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OZET

Omurganin sagital plandaki deformite nedenlerinden olan 10 Scheuermann
kifoz ve 10 posttravmatik kifoz olgusuna 1992-2000 yillari arasinda cerrahi tedavi
uygulandi. Scheuermann kifoz olgularinin 8'i (%80) kadin, 2'si(%20) erkek olup yas
ortalamasi 18.6 yil (14-24) ve ameliyat sonrasi ortalama izlem siresi 60 ay (32-90)
idi. Posttravmatik kifoz tanisi ile ameliyat edilen olgularin 3’G (%30) erkek, 7’si (%70)
kadin olup yas ortalamasi 24.2 yil (dagilim 13-45) ve ortalama izlem siresi 59.5 ay
(dagilim 19-109) idi. Olgularda ilk travma olusumundan klinigimize bagvurana kadar
gecen sure ortalama 20 ay (dagihm 4-84) olup 8 olgunun baslangic tedavisi
konservatif, 2 olgunun ise cerrahi idi. Her iki gruptaki olgulann cerrahi tedavisinde
multisegment vida-kanca sistemleri kullanildi. Scheuermann kifozlu 6 (%60) olguda
posterior, 4 (%40) olguda ise kombine yaklasim kullanilirken posttravmatik kifozlu
1(%10) olguda anterior, 1 (%10) olguda posterior ve 8(%80) olguda kombine
yaklagim uygulandi. Scheuermann kifozlu olgularin radyolojik incelemesinde torakal
kifoz agisi (TKA), lomber lordoz acisi (LLA), skolyoz agisi (SA), sagital vertikal aks
(SVA) degerlendirilirken posttravmatik olgularda lokal kifoz agisi (LKA) ve varsa SA
dictlerek degerlendirildi.

Scheuermann kifozlu olgularda TKA, ameliyat dncesi ortalama 70.9° (65°-
80°) iken, ameliyat sonrasi 40.9° (31°-52°) olup deg@isim miktarn 30° (21°-44°) ve
degisim yltzdesi %42.5 (%29-%55) idi. Son kontrollerde ise TKA ortalama 49.8°
(37°-75°), duzelme kaybi ortalama 8.9° (2°-39°) olarak tespit edildi. Lomber lordoz
| acist (LLA) ameliyat 6ncesi ortalama -68.9° (-100° ile —60°) ve sagital vertikal aks
(SVA) —6.1 cm iken ameliyattan sonra sirasi ile —57.6° (-68 ile —47°) ve —2.25 cm (-6
cm ile 0 cm) olarak bulundu. Olgularin higbirinde pozitif sagital balans tespit edilmedi.

- Ameliyat 6ncesi sadece 2 olguda SVA normal sinirlarda (2.5 cm) iken ameliyat
- sonrasi 8 olguda normal degerlerde idi. Son kontrollerde LLA —59.1° (-68° ile -50°)
" ve SVA —2.6 cm (-8 cm ile 0 cm) Sicilda.

Posttravmatik kifozlu olgularda ameliyat 6ncesi LKA ortalama 38.6° (25°-
62°) iken ameliyat sonrasi 14.0° (-15° ile 28°) ve son kontrollerde 16.5° (-9° ile 31°)
oldugu gorildii. Dizelme miktarindaki kayip ortalama 2.5°(2°-6°) oluﬁ olgulardan
sadece birinde 5° den daha fazla (6°) diizelme kaybi geligtigi goraidi.

Komplikasyon olarak Scheuermann kifozlu iki olguda (17° ve 13°)

posttravmatik kifoz nedeniyle ameliyat edilen 1 olguda (17°) “proksimal Junctional




ifoz" tespit edildi. Calisma grubuna dahil olgulardan sadece 1’inde son izlemde

0°den daha fazla dizelme kaybi gelistigi géraldi.
Omurganin sagital plan deformitelerinin tedavisinde secilecek cerrahi

yaklasimin endikasyonlarinin uygun olarak belilenmesi ve bu olgularda bozulmus

olan sagital dengenin onariimasi, gelisebilecek sorunlari engellemekte olup basaril

sonu¢ elde etmede belirleyici oldugu kanisindayiz.

omurga osteotomisi, sagital denge.

Anahtar kelimeler: Kifoz, Scheuermann, posttravmatik, tedavi, cerrahi,
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SUMMARY

THE RESULTS OF SURGICAL TREATMENT OF SAGITTAL PLANE
DEFORMITIES OF VERTEBRAL COLUMN

Ten Scheuermann kyphosis and ten posttraumatic kyphosis which are among
the causes of sagittal plane deformity of vertebral column were operated between
1992-2000. Eight (80%) patients were woman and 2 (20%) were men among
Scheuermann kyphosis and their mean age and follow-up period was 18.6 year (14-
24) and 60 months (32-90) respectively. Three patients (30%) were men and 7 (70%)
were women among posttraumatic kyphosis and their mean age and follow-up period
was 24.2 year (13-45) and 59.5 months respectively. Mean time elapsed between
trauma and the patient first registered in our clinic was 20 months (4-84). Eight
patients out of 10 were treated conservatively whereas the rest was treated surgically
as a treatment protocol. Multisegmental screw and hook systems were used in the
patients surgically treated. Posterior approach was used in 6 (60%) and combined
anterior-posterior approach in 4 (40%) cases in scheuermann kyphosis whereas
anterior approach was used in 1 (10%), posterior approach in 1 (10%) and combined
anterior-posterior approach in 8 (80%) cases in posttraumatic kyphosis patients.
Radiological evaluation of schuermann kyphosis included throcal kyphosis angle
(TKA), lumbar lordosis angle (LLA), scoliosis angle (SA), sagittal vertical axis (SVA).
In posttraumatic cases, it included local kyphosis angle (LKA) and SA if present.

Mean TKA in Scheuermann kyphosis was 70.9° (65°-80°) preoperatively and
40.9° (31°-52%). Mean difference between them was 30° (21°-44°) and mean
difference in percentage was 42.5% (29%-55%). Mean TKA at last follow-up was
49,8° (37°-75°) and mean loss of correction was found to be 8,9° (2°-39°). Mean
lumbar lordosis angle (LLA) and sagittal vertical axis (SVA) was - 68,9° (-100°- -60°)
and — 6,1cm preoperatively respectively. Postoperative values were -57.6° (-68°- -
47°) and -2.25 cm (-6 cm- o cm) with respect to each other. No positive sagittal
balance was found in the evalnation. Only 2 cases had SVA values as normal (£2,5
cm) preoperatively whereas 8 cases had normal SVA values postoperatively. LLA
and SVA at last follow-up was found to be -59,1° (-68° - - 50°) and -2,6cm (-8cm-
Ocm), respectively.
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Mean LLA in posttravmatic kyphosis cases was 38,6° (25°-62°) preoperatively
nd 14,0° (-15°- 28°) postoperatively and 16,5° (-9°-31°) at last visit mean loss of
rrection was 2,5° (2°-6°). Only one case had that value more than 5° (6°).

As a complication,” proximal junctional kyphosis” developed in 2 patients with
heuermann kyphosis (17° and 13°) and in 1 patient with posttraumatic kyphosis
17°). Only 1 patient in the study group had more than 10" of loss of correction at last

llow-up.

As a conclusion; appropriate selection of surgical approach for sagittal plane
ormities of vertebral column and the management of sagittal balance determines
d results and functional outcome.

Key words : Kyphosis, Scheuermann, posttraumatic, treatment, surgery,

steotomy of vertebrae, sagittal balance.
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GiRiS

Geligimsel, travmatik veya iatrojenik nedenlerle gelisen omurganin sagital
plan deformiteleri basit bir kozmetik sorun olugturabilecegi gibi, siddetli agn ve
norolojik hasari igeren, ¢ézimi daha gii¢ problemlere de yol agabili. Omurganin
anatomik yapisinda meydana gelen bozulmalar biomekanik olarak yik dadilimini
etklemekte ve bunun sonucunda da erken dejeneratif degisiklikler meydana
gelmektedir. Farkli bircok etkene bagll olarak gelisen omurganin sagital plan
deformitelerinin tedavisinde yaklagim hastaligin etkenine, deformitenin siddetine ve
ilerlemesine gore degiskenlik gostermekte olup literatiirde farkli sonuglar bildirilmigtir
127

Normal insan omurgasi, diz bir sutun seklinde olmayip farkh kisimlarinda
ve degisik yonde egrilikler gosterir. Bu egriliklerin normal dogrultulan ve degerlerinin
bilinmesi omurga problemlerinin tani, klinik analiz ve yénetimi igin gereklidir. Frontal
planda duz ve simetrik dizilim gésteren insan omurgasi, sagital dizlemde; servikal ve
lomber bodlgede “lordoz” olarak isimlendirilen anterior konveksite, torasik ve
sakrokoksigeal bdlgede ise “kifoz” olarak isimlendirilen posterior konveksite olmak
izere 4 anatomik egrilige sahiptir. Kullanilan digim parametrelerinde degigiklik
oimakla birlikte birgcok galigmada torasik kifozun normal degerinin 20°-40° lomber
lordozun normal degerinin ise 20°-60° arasi oldugu belirtilmigtir?®>".

Adodlasan dénemin en sik kifotik deformite sebebi olan Scheuermann
kifozunda (SK) etken ve hatta tami kriterleri kesin ve aglk olmamasina kargin

tedavisinde basarili sonuglar bildiriimektedir'>*'""*'* Geneliikle adri ve deformite
' nedeniyle basvuran olgularda uygulanan cerrahi tedavi metotlarinin basarnisi yillar
- icinde artmistir. Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisinde 1970l yillarda
kullanilmaya baglanan Harrington kompresyon sistemleri ile posterior uygulamalarin
. %70’lere varan basarisiz sonuglarinin bildirilmesi, spinal cerrahlan enstrimanlarda
. ve uygulanan yaklasimlarda degisiklige zorlamis ve geligtirilen Luque sistemi ile
ozellikle sagital dengenin kontroli ve stabilitenin temininde basan saglamis ancak
uygulama zorlugu ve komplikasyonlara agik olmasi nedeniyle fazlaca tercih
. edimemistir’®*. Skolyoz cerrahisi igin geligtirlen ve deformitenin: i¢ boyutlu
‘ kontrolinil saglayan spinal enstrimaniann SK da kullaniimasi ile enstrimana ait
’ sorunlar azalmig ve cerrahi teknikteki degisiklikler ile %90’lann (zerinde basanl
sonuglar bildirilmistir'>>'%""" " Sonug¢ olarak kifoz cerrahisinde risk/fayda orani

teknolojik ilerlemeler ile tersine dénmustir.
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Omurga travmalan sonrasi geligsebilecek potansiyel komplikasyonlardan

ibin’ olan posttravmatik kifoz (PTK), 6zellikle geng erigkin ve ileri yasta gorulmekte
olup tedavisinde farkli uygulamalar tamimianmistir'>'7'*%  Sikiikla torakolomber
’bﬁlge kinklannin baslangig tedavisindeki basansizlik sonucu gelisen kifotik
\deformitenin tedavisinde amac agriy1 azaltmak, norolojik hasann olusumunu veya
]ileﬂemesini engellemek, stabil ve biomekanik yonden dengeli bir omurga elde
‘etmektir’®?*>**. Bu amagla uygulanabilecek cerrahi yaklagimlar anterior, posterior
veya kombine olabilir. Literatiirde her G¢ yaklasima ait basarih sonuclar ve farkh
‘komplikasyon oranlan bildirilmistir'®?'2*?>2"3%_ Ozellikle deformitenin sert ve siddetli
oldugu olgularda omurga osteotomileri, siklikla bagvurulan, teknik olarak zor tedavi
metotlari olup farkh osteotomi tekniklerinin kiinik sonuglan ve komplikasyon oranlan
literatiirde degiskenlik gosterir'> 182028 |

Calismamizda Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dalinda Scheuermann Kifozu ve Posttravmatik Kifoz olgularina uygulanan
farkh cerrahi yaklagimiarnin klinik ve radyolojik sonuclar ortaya konarak literatir ile

' kargilastinimasi amagland.




GEREG ve YONTEM

Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim

I'nda 1994-1999 yillan arasinda SK tanisi ile 10 olguya cerrahi tedavi uygulandi.
renson 'un>® tanimladigi kriterler kullanilarak SK tanisi alan olgularin 8 (%80) ‘i
rkek, 2 (%20) ‘si kadin olup yas ortalamasi 18.6 yil (dagilim 14 -23), izlem suresi ise
otalama 60 ay (dagihm 32-90) idi. Olgulann 4'G (%40) adélasan olup yas ortalamasi
15,7 yil (dagihm 14-17) iken, gen¢ erigkin olan dider 6 olgunun (%60) ise yas
otalamasi 20.3 yil (dagihm 18-23) idi. Olgularin 2'si (%20) 1994 yilinda, 3'G (%30)
1995 yilinda, 1’i (%10) 1996 yilinda, 1'i (%10) 1997 yilinda, 2’si (%20) 1998 yilinda,
11(%10) ise 1999 yilinda ameliyat edildi.
Calisma grubumuzu olusturan diger 10 olgu posttravmatik kifoz (PTK)
‘tamsl ile ameliyat edilen olgular olup 3'u (%30) erkek, 7'si (%70) kadin idi. Yas
ortalamasi 24.2 yil (dagilim 13-45) ve ortalama izlem sdresi 59.5 ay (dagiim 19-109)
olan olgularda ilk travma olusumundan klinigimize bagvurana kadar gecen sire
otalama 20 ay (dagihm 4-84) idi. Olgularin 2’si (%20) 1992 yilinda, 1'i (%10) 1995
ylinda, 1'i (%10) 1996 yilinda, 2’si (%20) 1997 yilinda, 3’0 (%30) 1998 yilinda, 1'i
(%10) ise 2000 yilinda ameliyat edildi.

Klinik Degerlendirme

Olgular da agn velveya sekil bozukiugu ana sikayet nedeni olup SK
olgularinin  noérolojik muayenelerinde o6zellik tespit ediimedi. Posttravmatik kifoz
olgularinin nérolojik degerlendirmesinde Bradford ve McBride® tarafindan modifiye
edilen Frankel siniflamasi kullamidi (Tablo 1) Scheuermann kifoziu olgularda Murray
ve ark.® caligmalarinda belirttigi kriterler kullanilarak derecelendirilen hamstring kas
grubunun gerginligi 5 (%50) olguda hafif, 1 (%10) olguda ise orta siddette idi.
Anamnez ve fizik muayene ile solunum sistemine ait sorun tespit ediimedi.

Scheuermann kifozlu olgularda daha o6nce herhangi bir tedavi
uygulanmamis iken PTK olgularindan 2'sine (%20) cerrahi (1 olgu anterior
dekompresyon ve fiizyon, 1 olgu anterior dekompresyon, fiizyon ve  posterior
enstrimantasyon ile tespit), 8'ine (%80) ise korse, yatak istirahati ve agriya yonelik
olarak medikal tedavi uygulandidi tespit edildi.




Tablo-1: Frankel siniflamasi (Modifiye)

Derece Fonksiyon

A Tam nérolojik kayip

B Yaralanma seviyesinin distalinde duyu saglam

C Motor gii¢ var ancak fonksiyonel degil

D Yeterli motor gug var
D Motor gii¢ 3+/ 5, barsak ve mesane paralizisi var
D2 Motor gug 4/ 5, barsak ve mesane fonksiyonu bozulmus
Ds; Motor gi¢ 4+/ 5, barsak ve mesane fonksiyonu saglam

= Duyu ve motor gii¢ saglam

Radyolojik Degerlendirme

Scheuermann kifozlu olgulara ameliyat 6ncesi, ameliyat sonrasi erken
dénemde ve son kontrollerde standart olarak 81 cm.(36 inch) kasete 2 metre (6 ft)
mesafeden on-arka, yan omurga grafisi ve ameliyat 6ncesi dénemde kifotik
deformiteyi dizeltici stress grafileri gekilerek bu grafiler ile torakal kifoz agisi (TKA) ve
varsa frontal plandaki skolyotik egdriligin derecesi (SA) Cobb teknigi kullanilarak
degerlendirildi. Torakal kifoz acisi genellikle T3 Ust plagina teget cizilen ¢izgi ile T12
alt plagina teget cizilen ¢izgi arasindaki a¢i oicilerek bulundu. Lomber lordoz agisi
(LLA) Gelb ve ark.*® caligmalarinda belirttikleri gibi 12.torakal omurun alt plagina
tedet gecen cizgi ile 1. sakral omurun Ust plagina teget gegcen ¢izgi arasindaki agi
diciilerek beliflendi. Sagital balansin degerlendiriimesi amaciyla sagital vertikal aks
(SVA) olarak tanimlanan ve 7. servikal omur cisminin ortasindan vertikal olarak
¢izilen gizgi ile sakrumun on-Gst kismi arasindaki uzakligin digtilmesi sonucu bulunan
bu dederler belirlendi (Sekil 1,2). SVA degeri, cizilen vertikal gizgi sakrum 6n-Ust
kisminin éniinde kaliyorsa pozitif (+), arkasinda kaliyorsa negatif (-) olarak belirtildi*®.
Olgular, kifotik deformitenin tepe omuru torakal 7-9. omuriar arasi olanlann torasik tip
(tip 1), torakal 10-12. omurlar arasi olanlarin torakolomber tip (tip i) SK olarak
isimlendirildigi siniflama kullanilarak degerlendirildiginde 8 olgunun (%80) tip I, 2
olgunun (%20) tip Il oldugu gérildi®. Calisma grubumuzda lomber tip SK yoktu.
Olgularin hicbirinde spondilolizis ve spondilolistezis tespit edilmedi.




 Servikal

Sekil-1: Sagital vertikal aksin (SVA) dlgimi Sekil-2: Cobb metodu ile élgcim

Posttravmatik kifoz olgularinda ameliyat éncesi, ameliyat sonrasi ve son
kontrollerde ¢ekilen yan omurga grafilerinde lokal kifoz agisi (LKA), deformite olan
omurun bir st seviyesindeki saglam omurun ust plagina teget cizilen ¢izgi ile bir alt
seviyesindeki omurun alt plagina teget cizilen ¢izgi arasindaki ag¢i olgllerek
degerlendirildi*’(Sekil 3). Olgularda varsa frontal plandaki deformitelerde 6n_arka
omurga grafilerinde degerlendirildi ve Cobb metoduna gére dligilerek kaydedildi.

Sekil-3: Posttravmatik kifozlu olgularda deformite dlgimu

Scheuermann kifozlu olgularda posterior enstrimantasyon ve flizyonun
seviyesinin belilenmesi amaciyla ameliyat 6ncesi ¢gekilen yan grafilerden yararianildi.
Bu grafilerde kifozun élgiilmesi amaciyle degerlendiriien en proksimaldeki omur
fizyonun (st seviyesi olarak belilendi ve bu genellikle T2 omur seviyesiydi.
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kalomber tip SK da genelde daha giivenli olan Ust u¢ omurun Ustindeki ilk
otik segment flizyona dahil edildi ki buda genelde son omurun 1 veya 2 Usti idi.
ger son omur flizyona dahil edilmez ise fizyonun proksimalinde kifotik deformite
lisir ki buna “proksimal juctional kifoz (PJK) “ denir (Sekil 4). Enstrimanin distal
. kifozda élctlen distal omur ile beraber ilk lordotik omuruda kapsamasina dikkat

ildi. EGer enstriman bu seviyeye gore kisa ise flizyon seviyesinin altinda kifoz
isme riski vardir ki buna “distal juntional kifoz (DJK)” denir (Sekil 5) Farkli
enlerle gelisebilen bu komplikasyon, olgularda son kontrolde ¢ekilen grafiler ile
stinld1 ve tespit edildiginde olculerek bu degerler kaydedildi(Tablo 2).

Tablo-2 : Juctional kifoz geligsiminde olasi etkenler

Osteoporoz

Kisa enstriman kullaniimasi

Asiri duzeltme yapiimasi (%50 den fazla)

Cantilever yontemi (Laminar kanca kullanilan olgularda)

Prok. ve distalde asin yumusak doku diseksiyonu ve distraksiyonu

Sekil-4: Proksimal junctional kifoz geligiminin sematik géruntisi




Sekil-5: Distal junctional kifoz geligiminin sematik géruntist

Posttravmatik kifozlu olgularda ameliyat 6ncesi ¢ekilen omurga grafilerinde
tespit edilen kiriklar, olgularin 1'inde (%10) Te, 2'sinde (%20) T2, S'inde (%50) Lj,
!inde (%10) L, ve 1inde (%10) L3 seviyesinde olup Dennis siniflamasina gére
degerlendirildi *' (Tablo 3) .

Tablo-3 :

Dennis Siniflamasi

A
B
C
D
E

Kompresyon kirigi
Patlama (Burst) kingi

Omurun Gst ve alt plag! kinimig

Sadece ust plak kinlmig

Sadece alt plak kinimig

Aksiel ve rotasyonel gugler ile olusan “burst rotasyon”
Aksiyel ve lateral guclerle olugan yaralanmalar

[ Emniyet kemeri tipi kink (Chance)
f Kirikhi ¢ikiklar

1
|

Scheuermann kifozlu olgulara cerrahi endikasyon, konservatif tedaviye

\' yanit vermeyen belirgin sirt agrisi, izlem sdrecinde egriligin derecesinde artis,
|
|
!

edriligin tipine ve yasa gére derecesi (tip Il ve/veya Risser 4-5 olanlarda 65° ve usti,




| velveya Risser 3 ve alti olanlarda 70° ve usti ) degerlendirilerek belirlendi.
eliyat oncesi cekilen stress grafilerinde TKA dlcist 50° altina dusirilebilen 6
60) olguya posterior yaklagim uygulanirken, TKA 50° altina dasuralemeyen diger 4
40) olguya ise ayni seansta ardil olarak kombine yakiagim tercih edildi.
Posttravmatik kifozlu olgularda literatiirde belirtilen cerrahi endikasyonlar;
rolojik hasarin olmasi, varolan hasarin ilerlemesi, degisik konservatif tedavi
etodlarina kargin agrinin gegmemesi, kifozun artmasi ve géreceli olarak kosmetik
edenler olup olgularimizda da bu kriterlere gére belirendi**. Uygulanacak cerrahi
klasimin seciminde noérolojik hasar, LKA ve deformitenin sertligi gz 6niinde
uldu. Buna gére deformitenin giddetli olmadigi olgulardan birinde anterior digerine
sterior girisim tercih edilirken diger 8 olguda uygulanan kombine anterior-posterior
girisim, 4 (%40) olguda es zamanli, 2 (%20) olguda aym seansta ardil olarak, 2
(%20) olguda ise iki seansta yapild.

Cerrahi Teknik

Calisma grubumuza dahil tim olgular hipotansif olmayan genel anestezi
altinda ameliyat edildi ve ameliyat sirasinda nérolojik degerlendirmede Stagnara'nin*?
tammladigi uyandirma (wake-up) testi kullanidi. Oilgularda heterog kan
fransflizyonunu azaltmak icin “cell-saver” kullanildi. Posterior yaklasim uygulanan SK
olgularinda, yizistl (prone) pozisyonda gogis kafesi ve karin boglugu desteklenip
kalcalarin ekstansiyonda olmasi saglandiktan sonra ameliyat 6ncesi belirlenen
seviyelerdeki omurlari ortaya koyacak uzuniukta orta hat Gzerinde kesi ile cilt-ciltalti
gecilerek spindz c¢ikintilar belirlendi. Cobb elevatoria yardimi ile posterior elemanlar
subperiostal olarak diseke edildi. Yeterli agilim temin edildikten sonra deformitenin
proksimaline kompressif modda kanca-gengel, distaline ise kanca-gengel ve pedikil
vidalar! yerlestirildi ve rodlara gerekli egim verilerek 'Cantilever' etkisi ile deformiteyi
dizeltme takiben posterior-posteriorlateral dekortikasyon sonrasi greftleme ile fizyon
ameliyati uygulandi. Ayni seansta ardil olarak kombine yaklasim uygulanan diger 4
(%40) SK olgumuza 6nce tam yan pozisyonda anterior yaklasim ile deformitenin
tepesindeki disk araliklarina diskektomi, gevsetme ve greftieme yapilip daha sonra
hasta yiiziistii yatinlarak posterior yaklagim ile posterior enstrimantasyonla diizeltme
Ve tespit, posterior-posteriorlateral greftieme ile fuzyon ameliyati uygulandi. Flzyon
amaciyle olgulann timinde otogreft kullaniirken 2 (%20) olguda ilave olarak
allogreftierden de yararlanildi. Enstrimantasyonun distal seviyesi ameliyat 6ncesi
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gekilen stress grafileriyle belilenmis, uygulama lordoza gelen disk segmenti fiizyon
glanina katiimayacak sekilde sonlandiriimistir. Deformiteyi diizeltme ve tespit
amaciyle kullanilan materyaller 3 olguda Cotrel-Dubousset (CD), 3 olguda TSRH, 3
olguda Sinerji, 1 olguda Moss-Miami idi. Ameliyat sonrasi donemde SK olgularin
highirine korse kullandinimadi. Posttravmatik kifoz tanisi ile ameliyat edilen
olgulardan sadece anterior girisim uygulanan 1 olguda deformite tepesine anterior
diskektomi, fiuzyon ve Z-plate enstriiman ile diizeltme ve tespit uygulandi. Bu olguya
ameliyat sonrasi 3 ay TLSO korse kullandinidi. Sadece posterior girigim uygulanan
tek olgumuzda, iki seansta kombine anterior-posterior girisim uygulanan 2 ve ardil
olarak uygulanan 2 olguda, SK olgularinda uygulanan teknik kullanilarak deformite
dizeltiidi. Diger 4 PTK olgusunda ise tam yan pozisyonda es zamanl olarak
uygulanan kombine girisimde, 2 olguda anterior diskektomi, gevsetme, greftieme, 1
olguda fuzyon kitlesine kapali kama osteotomisi, 1 olguda ise korpektomi ve greft
uygulandi.Bu olgularda posteriordan kifotik deformitenin tepe noktasinda Smith-
Peterson osteotomisi*® yapildi ve lamina anterior yiizleri alindi. Tespit osteotomi
bélgesinin iki alt ve iki st bélgesinde pedikiil vidalari ve rodlarla saglandi.Rodlara
gerekli egim verilerek dizelme ‘Cantilever’ etkisi ile elde edildi. Diizelmeyi takiben
anteriorda olusan defekte genellikle trikortikal iliak greft nadir olarakta kafes
yerlestirildi ve tekrar posterior enstrimantasyona kompresyon uygulanarak greftler
sikistinidi.

Olgularda enfeksiyon profilaksisi amaciyle ameliyattan 1 saat oOnce
baslayip ameliyattan sonra 48 saat sireyle sefuroksim aksetil 3x750 mg. intravenéz
olarak uygulandi. Anterior yaklagsim uygulananlarda tromboemboli profilaksisi
amacityla diasik molektl agirikli heparin subkutan olarak ameliyattan 6nceki gin
baslayarak 10 gin sure ile verildi. Olgularda ameliyat sirasinda ihtiyag duyuldugunda
skopiden yararlanildi. Ameliyattan sonraki ilk giin yogun bakim sartlarinda takip
edilen olgular klinige alindiklarinda oturtulup ilk 48 saat icerisinde mobilize edildiler.

Olgularin ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi erken dénem ve son
kontrollerindeki omurga grafileri ile SK olgularinda TKA, SA, LLA, SVA degerleri ve
PTK olgularinda LKA ve varsa SA élgiilerek kaydedildi ve ameliyat sonrasi erken
dénemde ki diizelme orani dederlendirildi. Son kontrolde éligiilen degerler ile 6nceki
degerler karsilastirilarak diizelme miktarindaki kayip hesaplandi. Erken ve geg
dénem komplikasyonlar kaydedildi.
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BULGULAR

Cekilen omurga radyografilerinde SK olgularinda éigiilen TKA, ameliyat
gncesi ortalama 70.9° (65°-80°) iken, ameliyat sonrasi 40.9° (31°-52°) olup degisim
miktari 30° (21°-44°) ve degisim yluzdesi %42.5 (%29-%55) idi (Sekil 6). Olgulardan 3
inde dizelme %50 nin Gzerinde olup higbirinde %55 i gegcmemekteydi. Son
kontrollerde TKA ortalama 49.8° (37°-75°), dizelme kaybi ortalama 8.9° (2°-39°) idi
(Tablo 4). Dizelme kaybi 39° olan cerrahi tedavi uyguladigimiz serimizdeki ilk
olgunun enstrumanlan solid fizyon olugsmadan, geligen komplikasyon nedeniyle
gkanldi. Bu olguda gelisen dizelme kaybini degerlendirme digi biraktigimizda
gaisma grubumuza dahil olgularda ortalama dizelme kaybi 5.5° (2°-8°) olup

hichirinde 10° den daha fazla kayip gelismedi.

Tablo4 : Scheuermann kifozlu olgularda Torakal kifoz agisinin (TKA) ameliyat
dncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrollerdeki 6l¢cim degerleri

TORAKAL KIFOZ ACISI (TKA)

AMELIYAT ONCESI 70.9° (65°-80°)
AMELIYAT SONRASI 40.9° (31°-52°)
DEGISIM MIKTARI 30.0° (21°-44°) |
DEGiSIM YUZDESI %42.5 (%29-%55)
SON KONTROL 49.8° (37°-75°) |
DUZELME KAYBI 8.9° ( 2°-39°)

Posterior enstrimantasyon ve fiizyon uyguladigimiz 6 SK olgusunun
ameliyat 6ncesi TKA ortalama 72.6° (68°-80°) iken ameliyat sonrasi 39.6° (32°-46°)
olup degisim miktari 33° (25°-44°) ve degisim ylzdesi %45.3 (%36-%55) idi. Son
kontrollerde TKA ortalama 50.8° (40°-75°), diizelme miktarinda kayip 11.1° (2°-39°)
idi. Diizelme miktarindaki kaybin 39° oldugu olgu dederlendirme disi birakildidinda
Posterior yaklagim uygulanan olgularimizin son kontrollerdeki ortalama dizelme
kaybi 5.6° (2°-8°) olup higbir olguda 10° den daha fazla kayip gelismedi. Kombine
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insim uyguladi@imiz 4 olgunun ameliyat 6ncesi TKA ortalama 68.2° (65°-73°) iken
meliyat sonrasi 42.7° (31°-52°) olup degisim miktan 25.5° (21°-34°) ve degisim
jizdesi %38.2 (%29-%53) idi. Son kontrollerde TKA ortalama 48.2° (37°-60°),
izelme miktarinda kayip 5.5° (3°-8°) idi. Hicbir olguda 10° den daha fazla kayip
lismedi (Tablo 5).

Tablo-5 : Scheuermann kifozunda uygulanan cerrahi girigime goére torakal kifoz
acisinin (TKA) ameliyat 6ncesi, sonrasi ve son kontrollerdeki 6lcim degerleri

TORAKAL KIFOZ ACISI (TKA)

POSTERIOR (n=6) KOMBINE (n=4)

AMELIYAT ONCESI 72.6° (68°-80°) 68.2°(65°-73°)
AMELIYAT SONRASI 39.6° (32°-46°) 42.7° (31°-52°)
DEGISIM MIKTARI 33.0° (25°-44°) 25.5° (21°-34%)
DEGISIM YUZDESI %45.3 (%36-%55) %38.2 (%29-%53)
SON KONTROL 50.8° (40°-75°) 48.2° (37°-60°)
DUZELME KAYBI 11.1° ( 2°-39°) 5.5° ( 3°- 8°)

Yas ortalamasi 15.7 yil olan (14-17) 18 yas alti 4 SK olgumuzda TKA
ameliyat 6ncesi ortalama 69.5° (65°-76°) iken ameliyat sonrasi 37° (31°-44°) olup
degisim miktari 32.5° (25°-36°) ve degisim ylzdesi %47.2 (%36-%53) idi. Son
kontrollerde TKA ortalama 43.7° (37°-50°) olup dizelme miktarinda kayip 6.75° (6°-
8°) idi. Yag ortalamasi 20.3 yil olan (18-23) 18 yas Ustl 6 olgumuzda TKA ameliyat
dncesi ortalama 71.8° (65°-80°) iken ameliyat sonrasi 43.5° (36°-52°) olup degdisim
miktar1 28.3° (21°-44°) ve degisim ylzdesi %39.3 (%29-%55) idi. Son kontrollerde
TKA ortalama 53.8° (44°-75°) olup diizelme miktarinda kayip 10.39 (2°-39°) idi.
Dizelme miktarindaki kaybin 39° oldugu olgu degerlendirme digi birakildiginda ise
ortalama kayip 4.6° (2°-8°) idi (Tablo 6).
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Tablo-6 : Scheuermann kifozunda yasa gore torakal kifoz agisinin (TKA)

ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi ve son kontrollerdeki 6lcim degerleri

TORAKAL KIFOZ ACISI (TKA)

18 yas alti (n =4) 18 yag asta (n=6)
AMELIYAT ONCESI 69.5° (65°-76°) 71.8°(65°-80°)
AMELIYAT SONRASI 37.0° (31°-44°) 43.5° (36°-52°)
DEGISIM MIKTARI 32.0° (25°-36°) 28.3° (21°-44°)
DEGISIM YUZDESI %47.2 (%36-%53) %39.3 (%29-%55)
SON KONTROL 43.7° (37°-50°) 53.8° (44°-75°)
DUZELME KAYBI 6.7° ( 6°- 8°) - 10.3°( 2°-399)

Scheuermann kifozlu olgularda ameliyat 6ncesi lomber lordoz agisi (LLA)
ortalama -68.9° (-100° ile —60°) ve sagital vertikal aks (SVA) —6.1 cm iken ameliyattan
sonra sirasi ile —57.6° (-68 ile —47°) ve —2.25 cm (-6 cm ile 0 cm) olarak bulundu.
Olgularin higbirinde pozitif sagital balans tespit edilmedi. Ameliyat 6ncesi sadece 2
olguda SVA normal sinirlarda (2.5 cm) iken ameliyat sonrasi 8 olguda normal
degerlerde idi. Son kontrollerde LLA -59.1° (-68° ile -50°) ve SVA -2.6 cm (-8 cm
le 0 cm) Glgulda (Tablo 7).

Tablo-7: Scheuermann kifozlu olgularda lomber lordoz agisi (LLA) ve sagital
vertikal aksin (SVA) ameliyat 6ncesi,sonrasi, son kontroldeki diciim degerleri

LLA (derece) SVA (cm)
AMELIYAT ONCESI - 68.9° (-100°ile-80°) 6.1 (-14 ile 0)
AMELIYAT SONRASI 57.6° (-68°ile -47°)  -2.25 (-6 ile 0)
SON KONTROL -59.1° (-68° ile -50°) -26 (-8ile0)
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Scheuermann kifozlu 4 olguda (%40) ameliyattan 6énceki donemde kifotik

rmitenin tepe omuru seviyesinde ortalama 12.2° (6°-27°) olarak tespit edilen
olyoz agisi (SA), ameliyat sonrasinda ortalama 5.2° (3°-9°) idi.

Posttravmatik kifozlu olgularda ameliyat 6ncesi LKA ortalama 38.6° (25°-
°) iken ameliyat sonrasi 14.0° (-15° ile 28°) ve son kontrollerde 16.5° (-9° ile 31°)
ugu goérulda (Sekil 7). Dazelme miktarindaki kayip ortalama 2.5°(2°-6°) olup
ulardan sadece birinde 5° den daha fazla (6°) dizelme kaybi gelistigi goruidi.
erior girisim uygulan tek olguda ameliyat 6ncesi LKA 26° iken ameliyat sonrasi

4° oldugu ve izlem sonunda dizelme miktarinda kayip olmadigi gorildi. Posterior
risim uygulanan tek olguda ise LKA, ameliyat 6ncesi 25° iken ameliyat sonrasi 13°
iziem sonunda 15° olarak oéigildi. Kombine girisim uygulanan 8 olguda LKA
meliyat 6ncesi ortalama 41.8° (27°-62°) iken ameliyat sonrasi 14.1° (-15° ile 28°)
ugu ve izlem sonunda ortalama 2.9° (2°-6°) duzelme kaybi gelistigi tespit edildi
(Tablo 8). Olgularin 6’sinda (%60) ameliyat 6ncesi ortalama 16.6° (9°-30°) olan SA
meliyat sonrasi 8.2”ye (5°-14°) geriledigi géraldu (Tablo 9).

Tablo-8: Posttravmatik kifozlu olgularda lokal kifoz agisinin (LKA) uygulanan
cerrahiye gére ameliyat dncesi, sonrasi ve son kontroldeki éicim degerleri

LOKAL KIFOZ ACISI (LKA)
Olgu (n) Ameliyat 6ncesi  Ameliyat sonrasi Son kontrol

Anterior 1 26° 14° 14°
Posterior 1 250 13° 15°
Kombine 8 41.8° (27°-62°) 14.1°(-15%le 28°) 17° (-9Cile 31°)




Tablo-9: Posttravmatik kifozlu olgularda lokal kifoz agisi (LKA) ve skolyoz
acisinin (SA) ameliyat 6ncesi, sonrasi ve son kontroldeki 6igiim degerleri

LKA (derece) SA (derece)
AMELIYAT ONCESI 38.6° (25°-62°) 16.6° (9°-30°)
AMELIYAT SONRASI 14.0° (-15° ile 28°) 8.2° (5°-14°)
SON KONTROL 16.5° (-9° ile 31°)

Komplikasyon olarak SK nedeni ile ameliyat edilen 2 olguda tespit edilen

feksiyon nedeniyle baglangicta debridman ve antibiotik tedavisi uygulandi. Bu
ulardan biri 1994 yilinda, digeri ise 1995 yilinda ameliyat edilmis olup enstriiman
proksimalde T4 seviyesinde sonlandiriimis idi. ki olguda da PJK tespit edildi (17° ve
13°) Enfeksiyonun devam etmesi (zerine enstrimanlan c¢ikanlan bu olgulardan
birinde ameliyat sirasinda solid fliizyonun gelistidi, digerinde ise yetersiz oldugu
goruldi. Fizyon gelisimi yetersiz olan bu olguya enfeksiyon parametreleri
gizeldikten sonra ameliyat oOnerildi ancak hasta kabul etmemesi (zerine
uygulanamadi. Calismamiza dahil olgular icinde son kontrollerde 10° den daha fazla
dizelme kaybi gelisen tek olgu da fiizyon gelisimi yetersiz olan bu olgu idi. Olgularin
higbirinde nérolojik kayip, tromboemboli,GIS sorunu geligmedi.

Posttravmatik kifoz nedeni ile ameliyat olgularnn higbirinde yeni nérolojik
hasar geligmedi. Olgulardan birinde ameliyat 6ncesi Frankel C olan nérolojik hasar
ameliyat sonrasi Frankel D diizeyine geriledigi goruldi. Posterior girisim uygulanan
olgumuzda, Ty, seviyesindeki kirik sekeline Ts -Ls boyunca posteriordan CD
enstriman ile dizeltme ve tespit uygulanmis olup 104 ay izlem sonunda ortalama
17° proksimal juktional kifoz gelistigi gorulda (Sekil 8).
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Sekil-6: 17 yasinda erkek hasta. Scheuermann kifozlu olgunun ameliyat
éncesi ve ameliyat sonrasi 36 aydaki lateral omurga grafisi
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Sekil-7: 38 yasinda bayan hasta. Posttravmatik kifozlu olgunun
ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi yan omurga grafisi




Sekil-8: Posttravmatik kifoz tanisi ile posterior ensturiimantasyon ile
dizeltme ve tesbit uygulanan olgunun ameliyat sonrasi 104 ay
izleminde gekilen yan omurga grafisinde tesbit edilen proksimal
junctional kifoz gérilmekte




TARTISMA ve SONUC

Juvenil kifoz, omurganin apofiziti, round back, osteokondritis deformans,

enil dorsi, dorsum rotundum gibi isimler ile anilan ve ilk olarak 1920 yilinda
euermann* tarafindan radyolojik olarak tanimlanan adélasan dénemdeki en sik
fotik deformite nedeni olan Scheuermann kifozunun (SK) tedavisinde yaklagim
jisken ve tartigmahidir'™"''*_ izlem, fizik tedavi, elektrik stimilasyon, korse, algi
bi konservatif tedavi yontemlerinin yam sira endikasyonlan keskin sinirlarla
telifenmemis olmasina karsin farkh cerrahi tedavi yontemleri de uygulanmaktadir.
Genellikle adolasan donemde 50° ye kadar olan derformiteler islelet
aturesi tamamlanincaya kadar periodik radyografi ¢cekimleri ile takip edilir ve germe

zersizleri onerilir’'%'%%. Deformitesi 50°-70° olup en az %40 fleksibilite gésteren,
10,12

sleleti immatir (Risser I-11) olan SK'lu olgularda korse ile tedavi énerilmektedir
Bradfort ve ark.?® Milwaukee korse ile tedavi uyguladiklari 75 SK'lu olguda torasik -L
kifozda %49, lomber lordozda %36 diizelme tespit etmislerdir . Sachs ve ark." korse

le tedavi uyguladikiar 110 SK olgusunun uzun dénem takip sonuglarini bildirdikleri

galismalarinda kifotik deformitenin olgulardan 76’sinda diizelme gésterdigini, 10’'unda
dedismedigini, 24’'Gnde ise baslangic degerlerine gore ilerledigini tespit etmiglerdir.
Montgomery ve Erwin®®* 21 SK'lu olguda baslangigta ortalama 62° olan egriligin

korse tedavisi sonrasi ortalama 41° ye geriledigini ancak daha sonraki takiplerinde

dizelme miktarinda ortalama 15° kayip oldugunu ve iyi bir korse tedavisinden sonra
tile dizelme miktarinda ortalama %15-30 kayip olabilecegini belirtmiglerdir.
Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisi nadiren gereklidir*®'?*°. Talu ve
ak.® SK tanisi ile takip ettikleri 65 olgunun 6’sinda (%9) cerrahi tedavi uyguladiklarini
belitmislerdir. Cerrahi tedavinin gerekliligi endikasyon sinirlarinin iyi belifenmesi ile
azalir. Scheuermann kifozunun cerrahi tedavi sonuglarini bildiren ilk yayinlarda
deformite velveya adr yeterli endikasyon iken artik sabit (fikse) deformite, iskelet
gelisimi tamamlamis olan ve 65° ve {izeri kifozlarda, tedaviye yanit vermeyen agn,
deformite ve agn ile birlikte psikolojik sorunlarin olmasinda ve nérolojik sorun

gelismesinde cerrahi tedavi uygulanmasi o6nerilmektedir'*7811.14

. Gahgmamizda
1994-1999 yillan arasinda cerrahi tedavi uyguladigimiz 10 SK olguda TKA nin
ortalama 72° (65°-80°) ve agn sikayetinin olgularin tamaminda olmasi endikasyon

yoniinden literatiirde belirtilen kriterlerle uyum géstermektedir.
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Scheuermann kifozunun cerrahi olarak tedavisinde basarnli sonug¢ birgok
faktore bagh olup omurga cerrahisindeki gelismelere paralel olarak artmaktadir.
Uygulanan farkli cerrahi yontemler ve enstrimanlar ile ilgili sonuglar degiskenlik
gosterir' >8111314 Kifotik deformitelerde cerrahi tedavide posterior filzyon uygulamasi
ik olarak Roa*® ve Moe*’ tarafindan belirtiimis olmakla birlikte SK da posterior
enstrimantasyon ve fiizyon uygulamasina yonelik ilk genis seri Bradfort ve ark.*
aittir. Bu calismada yas ortalamasi 17 yil olan 22 SK lu olguda 1/8 lik Harrington
kompresyon rotlan ile posterior enstrimantasyon ve fuzyon uygulanmis ve ameliyat
oncesi ortalama 72,3° (50°-128°) olan TKA nin ameliyat sonrasi 31° ve ortalama 35
ay (5-92) izlem siresi sonunda ise 47° oldugunu, olgulann 16’sinda (%72) 5° den
daha fazla diizelme kaybi, 5 inde (%23) tespit materyalinde yetersizlik tespit ederek
ozellikle 70° nin Gzerindeki deformitesi olan olgularda sorunlarin daha da arttigini
belitmislerdir. Tespit materyallerindeki sorunlar nedeniyle sonraki yillarda Harrington
rotlart 3/16 lik olarak degistiriimis ve bununla ilgili ilk sonuglar Strum ve ark.*
tarafindan bildirilmistir. Otsuka ve ark.® 3/16 lik Harrington kompresyon rotlari yardimi
le posterior fiizyon uyguladiklan 10 SK olgusunun sonuglarini bildirdikleri
caismalarinda ameliyat dncesi ortalama 71,4°(63-90°) olan TKA nin 26.6 ay izlem
sonunda 39.3° (24°-56°) oldugunu ve ortalama 7.8° lik (0°-21°) dizelme kaybi
gelistigini belirterek &zellikle yumusak deformitelerde bu uygulamanin yeterli
oldugunu belirtmislerdir. Papagelopulos ve ark.? 13 SK olgusuna ayni sistem ile
posterior fluzyon uyguladiklan ¢aligmalarinda ameliyat 6ncesi ortalama 68,5° (50°-
85°) olan TKA nin ameliyat sonrasi 34,3° (17°-50°) ve izlem siresi (ortalama 4,5 yil)
sonunda 40° (17°-62°) oldugunu, ortalama 5.75° (0°-30°) diizelme kaybi gelistigini, 3
olguda 10°nin Gzerinde dizelme kaybi oldugunu belitmiglerdir. Ferreira-Alves ve
ark." yas ortalamasi 16.4 yil (13-22) olan 38 SK lu olguya prok. ve distalden telleme
yaparak Resina sistem ile posterior enstrimantasyon uyguladiklian ¢alismalarinda;
ameliyat dncesi ortalama 67.6° (50°-100°) olan TKA nin 72 ay (36-132) izlem
sonunda 43° oldugunu ve 3.7° lik dizelme kaybi tespit ettiklerini, 3 olguda 10° den
daha fazla dizelme kaybi geligtigini belirtmislerdir. Spinal cerrahide 2 rotlu
multisegment vida-kanca sistemlerin kullanima girmesi ile deformitelerin cerrahi
tedavisinde basarili sonug giderek artmistir. Jonge ve ark.! yas ortalamasi 19 yil (13-
27) olan 8 SK Iu olgunun 6 sina CD enstriman ile posterior girigsim uyguladiklarni

beliterek ameliyat 6ncesi ortalama 82.1° (71°-90°) olan TKA nin ameliyat sonrasi
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42.1° (32-58), ortalama 4.7 yil (2.1-7.9) izlem sonunda 46.3° (34°-63°) oldugunu ve
otalama 4.2° (1°-12°) dizelme kaybi gelistigini, sadece 1 olguda 10° den daha fazla

izelme kaybi oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizda 2 rotlu multisegment vida-
kanca sistemleri kullanarak posterior yaklagim uyguladigimiz 6 olgunun TKA ameliyat
gncesi ortalama 72.6° (68°-80°) iken ameliyat sonrasi 39.6° (32°-46°) ve son
fontrollerde diizelme miktarinda kayip ortalama 11.1° (2°-39°) olup olgularin %84

jnde (5 olgu) elde edilen basarili sonu¢ (10° den daha fazla dizelme kaybi
omamasi) literatir ile uyumiudur.
Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisinde tek basina uygulanan

posterior cerrahi girigsimlerin siddetli deformitelerde, deformitesi sert olan olgularda i

jetersiz dizelme saglayacagi, anterior destek olmamasi nedeniyle dizeltme
miktarinda kayip olacad: icin cerrahi yaklasim modifikasyonu diastnilerek anterior
ginsim eklenmis ve basarili uygulama sonuclan bildirilmi§tir2'3‘5'9'". Bu yaklasim igin
genellikle kabul edilen 75°nin  Uzerindeki deformiteler, apikal omurlarda
kamalagsmanin ileri derecede oldugu olgular, ameliyat ént:esi dénemde cekilen
zorlamali  grafilerde TKA nin 50° ve altina diasurilemeyen olgularda

uygulanmasidir’®'°. Bradforf ve ark.? anterior gevsetme ve Harrington enstriiman ile

posteriordan dizeltme ve tespit uyguladiklar en az 2 yil izlemi olan 24 SK lu olgunun
sonuclarini bildirdikleri galigmalarinda, ameliyat dncesi ortalama 77°(54°-110°) olan
TKA nin ameliyat sonrasi 41° (27°-51°) ve izlem sonunda 47°(30°-67°) oldugunu ve
10° den daha fazla kaybin 5 olguda gelistigini belirtmistir. Papagelopulas ve ark.? yas
ortalamasi 26,5 yil (17-36) ve ameliyat 6ncesi TKA ortalama 86,3°(60°-120°) olan 7
K lu olguya anterior gevsetme ve Harrington enstriiman ile posteriordan diizeltme
ve tespit uygulayip ortalama 6 yil (2-22) izlem sonuglarini bildirdikleri galismalarinda,
ameliyat sonrasi TKA nin ortalama 42°(20°-70°) ve izlem sonunda 46,4°(24°-70°)
oldugunu (diizelme miktarindaki kayip ortalama 4,4°(0°-9°)) bildirmiglerdir. Lowe ve
Karsten'' yas ortalamasi 25.8 yil (14-57) olan 32 SK olgusuna anterior gevsetme ve
CD enstriman ile posteriordan diizeltme ve tespit uygulayip ortalama 42 ay (24-74)

izlem sonuglarim bildirdikleri caligmalarinda ameliyat 6ncesi TKA nin ortalama 85°
(75°-105°), ameliyat sonrasi 41°(26°-65°), izlem sonunda 45°(24°-65°) ofduQunu ve
ortalama 4°(0°-19°) diizelme kaybi tespit ettiklerini bildirmislerdir. Benli ve ark.’
anterior gevsetme ve CD enstriman ile posterior dizeltme uyguladiklan 10 SK
olgusunun sonuglarini bildirdikleri galigmalarinda ameliyat 6ncesi ortalama 94,2°
olan TKA nin ameliyat sonrasi ortalama 41,6° oldugunu ve 44,3 ay takip sonunda
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17° lik diizelme kaybi gelistigini bildirmiglerdir. Talu ve ark.* yas ortalamasi 18,2 yil
(16-22) olan 6 olgunun 5 ine kombine girisim uyguladiklan (CD enstriman ile)

ralismalarinda ameliyat 6ncesi ortalama 82° (70°-92°) olan TKA nin, 2.6 yil izlem
ponunda 39° oldugunu ve diizelme kaybi olmadigini belitmislerdir. Calismamiz
fombine yaklasim uyguladigimiz 4 olgunun TKA ameliyat 6ncesi ortalama 68.2° (65°-
13°) iken ameliyat sonrasi 42.7° (31°-52°) ve son kontrollerde diizelme miktarinda
ayip ortalama 5.5° (3°-8°) olup literatiir ile uyumludur. Ayrica TKA nin ortalama 68.2°
[55°-73°) olmasina ve kombine yaklagim uygulanmasina kargin posterior yaklagima
gore (deformitelerin sertligini nedeniyle) daha dasik dizelme ylzdesi elde
glimesinin (kombine yaklagimda %38, posterior yaklagsimda %45) olgularda
ameliyat oncesi iyi degerlendirme yapildiginin bir gostergesi oldugu kanisindayiz.
Scheuermann kifozunda iskelet matiresinin uygulanan tedavi ile elde
edilen diazelme miktaninin devaminda etkili oldugu ve immatir iskelete sahip
olgularda omurgada yeniden sekilenmenin (remodeling) devam etmesi sonucu
sonuglanin daha iyi oldugunu belirtilmistir'>'>'*. Ferreira-Alves ve ark.' posterior
enstrtimantasyon ve flizyon uyguladikian 38 SK olgusunu ortalama 5 yil izlemigler ve
yaglari 16 yil ve daha az olan olgularda izlem sonunda TKA nin 36.9° oldugunu ve
olgularin %88.2 sinde (15 olgu) effektif dizelmenin (45° ve alt1) saglandigini, yaslar
16 yilin Gzerinde olan olgularda ise izlem sonunda TKA nin ortalama 48.2° oldugunu
ve effektif diizelmenin olgularin %33.3 ‘Gnde (7 olgu) saglandigini belirterek yasin
ameliyat sonrasi elde edilen diizelme miktarinda 6nemli etkisinin olmadigini ancak
zlem sonunda etkisinin 6nemli oldugunu ve yasi ileri olgularda kéti sonug aldiklann
belitmiglerdir. Speck ve Chopin'? isleleti immatiir (Risser 4 ve alti) olan 47 olguya (%
19.6) posterior , matir olan 12 olgunun (%20.4) 6 sina posterior, 6 sina ise
kombine cerrahi girisim uygulamiglar ve immmatir iskelette sahip olanlarda
sonuglarin iyi oldugunu, Risser arttikga diizelme kaybinin arttigini ancak istatistiksel
fark olmadigini, iskeleti matir olanlarda ise kombine cerrahi uygulananlarda diizelme
kaybinin ortalama 1° oldugunu, sadece posterior uygulananlarda ise 14° oldugunu
farkin istatistiksel olarak yiksek dizeyde anlamli oldugunu Dbelirtmislerdir.
Papagelopoulos ve ark.? cerrahi tedavi uyguladiklan ve degerlendirmeye aldiklar 20
olgunun yas ortalamasi 15.6 yil (13-17) olan 6’sinda ameliyat 6ncesi ortalama 75.1°
(68°-87°) olan TKA nin ameliyat sonrasi 36,5° (17°-45°) ve son kontrolde 41,3°(17°-
62°) oldugunu 4,8° (0°-17°) diizelme kaybi gelistigini, yas ortalmasi 25,4 yil (18-40)
olan diger 14 olguda ise TKA nin ameliyat 6ncesi ortalama 74,9°(50°-120°), ameliyat
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sonrasi  37,06°(18°-55°), son kontrollerde 42,7°(18°-70°) oldugunu ve diuzelme
niktarinda ortalama 5,5°(0°-12°) kayip gelistigini belirtmislerdir. Jonge ve ark.! 3
(%37) Risser 4 ve alt, 5'i (%63) Risser 5 olan 8 SK olgusunu cernrrahi olarak tedavi
gtikleri caligmalarinda ilk gruptakilerde 5.8 yil izlem sonunda ortalama 1.6° diizelme
kayb1 tespit ederken Risser bulgusu 5 olan diger grup olgularda ise 4,8 yil izlem
sonunda ortalama 6,4° dizelme kaybi oldugunu bildirmiglerdir.Caligmamizda
adolesan dénemdeki 4 olguda ameliyat 6ncesi degere gore TKA da %47.2 diizelme
sajlanirken genc erigkin olan diger 6 olguda % 39.3 dizelme saglanmasi ve son
tontrollerde dizelme miktarinda addlesanlarda 6.75° geng erigkinlerde ise 10.3°
kayip gelismesi literatirdede belirtilen bulgularia uyum gostermektedir.

Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisi sonrasi 6lum, pulmoner sorunlar
(pnémoni, atelektazi gibi), GIS obstrilksiyonu, driner sorunlar, tromboemboli gibi
major cerrahi girisimlerden sonra gorulebilen spesifik olmayan ve deformitenin
dizeltiimesi ile geligebilen ameliyat sonrasi nérolojik defisit, enstriman ile sorunlar,
pseudoartroz, duzelme miktarinda kayip, “junctional kifoz" gibi spesifik
komplikasyonlar literatiirde degisik oranlarda bildirilmigtir' 282111314 Carrahi olarak
tedavi edilen Scheuermann kifozlu olgularda ilk yillarda %20-30 oranlarinda bildirilen
pseudoartroz ve enstriman ile ilgili sorunlar, gelisen teknik ile beraber yillar iginde

azalmistir®'%32_ Skolyozun cerrahi tedavisi sonrasi nérolojik defisit gelisim oranlari
iteratirde %0.3-0.6 arasinda bildirilirken, SK olgularinin cerrahi tedavisi sonrasi
gelisen norolojik defisit orani belirtimemistir*®. Bradfort ve ark.*> Harrington
enstriman ile posterior yaklagim uyguladikian olgularin sonuglarini bildirdikleri 1975
yilindaki ¢aligmalarinda %23 oraninda enstriman ile ilgili sorun, %14 pseudoartroz
gelistigini hicbir olguda ndrolojik defisit gelismedigini bildirmiglerdir. Speck ve
Chopin'> posterior cerrahi yaklagim ve Harrington sistem ile tespit uyguladiklar 59
SK olgusunun sonuglanni bildirdikleri 1986 yilindaki ¢aligsmalarinda enstriiman ile

igili sorunlarin %2, noéral sorunlarin %2 oldugunu ve Pseudoartroz goéralmedigini
bildirmiglerdir.. Ferreira-Alves ve ark.' posterior enstrimantasyon ve fiizyon
uyguladiklan 38 SK olgusunun sonugianni bildirdikleri 1995 yilinda ki caligmalarinda
olgulardan 3 ‘Unde (%7) dizelme kaybi, 1 ‘inde (%2.3) implant kmlrﬁasu sonrasi
gelisen pseudoartroz tespit etmislerdir. Benli ve ark.> 10 SK olgusuna kombine
giisim ve CD enstriman yardimi ile tespit uygulayip ortalama 44,3 ay takip
sonuglarini bildirdikleri 1999 yilindaki ¢aligmalannda olgularin 1 ‘inde 10° den fazla
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jizelme kaybi tespit ettiklerini ve higbir olguda pseudoartroz, implant yetmezligi,
enfeksiyon ve dekompanzasyon gelismedigini bildirmislerdir.
SK nun cerrahi tedavisi sonrasi geligebilecek spesifik komplikasyonlardan

121011 - papagelopoulos ve ark?

ol olan JK literatiirde degisik oranlarda bildirilmigtir
Harington posterior kompresyon sistemi yardimi ile fizyon uyguladiklann 14 olguyu
stalama 4.5 yil (2-14) takip etmisler ve izlem sonunda olgulardan 1 inde 12° lik PJK,
{inde ise 17° lik gelisen DJK un kisa enstriman uygulamasi nedeniyle oldugunu
lbe!irtmiglerdir. Lowe ve Karsten'' 4 @ine posterior, 28 ine kombine cerrahi girigim ve
(D enstriman ile dizeltme uyguladig: 32 olgunun 10 unda (%30) ortalama 26° (12°-
49°) PJK ve 9 unda (%28) ortalama 16.8°(—30°-10°) DJK gelistigini belirterek bunun
inlenmesi icin olgularda %50 den daha ¢ok dizeltme yapilmamasini, fliizyonun
siniflarinin ameliyat 6ncesi iyi belilenmesini ve kisa tutulmamasini, miamkin ise
omurganin dengesini yeniden olusturulmasini &nermislerdir. Jonge ve ark.' CD
enstriman ile 6 sina posterior, 2 sine kombine cerrahi girigim uyguladiklan 8 olgunun
5 yil izlem sonuglarim bildirdikleri ¢aligmalarinda 1 olguda 2° lik DJK geligtigini
belitmislerdir. Talu ve ark.® CD enstriiman ile 5 i kombine 1 i posterior cerrahi girigim
uyguladiklan 6 olgunun ortalama 2.6 yillk izlem sonuglarnini bildirdikleri
calismalarinda olgularin higbirinde JK gelismedigini bildirerek flizyon seviyesinin
ameliyat éncesi yapilan incelemelerle iyi belilenmesinin, supra ve interspinéz baglar
le komgu faset eklem ve kapsulinin korunmasina 6zen gésterilmesinin ve sagital
dengenin  saglanmasinin  bu  komplikasyonu &nleyecegini  belirtmiglerdir.

Calismamizda komplikasyon olarak; enfeksiyon tespit edilen 2 olgudan biri 1994
ylinda, digeri ise 1995 yilinda ameliyat edilmig olup enstriman proksimalde T4
seviyesinde sonlandinimisti ve iki olguda da tespit edilen PJK un (17° ve 13°)
enstriman ve flzyonun kisa tutulmasi sonucu gelistigi kanisindayiz. Enfeksiyon
devam ettigi icin enstrimanlan ¢ikarnlan bu olgulardan birinde ameliyat sirasinda
solid fiizyonun gelistigi, digerinde ise yetersiz oldugu géruldih. Calismamiza dahil
olgular icinde son kontrollerde 10° den daha fazla diizelme kaybi gelisen tek olgu
fizyon gelisimi yetersiz olan bu olgu idi. Olgularin higbirinde noérolojik kayip,
tromboemboli,GIS sorunu geligmedi. :

Spinal biomekanikler hakkindaki bilgiler artttkga omurganin normal
fonksiyonu ve birgok hastalik durumunun degerlendiriimesinde sagital planin énemi
ortaya ¢ikmis ve cerrahi tedavi sonrast SVA normal sinirlar iginde olmasi gerektigi,

aksi durumda insanin agirhg: ile ge¢ dénemde kifoza neden olacad: savunulmustur
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0148 - gcheuermann kifozlu olgularda coguniukla lomber bolgedeki hiperlordoza
gh gelisen negatif balans ameliyat sonrasi donemde de devam edebilir"'®'!. Lowe
Karsten'' cerrahi tedavi uyguladiklarni 32 olgunun sonuglarini bildirdigi

ismasinda ameliyat oncesi ortalama -73° (-58° ile -100°) olan LLA nin 42 ay izlem
nunda -56° (-33° ile -75°) oldugunu, SVA nin ise ameliyat 6ncesi —5.3cm (-2 ile +6),
meliyat sonrasi son kontrolde ise —6.6cm (-13 ile +2) oldugunu tespit ederek 10
jguda PJK ve 9 olguda DJK gelismesinde negatif balansin da roli oldugunu
ielirtmislerdir. Jonge ve ark.! cerrahi olarak tedavi ettikleri 8 SK olgusunda SVA in
meliyat oncesi ortalama - 48 mm (-133 ile +57), ameliyat sonrasi 5 mm (-37 ile +60)
qoldugunu ve sadece 1 olguda 2 DJK gelistigini bildirmislerdir. Talu ve ark.> cerrahi
pdavi uyguladiklar 6 olguda da ameliyat sonrasi sagital dengenin saglandigini ve
sgulardan higbirinde JK gelismedigini belirtmiglerdir. Caligmamizda ameliyat 6ncesi
gtalama —6.1 cm olan SVA nin ameliyat sonrasi —2.25 cm olmasinin ve olgularin 8
nde normal sinirlarda sagital balans saglanmasinin, basarli sonug elde edilmesinde
dli oldugu kanisindayiz.

Scheuermann kifozunda ameliyat sonrasi immobilizasyon cihazlarinin
kullanilmasi yéninden farkli uygulamalar vardir'?®11131432  gpeck ve Chopin'
Harrington kompresyon sistemi ile posterior girisim uyguladigi 59 olgunun sonuglarini
bildirdikleri caligmalarinda olgularda ameliyat sonrasi dénemde ortalama 9 ay (3-12)
korse kullandigini ve izlem sonunda 9 olguda 10° den daha fazla dizelme kaybi
gelistigini, Papagenopulos ve ark.? ise degerlendirmeye aldidi 20 olguda da ortalama
7 ay (3-12) sire ile korse kullandiklarint ortalama diizelme kaybinin izlem sonunda
5.3° oldugunu belirtmislerdir. Ferrania-Alves ve ark.' ise posterior Resina sistem ile
posterior flizyon uyguladiklari 38 SK olgusuna proksimal ve distalden sublaminar
telleme de yaptiklarini, ameliyat sonrasi donemde ortalama 9 ay (8-12) sure ile
immobilizasyon cihazi kullandiklarini ve diizelme kaybinin son kontrollerde ortalama
3.7° oldugunu, 10° den daha fazla diizelme kaybinin ise 3 olguda goéraldagini
belitmiglerdir. Jonge ve ark.! CD sistem yardimi ile posterior artrodez uyguladiklari
8 olgunun (6'si posterior, 2‘si kombine girisim) sonuglarini bildirdikleri calismalarinda
ameliyat sonrasi dénemde korse kullanmadiklarini ve ortalama diizelme kaybmm 5°
oldugunu, Lowe ve Kasten'' ayni sistem ile 4 ‘Gne posterior, 28 ‘ine ise anterior ve
posterior cerrahi uyguladiklann 32 SH da ameliyat sonrasi dénemde korse
kullaniimadigini ve izlem sonunda TKA da ortalama 4° (0°-19°) diizelme kaybi
oldugunu bildirirken Benli ve ark.® 9 una TSRH, 1 ine CD sistem ile kombine cerrahi ‘




gisim uyguladiklari 10 SK olgusunda ameliyat sonrasi 4 ay sire ile CTLSO korse
llandiklarini, izlem sonunda ortalama 7.7° diuzelme kaybi tespit ettiklerini ve

sadece 1 olguda 10° den daha fazla dizelme kaybi oldugunu belirtmis ve basanli
sonucta korse kullanmanin énemli oldugunu bildirmiglerdir. Calismamizda 2 rod ve
nultisegment kanca-vida sistemleri kullanarak cgrrahi tedavi uyguladigimz 10
oigunun hicbirine ameliyat sonrasi dénemde korse kullandinimamig olup olgularin
%90 inda (9 olgu) basarili sonu¢ elde edliimesi nedeniyle bu enstriman sistemleri
wilamidiginda ameliyat sonrasi dénemde korse kullaniminin gereksiz oldugunu

jilsinmekteyiz.

Omurga travmalan sonrasi gelisebilecek potansiyel komplikasyonlardan
bii olan posttravmatik kifoz (PTK), siklikla omurga kirklannin baslangi¢ tedavisinin
yetersiz yapiimasi veya tedavi edilmemesi sonucu gelisir. Gelismis Ulkelerde kalp
hastaliklari, kanser, serebrovaskiler hastaliklardan sonra en sik 6lim nedeni olan
frafik kazalar, omurga kiriklanninda meydana gelmesinde en 6nemli roli oynar.
Geligmis Ulkelerde Ozellikle motorsiklet kazalan, araba kazalan, is kazalarnn omurga
kinklarinin olusumunda siklikla rol oynarken, gelismekte olan Ulkelerde genellikie

184951 Karacan ve ark.*® yaptigi

agactan dugme gibi basit nedenler sorumludur
¢aismada omurga yaralamalarinin olgulann %48.8'inde trafik kazasi, %36.5'inde

yiksekten digme nedeniyle geligtigi bildirilmistir. Caligma grubumuzu olugturan PTK

olgularinin 4’inde (%40) omurga yaralanmasinin nedeni trafik kazalan idi. Amerika
Birlegik Devletlerinde her yil 1 milyonun Uzerinde olan omurga yaralanmalarinin
bllylik bir kisminin tedavi gerektirmeyen yumusak doku yaralanmalarn oldugu ancak
50 bin omuga kirng: tespit edildigi ve 7-10 bin nérolojik hasan olan omurilik
yaralanmasi gelistigi  bildirimektedir'®®'. Ulkemizde omurilik yaralanmalarinin

epidemiyolojik verileri yoktur ancak 2000 yilinda ¢cok merkezli yapilan bir ¢calismada
581 yeni olgu tespit edilmis olup yillik insidans milyonda 12.7 olarak belirtilmistir*.
Geligsmis ulkelerde 100000 kisinin 65’inde olan torakolomber kiriklar genellikle 25-30
ve 70 yas Uzeri sik gorulmekte ve bu kirklar 6nemli oranda ekonomik kayba yol
actigi bildiriimektedir'®. Ege™ inceledigi 10048 travma olgusunda %4.4 oraninda
omurga kingi tespit ettigini bildirmektedir.

Omurga yaralanmalarinin uygun baslangic tedavi yapiimasi amaciyla I
bircok tanimlama ortaya konmus olup stabilitenin kriter olarak alindigi siniflamalar :

gelistirilmistir. Dennis*' 1983 yilinda 3 kolon teorisini tamimlamis ve aksiel
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kompresyon yiiklerine sekonder 6n ve orta kolon yetersizligi sonrasi patlama (burst)
kng1 meydana geldigini belirtmistir. McAfee ve ark.”® patlama kiriklarini stabil ve
stabil olmayan olarak siniflamis ve on ile orta kolonun hasarlandigi patlama
wriklarinin stabil, 3 kolonunda hasarlandig! kiriklari ise stabil olmayan kirik olarak
relitmistir. Ozellikle bu tip kirklann baslangig tedavilerinin uygun olarak
japiimamasi sonucu PTK geligtigi bilinmekte olup bu kiriklarin tedavisinde
tonservatif yontemlerden kacinilmalidir. Posttravmatik kifoz gelisen olgularimizin
I'sinde (%70) patlama, 3’sinde (%30) kompresyon king tespit edilmis olup 8 olgunun
raslangic tedavisinin konservatif metotlar ile yapilmig olmasi literatir ile benzerdir.
Cerrahi olarak tedavi edilecek omurga kirikli olgularda, fiizyon seviyesinin yeterli
omamasi, enstrimanlarin kéti ve hatali uygulanmasi, yetersiz dizeltme ve bunun
sonucunda gelisebilecek pseudoartroz ge¢ ddnem deformitelerin  dnemili
sebebleridir'®**. On kolon hasar olan omurga travmalarinda kanal dekompresyonu
amaciyle posteriordan yapilan laminektomilerde PTK gelisiminde rol oynayan
atrojenik nedenlerdir>>®. Baslangi¢ tedavisi cerrahi olarak yapilan 2 olgumuzun
birinde anterior dekompresyon ve fiizyon, digerinde ise anterior dekompresyon,
fizyon ve posterior stabilizasyon yapilmis idi.

Posttravmatik kifozlu olgularda gelisen klinik tablo mekanik ve nérolojik
olarak kategorize edilebilir. Mekanik olarak; agr, yorguniuk, deformitenin artmasi,
instabilite ve nérolojik bozuklugu olan olgularda oturma-kalkma balansinin zorlugu
belirtilirken nérolojik olarak ise; yeni gelisen nérolojik defisit veya daha 6nceden olan
ndrolojik hasarin artmasi belirtilebilir**. Posttravmatik kifoz gelisen olgularda agr en
sik sikayet nedeni olup degisik caligmalarda %40-90 olarak bildirilmektedir> .
Genellikte deformitenin tepe noktasinda olan agri bazen sirt veya bel agnsi seklinde
de gorilebilir. Malcom ve ark.’” torakolomber burst kingi sonrasi gelisen PTK
olgularinda siklikla kalgalara yansiyan agn tespit ettiklerini bildirmislerdir.
Olgularimizin tamaminda agn ana sikayet nedenlerinden biri olup geneliikle
deformite bolgesine lokalize idi. Agnisi olan PTK olgulanna cerrahi tedavi sonrasi
sikayetlerinin tamamen gegecegi onceden Ongodrilemez. Bununla birlikte cogu
olguda olumlu gelisim tespit edilmistir. Bohiman ve ark.*® torakolomber kirik sonrasi
kanal hasar olan ve kronik agr veya paralizi sikayeti bulunan 45 olguya travma
sonras! ortalama 4.5 yilda anterior dekompresyon yapmiglar ve 41 olguda agrinin
onemli oranda gegctigini tespit etmislerdir. Olgulanimizdan 7’sinde (%70) ameliyat
sonrasi agrinin gectigi, 2’sinde (%20) ise ameliyat éncesine gére énemli oranda
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gzaldigr tespit edilmis olup mekanik yoénden klinik cevabin basarili oldugunu
jisunmekteyiz.

Norolojik defisit PTK olgularinin gogunda ilk kirk sonrasinda oldugu ve
amanla ilerledigi belirtilirken ¢ok az bir kisminda ise yeni gelistigi
jidirilmektedir'®'9%"57.

Norolojik hasarin sebepleri kifozun artmasi, anterior
iompresyona sekonder kord iskemisi, peridural fibrozis ve lokal insitabilite olarak
ielirtiimektedir**>"®°. Malcom ve ark.”” 48 PTK olgusunun 13’iinde (%27) baslangicta
slan noérolojik defisitin ilerledigini ve bu olgulann 8’inin ilk tedavisinde laminektomi
liygulandigini belirtmislerdir. Roberson ve Whitesides®' da 34 PTK olgusunun 18’inde
nkomplet nérolojik defisit oldugunu veya ilerledigini bildirmislerdir. Caligmamizda
sigulann birinde baslangicta Frankel C olan nérolojik hasar ameliyat sonrasi Frankel
D; e geriledigi tespit edilmig olup hicbir olguda yeni nérolojik hasar gelismedi.

Kifotik deformitenin  6lgiminde birgok metod tanimlanmistir®®®.
Torakolomber patlama kiriklarinda geligen kifotik deformitenin degerlendiriimesi ve
buna gore tedavi planinin belilenmesi amaciyla kullanilan éi¢iim yéntemlerinden en
guvenilir olani; kink omurun bir Ust seviyesindeki omurun Ust plagina cizilen teget
¢izgi ile kink omurun bir alt seviyesindeki saglam omurun ait plagina cizilen teget
¢izgi arasindaki agi olup gozlemciler igi ve gdzlemciler arasi en az hatanin bu metod
le oldugu belirtiimistir*®. Lokal kifoz agisinin 30° ve daha fazla oldugu PTK
olgularinda deformite bdlgesinde istatistiksel olarak anlami oranda kronik agri oldugu
bildirilmistir”®®. Calismamizda olgularin LKA éicimiinde bu yéntem kullaniimig olup
fim olgularda kink omurlar T9-L3 arasi idi ve kifotik deformitesi 25°-62° arasinda
olan bu olgularin tamaminda agn olmasi literatir ile benzerdi.

Posttravmatik kifoz olgularinin tedavisinde amag¢; néral dekompresyon,
deformitenin diizeltimesi ve stabilizasyon olmalidir'®?®**. Bu olgular kiinik yénden
semptomatik oldugunda cerrahi tedavi endike oldugu belirtiimistir™>. Bu amagla
uygulanabilecek cerrahi yontemler; anterior, posterior veya kombine girisim olabilir.
Farkli endikasyonlari olan bu girisimlerin segiminde deformitenin sertligi, siddeti ve
hastanin sikayetleri belirleyici olur?’. PTK olgulannda uygulanan farkli cerrahi
girigimlerin sonuglar degisik caligmalarda bildirilmigtir' >'719-2735.57.6164 .
Dekompresyon gereken veya gerekmeyen PTK olgularinda anterior girigsim
le yapilan anterior enstriimantasyon ve fiizyon sonuglari literatiirde bildirilmistir
BS787  Kostuik ve Matsusaki®® bu metod ile tedavi ettikleri 37 PTK olgusunun
sonuglarini bildirdikleri calismalarinda bu olgulardan 16’sinin baslangi¢ tedavisinin




Noérolojik defisit PTK olgularinin gogunda ilk kirik sonrasinda oldugu ve

la ilerledigi belirtilirken c¢ok az bir kisminda ise yeni gelistigi

: mektedir16.1 921,57

Norolojik hasarin sebepleri kifozun artmasi, anterior
yona sekonder kord iskemisi, peridural fibrozis ve lokal insitabilite olarak
imektedir**>"°. Malcom ve ark.”” 48 PTK olgusunun 13’inde (%27) baslangicta
norolojik defisitin ilerledigini ve bu olgularin 8’inin ilk tedavisinde laminektomi
landigini belirtmislerdir. Roberson ve Whitesides®' da 34 PTK olgusunun 18’inde
plet nérolojik defisit oldugunu veya ilerledigini bildirmiglerdir. Caligmamizda
gularin birinde baslangigta Frankel C olan norolojik hasar ameliyat sonrasi Frankel
e geriledigi tespit edilmis olup hicbir olguda yeni nérolojik hasar geligmedi.

Kifotik deformitenin  olgiminde birgok metod  tanimlanmigtir®®®®.
Morakolomber patlama kiriklarinda gelisen kifotik deformitenin degerlendirilmesi ve
una gore tedavi planinin belirlenmesi amaciyla kullanilan digim y'éntem\erinden en
givenilir olani; kink omurun bir Ust seviyesindeki omurun Ust plagina gizilen teget
tizgi ile kink omurun bir alt seviyesindeki saglam omurun alt plagina cizilen teget
tizgi arasindaki a¢t olup gézlemciler i¢i ve gbzlemciler arasi en az hatanin bu metod
le oldugu belirtimistir®®. Lokal kifoz agisinin 30° ve daha fazla oldugu PTK
oigularinda deformite bélgesinde istatistiksel olarak anlami oranda kronik agn oldugu
bildirilmistir’”®®. Caligmamizda olgularin LKA éigiminde bu yéntem kullaniimis olup
fim olgularda kink omurlar T9-L3 arasi idi ve kifotik deformitesi 25°-62° arasinda
olan bu olgularin tamaminda agr olmasi literatir ile benzerdi.

Posttravmatik kifoz olgularinin tedavisinde amag; néral dekompresyon,
deformitenin diizeltimesi ve stabilizasyon olmalidir'®?°**. Bu olgular klinik yénden
semptomatik oldugunda cerrahi tedavi endike oldugu belirtilmistir™. Bu amagla
uygulanabilecek cerrahi yontemler; anterior, posterior veya kombine girigsim olabilir.
Farkli endikasyonlari olan bu girigimlerin segiminde deformitenin sertligi, siddeti ve
hastanin sikayetleri belirleyici olur?’. PTK olgulannda uygulanan farkli cerrahi
girigimlerin sonuglari degisik calismalarda bildirilmigtir'>'7-19-27:35:57.61.64

Dekompresyon gereken veya gerekmeyen PTK olgularinda anterior girigim
le yapilan anterior enstriimantasyon ve fiizyon sonuglari literatiirde bildirilmistir
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oldugunu ve uygulanan tedavinin, olgularin 10'unda Harrington
fimantasyon ile posterior girigsim, 4’Gnde laminektomi, 2’sinde anterior
pmpresyon ve yapisal greft ile fiizyon oldugunu belirtmiglerdir. Arastirmacilar

_' kifotik deformiteleri anterior enstrimantasyon (Kostuik-Harrington) ve iliak
ler yardimiyla anterior flizyon uygulayarak tedavi ettiklerini ve olgulan ameliyat
ras! birkag¢ giin icinde korse yardimi ile mobilize edildigini bildirerek 3-10 yil izlem
unda 29 olguda (%78) agrinin tamamen gectigini veya ¢ok azaldigi, sadece 1
ida kaynama sorunu geligtigini, 4 olguda ortalama 11° duzelme kaybi tespit
Kerini ve ameliyat oncesi 8 olguda olan nérolojik hasarin ameliyat sonrasi 3
uda 6nemli oranda geriledigini ve olgularnn higbirinde yeni noérolojik hasar
nadigini bildirmislerdir. Yazarlar 37 olgunun 36’sinda kaynama sorunu olmadigini
ve bu yéntemin PTK tedavisinde basanyla uygulanabilecedi belirterek énceki

mahi tedavilerde asin posterior destabilzasyon (laminektomi gibi) uygulanan
gularda deformitenin tedavisi icin anterior girisime posterior girisiminde eklenmesini
islerdir. Malcom ve ark.®” ortalama 33 ay izlemi olan 48 PTK olgusunun
nuclarini  bildirdikleri cahismalarinda 2 olguda basglangi¢c tedavisinin posterior
sirimantasyon ve laminektomi, 22 olguda ise sadece laminektomi oldugunu
girterek olgularin tedavisinde anterior (12 olgu), posterior (16 olgu) veya kombine
0 olgu) girisim uyguladiklar ve ameliyat sonrasi olgularin 32'sinde (%67) agrinin
mamen gectigini, 15’'inde (%31) ¢ok azaldigini, deformite dizelme oraninin %26
lugunun belitmiglerdir. Aragtirmacilar anterior girisim uygulanan olgularin
¥0'sinde (6 olgu) pseudoartroz veya énemli oranda dizelme kaybi (5°-10°) yada
gn oldujunu ve %40'Inda ameliyat sonrasi komplikasyon gelistigini bildirerek
merior tespitin posterior fiizyon ile giiglendiriimesi 6nermiglerdir. McAfee ve ark.®’
8 anterior dekompresyon ve fiizyonun PTK olgularinda yeterli olmadigini ve
ombine yaklasim gerektigini bildirmislerdir. Calismamizda L1 seviyesindeki kifotik
kformitesi nedeniyle agr sikayeti olan ve anterior stabilizasyon (Z plate) ve anterior
| lizyon uyguladigimiz tek olgumuzun ameliyat 6ncesi LKA 26° iken ameliyat sonrasi
414° oldugu ve ameliyat sonrasi donemde korse kullanan bu olgunun son izleminde
: elme kaybi gelismedidi tespit edilmis olup deformitenin sertligi ve §iddetif1in ¢cok

imadidi olgularda segilebilecek bir ydontem oldugunu disinmekteyiz.

PTK olgularinda eg zamanli veya ardil olarak uygulanan kombine anterior
e posterior girigimin baganli sonuglari bildirilmistir'9?%?23%8  Bshm ve ark.'®
?deaenendirmeye aldiklann 40 PTK olgusuna kombine girisim uyguladiklarini
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idirdikleri calismalarinda ilk yaralanma ile cerrahi tedavi arasinda ortalama 4.6 yil
Mdugunu ve deformitenin 7 olguda torakal (ameliyat 6ncesi ortalama 48°), 18 olguda
akalomber (ortalama 33°), 15 olguda ise lomber bdlgede (ortalama 20°) geligtigini
iterek kifotik deformitenin ameliyat sonrasi torakal bodlgede ortalama 18°,
rakolomber bdlgede 9.4° ve lomber bdlgede 1.6° ye geriledigini ve son izlemde
glamli oranda dizelme kaybi gelismedigini tespit etmiglerdir. Calisma grubunu
lusturan olgularin tamaminin dederlendiriimesi sonucu diazelmenin ameliyat sonrasi
talama 22.5° ve son izlemde 21.5° oldugunu belirten yazarlar olgularin hi¢birinde
jimclil komplikasyon gelismedigini ancak 1 olguda ameliyat sonrasi 12.ayda implant
nimas1 gelistigini belirtmislerdir. Nelson ve Asher” es zamanh kombine girisim
yguladiklar 11 olgunun 7'sinde deformite nedeninin posttravmatik oldugunu
giittikleri calismalarinda ameliyat sonrasi ortalama duzelmeyi %84 (%70-%113),
on izlemde ise %74 olarak tespit ettiklerini belirterek bu uygulamanin kisa segment
iperkifozu olan olgularda milkemmel bir tedavi segenegi oldugunu bildirmiglerdir.
learoglu ve ark.%® es zamanl anterior ve posterior cerrahi girisim uyguladiklari 31
ligunun sonuglarini bildirdikleri ¢alismalarinda 22 olgunun baslangi¢ tedavisinin
@mahi oldugunu ve bu olgulardan 2’'sinde anterior enstrimantasyon, 7’sinde
flamington enstrimantasyon ve laminektomi, 13’Unde ise posterior segmental
strimantasyon uygulandigini belirterek kombine girigim sonrasi ortalama 29 ay
ldemde hicbir olguda pseudoartroz geligsmedigini ve ameliyat dncesi 18° ile 52° arasi
lan sagital indeksin ameliyat sonrasi —2° ile+10° arasi oldugunu tespit etmislerdir.
idlismamizda anterior diskektomi ve fuzyon ile posterior enstrimantasyon ile
lizeltme, tespit ve posterolateral fiizyon uyguladigimiz 4 olgunun (2’si ardil olarak,
isi iki seansta) ameliyat 6ncesi LKA ortalama 46.2° (31°-62°) iken ameliyat sonrasi
4.2° (16°-28°) ve son kontrolde 27.2° (18°-31°) olarak tespit edilmis olup olgularda
3in sikayeti onemli oranda azalmasi bu metot ile PTK olgularinin tedavisinin bagarili
ldugu kanisindayiz.

Yalnizca posterior enstrimantasyon ile stabilizasyon uygulamasi
formitenin sert olmadigi ve anterior kolon hasarinin gok az oldugu olgularda
fladiren Onerilmekte olup birgcok aragtirmaci uygun bir ydntem olrﬁadlgl
liilmistir'®>*%'. Calismamizda T1, king1 nedeniyle bir bagka merkezde konservatif
&davi uygulanmis olan ve takiplerinde agri, deformite gelismesi (izerine tarafimizdan
lsteotomi yapilmadan posterior enstriimantasyon (CD) ile dizeltme ve tespit (T5-L3
iras1), posterolateral flizyon uygulanan tek olgumuzda ameliyat 6ncesi LKA 25° iken
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~ Immeliyat sonrasi 12° olup 104 ay izlem sonunda 15° tespit edilmesi uygun olgularda
u metodunda kullanilabilece@ini dusundirmektedir. Posttravmatik kifoz tanisi ile ilk
gmeliyat ettigimiz olgulardan biri olan bu olguda ameliyat sonrasi 104. ay izleminde
;: i° “proksimal juctional kifoz” tespit edilmis olup filzyon seviyesinin belirlenmesi
gmaclyla ameliyat oncesi ve sirasinda iyi degerlendirme yapilmasinin 6nemli
Jdugunu diisiinmekteyiz.
Kifotik deformitelerin tedavisinde gerek anterior girisimlere ek olarak
) se posteror girisim ile uygulanan farkli osteotomilerin literatiirde basaril
onuclar  bildiriimektedir'>'"132%2  Omurganin sagital plan deformitelerinde
fizeltme amach ilk osteotomi 1945 yiinda Smith-Peterson ve ark.*> tarafindan
jidiriimis olup birgok otér tarafindan modifiye sekilleri tanimlanmistir?'2%%71 | a
thapelle”' kombine yaklasim ile iki basamakli olarak bu osteotomiyi uygulamistir.
YHeinig’? tarafindan “‘eggshell dekansellasyon™ osteotomisi tanimlamis ve sagital plan
geformitelerinin dizeltiimesinde basari ile uygulandidi birgok caligmada belirtilmigtir
52023
PTK olgularinda posterior girisim ile yapilan farkh osteotomilerin basarih
sonuglar literatirde  bildirilmigtir’®?'%%_ Gertzbein ve Harris®' Smith-Peterson
Josteotomisinin modifikasyonu olan yeni bir teknik tanimladiklan caligmalarinda 3
tlguda 30° Gzerindeki kifotik deformitenin (40°-55° arasi) ameliyat sonras| 7°-22° ye
geriledigi ve olgularda kaynama sorunu gelismedigini bildirerek ileri derecede
geformitesi olan olgularda uygulanabilecek bir yéntem oldugunu belirtmiglerdir.
lehmer ve ark.® olgulardan 21’i (%51) eski kirk ve 20’si postlaminektomi nedeniyle
gelisen kifotik deformiteleri posterior girigsim ile transvertebral osteotomi uygulayarak
kdavi efttikleri calismalarinda ameliyat 6ncesi ortalama 35° olan deformitelerin
ameliyat sonrasi tamamen duzeldigi ve ortalama 33 ay (4-87) izlem sonunda 38
Olguda (%93) elde edilen diizelmenin korundugu, sadece 3 olguda geligen yeni
deformite nedeniyle ikinci ameliyat uygulandigi belirtilmistir. Canikoglu ve ark.?* 6’si
fink sekeli olan 23 kifotik deformiteli olguda posterior kama osteotomi sonuglarini
bidirdikleri calismalarinda ameliyat 6ncesi ortalama 64.2° olan LKA nin ortalama

17.4 ay (6-25.6) izlem sonunda 20.3° oldugunu ve ortalama 18.3° olan diizelme
faybinin 3 olgu harig tutulursa 5.3° oldugunu belirtmiglerdir. Posteriordan uygulanan
bir dijer osteotomi sekli “eggshell” osteotomisi olup PTK olgularinda bagan ile
Wgulanmaktadir’>?*?*. Wu ve ark?® 13 PTK olgusunda benzer osteotomi
yguladiklarini  belirterek ameliyat 6ncesi ortalama 40° (30°-60°) olan kifotik
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rmitenin ameliyat sonrasi ortalama 1.5° (-5° ile 5°) ve en az 2 yil izlem sonunda
(-3° ile 8°) oldugunu bildirmislerdir. Se-ll Suk® PTK olgularinda kombine
rior-posterior girisim ile sadece posterior “eggshell” girisimini karsilastirdigi
isinde toplam 19 olgunun 14’Gne eggshell girisim uygulamis olup ameliyat
¢l, kan transfuzyon ihtiyaci, hastaneden taburcu olma siresinde bu metodun
¢ bagarili oldugunu, her iki yontem ile de majér nérolojik hasar geligmedigini,
li<le medikal sorun gelisebilecek ileri yas olgularda eggshell dekanseilasyon
otomisimnin tercih edilmesinin daha uygun oldugunu belirtmistir. Lokal kifoz
imin ¢ok oldugu siddetli kisa segment deformitelerin tedavisinde Domanic ve ark.
immladigr posterior girisim ile uygulanan osteotomi tekniginin basgarili sonuglari
dimigtir. Kawahara ve ark.'” da 2001 yilinda yayinladiklan calismalarinda ileri
«wede kifotik deformitesi olan 7 olguda (5’i PTK) yeni bir teknik ile posteriordan
s1-agik kama osteotomisi uygulamislar ve ameliyat 6ncesi ortalama 67° (50°-95°)

deformite agisinin ameliyat sonrasi 18° (8°-34°) oldugunu ve 7.5 yil izlem
nda 2.2° dizelme kaybi gelistigini belirtmislerdir. Calisma grubuna dahil
larda torakal kifoz agisinin 88.2° den 51.5° ye, lomber lordoz agisinin -69.2° den
ye ve SVA +2.7 cm den 0.6 cm ye geriledigini belirterek olgularin 1’inde nérolojik
=rin Frankel C den D ye, 1’inde Frankel C den E ye, 2'sinde Frankel D den E ye
ladigi belirtilmistir.

Kifotik deformitelerin tedavisinde uygulanacak osteotomiler sadece
:arior girigsimler ile yapilabilece@i gibi anterior cerrahiye de ilave olarak
;lanabilir. Chang % 17 PTK olgusunda kombine girisim ile anterior diskektomi ve
iarior kapali kama ekstansiyon osteotomisi uygulayarak tedavi ettigini bildirdigi
smasinda ortalama izlem siresinin 2.8 yil ve deformitelerin T12-L3 arasi
ijunu belirterek kifotik deformitenin ameliyat 6ncesi ortalama 39° (28°-58°) iken
siyat sonrasi ortalama 1.2° (-14°-10°) ve son izlemde ortalama 2.3° oldugunu ve
' olgularda kaynamanin 1 yil icinde saglandidini belirtmistir. Olgularin higbirinde
I komplikasyon gelismedigini belirten yazar bu metot ile PTK tedavisinin basarili
1gunu bildirmistir. |
Calismamizda es zamanh kombine girisim ile Smith-Peterson osteotomisi

uladigimiz 4 PTK olgusunda ameliyat 6ncesi 27°-55° arasi olan LKA nin ameliyat
irast —15° ile 22° arasina geriledigi 51 ay sonunda ise ortalama 3.5° dizelme
o1 geligtigini tespit ederek elde edilen basarili sonuglar literatir ile uyumliudur.
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PTK olgularinda cerrahi tedavi, komplikasyon geligimi yoninden potansiyel
risktir. Ozellikle nérolojik hasar yéninden tiim omurga ameliyatlari icin ortalama %1
olan bu komplikasyon PTK da olduk¢a artmaktadir'®. Lehmer ve ark.?® %51'i PTK
olan 42 olguda posterior transvertebral osteotomi uygulama sonuclarini bildirdigi
galismalarinda olgularin 5'inde (%12.2) minér, 3'Gnde (%7.3) majér norolojik
komplikasyon gelistigini belirtmislerdir. Bohm ve ark.' degerlendirmeye aldiklar 40
PTK olgusunda kombine girisim uyguladikiarini belirterek olgularin %23’'inde degisik
derecelerde noérolojik hasar oldugunu bildirmislerdir. Chang? 17 PTK olgusuna
anterior gevsetme ve posterior kapali kama osteotomisi uygulayarak tedavi ettigini
bildirdigi caligmasinda ortalama 2.8 yil izlem sonunda yeni bir nérolojik hasar
gelismedigini ve 2 olgudaki ameliyat dncesi norolojik hasarin bir derece geriledigini
belirtmistir. Caligma grubumuza dahil olgulann higbirinde yeni gelisen nérolojik hasar

' tespit edilmemis olup osteotomi uyguladiimiz olgulardan birinde ameliyat oncesi

- Frankel C olan hasar son izlemde Frankel D; dizeyine geriledi. Enfeksiyon,

enstruman sorunlari, teknik hatalar, silotoraks, epidural hemotom, ve diger medikal

sorunlar bu olgularda ameliyat sonrasi geligebilecek komplikasyonlardir.

Olgularimizdan birinde ameliyat sonrasi 104. ay izleminde “proksimal juctional kifoz"

- geligtigi tespit edilmis olup bu olgu ¢alhigma grubumuza dahil olanlar icinde en uzun

izlem suresine sahip olgulardan biri idi. Juctional kifoza kisa segment kifoz (tip II)
olgularinda, Scheuermann veya ankilozan spondilit gibi uzun segment (tip 1)
kifozlardaki gibi sik olarak karsilagiimadig: ve fizyon seviyesinin dogru olarak tespit
edilmesi ve cerrahi teknigin basarili bir sekilde uygulanmasi bu komplikasyonun
olusmasini énledigi literatirde belirtiimektedir. '

Ameliyat 6ncesi LKA ortalama 38.6° (25°-62°) olan farkh cerrahi girigim
uyguladigimiz 10 PTK olgusunun ameliyat sonrasi LKA ortalama 14.0° (-15° ile 28°),
ortalama 59.5 ay (19-109) izlem sonunda ise 16.5° (-9° ile 31°) olmasi ve ayrica
dizelme kaybinin 2.5° (0-6°) olmasi géz 6nine alindiginda sonuglar basarih olup
literatiir ile uyumiudur.

Sonug olarak; farkli etyolojik nedenlerle geligen omurganin ségita! plan
deformitelerinde uygulanacak cerrahi tedavi metodunun basanli = olmasi,
endikasyonlarin dogru olarak belilenmesine, ameliyat 6ncesi planlamanin iyi
yapiilmasina ve cerrahi teknige baghdir. Deformitenin sert oldugu olgularda kombine

anterior-posterior girigsimlerin  uygulanmasi ve gereken olgularda omurga
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osteotomilerinin tedaviye eklenmesi uzun dénemdeki basanyi arttirmaktadir.
Omurganin sagital dengesinin saglandigi olgularda, ameliyat sonrasi elde edilen
dizelmenin uzun dénemde de korunmasi ve bu olgularda dejeneratif degisikliklerin

gelismemesi géz o6nune alhndiginda, kifotik deformitelerinin tedavisinde omurga

balansinin bagarili sonug elde etmede 6énemli bir etken oldugu kanisindayiz.
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