugmasina
neden olur @. Kirik en sik kranium ve gogiis kafesi ile desteklenen mid-
torasik bolgenin tam orta noktasma denk diisen C5-C6 seviyesinde
gozlenir. Omurganin fiizyonu ve translasyona yol agan giiclere karg: direng
gosterememesi nedeniyle, olugsan kiriklar genellikle kirikli ¢ikik seklinde
gortiliir. Bu nedenle AS hastalarinda mindr travma nemsenmeli, omurga
yaralanmalar ile ilgili stiphe diizeyi ytiksek seviyede tutulmahdur. Ayrica,
AS hastalarindaki kiriklar deplasman ve néral yaralanma olasihg
nedeniyle daha agresif tedavi edilmelidir ™.

RADYOLOJiK BULGULAR:

Ankilozan spondilit tanis ancak klinik ve radyolojik bulgularin isiginda
konabilir. AS tamsinda 6zellikle direk radyografiler son derece yol
gostericidir. Sakroiliak eklem mesafesinde artig, eklem yiizlerinde erozyon
ve/veya skleroz, 6zellikle de bu bulgularin simetrik olmas: ve bilateral
ozellik gostermesi AS tanust icin son derece anlamhidir. Sakroileit i¢in en
duyarli radyolojik tetkik manyetik rezonans (MR) goriintiilemedir .
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Sakroiliak eklemin ankiloze olmasi ve bambu vertebra gériintimii geg
radyografik bulgular oldugundan tanida degerli degildirler.

Omur cisminde marjinal erozyonlar (Romanus lezyonlar), omur
cisimlerini kopriileyen sindezmofitler, ossifiye ligamentdz yapilar

(hanger omurga) ve kare vertebralar da AS tarusinda yonlendirici
radyografik bulgulardur (Sekil-3) 19

Sekil-3. a) Lateral lumbosakral radyografide L5 omurunun {ist end plate anteriorunda marjinal
erozyon, Romanus lezyonu (ok ile isaretli) ve L5 omurunda kare vertebra goriiniimii, b) On-arka
lumbosakral grafide interspinéz ligament kalsifikasyonu (hanger omurga)

AS zemininde travmada ise en duyarl yontemin multi-dedektor
bilgisayarli tomografi oldugu gosterilmistir .

TEDAVI:

Diger spondiloartropatilerin tedavisinde oldugu gibi, AS tedavisinde
de cerrahi dis1 tedavi araglari, fizik tedavi, hasta egitimi, agr1 kontroli,
kortikosteroidler ve non-steroid anti-inflamatuar (NSAI) ilaclar ile
hastalik modifiye edici antiromatizmal (disease-modifying anti-
rheumatoid agents) ilaglar ve biyolojik ajanlardir.
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Fizik tedavi, iskelet esnekligini ve hareketliligini korumak ve
arttirmak amaciyla kullanilirken, kognitif davranig terapilerinin orta
dereceli agr1 ile miicadelede ve anksiyete yonetiminde yarar sagladig1
bilinmektedir. Hastalar ayrica travmaya direnclerinin zayiflig1 ve
kirilganhiklari ile ilgili egitilmelidir. AS tedavisinde NSAI ilaglar ilk
basamag; olustururlar, agr1 kontroltiniin yanu sira hastaligin ilerlemesini
yavaglatma 6zelligi de gosterirler ©.

Metotreksat ve siilfosalazin gibi anti-romatizmal ilaglarm AS tizerinde
belirgin etkinliginin olmadig: kabul edilmistir. En az 2 ayr1 NSAl ilaca 3 ay
boyunca yamit alinamayan hastalarda TNF-« blokerleri ile tedavi
endikasyonu dogmaktadir. Inflamasyonu gesitli yollarla bloke eden bu
ajanlarla tedavi, yasam kalitesini ve omurga esnekligini arttirmakta,
hastaligin klinik ve radyolojik ilerleyisini durdurmaktadir. Ancak biyolojik
ajanlarin kullanimi, basta tiiberkiiloz olmak tizere infeksiyona egilimi
arttirmakta ve kimi olgularda tiimér gelisimine neden olabilmektedir .

Ankilozan spondilitte travma disinda cerrahi tedavi ile ilgili
netlesmis endikasyonlar yoktur. Ancak ciddi kifozu olan hastalarin
cene-gogiis deformitelerinin diizeltilmesi ile yasam kalitelerinin arttig1
bilinmektedir.

Travmada ise durum farklidir, AS olgular1 kirikl ¢ikiklara ve spinal
epidural hematom olusumuna egilim gosterirler. Omurga kiriklari olan AS
olgular ile ilgili yapilan bir calismada, olgularin yarisindan fazlasinda
spinal kord yaralanmasi oldugu bildirilmistir. Ayrica olgularin % 19'u geg
tan1 almus ve % 81 olguda bu tan1 gecikmesi nedeniyle norolojik durumda
kétiiye gidis gortilmiigtiir ©.

Bir gok calisma, AS olgularinda travma zemininde cerrahinin n6rolojik
iyilesmeye etkisinin olmadigini ve konservatif tedavi edilen olgularin kirik
sonrast hastanede kalig stiresinin daha kisa oldugunu ifade etmektedir.
Bununla birlikte, cerrahi kirik tedavisi s6z konusu oldugunda en gok
uygulanan yontem posterior uzun segment enstriimantasyondur .,

leri derecede kifozu olan AS hastalari, bireysel ambulasyon iin gerekli
olan horizontal bakust saglayamazlar. Ek olarak, kifoz nedeniyle artan karin
ici basing, akciger kapasitesinin de azalmasmna neden olur (Sekil-4).
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Sekil-4. Sagital kesitli bilgisayarli tomografide T12-L1 seviyesinde psddoartroz ve yaygin kifotik
deformiteye bagh akciger kapasitesinde azalmaya neden olan karmn i¢i hacim azalmast

Kifotik deformitenin diizeltilmesi AS hastalarinimn yasam kalitesinde
artisa ve komplikasyon oranlarinda azalmaya neden olur. Ankilozan
spondilitte deformite diizeltilmesi i¢in 3 temel cerrahi y6ntem tarif
edilmistir, bunlar; agtk kama osteotomisi, polisegmenter kama
osteotomisi ve kapali kama osteotomisidir. A¢ik kama osteotomisi
lomber omurga i¢in 1945 yilinda Smith-Petersen tarafindan tarif edilmis
bir ekstansiyon osteotomisidir .

Smith-Petersen osteotomisi (SPO), temel olarak laminalarin, faset
eklemlerin ve spindz cikintilarin eksize edildigi bir posterior kolon
osteotomisidir. Bu teknikle 10 mm posterior kolon rezeksiyonu kifotik
deformitede 10°-15° diizelmeye neden olur ©. Osteotomi
tamamlandiktan sonra, posteriorda olusan defekt, anteriorda disk
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mesafelerinde artisa neden olacak sekilde kapatilir. Bu teknik anterior
yapilarda agir1 uzamaya neden oldugundan, ileustan abdominal aorta
riiptiiriine dek varabilen vaskiiler yaralanmalara ve nérolojik yapilarda
kivrilmaya (kinking) sekonder nérolojik defisitlere yol agabilmektedir.
Bu teknikle % 50 basar1, % 30 oraninda gegici norolojik defisitler ve %
12 oraninda mortalite bildirilmigtir @,

Polisegmenter kama osteotomisi (Ponte osteotomisi) ise ilk olarak
1984 yilinda Alberto Ponte tarafindan Scheuermann kifozu tedavisinde
tarif edilmis, adindan da anlasilacag: iizere, 4-6 segmente yapilan
parsiyel faset eklem rezeksiyonlar1 ile olusturulan polisegmenter
posterior kolon osteotomileridir ®.

Bu osteotomi yéntemi, her bir omura diisen stresin daha az olmas:
nedeniyle, monosegmenter posterior kolon osteotomilerine oranla daha
diistik komplikasyon oranina sahiptir. Ancak bu teknigin polisegmenter
olmasi ve ¢ok sayida omurun tespit edilmesini gerektirmesi nedeniyle
toplam komplikasyon oranlar1 acik kama osteotomilerine yakindir.

Ik olarak 1963 yilinda Scudese ve Calabro tarafindan tarif edilen,

daha sonra 1985 yilinda Thomasen tarafindan popiilarize edilmis bir
kapali kama osteotomisi olan pedikiil subtraksiyon osteotomisi (PSO),
AS hastalarindaki fikse sagital plan deformitelerinin tedavisi icin
gelistirilmis bir tekniktir . Tipik olarak lomber lordozun tepe noktas
olan L3 seviyesine uygulanan bir 3-kolon osteotomisi olan PSO bir ¢ok
cerrah tarafindan modifiye edilmigtir © 114,

Teknik agidan PSO, posterior elemanlarin (spindz ¢ikinti ve laminalar)
eksizyonu sonrasinda koklerin ve dural kesenin korunarak orta kolonun
transpedikiiler eksizyonu ve ardindan olusan kamanin omur cisminin
anterior duvar1 mentese gorevi gorecek sekilde kapatilarak tespit
edilmesi seklinde tarif edilebilir. Bu sekilde 6n kolonun boyunda bir
degisiklik olusmadan tek seviyede 30°-40° lordoz elde edebilmek
miimkiindiir. Transpedikiiler orta kolon osteotomisi esnasinda kansell6z
omur cisminden olan kanama PSO tekniginin en dnemli dezavantaji olsa
da, osteotominin her iki taraftan birer birer yapilmasi, hemostatik
ajanlarin ve cell-saver kullanilmast ile kontrollii bir kanama altinda islem
tamamlanabilir.
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Servikotorasik bilegke kifozunun cerrahi olarak diizeltilmesi igin
endikasyonlar, horizontal bakigin kayb1 ve hastada kisisel hijyenle,
ambulasyonla ve yutma ile ilgili kisithligin olusmasidir. Servikal
osteotomi ihtiyaci gosteren hastalarin yarisindan cogunda eslik eden eski
travma Oykiisii de bulunur. Servikotorasik bileske kifozu 70'li yillarda
Simmons tarafindan tarif edilen C7-T1 osteotomisi ile diizeltilir .

Posterior yaklagimla uygulanan bu cerrahide 6nce C7 omuruna total,
C6 ve T1 omurlarma da parsiyel laminektomi yapildiktan sonra C7-T1
seviyesine bilateral fasetektomi yapilarak C8 kokleri bulunur. C6 ve T1
pedikiilleri de C8 kdoklerinin sikismamas: icin eksize edilir.
Servikotorasik bilegke osteotomisinde posterior kolonda yapilacak 1
mm'lik kisaltmanin 10°-15° lordoz olugturacagi hesaplanmugtir ®,

KOMPLIKASYONLAR:

Omurga osteotomileri karmagik ve zorlu major cerrahi girisimlerdir.
Ttiim major cerrahi girisimlere ve bu girisimlerle ilgili anesteziye bagh
komplikasyonlarin (atelektazi, kanama, koagiilasyon kaskadinda
bozulmalar vb.) hepsi omurga osteotomilerinde de goriilebilmektedir.
Ancak bu basligin altinda teknik zorluklara bagli komplikasyonlara daha
fazla deginilecektir.

Omurgayt ilgilendiren tiim cerrahi girisimlerde oldugu gibi, omurga
osteotomilerinde de norolojik komplikasyonlar sik goriiliir. Omurga
osteotomilerinde norolojik komplikasyonlar en sik noral foramenlerin
manipiilasyonu, dural kesenin ve koklerin ekartmani ve omurganin
kisaltilmast, osteotomi hattinin kapatilmasi sirasinda olur. Nérolojik
komplikasyonlardan korunmanin en iyi yolu néromonitdrizasyon
kullanimidir. Spinal kord ve kok fonksiyonlarini degerlendirmenin en
objektif yolu osteotomi hatt kapatildiktan sonra yapilan uyanma testidir.

On kolonu uzatip arka kolonu kisaltan SPO ile ilgili en ciddi
komplikasyon, literatiirde bildirilmis olgu olmamasma ragmen,
abdominal aorta riptiiridir "?. Ayrica intraspinal kanama, superior
mezenterik arter sendromu ve ileus da SPO’nun major komplikasyonlari
arasindadir. Bir calismada SPO'nun en sik goriilen komplikasyonunun
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ylizeyel yara yeri enfeksiyonu ve koronal plan imbalansi oldugu
bildirilmistir . Ponte osteotomisinde ¢oklu seviye faset eklem
rezeksiyonlar1 ve posterior enstriimantasyon yapildigindan,
implantasyonla iligkili komplikasyonlar daha fazla goriiliir. Bu cerrahide
faset eklemin anteriorunda yer alan ligamentum flavumun yeterince
eksize edilmemesi, deformite diizeltilirken ligamentte katlanmaya ve
dural kesenin stkismasina neden olabilir %,

Teknik olarak SPO’dan daha zor bir osteotomi olan PSO, dogal olarak
komplikasyona da daha agik bir islemdir. Dural kesenin ve koklerin
mobilize edildigi bir islem olmasi nedeniyle nérolojik, omur cismi
osteotomize edilirken kanselloz kemikten olan kanama nedeniyle
hemodinamik komplikasyonlar stk goriilmektedir.

Erigkin deformite hastalariin analiz edildigi bir ¢alismada, 60 yas
tistii PSO olgularinda normal bir omurga cerrahisi gegirenlere kiyasla
major komplikasyon ihtimalinin 7 kat artmig oldugu gosterilmistir .

Lomber bolgede PSO sonrasi takip edilen 108 hasta tizerinde
yapilan bir calismada intraoperatif ve postoperatif norolojik defisit
oraninin % 11.1 oldugu, fakat bunlarin biiyiik bir kisminin gegici
ozellikte oldugu, kalict norolojik defisit oraninin % 2.8 olarak
hesaplandig bildirilmistir ©.

Servikotorasik ~ekstansiyon osteotomisinde en sik goriilen
komplikasyon postoperatif boyun agrisi ve yutma giicliigii olsa da, en
onemli komplikasyon tiirii, nérolojik komplikasyonlardir. Yeterince
kemik rezeksiyonu yapilmayan olgularda osteotomi hatti kapatilirken
dural kese sikisabilmektedir. Ayrica osteotominin kraniyalindeki ve
kaudalindeki pedikiiller yeterince eksize edilmedigi taktirde C8 kokii de
foramende sikisabilmekte ve norolojik defisite neden olmaktadir.
Servikotorasik ekstansiyon osteotomisi olgularinda subluksasyon ve
kaynamama nedeni ile anterior girisim amagl sekonder cerrahi

girisimler de nadir degildir . Modern implantlarin kullanimu ile
kaynama yoklugu oraninin ortalama % 0-13 arasinda gortildiigii
bildirilmistir 7.
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13. Rijit ve Kompleks Kifotik
Deformitelerde Cerrahi Tedavi

Sinan KAHRAMAN, Azmi HAMZAOGLU

GIRIS:

Erigkin spinal deformiteler, torakal ve/veya lomber omurganin hem
koronal hem sagital planda gelisen kompleks ve dinamik bozukluklaridir.
Eriskindeki bu deformiteler adolesan dénemdekilerden farkhlik gosterir.
Erigkindeki deformiteler daha rijit iken ad6lesan dénemdekiler daha
esnektir. Bu deformiteler adélesan dénemde genelde kozmetik goriiniim
disinda pek sikayet olusturmazken erigkinde kozmetik endiseler yaninda,
agr1 ve norolojik bulgular da gozlemlenir. Osteoporoz ve osteomalazi bu tip
deformitesi olan ileri yas grubunda 6nemli bir problemdir. Eriskinde bu tip
rijit deformiteler icin uygulanabilecek cerrahi tedavi teknik olarak kompleks,
ameliyat esnasinda ve sonrasinda gelisebilecek komplikasyonlar nedeniyle
oldukga zahmetlidir. Uygulanacak cerrahi tedavide amag hem sagital hem
koronal planda dengeli bir omurga saglamak, agriy1 azaltmak ve deformite
nedeniyle gelisebilecek norolojik defisiti 6nlemektir. Tiim bu amaglara
yonelik sadece anterior veya sadece posterior yaklagim tercih edilebilecegi
gibi hem anterior hem de posterior yaklagimlar uygulanabilir. Tedaviyi
tistlenecek cerrah hangi cerrahi tedaviyi sececegine deformitenin tipine,
egriligin miktarma, deformitenin sertligine, kemik kalitesine, ameliyat 6ncesi
nérolojik bulgulara, hastanin beklentisine gore karar vermelidir 110,
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Omurga osteotomileri standart cerrahi girisimlerle diizeltilemeyecek rijit
ve kompleks omurga deformitelerinde posterior yaklagim kullanilan
prosediirlerdir ve cerrahin deformiteyi pedikiil vidalari kullanarak
noromonitdrizasyon egliginde etkin bir sekilde diizeltmesini saglamaktadir.

Omurga osteotomileri, sadece ligamanlar gevsetildiginde veya basit faset
rezeksiyonlari ile birlikte enstriimantasyon uygulandiginda deformitenin
diizelmedigi durumlarda endikedir. [zole posterior yaklagimlar son yillarda
oldukga popiilarite kazanmugtir. Izole posterior yaklagimlarm bircok spinal
deformitenin tedavisinde etkili ve giivenilir uygulanabildigine dair bircok
calisma mevcuttur. Bu tip rijit ve kompleks deformiteyi tedavi etmek igin
Ponte osteotomisi (PO), pedikiil sabstraksiyon osteotomisi (PSO), bone-disc-
bone osteotomisi (BDBO) ve vertebral kolon rezeksiyonu (VKR) gibi hem
sagital hem koronal planda diizeltme saglayan farkli osteotomiler
taimlanmugtir . Her osteotominin istenen diizeltmeyi saglayabilecegi farkl:
diizeltme potansiyeli vardir. Bu nedenle her osteotomi farkl durumlarda ve
farkli deformitelerde uygularur (48101427,

GENEL ENDIKASYONLAR:

Rijit ve kompleks kifotik deformitelerde uygulanacak osteotomi tipi
hastanin yag1, kemik kalitesi, kifozun yeri, kifozun derecesine baglidur. Biitiin
bu faktorlerin yaninda diizeltme miktarin belirleyenler; deformitenin tipi,
rijidite miktary, eglik eden intramediiller patolojilerin varhg: ve hastanin
nérolojik durumudur ®19. Omurga osteotomisi igin uygun hastay1 belirlemek
de oldukga 6nemlidir. Deformitenin tipi (ptir kifoz, kifoskolyoz, genis agil
(global) veya keskin agili (segmental) kifoz) ve eslik eden koronal ve/veya
sagital dengesizlik varlig1 yapilacak osteotominin tipini belirlemede
onemlidir. Deformitenin tipi dominant olarak sagital dengesizlik veya
multiplanar deformite seklinde iki ana kategoride degerlendirilir.

Sagital dengesizlikler Tip-1 (segmental) ve Tip-2 (global) seklinde iki tipte
siiflandirilir. Bu tip bir smiflandirma osteotominin tipini belirlemede
onemlidir. Radyolojik olarak ayakta dizleri tam ekstansiyonda duran bir
eriskinin C-7 korpusundan inen diiz bir sakul ¢izgisinin sakrum {izerine veya
en fazla 4 cm Oniine diismesi sagital olarak dengeli bir omurga olarak
tanimlanur. Tip-1 deformitede C-7 sakul ¢izgisi sakrumun posterior siiperior
kosesinden en fazla 5 cm uzakhktadir. Tip 2 deformitede ise C-7 sakul ¢izgisi
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ile sakrumun posterior siiperior kogesi arasindaki mesafe 5 cm’den fazladir
ve hasta lokal hiperkifozu kompanse edebilmek i¢in kifozun tizerindeki ve
altindaki mobil seviyelere hiperekstansiyon yapsa da kendini
dengeleyemez V. Tip-1 deformite genelde Ponte Osteotomisi veya bezen
PSO ile tedavi edilebilirken, Tip-2 deformite genelde PSO veya vertebral
kolon rezeksiyonu gerektirir. Sagital dengesizlikler koronal dengesizliklerle
birliktelik gosterebilir.

Iki tip koronal dengesizlik mevcuttur. Birindi tipte sag omuz yukarida ve
sag pelvis asagidadir ve bu durumda spinal kolonun sag tarafini kisaltmak
koronal deformiteyi diizeltir. [kinci tipte ise omuzlarin pelvis ile olan iligkisini
diizeltmek icin omurganin tek tarafini kisaltmak yeterli olmaz. Bu
durumlarda (Tip-2) vertebral kolon rezeksiyonu gereklidir. Birinci tipte
(Tip-1) asimetrik PSO potansiyel olarak diizeltmeyi saglar ®.

Ameliyat oncesi degerlendirmede omurgaya ait sagital parametreler
yaninda pelvik parametreler de degerlendirilmelidir. Giincel olarak Lafage
ve arkadaglary, pelvisin temel roliiniin omurga ile alt ekstremite arasinda ana
diizenleyici halka oldugunu yaptiklari ahgmalarda géstermiglerdir '®. Bu

yiizden sagital degerlendirmede sagital vertikal aks (SVA), pelvik tilt (PT) ve
pelvik insidans (PI) ile lomber lordoz (LL) arasindaki iligkinin (PI-LL)
dlciilmesi mutlak gereklidir. Ozellikle pelvik tiltin, sagital dizilimin
korelasyonu ile kompensatuvar mekanizmalar arasinda anahtar rolii oldugu
gosterilmistir. Agr1 ve disabilite ile bu parametreler oldukgca koreledirler ve
yeniden dizilimin saglandig1 prosediirler icin elde edilmek istenen esik
degerler olarak kullanilirlar. Ideal sagital dizilim SVA < 5 cm, PT <25°, Pi-
LL<10°, SSA <135 ° + 8, T1 pelvik agi < 10 -15° olarak bildirilmigtir @
Bernhard ve Bridwell, iyi dengelenmis bir omurgada genel olarak lomber
lordozun torasik kifozdan 10° ila 30° daha fazla oldugunu géstermislerdir ©.
Ideal sagital dizilim parametreleri her hasta 6zelinde osteotomi tipini
belirlemek i¢in kullanilmahdir.

Osteotomi tipine ve sayisina karar verilirken 6nemli noktalardan biri de
ihtiya¢ duyulan diizeltme miktarmi ve cikarilacak olan kamann
biiytiklugiini hesaplamaktir. Bu durumda matematiksel hesaplamalar veya
sablonlar kullanilabilir. Ondra ve arkadaglari, tanjant formdiliinii kullanarak
gerekli olan diizeltme agisim ve ideal omurga dizilimini gosteren bir
hesaplama tarif etmiglerdir ®.
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AMELIYAT ONCESi DEGERLENDIRME:

Uzun dénemde en iyi sonuglar1 elde edebilmek igin ameliyat 6ncesi
klinik ve radyolojik degerlendirme mutlak gereklidir. Omurganin
fleksibilitesinin degerlendirilmesi yine klinik ve radyografik olarak
yapimalidir. Tiim omurganin ayakta ¢ekilmis ve femur baslarini da
gosteren On ve yan grafileri omurga deformitesi cerrahisinde mutlak
gereklidir. Torasik kifoz ve lomber lordoz dereceleri diginda femur
baglarmnin grafi icinde bulunmast sayesinde pelvik insidans, pelvik tilt,
sakral slop ve sagital vertikal aks, T1 pelvik agi, spinosakral aci
Olgiilebilir. Ayakta duran hastanin koronal ve sagital dengesizligi supin
veya prone pozisyonda mobil segmentlere bagli olarak azalabilir. Ayakta
uzun kasete ¢ekilen anterior-posterior ile lateral grafiler ile supin-
bending, lateral fulkrum, lateral fleksiyon ve ekstansiyon grafileri,
anestezi altinda lateral fulkrum ve anestezi altindaki traksiyon grafileri
kifozun fleksibilitesi hakkinda detayl bilgi verir (Sekil-1).

4 Hyperextension
standing Lateral fulerum Traction lateral

Sekil-1. Scheuermann kifozu olan bir hastanin ayakta lateral, hiperekstansiyon fulkrum, lateral
traksiyon, genel anestezi altinda lateral fulkrum ve genel anestezi altinda lateral traksiyon grafileri
ile fleksibilitenin degerlendirilmesi.
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Son yillarda kullanimi artmaya baglayan tiim viicut (EOS) grafileri
hem deformitenin tiim viicut dengesi ile olan iliskisini hem spinopelvik
parametreleri hem de alt ekstremitelerin ¢ekim esnasindaki durumunu
(kalga ve diz fleksiyonu gibi) gostermesi bakimindan oldukga yararhidir
(Sekil-2).

-

Sekil-2. Ayakta cekilen tiim viicut 6n ve yan grafiler (EOS) sayesinde deformitenin alt ekstremite
ile olan iligkisi kolaylikla anlastlir. Diz fleksiyon agisi, bacak boy esitsizligi ve femur obligite agisi
olctilebilir. Yaklagik 10”lik diz fleksiyonu 30° lomber lordoz agigin gosterir.

Intraoperatif koronal ve global sagital dengeyi x-ray ile
degerlendirmeye izin veren tamamen radyolusen olan ameliyat
masalarinin (Jackson masast) kullanimi postoperatif spinal dizilimi
gostermesi bakimindan énemlidir (Sekil-3).
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cekilmesi C) Intraoperatif prone lateral grafi

Tek bir cerrahi tiim deformiteleri diizeltmek igin yeterli
olamayabileceginden dolay1 cerrahi planlama oldukga kritiktir. Cerrah
global spinopelvik dizilimi planlamalidir. Ameliyat 6ncesi planlamadaki
ana faktorler hastanin ana sikdyeti, norolojik durumu, eslik eden
komorbiditeleri ve deformitenin dogal seyridir. Ozellikle yasl: hastalarda
yiiksek psddoartroz ve komplikasyon insidanslar1 nedeniyle bu gruptaki
hastalara 6zellikle dikkat edilmelidir ®101827)

OSTEOTOMILER:
PONTE OSTEOTOMISI:
Ponte osteotomisi (PO) ilk olarak 1945 yilinda Smith-Petersen ¥

tarafindan ankilozan spondilit i¢in bir-iki seviye olarak tarif edilmistir.
Daha sonralar1 birgok yazar tarafindan ankilozan spondilit ve diger
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kifotik deformiteler icin multi-seviye PO Gnerilmigtir. Ponte ®* ise

Scheuermann kifozunda ¢oklu Chevron osteotomisini spinal

enstriimantasyonla birlikte uygulayarak bunu Ponte prosediirii olarak
tarif etmistir. Klasik yaklasim disinda bizim kendi uygulamamizda, eger
hasta norolojik olarak intakt ise osteotomi tipini se¢mek icin genel
anestezi altinda hiperekstansiyon fulkrum (HFUGA) ve lateral traksiyon
(LTUGA) grafilerinin gekilmesidir. Eger bu grafilerde rezidiiel bir kifotik
segment anteriorda mobil disklerle birlikte ise diizeltme igin en basit
osteotomi olan Ponte osteotomisi tercih edilmelidir.

Ponte osteotomisi posterior ligamanlarin ve faset eklemlerin
cikarildig1 ve diizeltme icin mutlaka mobil anterior diskin bulundugu
bir posterior kolon osteotomisidir. Cerrahi teknik olarak tiim posterior
ligamanlar (supraspindz, interspindz, ligamentum flavum) ve faset
eklemler posterior gevsetme amaciyla cikarilir boylelikle sagital ve
koronal planda yeniden dizilim saglanir (Sekil-4).

Sekil-4. Ponte osteotomisi. Soldaki resimde ligamanlarin ve faset eklemlerin rezeksiyonu
goriiliirken, sagdaki resimde ise osteotominin kapatiimasi gosterilmistir.
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Osteotomi yiizlerinin kompresyonu sayesinde kifoz diizeltilir.
Uygulanan kompresyon noral foramenlerde daralmaya yol agabilir; bu
durumda 6nceden yapilan genis fasetektomiler sayesinde sinir kokii
stkismalart Onlenir V. Laminalarin alt yiizeyinin 45°- 60° aciyla
(undercutting) kerrison yardimiyla alinmasi osteotominin kapatilmast

esnasinda dural sikismayr 6nlemek amaciyla bizim uyguladigimiz
tekniklerden birisidir (Sekil-5).

Sekil-5. Ponte osteotomisinde osteotomi esnasindaki piif noktalardan biri laminalarin alt
ytizeylerinin 45°-60”lik agiyla “undercutting kerrison” yardimiyla alinmasidir. Bu sayede
osteotomi kapatildiginda dural sikisma riski azaltilir.

Ponte osteotomisinde, sagital imbalans yaninda koronal imbalansi da
diizeltmek amaciyla kapatilan osteotomi ytizleri asimetrik kapatilabilir.
Ister primer isterse daha énce fiizyona veya yanlis kaynamaya ugramis
Scheuermann kifozu gibi uzun, genis agih ve global Tip 1 sagital plan
deformiteleri siklikla coklu PO igin ideal adaydir (Sekil-6 ve 7).

Apikal bolgede uygulanan PO rijit koronal egriligin fleksibilitesini ve
korreksiyonunu arttirr. PO, C7 sakul cizgisinin sakrumun posterior
kdsesinden 6-8 cm arasinda anteriorda oldugu hastalarda distintilmelidir ©.
Her seviye i¢in PO'nin sagital diizlemde sagladig1 korreksiyon miktar1 9.3° -
10.7° arasindadir ™. Her 1 mm’lik kemik rezeksiyonu 1°lik diizeltme saglar.
Eger orta diizeyde bir diizeltmeye ihtiyag duyuluyorsa, ostetotomi ytizeyleri
santralde ve lateralde tam kapatilirsa anterior greftlemeye ve
rekonstriiksiyona thtiyag duyulmaz “°®). Bazi vakalarda ise PO ile saglanan
diizeltme sonrast 10 mm’den fazla disk yiiksekligi goriiliirse disk araligina
anterior destek ve greftleme gerekebilir ©.
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Sekil-6. 18 Yaginda noromuskiiler skolyozu olan hastada T8-T11 seviyeleri arasinda 3 seviyeli
Ponte osteotomisi uygulanmis. Fulkrum grafisinde % 50 fleksibilite gosteren kifoz deformitesinde
Ponte osteotomisi sonrasi % 80 diizeltme saglanmus.

Sekil-7. Fleksibilite grafilerinde rezidiiel kifoz ve mobil diskleri olan bir 18 yagindaki bir
kifoskolyoz hastasinda 3 seviyeli asimetrik Ponte osteotomisi ile diizeltme.

Ponte osteotomisi diger osteotomilere gore daha giivenilir ve kolay
bir osteotomidir. Diger osteotomilerle kiyaslandiginda PO daha kisa
ameliyat stiresi, daha az kan kayb: ve daha az nérolojik komplikasyon
riski tagir. PO daha az sagital diizeltme saglar ve koronal
dekompensasyona neden olabilir ve bu durum bu teknigin dezavantaji
olarak goriiliir. Cho ve arkadaglar1 " 71 vakalik bir seride tig seviyeli PO
yapilan hastalar ile tek seviye pedikiil subtraksiyon osteotomisi (PSO)
yapilan hastalar: kargilagtirmiglar ve tek seviyeli PSO'nun tig seviyeli
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PO’ya gore iki kat daha fazla kanamasinin oldugunu tespit etmislerdir.
Ayni calismada osteotomi tipleri ile fiizyon oranlari ve ODI skorlar:
arasinda herhangi bir fark bulunamamustir. Her seviye icin kifoz agismin
ortalama diizelme miktarinin Ponte osteotomisinde 10.7° olarak
bulunmustur. Bu ¢alismada yazarlar PSO'nun PO’ya kiyasla sagital
imbalansi daha fazla diizelttigini ve daha az koronal dekompensasyona
neden oldugunu tespit etmislerdir. Trapezoidal kama seklinde bir
rezeksiyon veya PO'nun nétral ve stabil vertebra segmentlerinde
uygulanmas1 dekompenzasyonu oOnlemek amaciyla ¢ogu yazar
tarafindan 6nerilmektedir ?. Klasik PO’ya ek olarak transforaminal
diskektomi uygulamas klinigimizde uyguladigimiz simultane olarak
koronal, sagital ve aksiyel planlarda da (rotasyonel) daha fazla diizeltme
saglayan bir tekniktir (Sekil-8).

SVA:#6,4mm

Sekil-8. Ponte osteotomisine transforaminal diskektomi eklenmesi sagital diizeltmenin yan1 sira
koronal ve aksiyel diizelme de saglar.
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PEDIKUL SUBTRAKSiIYON OSTEOTOMISi

Pedikiil subtraksiyon osteotomisi (PSO) ilk olarak Thomasen
tarafindan 1985 yilinda tarif edilmis transpedikiiler olarak V seklinde
kama tipi bir osteotomidir. Ayni y1l Heining ve arkadaslar1 " PSO'nun
bir varyasyonu olan ve transpedikiiler dekansellasyon; kapali kama
osteotomisini “eggshell osteotomisi” olarak tarif etmistir. PSO posterior
elemanlarin ve her iki pedikiiliin rezeke edildigi, vertebra korpusunun
dekansele edildigi ve anterior korteksin mentege olarak kullanilarak
osteotomi ytizeylerinin kapatildig1 bir osteotomidir (Sekil-9).

& LU
Sekil-9. Pedikiil subtraksiyon osteotomisi (PSO). Soldaki resimde osteotomi hatlar1 sagdaki
resimde ise osteotomi tamamlandiktan sonraki diizelme gériilmektedir.

PSO ii¢ kolonu da igeren bir diizeltme saglamast ve boylelikle
kaynama potansiyelinin arttirilmast agisindan avantajlidir, ayn
zamanda PSO sayesinde major damarlarda gerginlik ve omurganin
anteriorundaki viseral organlara zarar vermekten de kagiulir 7.
Posterior ve orta kolon kisalirken bu osteotomi ile anterior kolon
uzamaz, anteriorda kemik defekt olusmaz ve daha stabil bir diizeltme
saglanur (Sekil-10).
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Sekil-10. Ciddi rijit sagital imbalans: olan 58 yasinda kifoskolyoz deformitesi olan hastaya ayni
seansta hem L2 hem L4 seviyesinden PSO uygulanmus. Ameliyat éncesi ve sonrasindaki lomber
lordozda ve global sagital balansin belirgin diizeldigi goriilmektedir.

PSO asimetrik bicimde uygulandiginda belirgin koronal diizelme de
saglar. PSO 30°-40° korreksiyon gerektiren rijit torasik deformitelerde
uygulanabildigi gibi rijit torakolomber ve lomber deformitelerde de
uygulanabilir. Torasik bolgede PSO uygulandiginda tekal keseyi retrakte
etmemek oldukca 6nemlidir. Tek seviye PSO ile ortalama olarak torakal
bolgede 15° - 20° lomber bélgede ise 30°- 40° arasinda diizeltme elde
edilebilir %71%17, PSO i¢in ideal hastalar Tip-2 sagital deformiteler, SVA
degeri 12 cm’den fazla olan, keskin, angiiler kifozu, goklu segmentlerde
sirkumferensiyal fiizyonu olan ve bundan 6tiirii coklu Ponte osteotomisi
uygulanamayacak hastalardir (Sekil-11 ve 12).
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(f -' . Tl " -
Sekil-11. 62 yaginda dejeneratif rijit torakolomber kifoskolyotik deformitede deformitenin apikal
bolgesinden asimetrik PSO yapilnus. Hasta ameliyat éncesi dengesini saglayabilmek igin dizlerini
fleksiyonda tutarken, ameliyat sonrasinda ise sagital dengesi diizelen hasta dizlerini tam
ekstansiyonda tutabiliyor.

Sekil-12. PSO cerrahi teknik: Osteotomi seviyesinin bir alt ve bir Gstiinii icerecek sekilde genis
laminektomi yapilir. Elmas uglu yitksek devirli tur aleti laminektomi igin kullanilir. Herhangi bir
translasyonu ¢nlemek i¢in tek tarafl gecici rod konulur. Korreksiyon sonrast herhangi bir dural
stkismay1 6nlemek icin laminalar proksimal ve distalde undercutting teknigi ile alinirlar. Tranvers proses
ve pedikiiliin bir kismu ronjur ile alnir. Geriye kalan pedikiil rezeksiyonu yiiksek devirli tur aleti ile
yapilir, bu esnada duray retrakte etmeden korumak sarttir. Osteotominin geriye kalani osteotomlar
yardimiyla yapilir.
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Daha 6nceden laminektomi yapilmig, noral yapilarin travmatize
oldugu veya noral yapilara coklu diseksiyon uygulanmus ileri
osteoporozun eglik ettigi seviyelere PSO uygulamak yiiksek
komplikasyon riski tasir. Eger hastanin Tip-1 koronal ve Tip-2 sagital
imbalanst varsa PSO asimetrik olarak uygulanarak tek tarafta daha
agresif bir rezeksiyon yapilir; bu tip bir osteotomi PSO ile vertebral kolon
rezeksiyonu arasindadr ©.,

Cerrahi teknikte pedikiil vidalarmin uygulanmasini takiben
osteotomi planlanan bélgenin iist ve alt seviyelerini de igerecek sekilde
genig laminektomi yapilir. Ust ve alt seviyelerden gikan sinir kokleri
ortaya konulur ve korunur. Tek tarafl olarak gecici rod ¢alisilan tarafin
kargt tarafina konulur ve translasyon onlenir (Sekil-13).

g | '
:

Sekil-13. A-B-C) Kademeli bir kompresyon yapilarak deformite diizeltmesi saglanir.
D) Biikiilebilir masa yardimuyla yine kademeli olarak ve her asamada dural katlanmay: ve
noromonitdrizasyonu kontrol edilerek diizeltme saglanabilir.
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Osteotomi hatt, pedikiil referans alinarak anterior kortekse ulagsana kadar
anterior kortekse ilerletilir. Anterior korteks mentege gorevi goreceginden ve
osteotominin kapatilmasi esnasinda translasyonu onleyeceginden dolay:
korunmalidir. Herhangi bir translasyonu nlemek icin osteotomi hatti
sakrumla ayn: hizada tutulmalidir. Anterior kortekse ulagildiktan sonra
geriye kalan posterior korteks bir ters kiiret yardimiyla korpusun icine
diistirtiliir. Daha sonra osteotomi hatt: rodlar tizerinden kapatilir, bu esnada
osteotominin kapatilmasin arttirmak igin kalca ve dizler hiperekstansiyona
almir, ayrica ameliyat masasin diizeltme esnasinda biikiilerek ya da
kirilarak osteotomi hattinin kapatiimasi kolaylagtirilir. Osteotomi hattn
kapatilmasinin ardindan nérolojik yaralanmanin onlenmesi i¢in dural
katlanma veya sinir kokii stkismasi kontrol edilmelidir (Sekil-13).

PSO komplikasyonlara daha agik ve teknik olarak zor bir prosediir
olmasina ragmen uzun donem takiplerde klinik ve radyolojik tatmin edici
sonuglar elde edilen bir osteotomidir. PSO'nun ileus, azzmsanmayacak
intraoperatif kanama, kalict veya gegici norolojik yaralanma, dura hasari,
osteotomi hattiin kapatilmas esnasinda segmental subluksasyon, osteotomi

hattinda psédoartroz, implant gevsemesi ve yara yeri enfeksiyonu gibi
komplikasyonlar: vardir.

Kim ve arkadaglar1 7 35 vakalik, 5 ila 8 yillik takipleri olan PSO serilerinde
postoperatif 2. yil ile son takip grafileri arasinda belirgin radyolojik degisiklik
tespit etmemislerdir. Toplam 10 hastada (9 torakolomber ve 1 lumbosakral)
psodoartroz (% 29) tespit etmigler. Bu 10 hastanin 5 tanesine ilk iki y1l iginde
geri kalanlara ise 2-4 yil arasinda psddoartroz tarulart konulmus. Hasta
memnuniyeti (% 87) ve fonksiyonlart (% 69) 5 yillik takipten sonra oldukga
yiiksek ve SRS skorlar1 son takipte SVA'nin 8 cm’den kiigiik oldugu grupta
daha iyi tespit edilmistir.

Cho ve arkadasglar1 © tek seviye PSO ile 3 seviye Ponte osteotomisini
karsilagtirmiglar ve fikse sagital imbalansi olan 41 hastanin Ponte
osteotomisine gore PSO ile ortalama sagital koreksiyonu 31.7° (11.2 £ 7.2) ve
ortalama koronal koreksiyonu da (0.48 + 1.4 cm) olarak daha fazla
bulmuglardir. Kan kaybi 3 seviye Ponte osteotomisi yapilan gruba gére PSO
yapilan grupta anlamh derecede fazla bulunurken, ameliyat siireleri
agisindan her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamugtir 7.
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Buchowski ve arkadaglar1 © 108 vakalik calismalarinda tiim norolojik
komplikasyonlara ragmen intraoperatif ve postoperatif nérolojik defisit
oranmnin % 11.1 (12/108 hasta) oldugunu gostermigler, ancak bu
defisitlerin sadece % 2.8'i 10 yili asan siirede kalict oldugunu
saptamuglardir. Tespit edilen norolojik defisitler genelde tek tarafl,
osteotomi seviyesinden kaynaklanmayan ve ndromonitdrizasyonla
tespit edilemeyen tarzda imis. Norolojik defisitlerin hangi mekanizmayla
olustugu tam belli degilse bile, subluksasyon, rezidiiel dorsal sikisma ve
dural katlanmanin kombinasyonu etkilidir. Norolojik defisitleri onlemek
icin dikkat edilecek hususlar; genis laminektomi, santral kanal
genisletmek, osteotomi ytizlerini kapatirken subluksasyonu onlemek,
osteotomiden sonra “wake-up” testi uygulamak ve ameliyat sonrasi tiim
motor fonksiyonlari tekrar muayene etmektir.

Yang ®Vve Ahn @ serilerinde nérolojik defisit oranlarin sirastyla %
3.6 ve % 12 olarak bildirmislerdir. Gupta ve arkadaslari ise bagka bir
calismada primer vakalarla revizyon vakalarinda PSO'nin klinik ve
radyolojik sonuglarini kiyaslamuglar ve her iki grupta benzer sagital ve
major komplikasyon oranlarini bulmalarma ragmen primer vakalarda
SRS-Schwab siniflamasma gére daha iyi bir (PI -LL) farki
bulmuglardir 2.

PSO uygulanan primer vakalarda psddoartrozdan kaginmak icin
osteotominin {izerindeki ve altindaki seviyelere anterior fiizyon
yapilabilir. Anterior fiizyon TLIF veya ALIF prosediirleri ile
gerceklestirilebilir. PSO sonras: gelisebilecek psddoartroz ve implant
yetersizligini onlemek icin klinigimizde rutin olarak uyguladigimiz diger
bir teknik de osteotomi hattin1 gegen multi-rod teknigidir. Hyun ve
arkadaglari, yaptiklari retrospektif calismada PSO veya vertebral kolon
rezeksiyonu sonrasi 2 rod uyguladiklari hastalarda % 58 oraninda
psodoartroz tespit ederken multi-rod tekniginde bu oramin % 28’e
diistiigtint bildirmislerdir 1°.

PSO'nun seviye secimi ile ilgili olarak eger hastada kifoskolyoz
mevcut ve hem kifozun hem de skolyozun apikal bélgesi aymi seviyede
ise PSO apikal bolgeye uygulanmalidir. Yine hastanin piir kifotik
deformitesi mevcutsa PSO apikal bolgeye uygulanmalidir. Eger PSO
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lomber lordozu restore etmek amacli uygulanacaksa L4 veya L5'ten
yapilacak bir osteotomi L2 veya L3'ten yapilacak bir osteotomiye gore
daha fazla lordoz saglar, ancak distal seviyelerde yapilacak PSO'nun gok
daha zor ve komplikasyonlara agik oldugu unutulmamalidr.

Eger hastanin fikse lomber kifozu ve konveks imbalanst mevcutsa L4
veya L5'ten yapilacak asimetrik bir PSO hem koronal hem de sagital
dengeyi saglar. Fikse lomber kifozda anterior fiizyon ile birlikte ise
sagital dengeyi restore edebilmek igin 2 seviyeli PSO (L2 + L4 veya L1 +
L3) cok daha etkili olmaktadir.

KEMIK - DiSK - KEMiK OSTEQOTOMISi:

Kemik - disk - kemik osteotomisi (BDBO) komsu seviyelerin tist ve
alt son plaklar ile birlikte diskin rezeksiyonunu amagclar. 35°- 60°
arasinda diizeltme saglayabilen 3 farkl: tipi vardir (Sekil-14,15 ve 16).

Sekil-14. Tip-1 Kemik - Disk - Kemik (BDBO). Soldaki resim osteotomi hatlarin sagdaki resim ise
osteotominin kapatiimasmdan sonraki diizeltmeyi gosteriyor.
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Sekil-15. Tip-2 Kemik - Disk - Kemik osteotomisi (BDBO). Soldaki resim osteotomi hatlarin
sagdaki resim ise osteotominin kapatilmasindan sonraki diizeltmeyi gosteriyor.

Sekil-16. Tip-3 Kemik — Disk - Kemik osteotomisi (BDBO). Soldaki resim osteotomi hatlarin
sagdaki resim ise osteotominin kapatilmasindan sonraki diizeltmeyi gosteriyor.
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BDBO'nin asil endikasyonu kifotik deformitenin apikal noktasinin bir
bagka deyisle rotasyon aks merkezinin (CORA) disk seviyesinin oldugu
veya PSO ile yapilacak diizeltme miktarinin yetmeyecegi ileri sagital
plan deformiteleridir.

Cerrahi teknikte planlanan osteotomi seviyesinin en az 2 seviye
asagisma ve 3 seviye yukarisina pedikiil vidalar: konulur. Vidalarin
konulmasini takiben rezeksiyonu planlanan diskin yukar1 ve
asagsindaki seviyelere genis laminektomi yapihr. Ister proksimaldeki
ister distaldeki pedikaiilii icerecek tarzda tepe noktasindaki disk ve
komsu son plaklar kama seklinde osteotomize edilir (Sekil-14).

Ozellikle anterior kolonun yiiksekligi arttiriimak ve dural katlanmay1
onlemek i¢in anteriora bir mesh kafes konulur. PSO ile kiyaslandiginda
deformitenin koreksiyonu apeksten (CORA noktast) yapildigindan
BDBO'da daha yiiksek diizeltme oranlari, diskin rezeksiyonuna bagh
psédoartroz ihtimalinin daha diisiik olmast ve osteotomi hattini kapatan
4 vida mevcut oldugundan 6zellikle Tip-1 BDBO'de, diger tiplere kiyasla
daha iyi bir stabilite elde edilir. Posterior vertebral kolon rezeksiyonlari
(PVKR) ile kiyaslandiginda lomber bélgede sinir koklerini sakrifiye
etmeden PVKR'ye yakin bir diizeltme orani elde edilir.

leri kifoz veya kifoskolyozu olan 12 vakalik bir seride Ozturk ve

arkadasglari, 2 yillik takip sonunda herhangi bir norolojik defisit ve
psodoartroz ile karsilasmadiklarini, sagital planda ortalama 38*lik bir
korreksiyon sagladiklarin bildirmiglerdir ®». Domanig ve arkadaglar1
ise ciddi rijit kifozu olan 32 hastalik bir seride Tip-3 BDBO kullanarak
ortalama 49°'lik bir diizeltme elde etmislerdir. Yazarlar BDBO'nin teknik
olarak zor oldugunu ve tecriibe gerektirdigini belirtmelerine ragmen
ozellikle deformitenin apikal bélgesinin disk seviyesinde oldugu rijit ve
ileri torakolomber ve lomber deformitelerde PVKRye bir alternatif
olabilecegini belirtmislerdir ($ekil-17, 18 ve 19).
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OEY, M, 41y

Sekil-17. Ciddi rijit kifozu olan ankilozan spondilitli bir hastada BDBO. Deformitenin apikal
noktas: T12-L1 disk seviyesi oldugundan deformite sadece posterior yolla BDBO uygulanarak
diizeltilmis.

50, F, 75y [ e SVA#115mm |4 SVA#2Imm

Sekil-18. 75 yaginda daha ¢nce lomber spinal stenoz nedeniyle ameliyat edilmis ve diiz bel
sendromu- anterior dizilim bozuklugu gelismis olan hastamin ayni seansta hem BDBO ve PSO
yapilarak sagital dizilimin restorasyonu.
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Sekil-19. Daha 6nce Scheuermann kifozu nedeniyle ameliyat olmug ancak distal seviyede bilegke
kifozu gelismis 28 yagindaki bir hastaya BDBO uygulanmus. Ameliyat oncesi ve sonras: ayakta
grafileri ve bilgisayarli tomografi kesitleri.

VERTEBRAL KOLON REZEKSIYONU:

Cesitli osteotomi tipleri arasinda vertebral kolon rezeksiyonu (VKR) en
fazla diizeltme miktarini saglar. VKR ciddi rijit multiplanar deformitelerde,
hemivertebra rezeksiyonlarinda, rezeke edilebilen spinal timdrlerde,
posttravmatik deformitelerde ve spondiloptosisde endikedir. Cok az
fleksibilitesi olan veya tamamen rijit spinal deformitelerde kullanilabilecek
oldukea zor bir osteotomidir. VKR teknik olarak bir veya daha fazla
vertebral segmentin posterior elemanlar ve komsu seviyelerdeki disklerin
birlikte cikarilmasidir (Sekil-20).
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Sekil-20. Posterior vertebral kolon rezeksiyonu (PVKR). a) Pedikiil vidalari rezeke edilecek seviye
hari¢ segmental olarak yerlestirilir b) Karg: tarafa gegici rod konulduktan sonra caligilan taraftaki
posterior noral ark, vertebra korpusu ve diskler alinr. ) Gegici rod kargi tarafa tagimur ve aym
rezeksiyonlar sol taraf i¢in de tekrarlanr. d) Deformite kademeli olarak kompresyon, yerinde egme
ve gecici rodu degistirmekle diizeltilir. e) Spinal kolonun agir1 kisalmasint 6nlemek igin bir mesh
veya uzatilabilir kafes anteriora yerlestirilir. H-sekilli femoral allogreft laminektomi sahasina ist ve

alttaki saglam spinéz progesler arasina yerlestirilir ve final kompresyonu sayesinde femoral
allogreft stabilize edilir.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Hem anterior ve posterior yaklasimin birlikte oldugu kombine
cerrahiler seklinde uygulanabilecegi gibi sadece posterior yolla da
uygulanabilir 101314227 VKR ilk kez MacLennan @ tarafindan kombine
anterior ve posterior cerrahi olarak tanmimlanmustir. Posterior vertebral
kolon rezeksiyonu ise ilk kez Suk ve arkadaglar1 ® tarafindan tarif

edilmis olup Lenke " tarafindan da birgok ileri omurga deformitesinde

kullamlmasiyla popularize olmustur. PVKR tek bir yaklagimla
omurganin hem anterior hem posterior kolonlarinin kontrollii simultane
manipiilasyonuna, spinal kolonun hem translasyonel hem de rotasyonel
koreksiyonuna izin verir. PVKR teknik olarak oldukca zahmetli bir
prosediirdiir ve yiiksek norolojik komplikasyon riski tasir. Bununla
birlikte deneyimli omurga cerrahlar tarafindan néromonitérizasyon
altinda uygulandiginda giivenli ve etkili bir prosediirdiir. Cerrahi
teknikte rezeke edilecek seviye disindaki seviyelere segmental pedikiil
vidalar1 konulur ($ekil-21a). Tek tarafli olarak gecici bir rod herhangi bir
diizeltme amact olmaksizin deformitenin gekline gore konulur.
Korreksiyonu takiben herhangi bir néral sikisma olmasint nlemek igin
rezeksiyon yapilacak seviyenin bir seviye altim ve {istiinii de igerecek
sekilde genis bir laminektomi yapilir. Takiben rezeksiyon yapilacak
deformitenin apikal seviyesinin bilateral foraminotomileri uygulanur.
Torakal omurgada ekspoze edilen sinir kokleri ekspojuru arttirmak
amactyla sakrifiye edilirler ve rezeke edilecek seviyenin kaburga baslari
pedikiillerin yan duvarlarina ulagmay1 saglamasi icin rezeke edilir.

Calsilan tarafta dikkatli bir subperiostal diseksiyon yapilarak
rezeksiyon seviyesinin anterior yiizii palpe edilinceye kadar takip edilir.
Pedikiil ve vertebranin lateral yiizii osteotomi, yiiksek devirli tur veya
ronjurla rezeke edilir. Rezeksiyonu planlanan seviyenin komsu
seviyelerdeki proksimal ve distal diskler rezeke edilir ve calisilan
taraftaki vertebra cisminin rezeksiyonu yiiksek devirli tur yardimiyla
yapilir. Anterior kisimda anterior longitudinal ligaman translasyonu
onlemek amaciyla, posteriorda da vertebra korpusunun posterior kismi
duray1 korumak amaciyla saglam birakilir. Genelde, bir ters kiiret
yardimiyla calisilan taraftaki dural kisma yapisik olan kemik duradan
ayrilir.
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Calisilan taraftaki posterior duvar rezeksiyonunu takiben bir baska
gecici rod calisilan tarafa dikkatli sekilde konulup spinal kordu nazikge
kisaltmak amaciyla hafif bir kompresyon uygulanir. Kars: taraftaki gegici
rod vertebranin kalan kismini rezeke edebilmek amaciyla ¢ikarilir ve
ayni iglemler sirasiyla karst tarafa da uygulanir. Rezeksiyon
tamamlandiktan sonra spinal kord cevresel olarak kontrol edilir. Duranin
etrafinda herhangi bir kemik veya disk parcas: bulunmadig; teyit edilir.
Deformitenin koreksiyonuna eski rodlarin yeniden kontur verilmis
baska rodlar ile degistirilmesiyle baglanir. Deformite kademeli olarak
tekrarlanan kompresyon ve rodlara uygulanan yerinde kontur
manevralartyla yavas yavas diizeltilir. Dural katlanmay1 6nlemek
amactyla deformite koreksiyonu esnasinda kademeli olarak posteriordan
kompresyon yapilirken anteriordan lamina ayrict ile distraksiyon yapilir
(Sekil-21).

Sekil-21. Korreksiyon esnasinda dural katlanmay1 onlemek icin eszamanli olarak anterior kolonun
uzatilmast lamina ayiric1 veya uzatilabilen kafes ve posterior kompresyon manevrast ile saglanr.

Finalde bir genisleyebilir kafes veya mesh kafes anterior kolon destegi

saglamak amaciyla yerlestirilir ve genisleyebilir kafes uygulanan
hastalarda posteriordan kompresyon yapilirken kafes distraksiyonu ile
lokal kifozun korreksiyonu saglanmig olur. Posteriordan agcikta
kalmis olan durayr korumak amaciyla H seklinde hazirlanmis

destek allogreft saglam kalan alttaki ve iistteki spindz progeslere
oturtulur ve son kompresyon yapilarak destek greftin de stabilizasyonu
saglanur (Sekil-22).
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Sekil-22. PVKR uygulanmug bir hastanin ameliyat esnasindaki H femoral destek allogreft
uygulanmasinin klinik ve sematik resmi.

PVKR'nin diger posterior osteotomilere gore iistiinliikleri; spinal
kolonun hem anterior hem de posterior kisimlarini ayn1 anda kontrol
edebilmeyi saglamasi ve daha fazla diizeltme kapasitesine sahip
olmasidir (Sekil-23 ve 24).

PVKR'nin kombine cerrahilere tistiinliikleri ise daha kisa operasyon
stiresi, kanama miktarinin daha az olmasi, toraksin ve plevranin
acilmamasidir.  Ciddi torakal deformite nedeniyle pulmoner
fonksiyonlar1 bozulmus hastalarda anterior cerrahiden kagmmak
kombine cerrahiye bir diger tistinltgiidiir.
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Ameliyat oncesi deformite AP ve LAT grafiler
(yukarida) split kord anomalisini gosteren MRI
(agagida

HU, F, 14y T SVA:+263mm SVA:+43mm

Sekil-23. 14 yaginda ileri kompleks kifoskolyoz, split kord, hemikord ve tethered kord anomalisi
olan hastada iki seansta hem intradural patolojilerin hem de deformitenin PVKR ile diizeltilmesi.
A) Ameliyat 6ncesi ayakta AP, LAT, egilme, genel anestezi altindaki traksiyon grafileri ile
intradural patolojiyi gosteren MRI kesitleri. B) Ayn1 hastanin ameliyat oncesindeki ve sonrasindaki
koronal ve sagital diizeltme.
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Sekil-24. 78 yasinda daha 6nce 4 defa kifoplasti ameliyati gecirmis yardimsiz yiiriiyemeyen hasta.

Ciddi angtiler kifoz L1 seviyesine PVKR uygulanarak diizeltilmis ve norolojik iyilesme
kaydederek mobilize olmustur.
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PVKR'nin avantajlari diginda dezavantajlar1 da mevcuttur. Ozellikle
lomber omurgada uygulandig1 vakalarda sinir koklerinin korunmasi
mutlak sart oldugundan teknik zorlugu daha fazladir. Abdominal kas
innervasyonu sagladigindan T11 ve T12 sinir kokleri de korunmalidur.
PVKR'nun da epidural kanamalarin durdurulmasi bazen oldukga
problemli olabilmektedir, o yiizden sentetik kanama durdurucularin
prosediir esnasinda hazir bulundurulmas: 6nerilmektedir. Kombine
yaklagimlara gore dura yaralanmast ve nérolojik yaralanma orani daha
fazladir. Daha 6nce laminektomi uygulanmis veya bagka bir nedenle

ciddi adezyonu olan hastalarda dura hasar1 ve norolojik komplikasyon

riski primer vakalara gore ¢ok daha fazladur.

Hamzaoglu ve arkadaglar1 ¥ ciddi omurga deformitesi olan 102 vakalik
PVKR serilerinde % 62 koronal ve % 72 sagital planda diizeltme elde
ettiklerini bildirmislerdir. Suk ve arkadaglar1 ®)ise PVKR uyguladiklari 70
vakalik bir seride koronal planda 61.9°, sagital planda ise 45.2°lik bir
diizelme bildirmiglerdir (Sekil-25).

Sekil-25. A) Skolyoz ve tethered kord nedeniyle daha 6nce ameliyat gegirmis 21 yasindaki erkek
hastada spastik kuadriparezi ve yiiriime giicliigii mevcut. B) Implantlar gikarildiktan sonra
yapilan tim spinal MR incelemesinde Arnold-Chiari, siringohidromiyeli ve re-tethering tespit
edildi. Arnold-Chiari i¢in dekompresyon cerrahisi ile tethered kord gevsetilmesi yapildi. (devam)
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SVA:+248mm

Sekil-25. (devam) C) Bir yillik takibin ardindan hastanin yiirtime giicliigii ve norolojik bulgular:
gerilerken hem koronal hem sagital planda deformitesi ilerledi. D) L1 seviyesinde PVKR
uygulanarak hem koronal hem sagital denge saglandi.
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Lenke ve arkadaslar da " ciddi omurga deformitesi olan 35 pediatrik
vakada PVKR kullanilarak skolyotik deformitelerde % 51, global kifozda %
55, angiiler kifozda % 58, kifoskolyozda % 54 ve konjenital skolyozda % 60
bir diizeltme saglanglardir. Ay yazarlarin ileri deformitesi olan erigkin ve
pediatrik hasta gruplarin iceren daha genis bir serilerinde PVKR sonrast
skolyoz icin % 69, global kifoz icin % 54, angiiler kifoz igin % 63 ve
kifoskolyoz igin % 54 oraninda diizelmeler bildirilmigtir %1%

PVKR uygulanirken ana endiselerden biri kemik rezeksiyonlar: veya
deformite koreksiyonu esnasinda meydana gelebilecek direkt norolojik
yaralanmadir. ~ Norolojik ~ komplikasyonlar ~ spinal ~ kolonun
subluksasyonundan, dural katlanmadan veya koreksiyonu takiben
rezidtiel kemik parcalarnin veya yumusak dokularm spinal korda
kompresyonundan kaynaklanir. Suk ® kendi PVKR serisinde toplam
komplikasyon oranim % 34.3 ve norolojik komplikasyon oranmnt % 17.1
olarak bildirmistir. Lenke % ise benzer olarak toplam komplikasyon oranim
% 40 ve norolojik komplikasyonlari da % 11.4 olarak bildirmistir. Bizim kendi
serimizde ise toplam komplikasyon oranimuz % 7.84 ve tamamu gegici sinir
palsileri olmak tizere toplam nérolojik komplikasyonumuz % 1.96 olarak
bulundu ®.

Sonug olarak PVKR rijit ve kompleks omurga deformitelerinde en fazla
diizeltme saglayabilen osteotomi metodudur. Daha az invaziv osteotomilere
gore daha uzun ameliyat siiresi ve daha fazla kanamaya yol acar ®. Majér
komplikasyon risklerinin oldugu teknik olarak yorucu bir prosediirdiir. Bu
nedenle bu prosediirin oldukga tecriibeli bir cerrahi ekip tarafindan
uygulanmast gerekir. Spinal kord ndromonitdrizasyonu katastorofik
ndrolojik yaralanmay1 6nlemek icin mutlak gereklidir.

Omurga osteotomileri rijit ve kompleks spinal deformitelerde etkili
tekniklerdir. Cerrahinin ana hedefi olan omurganin dengesini saglamak i¢in
sagital ve koronal deformitenin tipine ve miktarina bagl olarak deformitenin
diizeltilmesinde kullanilacak osteotomi tipi farklilik gosterir. Ameliyat 6ncesi
cok iyi bir klinik ve radyolojik degerlendirme ile ne kadar agisal bir
diizeltmeye ihtiyag oldugu, hastanin genel durumu, yagi, komorbiditeleri ile
en uygun osteotomi tipi belirlenmelidir. Uzun dénemde hastay1 ve cerrah
tatmin edici sonuglar elde etmek isteniyorsa ozellikle rijit veya kompleks
spinal deformitelerde optimal spino-pelvik parametrelere ve sagital dengeye
ulagmak bagarili tedavinin anahtaridir.

248




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

KAYNAKLAR:

Aebi M. The adult scoliosis. Eur Spine ] 2005; 14: 925-948.

Ahn UM, Ahn NU, Buchowski JM, Kebaish KM, Lee JH, Song ES, Lemma MA,
Sieber AN, Kostuik JP. Functional outcome and radiographic correction after
spinal osteotomy. Spine 2002; 27: 1303-1311.

Bernhart M, Bridwell KH. Segmental analysis of the sagittal plane alignment of
normal thoracic and lumbar spines and thoracolumbar junction. Spine 1989;
14(7): 717-721.

Birknes JK, White AP, Albert T], Shaffrey CI, Harrop JS. Adult degenerative
scoliosis a review. Neurosurgery 2008; 63(3): 94-103.

Bridwell KH. Decision making regarding Smith-Petersen vs. pedicle subtraction
osteotomy vs. vertebral column resection for spinal deformity. Spine 2006; 31(19):
171-178.

Buchowski JM, Bridwell KH, Lenke LG, Kuhns CA, Lehman RA, Kim JY, Stewart
D, Baldus C. Neurologic complications of lumbar pedicle subtraction osteotomy
a 10-year assessment. Spine 2007; 32(20): 2245-2252.

Cho K], Bridwell KH, Lenke GL, Berra A, Baldus C. Comparison of Smith-
Petersen versus pedicle subtraction osteotomy for correction of fixed sagittal
imbalance. Spine 2005; 30(18): 2030-2037

Cho W, Lenke LG. Vertebral osteotomies—review of current concepts.
Musculoskeletal Rev 2010; 5: 46-49.

Domanic U, Talu U, Dikici F, Hamzaoglu A. Surgical correction kyphosis;
posterior total wedge resection osteotomy in 32 patients. Acta Orthop Scand 75(4):
449-455.

Dorward GI, Lenke GL. Osteotomies in the posterior only treatment of complex
adult spinal deformity: a comparative review. Neurosurg Focus 2010; 28(3): 1-10.
Enercan M, Ozturk C, Kahraman S, Sarier M, Hamzaoglu A, Alanay A.
Osteotomies/spinal column resections in adult deformity. Eur Spine ] 2013; 22
(Suppl.2): S254-264.

Gupta MC, Ferrero E, Mundis G, Smith JS, Shaffrey CI, Schwab F, Kim H]J,
Boachie-Adjei O, Lafage V, Bess S, Hostin R, Burton DC, Ames CP, Kebaish K,
Klineberg E; International Spine Study Group. Pedicle subtraction osteotomy in
the revision versus primary adult spinal deformity patient. Spine 2015; 40(22):
E1169-1175.

Hamzaoglu A, Alanay A, Ozturk C, Sarier M, Karadereler S, Ganiyusufoglu K.

Posterior vertebral column resection in severe spinal deformities. Spine 2011;
36(5): 340-344.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Heary RF. Evaluation and treatment of adult spinal deformity. | Neurosurg Spine
2004; 1: 9-18.

Heining CA. Eggshell procedure. In: Luque ER (Ed.). Segmental Spinal
Instrumentation. Thorofare, Slack 1984; pp: 221-230.

Hyun 5], Lenke LG, Kim YC, Koester LA, Blanke KM. Comparison standard 2-
rod constructs to multiple-rod constructs for fixation across 3-column spinal
osteotomies. Spine 2014; 39(22): 1899-1904.

Kim JY, Bridwell KH, Lenke GL, Cheh GE, Baldus C. Results of lumbar pedicle
substraction osteotomies of fixed sagittal imbalance a minimum 5-year follow-
up study. Spine 2007; 32(20): 2189-2197.

Lafage V, Schwab F, Patel A, Hawkinson N, Farcy JP. Pelvic tilt and truncal
inclination: two key radiographic parameters in the setting of adults with spinal
deformity. Spine 2009; 34: 599-606.

Lenke LG, O'Leary PT, Bridwell KH, Sides BA, Koester LA, Blanke KM. Posterior
vertebral column resection for severe pediatric deformity: minimum two-year
follow-up of thirty-five consecutive patients. Spine 2009; 34: 2213-2221.
MacLennan A. Scoliosis. BM] 1922; 2: 865-866.

Ondra SL, Marzouk S, Koski T, Silva E, Salehi S. Mathematical calculation of
pedicle subtraction osteotomy size to allow precision correction of fixed sagittal
deformity. Spine 2006; 25: 973-979.

Ozturk C, Aydogan M, Karadereler S, Tezer M, Alanay A, Hamzaoglu A.
Interradicular bone-disc-bone osteotomy (bdbo): an alternative to other
osteotomy types for the correction of thoracolumbar and lumbar spine
deformities. Scoliosis Research Society 45th Annual Meeting & Combined Course.
Kyoto, Japan, September 21-24, 2010.

Ozturk C, Alanay A, Ganiyusufoglu K, Karadereler S, Ulusoy L, Hamzaoglu A.
Short term X-ray results of posterior vertebral column resection in severe
congenital kyphosis, scoliosis and kyphoscoliosis. Spine 2012; 37(12): 1054-1057.

Ponte A, Vero B, Siccardi GL. Surgical treatment of Scheuermann’s kyphosis. In:
Winter RB (Ed.). Progress in Spinal Pathology: Kyphosis. Aulo Gaggi, Bologna 1984;
pp: 75-80.

Schwab FJ, Smith VA, Biserni M, Gamez L, Farcy JP, Pagala M. Adult scoliosis:
a quantitative radiographic and clinical analysis. Spine 2002; 27: 387-392.
Schwab F, Patel A, Ungar B, Farcy Jb, Lafage V. Adult spinal deformity
postoperative standing imbalance: how much can you tolerate? An overview of

key parameters in assessing alighment and planning corrective surgery. Spine
2010; 35: 2224-2231.




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

Silva FE, Lenke LG. Adult degenerative scoliosis: evaluation and management.
Neurosurg Focus 2010; 28(3): 1-10.

Smith-Petersen MN, Larson EB, AuFranc OE. Osteotomy of the spine for
correction of flexion deformity in rheumatoid arthritis. ] Bone Joint Surg 1945; 27-
A:1-11.

Suk SI, Chung ER, Kim JH, Kim SS, Lee JS, Choi WK. Posterior vertebral column
resection for severe rigid scoliosis. Spine 2005; 30(14): 1682-1687.

Thomasen E. Vertebral osteotomy for correction of kyphosis in ankylosing
spondylitis. Clin Orthop Relat Res 1985; 194: 142-152.

Yang BP, Ondra SL, Chen LA, Jung HS, Koski TR, Salehi SA. Clinical and
radiographic outcomes of thoracic and lumbar pedicle subtraction osteotomy
for fixed sagittal imbalance. | Neurosurg Spine 2006; 5: 9-17.

Yang C, Zheng Z, Liu H, Wang ], Kim Y], Cho S. Posterior vertebral column
resection in spinal deformity: a systematic review. Eur Spine ] 2015; (Epub ahead
of print).




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

INDEKS

A

abdominal aort riiptiirii

Ankilozan Spondilit 59, 119, 144, 145, 203, 204, 207, 209, 224
annulus fibrozus 22

anterior diskektomi 138

anterior longitudinal ligament 23, 139, 150

artikiiler proses 22

ASIA skoru 141

atelektazi 214

B

bilgisayarli tomografi 40, 50, 51, 72, 104, 177, 210, 239
BOS kagag1 155, 156

breys 63, 134, 198, 199

C

C-arm flouroscopy 136

cell saver 136

cene-alin agist 27

Charcot omurga 119

Chevron osteotomisi 91, 148, 149
Cobb agis1 63, 103, 122, 123
coronal imbalans 129

D
dural kist 99, 101, 102

E
enstrumentasyon 92, 169, 198

F

fiksasyon 8, 12, 44, 53, 138
foraminal stenoz 61, 136
Frankel Derecelendirmesi 141

G

Gardner segmental deformite degeri 122, 124
gelisimsel kifoz 120

gravity line 28, 29, 35, 194




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

H

Hanger Omurga 210

hemostaz 139

hiperekstansiyon grafisi 103
hiperlordoz 49,101,102, 103, 104
hipokifoz 121, 135
hipovitaminoz 99

HLA-B27 204, 205, 217

i
implant yetmezligi 94, 112, 119, 136, 156, 191, 198, 199
inflamatuar kifoz 120

J

juvenil osteoporz 99

K

kamalasma 100, 103, 105, 118, 121, 175, 196, 197

kifoplasti 137, 189, 245

kifoz 1, 2, 10, 15, 16, 21, 23, 24, 25, 27, 30, 53, 59, 61, 64, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92, 93,
94, 97,98, 99, 100, 103, 104, 105, 107, 108, 109, 110, 112, 117, 118, 119, 120, 121, 127, 131, 133, 134, 135,
136, 137, 138, 141, 145, 146, 147, 153, 154, 155, 156, 160, 161, 163, 164, 165, 166, 168, 171, 173, 174,
175, 180, 185, 188, 190, 191, 195, 196, 198, 199, 208, 211, 220, 222, 226, 227, 228, 237, 245, 248

komsu segment dejenerasyonu 53, 155, 189

Konjenital Kifoz 15, 16, 81, 82, 83, 84, 85, 86, 88, 89, 90, 91, 92, 93, 94, 120, 147

kord katlanmast 141

korpektomi 78, 138, 139

Kiimmell's Hastalig1 119, 121

L

lamina 22, 44, 150, 242

laminoplasti 77, 179, 180, 198

lokal traksiyon 139

lomber 11, 13, 14, 21, 23, 24, 25, 30, 33, 34, 35, 57, 67, 86, 88, 99, 101, 103, 104, 107, 117, 118, 124, 132,
133, 134, 135, 138, 139, 141, 145, 146, 153, 164, 167, 185, 189, 204, 208, 212, 213, 215, 219, 221, 222,
223, 230, 235, 237, 238, 246

lordoz 3, 21, 24, 25, 30, 31, 32, 33, 34, 49, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 66,99, 121, 133, 134, 135, 150, 175,
180, 213, 214, 221, 222, 223, 235

lumbosakral pivot nokta 209

M

manuel terapi 75, 104
Milwaukee korsesi 105, 107
miyelomeningosel 120
MRG 40, 43, 51, 89, 104, 112

254




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

N

Noroblastoma 195, 196

noromonitdrizasyon 89, 214, 220, 234, 241, 248
niikleus pulposus 22

(0]

Osteogenezis Imperfecta 119

osteopati 104
osteoporotik vertebra kirig1 137

P

paralitik kifoz 120

pars interartikularis 101

pedikiil 12, 53, 82, 91, 92, 93, 109, 110, 138, 145, 150, 151, 168, 169, 178, 213, 220, 227, 229, 231, 232,
233,237, 240, 241

pedikiil subtraction osteotomi 138

pelvik insidans 27, 34, 132, 221, 222

pelvik tilt 27, 28, 29, 132, 221, 222

pinched nerve 121

plumb hatt1 130, 131, 133

pnomotoraks 112, 156

Ponte osteotomisi 14, 109, 144, 148, 153, 213, 220, 221, 224, 225, 227, 230, 233

posterior 9, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 21, 22, 23, 25, 39, 42, 46, 50, 53, 54, 55, 56, 62, 63, 65, 68, 76,
77,79, 86,90, 91, 92, 93, 94, 95, 109, 110, 113, 114, 118, 119, 127, 129, 130, 131, 134, 136, 137, 138, 139,
140, 142, 144, 145, 147, 148, 150, 151, 152, 153, 154, 158, 159, 161, 162, 164, 165, 168, 169, 173, 175,
178,179, 180, 181, 182, 186, 187, 188, 189, 191, 193, 194, 198, 199, 211, 212, 213, 214, 215, 216, 219, 220

posterior longitudinal ligament 23, 182

postradyasyon kifozu 195, 196, 197, 198, 199

posttravmatik kifoz 117, 118, 119, 120, 121, 134, 135, 136, 137, 138, 141, 153, 154, 155
postir 24, 61, 64, 76, 134, 143

proksimal kavsak kifozu 110

psodoartroz 77, 78, 91, 94, 112, 119, 136, 156, 191, 198, 199, 212, 224, 233, 234, 237
Psoriyatik Artrit 203

R

radyoterapi 180, 195, 196, 197, 198, 199
rediiksiyon 53, 139, 140

Reiter Sendromu 203

Risser bulgusu 105

Romanus lezyonlar: 210

S

sagital imbalans 130, 131, 226
sagital indeks 119, 122, 124, 125
sagital pelvik parametre 119, 132
sagital stabil vertebra 112




Omurganin Sagital Plan Deformiteleri

sagittal 249, 250, 251

sakral slop 27, 28, 30, 31, 32, 34, 132, 222

sakroileitis 204, 206, 207

Scheuermann Kifozu 97, 98, 99, 100, 101, 103, 105, 120, 145, 213, 222, 226, 239
Schmorl nodiilleri 98, 100

servikal 21, 23, 24, 25, 29, 37, 44, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 57, 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, 66, 67, 68, 69, 70,
71,72,74,76,77,78,99, 126, 134, 167, 174, 175, 176, 177, 178, 180, 185, 208, 214
servikotorasik bilegke kifozu 188, 214

Smith Peterson osteotomisi 178

solid ftizyon 140, 141, 155

sorensen kriterleri 103

spinal fiizyon 64, 107, 134, 186

spinal kord yaralanmasi 134, 211

spinal osteotomi 14, 109, 142, 144, 153

spinal stenoz 34, 61, 102, 136, 173, 238

spinal tilt 28, 29

spino sakral a1 28, 222

spondilolistezis 59, 67, 68, 69, 70, 71, 72, 74, 76, 77,78, 101

spondilolizis 76, 99, 101, 102

spondiloptozis 15, 147

stabilizasyon 37, 39, 44, 45, 47, 51, 53, 134, 142, 178

superior mezenterik arter sendromu 144, 156, 214

syringomyelia 121

T

torakal 21, 23, 24, 25, 33, 84, 88, 97, 101, 102, 105, 107, 108, 110, 118, 126, 133, 135, 136, 138, 139, 141,
145, 146, 151, 153, 154, 164, 174, 175, 176, 178, 180, 185, 187, 188, 208, 219, 230, 241, 243

torakal diskopati 101

transpedikiiler dekansellasyon 229

\Y

vertebral cisim kompresyonu 126

vertebral cisim translasyon orani 125

vertebral kolon rezeksiyon osteotomisi (VCR) 15, 16, 147
vertebroplasti 137, 189

vertikal 24, 26, 59, 132, 167, 221, 222

W
wake-up testi 143
Wilm’s Ttimorii 195, 196












