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OZET

Giris

Proksimal kavsak kifozu (Proximal junctional kyphosis — PJK) o6zellikle ileri derecede
omurga deformitesi bulunan hastalarda uygulanan rijit tedavi protokolleri sonrasinda
enstriimante vertebranin proksimalinde gelisen 10 derece ve daha fazla olan kifoz
deformitesidir. Calismamizda interspindz ligament kompleksi ve faset eklem biitiinliigii
kaybinin PJK gelisimine etkisini biyomekanik olarak degerlendirmeyi amagladik.

Gerec ve Yontemler

T2 - T7 vertebralar aras1 pedikiil vidasi ile posterior enstriimantasyon yapilmis toplamda
21 adet koyun omurgasi, herbir grup 7 adet drnek icerecek sekilde 3 gruba ayrildi. Ilk
grup posterior yumusak doku ve faset eklemlerin korundugu kontrol grubu (KG), ikinci
grup st enstriimante vertebraya komsu vertebranin interspindz ligament kompleksi
(spindz grup-SG) ve lclincii grupta ise faset eklem eksizyonu yapildi (faset grup-FG).
Orneklere MTS Acumen elektrodinamik biyomekanik test cihazi ile 25 N, 50 N, 100 N
150 N ve 200 N kuvvetleri 5 Hertz frekansinda 100 siklusta aksiyel olarak uygulandi.
Ardindan 250 N, 275 N ve 300 N kuvvetleri statik olarak aksiyel yonde uygulandi. Deney
sonrasi radyolojik degerlendirmede interspin6z mesafe, kifoz acis1 ve disk yiikseklikleri
olgiildii. Kifoz acis1 {ist enstriimante vertebra alt yiizeyi ile 1 iist komsu vertebra st
ylizeyi arasi Olciilerek degerlendirildi.

Bulgular

KG’nda deney dncesi ortalama interspinoz mesafesi 6,6 + 1.54535 mm ve kifoz acisi 2,2
+ 0.46496 derece iken yliklenme sonrasi bu degerler sirastyla 9,4 + 1.21381 mm ve 3,3
+0.44037 derece idi. SG’ta deney Oncesi interspindz mesafe ortalama 6,2 + 1.71841 mm
ve kifoz agis1 2,7 + 1.09902 derece iken yiiklenme sonrasi sirasiyla 20,8 + 5.66336 mm
ve 15,1 + 2.33754 derece idi. FG’ta ise yiiklenme Oncesi interspindz mesafe 4,8
+ 1.15051 mm ve kifoz acisi -1 + 4.14462 derece iken yiiklenme sonrasi interspindz
mesafe 11,1 + 1.96427 mm ve kifoz agis1 11 4 2.87327 dereceydi. Istatistiksel analiz
sonrast hem FG hem de SG, KG’a gore anlamli olarak kavsak kifozu goriildii (p<0.05).

SG’da kavsak kifoz olusumu FG’a gore anlamli derecede fazla goriilmiistur. (p<0.05)
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Disk mesafeleri agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu.

(p>0.05)

Sonuclar ve Cikarimlar

Omurga deformitelerinin posterior cerrahi girisimle tedavisi sirasinda interspindz
ligament kompleks ve faset eklemlerin biitlinliigiiniin korunmasi1 PJK gelisiminin
onlenmesi acisindan olduk¢a 6nemlidir. Interspindz-supraspindz baglarin faset ekleme
gore PJK gelisimini 6nlemede daha etkin oldugunu gosterdigimiz bu ¢aligma bildigimiz

kadariyla bu konuda yapilmis ilk biyomekanik ¢alisma niteligi tasimaktadir.
Anahtar Kelimeler

Proksimal kavsak kifozu, omurga kavsak hastaliklari, adolesan idiopatik skolyoz,

proksimal kavsak biyomekanigi
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ABSTRACT

Introduction

Proximal junctional kyphosis (PJK) has traditionally been defined by a 10 degree or
greater increase in kyphosis at the proximal junction as measured by the Cobb angle from
the caudal endplate of the uppermost instrumented vertebrae (UIV) to the cephalad
endplate of the vertebrae 1 segments cranial to the UIV. Especially on patients who had
advanced spine deformity, are prone to PJK due to aggressive treatment protocols. In this
biomechanical study, our purpose was to evaluate effects of interspinosus ligament
complex distruption and facet joint degeneration on PJK development.

Materials and Methods

Posterior instrumentation applied between T2 - T7 vertebrae using pedicle screws to
randomly selected 21 sheeps, divided into 3 groups that each group has 7 samples. First
group selected as control group (CG), of which posterior soft tissue and facet joints are
protected. In second group (spinosus group, SG) interspinosus ligament complex which 1
segment cranial to UIV has been transected, and third group (faset group-FG) was
applied facet joint excision. 25 N, 50 N, 100 N, 150 N and 200 N forces applied at
frequency of 5 Hertz as 100 cycles axial to the samples. Then, 250 N, 275 N and 300 N
forces applied static axially. After this stage, interspinosus distance, kyphosis angle and
discus heights was measured in radiological evaluation. Abnormal PJK was defined by a
proximal junctional angle greater than 10° and at least 10° greater than the cor-
responding preoperative measurement.

Results

In CG group, average interspinosus distance was 6,6 + 1.54 mm and kyphosis angle was
2,2 + 0.46 degree before biomechanical testing, and they were measured as 9,4 + 1.21
mm and 3,3 +0.44 degree respectively after forces applied to samples. In SG group,
average interspinosus distance was 6,2 + 1.71 mm and kyphosis angle was 2,7 + 1.09
degree before experiment, and they were measured as 20,8 + 5.66 mm and 15,1 + 2.33
degree respectively after forces applied to samples. In FG group, average interspinosus
distance was 4,8 + 1.15 mm and kyphosis angle was -1 + 4.14 degree before experiment,

and they were measured as 11,1 £ 1.96 mm and 11 * 2.87 degree respectively after
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forces applied to samples. In comparison to group CG, statistically significant junctional
kyphosis was seen on both FG and SG group after statistical analysis. (p<0.05). PJK was
seen statistically significant more on SG group than FG group. (p<0.05). Disc distances
were similar in all groups. (p>0.05)

Conclusions

Protecting interspinosus ligament complex and facet joint unity during posterior surgical
treatment for spine deformation is vital to prevent PJK development. Based on our
literature review, this is the first biomechanical study that reveals interspinosus ligament
complex are more effective on preventing PJK development than facet joints.

Key Words

Proximal junctional kyphosis, junctional disorders, biomechanic PJK, adolescent

idiopathic scoliosis, Scheuermann kyphosis
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1. GIRIS VE AMAC

Omurga deformite cerrahisinde, komsu segment patolojileri deformitelerin daha
iyl anlagilmasi, benimsenen agresif tedavi ve gelisen enstriimantasyon sistemlerinin
sagladig rijit yapinin sonucu olarak ortaya ¢ikan 6nemli patolojilerdir. Proksimal kavsak
kifozu (Proximal junctional kyphosis - PJK) enstriimante vertebranin proksimalinde, rijit
enstriimantasyon — esnek omurga gecis bolgesine etkiyen stress kuvvetlerinin sonucu

olarak gelisen kifotik deformitedir.

Ozellikle pedikiil vidasi ile enstriimantasyon sistemlerinin gelismesi ve
beraberinde getirdigi 3 kolon fiksasyonu, kisa segment enstiirmentasyona ragmen daha
iyi diizeltme imkani vermesi, dier internal tespit yOntemlerine gore daha az
komplikasyon goriilmesi ve ameliyat sonrasi eksternal orteze gerek duyulmamas: gibi
avantajlarinin sonucu olarak posterior cerrahi girisimle deformitenin diizeltilmesi omurga
cerrahlarinin yiliksek oranda tercih ettigi bir hal almistir. Bununla birlikte, 6zellikle
pedikiil vidasi yerlestirilmesi esnasinda posterior yumusak doku ve faset eklemlerin

biitiinliigliniin kayb1 sonucu PJK komplikasyonu karsimiza ¢ikmustir.

Calismay1 planladigimiz konu olan posterior yumusak doku ve faset eklemlerin
biitiinltigli ile PJK iliskisi bir¢ok arastirmaci tarafindan degerlendirilmistir. Ortak goriis
olarak ise bu yapilarin zarar gérmesi durumunda o6zellikle ileri derecede egriligi bulunan
omurga deformitelerinin rijit enstriimantasyon ile diizeltilmesi ile beraber PJK

gelisiminin goriilme ihtimalinin artacagini belirtmislerdir.

Biz calismamizda literatiirde sik¢a omurga modeli olarak kullanilan koyun
omurga drnekleri lizerinde yapacagimiz biyomekanik deney sonrasi posterior interspindz
ligament kompleksi ve faset eklem harabiyetinin PJK gelisimine etkisini degerlendirmeyi

amagladik.
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2. GENEL BIiLGILER

ANATOMI

Columna Vertebralis Anatomisi

Columna vertebralis (omurga) aksiyel iskeletin subkranial major komponentini
olusturan degisik biiyiikliik ve sekildeki omur kemiklerinden olugan segmental bir kemik
stitundur. Erigkinlerde 72-75 cm uzunlugunda olup, bunun yaklasik '4’u fibrokartilaj
yapidaki discus intervertebralis’lere aittir. Primer olarak medulla spinalis ve spinal
sinirlerin korunmasi, vucut agirligini tasimasi, viicut ve bas icin hareket ekseni
olusturmasi, stabilitenin saglanmasi, postiiriin devamlilig1 ve lokomosyonun olusumu gibi
gorevleri olan omurga tipik olarak 7 adet servikal, 12 torasik, 5 lomber, 5 sakral ve 4
veya 5 adet koksigeal olmak tlizere 33 vertebradan (omur kemigi) olusur. Omurganin
mobil kismi servikal, torasik ve lomber omur kemiginden olusmaktadir. Sakrum ise

omurganin hareketsiz boliimiinii olusturur. (Resim 1) [8]

Columna vertebralis diskus intervertebralisler ve servikal, torakal ve lomber
bolgelerdeki 24 adet sinovyal eklem sayesinde esnek bir yapiya sahiptir. Bununla birlikte,
omurga yeterince rijit ve stabildir. Columna vertebralis’in stabilitesi, vertebralarin ve

diskuslarin sekli ve dayanikliligi, kaslar ve ligamentler tarafindan saglanir.
Columna Vertebralis’in Egrilikleri

Omurga sagittal planda servikal lordoz, torakal kifoz, lomber lordoz ve sakral
kifoz olmak iizere 4 adet fizyolojik egrilik icerir. Bu egriliklerden torasik ve sakral kifoz
fetal periodda sekillenen primer egriliklerdir. Sekonder egrilikler olan servikal ve lomber
lordotik egrilikler ise gec¢ fetal donemde olusmaya baslar; ancak omurga viicut ve bas
agirhigr ile yiikleninceye kadar onemli derecede gelisim gostermez. Primer egrilikler
vertabralarin 6n ve arka kisimlart arasindaki yiikseklik farki nedeniyle olusurken,
sekonder egrilikler intervebral disklerin 6n ve arka kisimlari arasindaki kalinlik farki

nedeniyle meydana gelir. (Resim 2) [11, 12]
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Resim 1. Columna vertebralis [3]
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Servikal (2)

Torakal (17)

Lumbal (2°)

Sakral (19)

Erigkin Fetus (2 ayhk)

Resim 2. Columna vertebralis’in yasamin degisik evrelerindeki egrilikleri [13]

Vertebralarin Genel Ozellikleri

Vertebralar yapisal olarak bolgesel farkliliklar gosterse de benzer temel 6zellikleri
vardir. Tipik bir vertebra 6nde trabekuler kemigin hakim oldugu silindirik sekilli korpus
ve arkada daha ¢ok kortikal kemikten olugan arkus olmak {izere iki major komponentten
olusur.

Herbir vertebra tipik olarak onde silindirik sekilli trabekuler kemigin hakim
oldugu corpus vertebralis ve arkada daha cok kortikal kemikten olusan arcus vertebralis

olmak uzere iki major komponentten olusur. (Resim 3)
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Resim 3. Tipik bir torakal vertebra [3]

Corpus vertebrae daha yogun kemik dokusuna sahip olmasi nedeniyle columna
vertebralis’e dayaniklilik saglarken viicut agirliginin tasinmasinda da Onem tagsir.
Epiphysis anularis kalintis1 olan epifizyal halka disinda gdvde spongiyoz kemikten
olusur. Sekonder ossifikasyon merkezleri puberteye dogru her bir biiylime plaginin
kenarlarinda olusmaya baslar ve bunlarin olusturduklart epiphysis anularislerden

ortalama 25 yaglarinda epifizyel halkalar olusur. (Resim 4)

Arcus vertebralisler iki yanli pediculus arcus vertebrae ve lamina arcus
vertebrae’nin birlesmesi sonucu olusur. Pediculus arcus vertebrae her iki tarafta arcus
vertebrae’y1 govdeye baglayan kisa ve saglam yapili uzantilardir. Pedikiiller her iki
tarafta lamina arcus vertebrae ile birlesir. Arcus vertebrae foramen vertebrale’ yi ve
bunlar da canalis vertebralis’ i olusturur. Incisura vertebralis superior ve inferior
pedikullerin iistiinde ve altinda corpus ile processus articularis superior ve inferior’ un
uzantilarinin birlesmesi sonucu meydana gelir. Komsu vertebralara ait incisura vertebralis
superior ve inferior’lar birleserek icinden spinal sinir kokler ve onlara eslik eden
damarlarin gectigi foramen intervertebrale’leri olusturur. Bununla birlikte ganglion

spinale de burada bulunur. (Resim 5)
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Proc. articularis [Zygapophysis]
: | supario
|

Resim 4. Vertebranin gelisimi ve epifizleri [3]

spinal cord

superior \ transverse

w\
© Mayfield Clinic

Resim 5. Pedikiil ve laminalarin birlesmesiyle olusan arcus vertebrae (yesil), spinal kord
(mavi) ve spinal sinirler [14]
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Tipik bir vertebranin arcus vertebrae’sinda 7 tane ¢ikinti vardir. Bu ¢ikintilar:

. Processus spinosus, lamina arcus vertebra’larin birlesme yerinden arkaya
uzanan tek ¢ikintidir.

. Processus transversus, lamina ve pedikiillerin birlesme yerinden
posterolaterale uzanan iki adet ¢ikintidir. Processus spinosus’la birlikte derin sirt kaslari
ve ligamentlere tutunma yeri olusturur ve bir kaldira¢ gibi fonksiyon gortir.

. Processus articularis, iki tanesi iistte ve diger iki tanesi altta olmak iizere
dort tane olup vertikal yerlesimlidir. Lamina ve pedikullerin birlesme yerinden ayrilan bu
cikintilarin eklem yiizleri hiyalin kikirdak kaplidir. Alttaki vertebranin processus
articularis superior ve istteki vertebranin processus articularis inferioru eklemleserek

sinovyal eklemleri olusturur.
Vertebralarin Bolgesel Ozellikleri
Servikal Vertebralar
. Servikal vertebra presakral vertebralar i¢cinde en kiiciik olanlardir. 7 adet
servikal vertebra bulunurken 8 adet sinir kokii bulunur.

. Tipik olarak transvers cikintilarda foramen transversarium bulunur. C7

disinda bu foramenlerden vertebral arter ve venler gecer.

. C1 (Atlas) ve C7 (%95 ) vertebralar disinda bifid (gatalli) processus
spinosus mevcuttur.

. Spinal kanalin normal ¢ap1 17 mm’ dir.

. C1 (Atlas) ve C2 (Axis) vertebralar atipik servikal vertebralardir.

. C1 vertebra halka seklindedir ve vertebral korpus ve spindz proses

bulunmaz. En genis servikal vertebradir. Her iki tarafta oksipital kondillerle (artt.
atlantooccipitales) ve axis ile (art. atlantoaxiales) eklemlesen massa lateralis’ lere
sahiptir. (Resim 6)

. C2 (Axis) vertebra en saglam vertebradir. Atlas ile 2 adet diartrodial ve

dens axis (odontoid processus) araciligiyla 1 adet sinovyal eklem yapar. (Resim 7)
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Dens axis lig. transversum atlantis tarafindan yerinde tutulur. C2 vertebra

pedikiilii goreceli olarak daha genistir ve 30 derece medial ve 20 derece siiperior
yonelimdedir.

. Subaksiyel servikal vertebra (C3-C7) govdelerinde bulunan processus

uncinatus ve C6 vertebrada bulunan carotid tuberkul anterior servikal girisimlerde yol
gosterici nitelik tagimaktadir.

isimlendirilir.

C7 vertebra en uzun spinoz prosese sahiptir ve vertebra prominens olarak

1 Apex dentis

, Facies articularis posterior
&

Dens axis \
_ \ , Facies articularis superior
Facies
rtort , Facies articularis inferior

Fovea — _ - Arcus posterior atlantis
dentis

Proc. —~—
articularis

== Proc
vertebrae spinosus
~N
™ Arcus vertebrae
Foramen 7 | S
transversarium

Proc. \
transversus Proc. articularis inferior

Resim 7. Atlas ve Axis median kesit [3]
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. Boyun hareketleri proksimalde faset eklem oryantasyonuna bagli olarak
daha fazladir. Superior artikiiler proses C3 seviyesinde posteromedial yonelimde iken C7

seviyesinde posterolateral yonelimdedir. (Resim 8-9) [15]

Resim 8. Aksiyel ve sagittal planda servikal vertebra faset oryantasyonu [16]

. Boyun fleksiyon ve ekstansiyonunun %50 ‘si occiput - C1 eklemden
saglanirken, rotasyon Oncelikle atlantoaksiyel eklemden ve lateral bending subaksiyel

servikal vertebralardan (C3-C7) saglanir.

Torakal Vertebralar

. Torasik vertebra korpusu servikal ve lumbar vertebra arasinda orta
biiytikliikte ve kalp seklindedir. (Resim 10)

. Normal torasik kifoz yaklasik olarak 35 derecedir (20-50 derece).

. En 6nemli 6zelligi kaburgalarla eklemlesmesidir. Vertebralar gévdenin iki
tarafindaki {ist ve alt kostal fasetler ve processus transversustaki transvers kostal faset
aracilifiyla (T1-T9) kaburgalarla eklem yapar. Bu iligkiden dolay1 torasik vertebra

mekanik olarak servikal ve lomber vertebradan daha stabildir.
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Resim 9. Subaksiyel servikal omurgada (C3-C7) list faset eklemler C3 vertebrada
posteromedial yonelimde iken C7 vertebrada posterolateral yonelimdedir.[16]

Resim 10. Tipik bir torakal vertebra [3]
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. Ust faset eklemler arkaya ve hafifce laterale; alt faset eklemler &ne ve
hafifce mediale olmak iizere 20 derece koronal ve 55 derece sagittal yonelimdedir.
(Resim 11)

. En genis pedikiil Tlve T 12 vertebralarda iken en dar ve kisa pedikul T4
ve T6 vertebralardadir. Ayrica medial pedikiil duvar kalinlig1 lomber vertebradaki gibi
laterale gore iki kez daha kalindir.

. Spinal kanal servikal ve lomber bdlgelere gore daha az serbest harekete

1zin verir.

Resim 11. Torakal vertebra faset oryantasyonu [16]

Lomber Vertebralar

. Lomber vertebralar en fazla yiike maruz kalmalarindan dolay1 en genis
hacme sahip olup bobrek seklindedir. (Resim 12)

. Sagittal planda lomber lordoz 20-80 derece (ortalama 60 derece)
araligindadir ve lordozun apeksi L3 vertebradadir. Biiylik oranda intervertebral disk
seklinin olusumundan sorumlu oldugu lordozun %66’ s1 L4 vertebra ile sakrum arasindan
kaynaklanmaktadir.

. Processus mammillaris lomber bolgeye spesifiktir ve processus articularis
superiorlarin arka yiiziinde bulunur.

. Pedikiiller daha kalin ve posteriorda olup vertebral korpusun iist
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kismindan ¢ikar. Lomber bolgede en kiigiik pedikiil ¢ap1 L1 vertebraya aittir.
. Pedikiillerin distale dogru mediale agilanmasi artmaktadir. Fasetler ise

asagiya dogru daha koronal yonelimde bulunur. (Resim 13)

Resim 12. Tipik bir lomber vertebra [3]

Resim 13. Aksiyel ve sagittal planda lomber vertebra faset eklem oryantasyonu [16]
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Os Sacrum

Os sacrum bes rudimenter vertebranin birleserek olusturduklari, kama seklinde,
one dogru konkav bir kemiktir. Pelvis boslugunun arka duvarinin gatisin1 ve arka-iist
tarafini yapar; pelvise dayaniklilik ve stabilite saglar ve viicut agirliginin pelvis kavsagina
aktarir. Sakrumun tiggen seklinde olmasi gelisim sirasinda sakral vertebralarin massa
lateralis’ lerinin boyutlarinin hizla kiigiilmesinden kaynaklanir. Kemigin {iist kenar1 veya
bazisi (basis ossis sacri) besinci lomber vertebra ile alt dar kenar1 (apex ossis sacri)

koksiks ile eklemlesir.

Canalis sacralis vertebral foraminalar tarafindan olusturulur ve canalis
vertebralisin devamidir. Bu kanalda cauda equina’ y1 olusturan spinal sinir kokleri
bulunur. Sakrumun pelvik ve dorsal yiizlerinde foramina sacralia anteriora ve posterior
denilen 4’ er ¢ift delik bulunur. Bu deliklerden spinal sinirlerin ramus anterior ve ramus
posteriorlari ¢ikar. Hiatus sacralis S5 vertebranin spindz prosesinin ve laminasinin
bulunmamasi sonucu olusur ve i¢inde filum terminale, S5 spinal sinir ve koksigeal sinir

bulunur.

Os Coccyx

Koksiks, apex ossis sacri ile eklemlesen ve dort rudimenter vertebranin
birlesmesiyle olusan triangular bir kemiktir. Koksigeal kemiklerin en genisi ve en biiyiigii

olan birinci koksigeal vertebra digerlerinden ayrigmis olarak bulunabilir.

Koksiks vucut agirligmin taginmasinda goérev yapmaz. Ancak m.gluteus

maksimus, m.coccygeus ve lig.anococcygeum gibi pek cok yapi icin tutunma yeridir.
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Columna Vertebralis’in Eklemleri

Columna Vertebralis’in eklemleri su bagliklar altinda toplanabilir:

* Atlanto-occipital eklemler

* Atlantoaksial eklemler

* Uncovertebral eklemler (Luschka)

*  Omur govdeleri arasindaki eklemler

*  Omur kemerleri arasindaki eklemler (articulation zygapophysealis)

Atlanto-Occipital Eklemler

Bu eklemler atlas’in massa lateralis’ leri ile oksipital kemikte bulunan foramen
magnumun iki tarafindaki condylus occipitalis’leri arasinda olan art.condylaris tipi
sinovyal bir eklemdir. Bas fleksiyon ve ekstansiyonu primer olarak bu eklemden saglanir.
Bu eklemler ayrica ayni zamanda basin yanlara dogru egilmesine (lateral bending) de

katk1 saglar ve kiigiik bir miktar rotasyon hareketi de vardir.

Baglan

1. Membrana atlanto-occipitalis anterior: Anterior longitudinal ligamentin
devamidir. Foramen magnumun 6n kenari ile atlas’in arcus anterior’u arasinda uzanir.
(Resim 14)

2. Membrana atlanto-occipitalis posterior: Bu membran, ligamentum
flavuma benzer ve atlasin arcus posterior’ unu foramen magnum’ un arka kenarna

baglar. Anterior membran ile birlikte atlanto-occipital eklemin agir1 hareketlerini onler.

Atlantoaksial Eklemler

Asil olarak rotasyon hareketi yapan ve sinovyal karakterde olan bu eklemler {i¢

tanedir:

o ki tane Articulatio atlantoaxialis laterales

e Bir tane Articulatio atlantoaxialis mediana
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Baglan

1. Ligamentum apicis dentis: Median yerlesimli bu fibroz karakterdeki yap1
odontoid proses’ in tepesinden foramen magnum’un 6n kenarina uzanir. (Resim 15)

2. Ligamentum alaria: Apikal ligamentin her iki yaninda yer alir ve
odontoid ¢ikintiy1 oksipital kondillerin medial tarafina baglar.

3. Ligamentum cruciforme atlantis: Ligamentum transversum atlantis ve
fasciculi longitudinales’in birlikte olusturdugu bu bagin transvers komponenti densi
atlasin 6n arkusu’na baglar. Vertikal parca ise aksisin gdvdesinin arka yiiziinden foramen
magnum’un 6n kenarina uzanir.

4. Membrana tectoria: Ligamentum longitudinale posterius’un yukari
dogru devami olan giiglii bir bagdir. Foramen magnum’dan gecerek oksipital kemigin i¢

kismina tutunur. Densin arkasini, alar ve krusiat ligamentleri arkadan orter.

\ / Membrana atlantooccipitalis anterior

- Os occipitale, Pars lateralis

Vertebra cervicalis lll — — -

N Vertebra cervicalis Il
Capus vertebrae

Resim 14. Atlanto-oksipital eklem ve baglar1 nden goriiniim [3]
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> Articulatio atlantoaxialis lateralis

™ Axis

Resim 15. Atlanto-aksiyel eklem ve baglari [3]

Uncovertebral Eklemler

Servikal bolgede (C3-C6), discus intervertebralis vertebra korpusunun lateral
kenarina kadar uzanmaz. Bu bdlgede bulunan ve processus uncinatus ile {ist vertebranin
ona uyan alt yiizlinlin lateral kenar1 arasinda olan ve sinovyal karakterde olan bu eklem
Uncovertebral eklem (Luscha eklemi) olarak bilinir. Fetal hayatta var olan gevsek bag
dokusunun postnatal donemde rezorbe olmasi sonucu gelistigi diisiiniilmektedir. Klinik
olarak, spurlarin siklikla olustugu yerdir ve buna bagli boyun agris1 ve radikulopati

nedenidir. [17, 18]
Omur Govdeleri Arasindaki Eklemler

Komsu vertebralarin gdvdelerinin {ist ve alt ytizleri hiyalin kikirdak ile kaphdir ve
bu eklemler symphysis grubu sekonder kartilajinoz eklemlerdir. Arada, kuvvetli kollajen
lifleri sayesinde vertebra govdelerinin birbirine saglam bir sekilde baglanmalarini

saglayan ve sok absorban etkisi olan discus intervertebralis’ler bulunur. (Resim 16)
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Diskler, columna vertebralis uzunlugunun "2’ i kadarimi olusturur ve daha
hareketli segmentler olan servikal ve lomber bolgelerde daha kalindir. Herbir disk anulus
fibrosus denilen bir dis fibroz tabaka ve nucleus pulposus adi verilen jelatinoz merkezi

kisimdan olusur.

Resim 16. iki lomber vertebra arasindaki eklem ve baglar [3]

Anulus fibrosus  diskin etrafin1 ¢evreleyen tip 1 kollajenden zengin
fibrokartilajenoz konsantrik lamellerden olusan bir yapidir. Kollajen lameller komsu
vertebralarin eklem yiizlerindeki epifizyal halkalara tutunur. Komsu lamellerde lifler
birbirine dik ag¢1 yapacak sekilde caprazlasirlar. Liflerin bu sekilde dizilimi komsu

vertebralarin birbirine gii¢lii bir sekilde baglanmasini saglar.
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Nucleus pulposus diskin merkezini olusturan ve tip 2 kollajenden zengin, fibroz
liflerden daha ¢ok kikirdak igeren, son derece elastik 6zellige sahip bir yapidir. Iceriginde
biiyiik miktarda su vardir ve yasin ilerlemesiyle birlikte su orani azalarak yerini fibroz
kikirdak alir. Avaskiiler olan nucleus pulposus beslenmesini annulus fibrosus’un ve

corpus vertebrae’nin etrafindaki kan damarlarindan difuzyon yoluyla saglar.

Nucleus pulposus’un yar1 akict yapist columna vertebralisin fleksiyon,
ekstansiyon, rotasyon ve lateral bending hareketlerini yapabilmesine olanak saglar.

Ayrica aksiyel yliklenmelerde yassilasir ve sok absorbe edici etki gosterir.

Ligamentum longitudinale anterius ve posterius’lar kafatasindan sakruma
kadar columna vertebralis’in 6n ve arka yiizleri boyunca uzanirlar. On ligament nisbeten
daha giicliidiir ve corpus vertebralar’in hiperekstansiyonuna engel olur. Daha zayif olan
arka ligament colunma vertebralis’in hiperfleksiyonunu dnler ve disk protriizyonuna kars1

koruyucudur.
Omur Kemerleri Arasindaki Eklemler (Articulation Zygapophysealis)

Iki arcus vertebranin birlesmesi sonucu komsu vertebralarin processus articularis
superior ve inferior’lari arasinda olusan plana tipi eklemlerdir ve vertebralar arasindaki
kayma hareketlerine izin verir. Eklem yiizleri hiyalin kikirdakla ortiilidiir ve eklem

capsula articularis ile ¢evrelenmistir.
Baglan

1. Ligamentum supraspinale komsu spin6z ¢ikintilarin uglart arasinda uzanir.

2. Ligamentum interspinale komsu spin6z cikintilar1 baglar.

3. Ligamentum intertransversarium komsu transvers ¢ikintilar arasinda uzanir.

4. Ligamentum flavum komsu vertebralarin laminalarin1 baglar. Giiglii ve
elastik yapidaki bu ligament columna vertebralis’in normal egriliklerinin korunmasina

yardimci olur ve ani fleksiyon hareketlerini onler.
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Columna Vertebralis’in Hareketleri

Fleksiyon, ekstansiyon, lateral fleksiyon ve rotasyon hareketlerinin yapilabildigi
columna vertebralis’in hareketliligi esas olarak diskus intervertebralis’lerin baski altinda
esneyebilme kabiliyetine ve elastikiyetine baglidir. Bununla birlikte, faset eklemlerin
sekil ve dogrultusu, eklem kapsiiliiniin gerginligi ve sirt kaslar1 ve ligamentlerin direnci
de belirleyicidir. Bu baglamda, faset eklem oryantasyonu koronal planda olan servikal
bolgede ozellikle rotasyon olmak iizere hareket agikligi daha fazladir. Faset eklemlerin
yatay yerlesimli oldugu torakal bdlgede rotasyon nisbeten fazladir ancak kostalar ve
sternum hareket oranin biiyiik dlciide kisitlar. Lomber bolgede ise faset eklemler sagittal
planda dikey yerlesimli olduklar1 icin 6n planda fleksiyon ve ekstansiyon hareketlerine

izin verirken rotasyonu kisitlar.[19]

Atlanto-oksipital bolgede 6zellikle boyun fleksiyon ve ekstansiyonu yapilirken
atlanto-aksiyal bolge 6zellikle rotasyondan sorumludur. Servikal bolgede 40° fleksiyon,
75° ekstansiyon; lomber bolgede fleksiyon 60° ve ekstansiyon 35° iken torakolomber
bolge biitiin olarak degerlendirildiginde 105° fleksiyon ve 60° ekstansiyon mevcuttur.
Koronal planda meydana gelen lateral fleksiyon ise servikal bolgede 35-45°, torakal
bolgede 20° ve lomber bolgede 20° olmak iizere kranyumdan sakruma toplamda 75-95°
dir. [20, 21]

Sirt Kaslan

Columna vertabralisin hareket ve desteklenmesi i¢in bircok giiclii kasin processus

spinosus ve transversus’a yapismasi gerekir. Sirtta ti¢ kas grubu bulunur: (Resim 17)
1. Yiizeyel ekstrinsik kaslar : Ust ekstremiteye ait kaslardr.

* M. Trapezius
* M. Latissimus dorsi

* M. Levator scapulae
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M. Rhomboid major ve minor

2. Intermediate ekstrinsik kaslar : Bu kaslar solunumla ilgili kaslardr.

M. Serratus superior

M. Serratus inferior

3. Intrinsik (derin) kaslar : Ayakta dururken viicut agirlik merkezinden

gecgen ¢izgi axis’in densinden, kalga eklemi merkezinin arkasindan ve diz ve ayak bilegi

eklemlerinin 6niinden gectiginden viicut agirliginin biiyiik kismi1 columna vertebralis’in

onlinde kalir. Bu nedenle, hem bu postiiriin devamliliginin saglanmasinda hem de

columna vertebralis’in normal egriliklerinin siirdiiriilmesinde bu kaslar rol oynar. Bu

kaslar:

Yiizeysel intrinsik kaslar

M. Splenius capitis

M. Splenius cervicis
Intermediate intrinsik kaslar - M. Erector spinae

M. iliocostales- Lateral kolon
M. Longissimus-intermediate kolon

M. Spinales-Medial kolon
Derin intrinsik kaslar - M. Transversospinalis

M. Semispinalis- Yiizeysel tabaka
M. Multifidus-intermediate tabaka

M. M. Rotatores-Derin tabaka
Minor derin intrinsik kaslar

M. interspinales
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M. Intertransversarii
M. Levatores costarum

Yiizeysel intrinsik kaslar

M. Splenius capitis

M. Splenius cervicis
Intermediate intrinsik kaslar - M. Erector spinae

M. iliocostales- Lateral kolon
M. Longissimus- Intermediate kolon

M. Spinales- Medial kolon
Derin intrinsik kaslar - M. Transversospinalis

M. Semispinalis- Yuzeysel tabaka
M. Multifidus-Intermediate tabaka

M. M. Rotatores-Derin tabaka
Minor derin intrinsik kaslar

M. Interspinales
M. Intertransversarii

M. Levatores costarum
Yiizeysel intrinsik kaslar

M. Splenius capitis

M. Splenius cervicis
Yiizeysel intrinsik kaslar

M. Splenius capitis

M. Splenius cervicis
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k. Yiizeysel intrinsik kaslar

M. Splenius capitis

M. Splenius cervicis

—
.

Intermediate intrinsik kaslar - M. Erector spinae

M. Iliocostales - Lateral kolon

M. Longissimus - Intermediate kolon

M. Spinales - Medial kolon

m. Derin intrinsik kaslar - M. Transversospinalis

M. Semispinalis- Yiizeysel tabaka

M. Multifidus-intermediate tabaka

e M. M. Rotatores-Derin tabaka

n. Minor derin intrinsik kaslar

M. interspinales

M. Intertransversarii

M. Levatores costarum

Boyun Kaslari

Anterior Vertebral Kaslar - Fleksor grup

* M. Longus colli
* M. Longus capitis
* M. Rectus capitis anterior

* M. Rectus capitis lateralis

R7



Lateral Vertebral Kaslar — Rotatuar ve lateral fleksor grup

* M. Splenius capitis
e M. Posterior scalene

e M. Middle scalene

e M. Anterior scalene

Columna Vertebralis’ in Kanlanmasi

Omurganin kanlanmasi segmental arterlerler tarafindan saglanir. (Resim 18)

Vertebralar1 besleyen rami spinales’ ler:

* Boyunda a.vertebralis ve a.cervicalis ascendes
* Torakal bolgede aa.intercostales posterioris
* Abdomende a.subcostalis ve aa.lumbales

* Pelvis’te a.iliolumbalis, aa.sacrales lateralis ve a.sacralis mediana’ nin

lifleridir.

Rami spinales’ ler intervertebral foramenden girerek spinal sinirlerin dorsal ve
ventral koklerini, epidural ve meningeal yapilar1 kanlandirirlar. A.radicularis’ lerin
bazilari, a.medullaris segmentalis olarak medulla spinalisin arterleri ile anastamoz

yaparlar.

Venoz dolasim internal (plexus venosus vertebralis internus) ve eksternal (plexus
venosus vertebralis externus) vendz pleksuslar araciligiyla olur. Vertebralar1 drene eden
venler canalis vertebralis’ te ince duvarli venlerden olusan ve dura mater’ in etrafinda yer
alan plexus venosus vertebralis internus’ a dokdiliir. Bu pleksus, foramen magnum’ dan
gecerek kafatasindaki sinus occipitalis ve plexus basillaris ile birlesir. Vertebra
gbovdesinin venlerinin (vv. basivertebrales) bir kismi1 eksternal vendz pleksusa dokiiliirken

esas olarak internal vendz pleksusa dokiiliir. (Resim 19)
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A.medullaris
segmentalis

A.lumbalis,
r.dorsalis

A.lumbalis'in

A.lumbalis,
r.spinalis

Dorsal dal (arcus
vertebrae, meninges
ve medulla spina-
lis'i besler)
Ventral dal

A.lumbalis

Resim 18. Vertebranin kanlanmasi [13]

Batson vendz pleksus denen ve derin pelvik venler ve torasik venleri
internal vendz pleksusa baglayan bir vendz sistemdir. Ven sisteminin kapaksiz
olmasindan dolay1 intrapelvik organlardan (¢ogunlukla prostat veya rektum) ya da
nadiren ekstrapelvik organlardan (akciger) kaynaklanan bir neoplazinin veya

enfeksiyonun vertebral kolona yayilimindan sorumlu tutulmaktadir. [22, 23]
Columna Vertebralis’ in Innervasyonu

Vertebral korpuslar arasindaki eklemler her bir spinal sinirin kiigiik
meningeal dallart ile innerve edilir. Sinir, foramen intervertebrale’ den ¢ikan spinal

sinirden ayrilir; intervertebral foramenden tekrar vertebral kanala girer ve meninksleri,
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ligamentleri ve intervertebral diskleri innerve eder. Bunun haricinde kalan eklemler ise

spinal sinirlerin dorsal dallarindan ayrilan baglantilar ile innerve edilir.

Vv. basiver-
tebrales
Plexus venosus
vertebralis externus
anterior*
Discus
intervertebralis ||

Corpus
vertebrae

Plexus venosus
Plexus vertebralis internus
venosus | anterior
vertebralis | Plexus venosus
interna vertebralis internus
posterior

* = Plexus vertebralis externus

Plexus venosus vertebralis
externus posterior

Plexus venosus vertebralis
internus'un anterior ve
posterior longitudinal
sinusleri

V.lumbalis

V.lumbalis
ascendens

V.intervertebralis
V.basivertebralis

Plexus venosus

vertebralis externus
anterior*

Resim 19. Vertebranin ven6z dolagimi [13]

Processus
spinosus

Plexus
venosus
vertebralis
posterior*
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Resim 17. Sirt kaslar1 [3]

41



BiYOMEKANIK

Vertebral kolon, viicut hareketleri esnasinda kompresyon, gerilme, egilme,
makaslama ve torsiyon gibi ¢esitli kuvvetlere maruz kalir. Kemik biitiinliiglin yaninda
intervertebral disk, omurga ¢evresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere karsi

koyarak stabil yapinin devamliligina katkida bulunurlar. [2, 24]

Erigkin bir insan omurgasi sagittal planda incelendiginde, servikal ve lomber
bolgede lordoz, torakal ve sakral bolgede kifoz goriilmektedir. Bu fizyolojik egriliklerin

amaci, omurganin aksiyel kompresyon gii¢lerine kars1 direncini arttirmaktir. [25]

Vertebral kolonun fonksiyonel birimi hareket segmentidir. Hareket segmentinin
anterior kismin1 iki omur cismi, intervertebral disk ve anterior ligamentler olusturur.
Posterior kisim ise intervertebral eklemler, posterior ligamentler, transvers ve spindz

cikintilar tarafindan olusturulur. [26] (Resim 20)

Foramen intervertebrale

Proc. articularis superior
Apophysis anularis * &

,Lig. flavum

, Lig. interspinale

_ Lig. supraspinale
7

(
Anulus fibrosus ——
Discus

intervertebralis | —
| Nucleus pulposus —

- >———— Fascia
g ° thoracolumbalis

Foramen venae — ™
basivertebralis

\\
Proc. spinosus

Lig. longitudinale posterius
We

Pediculus arcus vertebrae

~
Lamina arcus vertebrae ™ Proc. articularis inferior

Resim 20. Lomber vertebra fonksiyonel spinal segment [3]
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Herbir vertebranin hareketini tanimlayabilmek amaci ile kartezyen koordinat
sistemi kullanilir. Bu sistemde X, Y ve Z olmak {izere ii¢ eksen vardir. Bu eksenlerin her
birinin ¢evresinde ikiser rotasyon ve ikiser kayma hareketleri yapilabileceginden.
rotasyonun anlik ekseni ¢evresinde 12 potansiyel hareket meydana gelir. Rotasyonun
anlik ekseni, her hareket segmentinin bagli oldugu koordinat sisteminin merkezidir.

Vertebra cismi bu eksen etrafinda hareket eder.[27] (Resim 21)

decompression

compression *

right axial !
rotation

left axial
rotation

=

right lateral
bending

\*W extension

postenor AB right lateral
shear, shear
‘/ left lateral flexion
bending \
anterior . left lateral y
shear shear

Resim 21. Kartezyen koordinat sistemi lizerinde rotasyonun anlik ekseni ve
hareketleri[ 71

Omurganin fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sagittal diizlemde meydana gelir.
Servikal bolgede 40° fleksiyon, 75° ekstansiyon; lomber bolgede 60° fleksiyon, 35°
ekstansiyon; torakolomber bolge biitliin olarak degerlendirildiginde ise 105° fleksiyon,
60° ekstansiyon hareketi mevcuttur. Lateral fleksiyon hareketli frontal diizlemde

meydana gelmektedir. Servikal bolgede 35-45° , torakal bolgede 20° ve lomber bolgede
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20° olmak tizere kranyumdan sakruma kadar toplam 75-95 derecedir. [2, 28] (Tablo 1)

Omurganin rotasyonel hareketleri faset eklem degisikliklerinden dolayr alt
segmentlere inildik¢e azalmaktadir. [8, 29] Servikal bolgede 45-50°, torakal bolgede 35°,
lomber bolgede ise 5° rotasyon mevcuttur. Torakal omurlarda faset eklemler yatay
yerlesimli oldugu icin rotasyonel hareket daha fazladir. Lomber omurlarda ise faset
eklemler dikey yerlesimli olduklarindan dolay1 rotasyonel hareketlere direng gosterirler.
Bu degisiklige bagli olarak, yiiriiylis esnasinda iist 7 torakal segment omuzla birlikte
donerken, T7 altindaki segmentler pelvis ile birlikte kars1 yone dogru donmektedir. Buna

“coupling fenomeni” denilir. [30, 31] (Resim 22)

Fleksiyon-ekstansiyon | Rotasyon | Lateral bending
Atlanto-oksipital bolge 13° 0’ 8’
Atlanto-aksiyel bolge 10 45" 0’
Sub-aksiyel servikal vertebra | 10-15° 10" 8-10°
Torakal vertebra 5" 8’ 6’
Lomber vertebra 15-20" 3-6" 2-5"

Tablo 1. Anatomik yerlesime gore omurga kinematigi

Vertebralarin biiyiiklik ve kiitleleri alt segmentlere inildik¢e artmaktadir. Bu
durum vertebralarin giderek artan yiiklere kars1 adaptasyonunu gostermektedir. Ozellikle
vertebra cismi aksiyel yliklenmelere karst koymaktadir. Cisim {izerinen binen yik
kortikal ve spongioz kemik iizerinden alt segmentlere iletilir. Korteks olduk¢a ince
yapidadir. Trabekiiler yapidaki spongioz kemik gelen yiikiin bir miktarini, perifere dogru
elastik deformasyon gostererek absorbe eder. Ug plak, trabekiillerden gelen yiikiin diske,
diskten gelen yliikiin trabekiillere iletilmesini saglar. Elastisite ve sok absorbsiyonu

ozellikleri yoktur. Omurga lizerine binen asir1 yiikklenme sonucu kirilmaya en uygun

bolgedir. [2]
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Pedikiiller yogun kortikal kemik igeriginden dolay1 olduk¢a saglam yapilardir.
Pedikiil biiyiikliigii ve yapisi, pedikiil vidasinin yerlestirilmesine ve gii¢lii tutunmasina

olanak saglamaktadir.

Hareket segmentinde her iki vertebra cismi arasinda bulunan intervertebral disk,
ortada viskoelastik yapidaki niikleus pulposus ve bu yapiy1 ¢cevreleyen anullus fibrosustan
olusmaktadir. Hareket segmentinin yiiklenmeye karsi dayanikliligi en fazla olan
bolimdiir. Elastik deformasyon yetenegi sayesinde yiikiin bir kismini absorbe eder.
Viskoelastisite, hiicreler arasi matriksin sivi alig verisi ve yapisini olusturan

makromolekiillerin varligindan kaynaklanmaktadir. [32]

Resim 22. Coupling fenomeni [2]

Anullus fibrosus tabakalarin1 olusturan kollajen lifler birbirlerini ¢aprazlayacak
sekilde yerlesmislerdir. Bu yapisi sayesinde torsiyonel kuvvetlere karsi oldukca

dayanaklidir. Intervertebral diske uygulanan yiiklenme sonucu disk deforme edildiginde,
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niikleus pulposus basing etkisi ile yiiklenmenin tersi tarafa hareket eder.

Faset eklemler stabilite ve hareket acisindan ¢ok dnemli yapilardir. Rotasyonun
anlik eksenine komsulugu nedeniyle 6n ve arka kolonlar arasinda mentese gorevi
yaparlar. Ayrica yiik tasima fonksiyonu da vardir. Omurga hiper ekstansiyondayken faset
eklemlere binen yiik en ist diizeydedir. Maksalama kuvvetlerine karsi koymada da

onemli rol oynarlar.

Faset eklem oriyentasyonlar1 servikal bolgede koronal planda oldugundan dolay1,
tiim hareketlere kars1 daha az kisitlayicidir. Lomber bolgede ise fasetler sagittal diizlemde
oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona karsi az direng gosterirken, rotasyona karsi

direncleri fazladir.[29] (Resim 23)

L3

LS

Venébre cervicale

N
_?—

Vertébre dorsale

i

Vertébre lombaire

Resim 23. Servikal, torakal ve lomber bolgede faset eklem
oryantasyonlari [5]
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Ligamentler, gerilmeye karsi diren¢ gostererek omurganin stabilizasyonunda
onemli gorevler almaktadir. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karsi koyarken,
anteriordaki ligamentler ekstansiyona karsi koyarlar. Bir ligamentin etkinligindeki en
onemli iki faktor, o ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini gosterdigi moment kolunun
uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligamente gore iki kat
daha giicliidiir. Posterior ligamentler arasinda en uzun moment kolu olan interspindz
ligamentler, fleksiyona karsi en fazla gerilim gosteren ligamentlerdir. Ekstansiyon
boyunca en fazla diren¢ anterior longitudinal ligamentler tarafindan uygulanir. Posterior
longitudinal ligament, anterior ligamentin aksine daha zayiftir ve vertebra korpusuna

degil de intervertebral diske tutunmaktadir. [26] (Resim 24)

Kaslar omurganin aktif stabilize edici elemanlaridir. Lomber dorsal kaslar
ekstansiyonu saglamaktadir. Sakrumdan dayanak alarak, lomber ve torakal bolgede
gorevlerini yaparlar. Kas tonuslan ile lordoza katkida bulunurlar. Karin duvarinin
ontindeki rektus abdominis ve psoas kaslari, arkadaki erektdr spinalarin antagonisti

olarak caligirlar. Yan karin kaslari omurgaya rotasyon yaptirirlar. [26, 32]

Koronal ve Sagittal Denge

Spinal deformitenin degerlendirilmesinde gévdenin sagittal ve koronal planda
dengesinin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Skolyoz cerrahisinde cerrahi tedavinin
primer amaci omurgay1 stabilize etmek ve deformitenin ilerlemesini 6nlemek, bunlarin
yaninda hastalarin semptomlarini azaltmak ve kozmetik deformitenin diizeltilmesidir.
Basarili bir cerrahi tedavi ise ancak sagittal ve koronal planda deformitenin en uygun

sekilde restore edilmesiyle elde edilebilir.

Sagittal balans, sagittal planda basin pelvis ile olan iligkisini tanimlar ve ayakta
cekilmis standart bir lateral grafide C7 vertebranin merkezinden gecen c¢izginin Sl
vertebranin posterior kdsesi ile olan iligkisi ile degerlendirilir. (Resim 25) Normalde bu
cizgi S1 vertebranin posterior kdsesinden gecer. [33] C7 vertebradan indirilen bu ¢izginin
S1 vertebra posterior kosesinin 2 cm’ den fazla 6niinden gegmesi durumunda pozitif (+)
sagittal balanstan bahsedilir. Ayni sekilde bu ¢izginin S1 vertebra posterior kdsesinin 2

cm’ den fazla arkasindan gegmesi ise negatif (-) sagittal balans olarak tariflenir.
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Resim 24. Rotasyonun anlik eksenine gore, ligamentlerin moment kolu uzunluklari [2]

ISL : interspindz ligament

CL : Kapsiiler ligament

LF :Ligamentum flavum

ALL : Anterior Longitudinal Ligament
PLL : Posterior Longitudinal Ligament

Pozitif sagittal balansi olan hastalarda postiirii korunmaya calisan paraspinal
kaslarin spazmina ve fleksiyon postiiriinde duran kalga ve diz eklemindeki gerginlige
bagli olarak sirt agrisi goriliir. Pozitif sagittal balansli hastalar, lomber lordozun
kayboldugu ve viicut postiiriiniin 6ne dogru egilmesiyle seyreden “ flat-back™ deformitesi

olarak da tamimlanabilir. Skolyoz cerrahisinde sagittal balanstaki bozuklugun
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diizeltilmesi basariy1 etkileyen en Onemli etkenlerdendir. Schwab ve arkadaslarinin
yaptiklart bir ¢aligmada pre-operatif radyolojik parametrelerle post-op klinik sonuglari
degerlendirmistir. Sonu¢ olarak, ameliyat Oncesi lomber lordozu kaybolmus pozitif
sagittal balansi olan hastalarin cerrahiden en fazla yarar gordiigii belirtilmistir. [34]
Glassman ve arkadaglarinin 298 hasta ile yaptiklar1 diger bir ¢aligmada ise klinik sonucun
egriligin biiyiikliigii, apikal vertebranin rotasyonu ya da major egrilik sayisi ile baglantili
olmadigi belirtilmistir. Bununla birlikte, agri, fonksiyon kaybi1 ve deformitede
diizelmenin sagittal denge ile iligkili oldugu ve cerrahinin primer amacinin sagittal
balans1 diizeltmek olmasi gerektigi belirtilmistir. [35] Yine diger bir ¢alismada sagittal

denge bozuklugunun pre-operatif fonksiyonel defisitle iligkili oldugu belirtilmistir. [36]

Negative
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©Behrang Amini, MD/PhD

Resim 25. Normal ve patolojik sagittal denge [37]
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Koronal denge ise yine ayakta ¢ekilmis standart bir AP grafi ile degerlendirilir.
Normalde bu planda C7 vertebra govdesinden indirilen ¢izgi sakrumun merkezinden
gecer ve cogunlukla santral vertikal ¢izgi ile kesisir. (Resim 26) Bu c¢izginin santral
vertikal ¢izgiden 2 cm den daha fazla sag veya soldan gegmesi durumunda pozitif ve

negatif koronal balanstan bahsedilir.[38]
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Resim 26. Koronal balansin degerlendirilmesi [9]

Koronal balansin restorasyonu omuz asimetrisi gibi ¢esitli kozmetik deformiteleri
diizeltir. Omuz asimetrisinin degerlendirilmesinde c¢esitli Olglimler tariflenmistir [39]
ancak bunlardan en degerlisi klavikula acisidir. Bu ag¢1 her iki distal klavikulay1
birlestiren ¢izgi ile yere paralel olan diger bir ¢izgi arasinda kalan agidir. Kuklo ve

arkadaslar1 [40] klavikula agisinin proksimal torakal egriligin (T1-T3) flizyona dahil
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edilmesinin belirlenmesinde belirleyici oldugunu, T1 tiltinin bu kararin verilmesinde
etkin olmadigini belirtmiglerdir. Bu baglamda hastanin klavikula agisinin nétral ya da sag
omuz elevasyonunu gosterdigi durumda var olan sag torakal skolyozun diizeltilmesi
durumunda ameliyat sonrasinda omuzlarin simetrik olacagi ongoriilmektedir. Aksine sol
omuz elevasyonu olan hastada sag torakal egriligin diizeltilmesi omuz asimetrisini

arttiracaktir. Bu durumda proksimal torakal egriligin flizyonii bu tabloyu engelleyecektir.

Uzun donemde omurga deformite cerrahisinin sonuglari agisindan sagittal
plandaki diizelmenin koronal dengenin saglanmasindan daha basarili oldugu
bildirilmektedir. [41] Hastanin sagittal plan deformite analizinde dikkate alinmas1 gerekli

olan kriterler sunlardir:

* Servikal lordoz : C2 alt end-plate ile C6 alt end-plate arasindaki agidir.

* Torakal kifoz : T4 vertebra iist end-plate ile T12 alt end-plate arasindaki acidir.

* Lomber lordoz : L1 vertebra iist end-plate ile L5 vertebra alt end-plate arasindaki
acidir.

¢ Pelvik tilt : Kalca rotasyon merkezinden dik gecen ¢izgi ve sakrum orta noktasi
ile yine kalga rotasyon merkezinden gegen ¢izgi arasinda kalan agidir.

* Sakral slop : Sakrum iist end-plate’in yer diizlemi ile yaptig1 agidir.

¢ Pelvik insidans : Sakrum iist end-plate’ ne indirilen dik ¢izgi ve kalga rotasyon
merkezi ile sakrum iist end-plate orta noktasini birlestiren ¢izgi arasindaki agidir.

Pratik olarak pelvik tilt ve sakral slopun toplamina esittir. (Resim 27)

Sagittal planda postiirun devamliliginda omurga ile pelvis yakin iliskidedir. Bu
baglamda pelvik morfolojinin sagittal denge tlizerine etkili oldugu ve sagittal plandaki bir
spinal deformitenin pelvis translasyonuyla kompanse edilebildigi bildirilmektedir. [42,
43] Pelvik morfolojinin degerlendirilmesinde en dnemli parametre olan pelvik insidans
cocukluk ¢agi boyunca nisbeten degismeden kalir. Bununla birlikte, adélesan cagda
onemli derecede artarak erigkin yasta maksimum degerine ulasir. [44] Bu parametre
erigkinlerde lomber lordozla yakin iliskidedir. [45] Legaye ve arkadaslarinin yaptig1 bir
caligmada, eriskin skolyozlu hastalarda pelvik insidans ve lomber lordoz arasinda giiglii

bir birliktelik oldugu; ancak bu skolyozlu hastalarla normal erigkinler arasinda herhangi
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anlamli bir fark olmadigi belirtilmistir. [46] Bununla birlikte, ¢ogu arastirmaci AIS
hastalarinda omurga dengesinin pelvik konfigiirasyonla iligkisinin zayif oldugunu

bildirmistir. [47, 48]

Resim 27. Sagittal balansin degerlendirilmesinde kullanilan parametreler [6]

Mac - Thiong ve arkadaslarinin yaptiklari retrospektif bir ¢alismada ise omurga
sagittal plan dengesi ve pelvisin, egrilik tipiyle baglantili olabilecegi ancak spesifik bir
egrilik tipi ile iliskili olmadigimi belirtmislerdir. Bununla birlikte, AIS’ li hastalarda
bulunan yiiksek pelvik insidans degerinin bu deformiteye sebep olabilecek altta yatan bir
patolojiye isaret edebilecegi belirtilmektedir. [44] Nicolopoulos ve arkadaslari ise bu
baglamda, pelvik insidansin AIS’ li hastalarda deformitenin ilerleyisini gdsterebilecegini

bildirmektedir. [49]
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PROKSIMAL KAVSAK KiFOZU

Omurga deformitelerinin sadece koronal ya da sagittal planda degil her 3
plan deformitesi ile beraber oldugunun anlasilmasi ve kullanilan enstiirmentasyon
seceneklerindeki gelisme ve artan cerrahi tecriibe ile birlikte bu deformitelerin
duzeltilmesinde oldukga iyi sonuglar elde edilmektedir.[50] Ancak, bu gelisimin
yaninda 6zellikle yiiksek dereceli egriliklerin diizeltilmesi sonucunda ya da uzun seviyeli
flizyon uygulanmasi ile birlikte komsu segment patolojilerinde olan artis 6nemli bir sorun
olarak belirmistir.[51-53] Bu nedenle segilecek cerrahi prosediir, enstriimantasyonun
proksimal ve distalde hangi seviyede sonlandirilacagi, hangi implantin kullanilacag:
veya roda verilecek egim miktari gibi ameliyat sonrasi sonucu etkileyecek

faktorlerin tekrar gozden gecirilme gereksinimi dogmustur. [54, 55]

Ozellikle pedikiil vidasi ile enstriiantasyon sistemlerinin gelismesiyle birlikte
proksimal junctional kifoz (proximal junctional kyphosis — PJK) goriilme sikligt
artmigtir. Pedikiil vidasinin 3 kolon fiksasyonu, kisa segment enstiirmentasyona ragmen
daha iyi diizeltme imkani vermesi, diger internal tespit yontemlerine gore daha az
komplikasyon goriilmesi ve ameliyat sonrasi eksternal orteze gerek duyulmamas: gibi
bircok avantaji bulunmaktadir. Ozellikle yiiksek dereceli omurga deformitelerinin
tedavisinde uygulanan Smith-Petersen, pedikiil subtraction osteotomileri ve posterior
vertebral kolon rezeksiyonu gibi yiiksek dereceli osteotomiler sonrasi giivenilir tespit
saglamaktadir.[56-58] Buna ragmen c¢alismacilarin ¢ogu ndrolojik komplikasyonda
herhangi bir artis belirtmemektedir. Bununla birlikte, literatiirde aciklanan

komplikasyonlar sagladigi rijiditeye bagl olan komsu segment patolojileridir.[54, 59]
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Tanim

Komgu segment patolojileri, benimsenen agresif tedavi yaklagimlar1 ve daha rijit
enstiirmentasyon tercihinin sonucu olarak ortaya ¢ikan 6nemli bir problemdir. Bu klinik
tablo adolesan idiopatik skolyoz veya Scheuermann kifozu nedeniyle opere edilmis geng
ve pediatrik hastalarda goriilebilecegi gibi azalmis olan kemik kalitesiyle birlikte yash
hastalarda spinal deformite veya dejeneratif hastalik cerrahisi sonrast da
goriilebilmektedir. [60, 61] Yapilan bir¢ok klinik retrospektif ¢aligmanin 1s1ginda bu
patolojilerin genellikle gegirilen cerrahi sonrasi ilk 2 yilda goriildiigli ve bu siire
sonrasinda herhangi bir progresyon gostermedigi bilinse de [62, 63] ameliyat sonrasi
dejeneratif siirecin ve eklenen progresif osteoporozun katkisiyla birlikte ilerleyen
donemlerde de goriilebilecegi belirtilmektedir. [64] Yetiskin omurga deformitesi olan 836
hastanin retrospektif olarak degerlendirildigi bir ¢alismada % 51.9 oraninda hastada PJK’
un ilk 90 giin i¢inde gézlemlendigi bildirilmistir.[65]

Arlet ve arkadaglar1 2013 yilinda yayinladiklar1 derlemelerinde spinal deformite
cerrahisi sonrasi gelisen komsu segment patolojilerini olusan deformitenin
lokalizasyonuna gore 3 smifta tanimlamiglardir. Bu simiflamaya gore kifoz deformitesi
enstiirmente kismin proksimalindeyse PJK, distalinde gelistiyse distal kavsak kifozu ve
birbirinden bagimsiz iki enstiirmente bolgenin arasinda kalan bolgede ise interkalar

kavsak kifozu olarak isimlendirilmistir. [64]

PJK yukarida da bahsedildigi gibi enstiirmente vertebranin proksimalinde, rijit
enstiirmentasyon - esnek omurga gecis bolgesine etkiyen stress kuvvetlerinin sonucu
olarak gelisen kifotik deformitedir. [1, 66] Literatiirde PJK’ un tanimiyla ilgili olarak
degisik goriigler bulunmaktadir. Glattes, PJK’ u iist enstlirmente vertebranin alt ylizeyi ile
enstiirmente edilmemis 2 lstteki vertebranin {ist ylizeyi arasinda 10 derece veya daha
fazla kifoz gelismesi ya da var olan kifoz agisinda 10 derecelik artig olarak tanimlarken
[67] diger bircok aragtirmaci bu degerlendirmeyi bir iist seviyedeki komsu vertebranin iist
ylizeyine gore yapmaktadir. [68, 69] Bununla birlikte, Helgeson ve arkadaslari 283

adolesan idiopatik skolyoz hastas1 lizerinde yapmis olduklar1 bir ¢calismada PJK’ u {ist
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enstiirmente vertebra ile 1 iist komsu proksimal vertebra arasindaki 15 derece ve

izerindeki ac1 artig1 olarak tariflemektedir. [10] (Resim 28 ve 29)

Resim 28. Helgeson’ a gore PJK acgis1 6l¢timii [10]

Bu baglamda yapilan bir ¢alismada, PJK dl¢limiinde iist enstiirmente vertebra ile
1 iist ve 2 iist komsu vertebranin Olciimiiniin etkinligi karsilastirilmistir. inter- ve
intraobserver giivenilirliginin her iki 6l¢iimde de kabul edilebilir oldugu ve olgiimler
arasinda ¢ok kiiciik fark oldugu belirtilen calsmada her iki 6l¢iim yonteminin de etkili

oldugu bildirilmistir. [70]
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Sikhigi

Literatiirde PJK’ un siklig ile ilgili olarak bir ¢ok goriis bulunmaktadir. Bu goriis
ayriliklarinin nedeni olarak segilen hasta populasyonunun yas aralig1 ve diger risk faktorii
sayilabilecek hastaya ait 6zellikler, proksimal kavsak bolgesinin tanimindaki farkliliklar,
acinin hangi metod ile 6l¢iildiigii, cerrahi teknik ve yaklasim sayilabilir. Son yapilan
caligmalardan birinde yetigkin spinal deformitesi olan hastalardaki PJK siklig
arastirilmistir. 1218 hastanin degerlendirildigi bu ¢alismadaki PJK insidansi % 5.8 olarak
degerlendirilmistir. [71] Bununla birlikte, genel olarak yetiskin hastalardaki PJK siklig1
% 20 ile % 39 [1, 72, 73] iken addlesan idiopatik skolyozlu hastalarda bu oran % 26 ile
% 35 araliginda [66, 74, 75] ve Scheuermann kifozlu hastalarda ise % 30 oraninda
goriildiigii belirtilmistir. [60] Ancak caligmalarin ¢ogu ileri yas grubunda yapildigindan
PJK sikliginin daha yiiksek oldugu goriilebilir. Kim ve arkadaslarinin ortalama yas1 55 ve
iizeri olan hasta populasyonunda PJK sikligin1 % 59 olarak bildirmislerdir.[73]

Resim 29. Glattes’ e gore PJK agis1 6l¢timii [1]
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Risk faktorleri

PJK risk faktorlerinde de tipki sikliginda oldugu gibi kesin bir goriis birligi
bulunmamaktadir. (Tablo X) Bununla birlikte, 6zellikle posterior enstiirmentasyon [10,
60] ve buna bagli olarak posterior yumusak doku harabiyeti [1], uzun rijit flizyon [1, 73],
kullanilan enstlirmentasyon teknigi [10, 66], sagittal dengenin diizeltilme miktart,
ameliyat dncesi varolan hipokifoz ya da kifoz deformitesi, yasin 55 ve iizeri olmasi [73],
torakoplasti uygulanmasi [1], obezite [54] ve diisiik kemik kalitesi [72] gibi birgok etken
bildirilmistir. Ancak, gecirilen cerrahi ve hastaya bagli nedenler ile iliskili olarak, altta
yatan patolojinin multifaktoriyel oldugu konusunda goriis birligi bulunmaktadir. [1, 66,
72, 76] Sayilmis olan risk faktorlerinden en ¢ok dikkat ¢ceken posterior cerrahi girisimdir.
[10, 60] Bunun nedeni olarak ise ameliyat sirasinda posterior ligamentler ve paravertebral
kaslari, faset eklemlerin hasarlanmasi suglanmaktadir. [76, 77] Kim ve arkadaglari
fiksasyon tiirlerinin farklilig1 ve ameliyat 6ncesi var olan kifoz derecesinin biiytikliigliniin

PJK gelisimine etkili faktorler arasinda en 6nemlileri oldugunu bildirmislerdir. [66, 74]

Skolyoz cerrahisinde kullanilan diger sistemlere gore daha rijit bir yapi saglayan
posterior flizyonla birlikte, artmis olan bu rijiditeye sekonder fiizyon sahasinin {ist ve alt
kismindaki gecis bolgelerinde stres dagiliminin ve yiiklenmesinin degisimine bagl olarak
dejeneratif siiregle sonuglanan patolojik degisiklikler olusur. Kullanilan fiksasyon metodu
caligmalarda PJK gelisimi agisindan potansiyel risk faktorii olarak degerlendirilmistir.
Kim ve arkadaslaria gore, kullanilan sistem ne kadar rijitse PJK geligsme ihtimali o kadar
artmaktadir. [74] Diger taraftan hibrid (proksimal hook, distal pedikiil vidasi) sistemlerin
onemli bir faktdr oldugunu savunmaktadir. [66] Bununla birlikte, tedavi sonrasi kabul
edilebilir bir sagittal denge saglanmasi PJK gelisimini 6nlemede olduk¢a Onemli

goriilmektedir. [75]

Daha 6nce de bahsedildigi gibi, PIK flizyon sonrasi gecis bolgelerinde artan ve
dagilimi degisen stres ile iliskilidir. Ancak, bu durumun ortaya ¢ikardigi sonuglar ve
hasta bazinda goriilen radyolojik ve klinik degisiklikler bircok nedenle iliskilidir. Se¢ilen
cerrahi strateji ve teknikteki farkliliklar, kemik greft secimi (otojen greftte daha erken

fiizyon ve daha yiiksek PJK gelisimi) ve ameliyat sonrasi uygulanan rehabilitasyon
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programinin da PJK etyolojisinde olasi rol oynayabilecegi belirtilmektedir.

Kim ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 derlemede ileri yas, sakruma uzanan
posterior fiizyon, kombine anterior / posterior cerrahi, torakoplasti ve iist enstiirmente
vertebranin T1-T3 arasinda olmasmin PJK gelisimi ag¢isindan risk faktorii olabilecegi
belirtilmistir. Bununla birlikte, ameliyat sonras1 gelisen hipokifoz ya da hiperkifozun da

PJK gelisimi ile iligkili olabilecegi aktarilmistir. [78]

Kim ve arkadaglarmin 2007 yilinda yaptiklart ve 3 farkli posterior segmental
spinal enstliirmentasyon ve fiizyon tipini karsilastirdiklart 410 hastalik diger bir
caligmada 2 yillik takip sonucunda PJK prevalansi %27 olarak gézlenmistir. Kullanilmis
olan 3 sistemden daha rijit olanin PJK gelisme insidansinin daha fazla oldugu
belirtilmistir. Daha biiyiik preoperatif torakal kifoz ve kifozun fazla miktarda diizeltilmesi
(over-correction), torakoplasti ve erkek cinsiyetin PJK ile iligkili oldugu; ancak torakal
bolgede fiizyon seviyesinin nerede sonlandirildiginin junctional kifoz gelisiminde énemli
olmadigi aktarilmistir. Kim ve arkadaglarmin 2005 yilindaki yaymin aksine, erkek
cinsiyette risk faktoriiniin daha yiiksek olmamasina ragmen neden PJK prevalansinin

daha fazla oldugu a¢iklanamamaistir.[74]

Hollenbeck ve arkadaslarinin 4.9 yil takipli 174 hastanin degerlendirildigi
caligmalarinda Prevalans acisindan preoperatif junctional sagittal a1, iist enstriimente
vertebra, egrilik c¢esidi, eklenen anterior cerrahi ve kot rezeksiyonlar1 ve
enstiirmentasyonun uzunlugu gibi 15 faktoriin degerlendirildigi ve higbirinin risk faktorii
niteligi tasimadigi bildirilmistir. Bununla birlikte, 4.9 yillik takip sonrasinda PJK siklig1
literatiirde belirtilenden daha az olarak %9.2 saptanmistir. Ancak, 8 yillik takip
sonucunda gilincel yaymlarla benzer sekli de hastalarin yasam kalitesinin PJK

gelismeyenlerden farkli olmadigi belirtilmistir. [79]
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Yayinlanma
zamani

Calisma
grubu

Hasta
say1sl1

PJK
insidansi

Risk faktorleri

Glattes RC
[1]

2005

Yetiskin

81

% 26

UEV T3

Hollenbeck
SM [79]

2008

Adolesan

174

%9

Belirgin bir risk
faktori yok

Kim Y] [73]

2008

Yetiskin

161

% 39

Yas > 55, kombine
anterior-posterior
cerrahi

Kim Y] [66]

2005

Adolesan

193

% 26

Torakolplasti, pre-
operatif torasik kifoz
(T5-T12 > 4009),
hibrid
ensturmentasyon

Kim Y] [74]

2007

Adolesan

410

% 27

Erkek cinsiyet,
torakoplasti, pre-
operatif torasik kifoz
(T5-T12 > 409)

Wang | [80]

2010

Adolesan

150

%28

L2 distalinin flizyonu,
enstirmentasyonun
en proksimalinde
pedikul vidasi
kullanimi,
torakoplasti

Yagi M [72]

2011

Yetiskin

157

% 20

S1’in fiizyonu,
posterior segmental
enstirmentasyon,
anormal sagittal
balans, SSVC
korreksiyonunun >
59 olmasi

Tablo 2. Cesitli yayinlarda yer alan PJK gelisimi i¢in risk faktorleri
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Spinal deformite cerrahisinde sagittal denge hem deformitenin anlagilmasi hem de
tedavi protokoliiniin belirlenmesinde oldukca dnemlidir. [36, 81] Cogu c¢aligma sagittal
balansin 6zellikle de pelvik parametrelerin hayat kalitesini degerlendiren skorlamalar ile
korele oldugunu bildirmektedir. [35, 43] PJK gelisiminde sagittal denge ve deformitenin
diizeltilme miktar1 olduk¢a 6nemlidir. Maruo ve arkadaglarinin PJK i¢in risk faktorii olan
durumlar belirlemeyi amagladigi calismasinda lomber lordozun 30 dereceden daha fazla
diizeltilmesinin ve ameliyat sonrasi pelvik insidansin 55 derecenin iizerinde olmasinin
PJK gelisimi acisindan risk olusturdugu belirtilmektedir. Bununla birlikte, ameliyat
oncesi var olan 30 derece ve iizerindeki torakal kifoz ve 10 dereceden fazla olan
proksimal kavsak acisinin da PJK olusumunu arttirdigi bildirilmektedir. Lee ve
arkadaslar1 ise proksimal kavsak a¢isinin 5 dereceden fazla olugsunu PJK gelisimi i¢in risk
faktorii olarak degerlendirmistir. [82] Mendoza ve arkadaglar1 da diger calismacilarla
paralel olarak ameliyat dncesi var olan torakal kifozun PJK gelisimine yol agabilecegini

belirtmistir. [83]

Cammarata ve arkadaslarmin finite element {izerinde yapmis olduklar1 bir
calismada PJK gelisimiyle iligkili olabilecek biyomekanik risk faktorleri
degerlendirilmistir. Bu ¢aligmaya gore, PJK’ nin hem sagittal denge hem de posterior
yumusak dokularin ve faset eklemin harabiyetine bagl gelisen stabilite kaybi ile iliskili
oldugu bildirilmistir. [84] Yine Cammarata ve arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis
olduklar1 diger bir finite element c¢aligmasinda posterior proksimal intervertebral
elemanlarin biitiinliigiinii korumasi, iist enstriimante vertebrada transvers proses kancalari
ve gecis rodu kullanilmasi ve sagittal dengenin saglanmasinin PJK gelisimini 6nleyen

etkenler oldugu belirtilmistir. [54]
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PJK Lokalizasyonu ve Olusum Mekanizmasi

PJK enstiirmentasyonun seviyesine gore herhangi bir lokalizasyonda olabilir.
Hostin ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ve ortalama yasin 63 oldugu retrospektif
calisgmada junktional kifozun daha c¢ok torakolomber boélgede oldugu ve failure
mekanizmasinin yine deformitenin lokalizasyonuna gore degisebildigi belirtilmistir. [71]
Buna gore torakolomber bolgedeki olusan deformite mekanizmasinin kiriga baglh
oldugunu belirtirken, iist torasik bolgedeki deformite olusum mekanizmasi olarak ise
yumusak dokuda meydana gelen hasari sorumlu tutmustur. Aynmi sekilde Maruo ve
arkadaslarinin yapmis olduklar1 ve PJK olusum mekanizmasini degerlendirdikleri diger
bir calismada ise var olan mekanizmalar komsu disk dejenerasyonu, komsu vertebra
subluksasyonu, 1lst enstiirmente vertebrada kirik, iist enstiirmente vertebranin
proksimalinde gelisen kirik ve implantin failurune bagli olmak iizere 5 kategoride
siniflandirilmigtir. Bu calismaya gore torakolomber bdlgede gelisebilecek junktional
kifoz deformitesi i¢in en sik mekanizma olarak iist enstiirmente vertebra seviyesinde kirik
olusumu gosterilmistir. Yine ayni sekilde bu ¢alismada da lomber lordozda 30 dereceden
fazla diizeltme ve ameliyat oncesi 30 derece ve daha fazla olan torakal kifoz varliginin

PJK gelisimine neden olabilecegi belirtilmistir.[85]

Watanabe ve arkadaslarinin PJK olusum mekanizmasi ve risk faktorlerini
belirlemek acisindan yapmis olduklar1 diger bir ¢alismada 2 tur proksimal kavsak kirik
tiirii tariflenmistir. Birincisi, komsu vertebranin subluksasyonu sonrasi iist enstiirmente
vertebrada goriilen kollaps ve digeri komsu vertebra kompresyon kirigidir. Ameliyat
sonras1 ortalama 2.8 ay sonra goziiktligli belirtilen iist enstiirmente vertebranin kollaps
mekanizmasini ise ust ensturmente vertabraya komsu vertebranin subluksasyonu
sonrasinda {ist end plate ve anterior vertebral duvarda ¢okme ve ardindan gelisen

intervertebral disk yapisinda bozulma olarak tarif etmektedir. [78]
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Resim 30. Adolesan idiopatik skolyoz nedeniyle opere edilen hastada post-op gelisen

PJK ve revizyon sonrasi klinik ve radyolojik goriiniim
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PJK Gelisiminin Onlenmesi

1- Hastaya bagh faktorler

Artmis viicut Kkitle indeksi: Yapilan bir¢ok calismada hastanin artmis viicut kitle
indesi ile PJK gelisiminin korele oldugu bildirilmistir. Literatiirde kesin etkisi tam
olarak aciklanamasa da olast mekanizmada artmigs kiloya bagli olarak
enstliirmentasyonun proksimalinde gelisen stress kuvvetleri suclanmaktadir. Yapilan
gozlemlerde PJK gelisen kilolu hastalarin 6zellikle biiylik memeli yash kadinlar
oldugu belirlenmistir. Bununla birlikte, siklikla post-menopozal olan bu obez
hastalarda paravertebral kaslarin yagli dejenerasyonu ile gelisen gii¢siizliik de var

olan mekanizmalar arasindadir.[64]

Azalmis kemik dansitesi: Osteoporoz sonucunda geligebilen spontan vertebral
kompresyon kiriklar1 PJK gelisimine yol agabilir. Bu nedenle, bu hastalarin bir
kisminda 6zellikle stress kuvvetlerinin artmis oldugu komsu segment vertebralara
profilaktik giiclendirme uygulanabilir. Ozellikle sagittal vertikal aksmn 6 cm’ den
biliyiik oldugu hastalarda artmis strese bagli olarak gelisen subkondral kiriklar
hastanin yas1 ve kilosu ile de iligkili olarak zaman icinde kifoz gelisimi ile

sonuglanabilir.

fleri yas ve buna bagh olarak baglarda gelisen dejenerasyon ve zayifik: Yasin
ilerlemesiyle artmis olan osteoporoz ile birlikte baglarda ve eklem kapsiillerinde
gelisen zayiflik sonucu postur devamliliginin korunamamasi ve kifoz gelisimi sik
goriilmektedir. Ayni sekilde, yaslilikta dogal olarak gozlenen global kifoz artis1 da bu
olaya katkida bulunarak PJK gelisimine neden olabilmektedir. Bununla birlikte, yasin
ilerlemesiyle birlikte yaslanan omurganin dogal seyri sirasinda da ozellikle yeterli
kompansasyon mekanizmalarinin varliginda hastanin ¢ok iyi sekilde tolere

edebilecegi bir junktional kifoz gelisimi de goriilebilir.

Daha once geg¢irilmis cerrahiler: Bu risk faktorii 6zellikle posterior kaslarda onceki

ameliyatlar sonras1 gelisebilen skar dokusu varliginda suglanabilir.
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Anormal pelvik insidans: Pelvik insidans ve sagittal denge son yillarda giincel
literatiiriin oldukca ilgilendigi konulardir. Roussouly ve arkadaslarmin yapmis
olduklar1 derlemede ameliyat oncesi var olan diisiik dereceli pelvik insidansi olan
hastalarin  cerrahi sonrasi sagittal dengesinin daha iyi diizeltilebildigini
bildirmislerdir. [86] Ayni sekilde, Lonner ve arkadaglari Scheuermann kifozu
nedeniyle opere edilen hastalarda gelisen junktional kifozun direk olarak pelvik
insidansin biiyiikligi ile iliskili oldugunu belirtmislerdir. [87] Bagka bir yayinda ise
lomber pedikiil substraction osteotomisi sonrasi artmis olan lomber lordoz sonrasinda
takiplerde gelisen ve sagittal dengeyi olumsuz yonde etkileyen ve junktional kifoz
olusumuna neden olabilecek torakal kifozun olusumunda artmis olan lomber lordoza

bagli olarak artan pelvik insidans su¢lanmaktadir. [88]

Enstiirmente edilmemis servikal ve torakal vertebranin durumu: Sagittal denge,
pelvik insidans ve lomber lordozun PJK olusumuna etkisinin tartisilmasinin ardindan
enstirmente edilmemis servikal vertebranin durumu da degerlendirilmelidir.
Ameliyat Oncesi sagittal dengesi ileri derecede bozulmus ve 6zellikle ileri derecede
torakal kifozu bulunan hasta servikal lordozunu arttirarak gérmeye calisir; bu da ileri
donemlerde servikal bolgede hareket kisitlilig1 ve ekstansiyon postiiriine neden olur.
Hastanin kifotik deformitesine yonelik yapilan bir cerrahi sonrasi hastanin goriisii 3
mekanizma ile diizenlenir: kalca fleksiyonuyla, eger hareketleri kisitlanmamigsa
servikal bolgenin fleksiyonuyla veya enstlirmentasyonun {istiindeki daha esnek
bolgeden kompanse ederek. Bu da oOzellikle uzun rijit enstiirmentasyon sonrasi

junktional kifoz gelisiminde 6nemli bir risk faktorii olarak degerlendirilebilir. [64]

Kal¢a ve diz ile ilgili bulgular: Kal¢a eklem parametreleri ile junktional kifoz
arasindaki 1iligkiyi inceleyen ¢ok fazla bir literatiir ¢alismasi bulunmamaktadir.
Lomber bdlgede var olan rijit bir kifoz varliginda kalga fleksiyon kontraktiiriinii
saptamak zordur. Ancak, oksiputtan ayakbilegine kadar ¢ekilmis grafilerle kalcada ne
kadar fleksiyon kontraktiirii oldugu ya da kalganin ne kadar ekstansiyona gelebilecegi
degerlendirilebilir. Gergek bir kalga fleksiyon kontraktiiri varliginda sagittal planda

hastanin gdvdesi one dogru egilme postiiriine girecektir. Kompansasyon amaciyla
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Resim 31. Yetiskin kifo-skolyoz deformitesi nedeniyle gegirilen operasyon

sonrasi gelisen PJK ve revizyon sonrasi radyolojik ve klinik goriinim

yapilan kalga ekstansiyonu ve lomber lordozun yetersiz kaldigi durumda fleksiyon

postiire hakim olacak ve optimal sagittal denge saglanamayacaktir.

Hosman ve arkadaglar1 Scheuerman kifozu ameliyati sonrasi gelisebilen denge
bozuklugu ile hamstring gerginligi arasindaki iliskiyi arastirmistir. [89] Bu hastalarda
olan hamstring gerginligi lomber kompansatuar olarak degerlendirilmistir. Diger bir
deyisle, kifozun diizeltilmesi sonras1 hasta hamstring gerginligi ile lomber vertebray1

daha cok kompanse etmeye calisir.
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Bununla birlikte, kalca ve diz parametreleri ile olan ve tam olarak
degerlendirilememis bu iligki osteoartrit ya da artroplasti varliginda bu iligski daha da

karmasik hal alir.

Norolojik durum: Hastada var olabilecek Parkinson hastalig1 gibi norolojik bir tablo
yapilacak cerrahiyi ve sonuglarini olumsuz yonde etkileyebilmektedir. Bu hastalarda
var olan postural instabilite ve sagittal denge bozuklugunun kombinasyonu sonucu
ortaya ¢ikan biyomekanik degisikliklerden dolay1 spinal cerrahi olduk¢a sikintilidir.
[90]

Cerrahiye ait faktorler

Enstiirmentasyon seviyesi: Genel itibariyle, herhangi bir kontrendikasyon yoksa
skolyoz ya da kifoz nedeniyle yapilacak olan enstiirmentasyon iist ve alt end vertebra
baz almarak yapilir. Ozellikle yash hastalarda ensturmentasyonun sagittal Cobb
acisinin  timiinii kapsamast Onerilir. Bununla birlikte, ek sorunlarin oldugu
durumlarda diger secenekler de gozden gecirilir. Literatiirde bildirildigi gibi PJk
insidans1 sakruma uzanan rijit enstiirmentasyonlar sonrasi artmaktadir. Ancak,
lumbosakral bolgede var olan dejeneratif degisiklikler, hastanin kemik kalitesinin
diistik olmasi, L5-S1 dejenerasyonu ya da deformitenin  biiyiikliigii nedeniyle

enstliirmentasyonun sakruma kadar uzatilmasi kaginilmaz hal almaktadir.

Torakal bolge ile ilgili olarak ise Kim ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 bir
caligmada ise tist enstiirmente vertebranin T1-T3 arasinda olmasinin PJK gelisimi
acisindan risk faktorii olabilecegi belirtilmistir. [78] Bununla birikte, torakal bdlgede
intervertebral alanda bulunan osteofitlerin PJK’ a karst koruyucu oldugu

bildirilmektedir. [64]
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Kullanilan enstiirmentasyonun rijiditesinin azaltilmasi: Daha once de
bahsedildigi gibi PJK risk faktorlerinden en fazla bahsedilen rijit enstiirmentasyon
[67, 68] cesitli yollarla modifiye edilebilir. Ornegin, segilen enstiirmentasyonun ¢ap1
azaltilarak, daha cok titanyum daha az kobalt krom ya da celik kullanilarak
stiffnesinin diistiriilmesiyle PJK gelisimi Onlenebilir. Ayrica 6zellikle proksimalde
enstiirmentasyonun atlanarak yapilmasiyla da aym1 amaca ulasilabilir. Yine
proksimalde rijiditenin azaltilmasi amaciyla zaman i¢inde hook ve sublaminar teller
kullanilmistir. Ancak 6zellikle osteoporotik hastalarda transvers proses hooklarinin

kullanim1 6nerilmemektedir.

Yumusak doku biitiinliigiiniin korunmasi: Posterior enstiirmentasyon sonrasi
interspinoz ve supraspinoz baglar ve fasetleri hasar1 PJK gelisimine neden olan risk
faktorleri arasinda en ¢ok bahsedilenlerden biridir. Ozellikle yash ve obez hastalarda
paraspinal kaslarin yagli dejenerasyonu ve gerginligini kaybetmesi de junktional
kifoz gelisimine katkida bulunur. Enstiirmente vertebranin proksimalindeki yumusak
dokularin korunmasi amaciyla enstiirmentasyonun proksimalinde transvers proses

hook kullanimi tercih edilebilmektedir.

Optimal dengenin saglanmasi: Spinal deformite cerrahisinde lomber lordozun yeteri
kadar saglanamamasi yetersiz sagittal denge olarak degerlendirilmektedir ve zayif
klinik sonuglarla birliktedir. Bununla birlikte, 6zellikle yasl hastalarda sagittal denge
kotii olsa bile klinik olarak herhangi bir problem olusturmamaktadir. Bu da agresif
diizeltici cerrahi gereksinimi konusunda siiphe olusturmaktadir. Literatiirde sagittal
aksin ileri derecede diizeltilmesi PJK risk faktorleri arasinda bulunmaktadir. Bununla
birlikte, sagittal dengenin  yetersiz diizeltilmesinin de PJK yol acabildigi

bilinmektedir. Bu nedenle, optimal dengenin saglanmasi en uygun yaklasim olacaktir.
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Klinik

PJK’ un bildirilen radyolojik insidanst % 10 ile % 40 arasinda degisse de bu
tablonun klinige yansimast ayni oranda degildir. Yapilan bir¢ok calismada PJK
hastalarinin Scoliosis Research Society (SRS) skorlarinin PJK gelismeyen hastalarda
farkinin olmadig1 bildirilmektedir. [56, 62, 75] Helgeson ve arkadaglariin 283 addlesan
idiopatik skolyozlu hastay1r retrospektif olarak degerlendirdikleri c¢alismalarinda
proksimal junktional kifoz gelisen ve gelismeyen hastalarin SRS-22 skorlar1 arasinda
anlamli bir fark olmadig1 belirtilmistir. [10] Bununla birlikte, Kim YJ ve arkadaslarinin
2008 yilinda yapmis olduklar1 ¢alismasinda PJK agisi 20 dereceyi asan hastalarda
hastalarin kendilerinin degerlendirdigi SRS skorunun PJK olmayan hastalara gére 6nemli

derecede farklilik gosterdigi bildirilmistir. [73]

Bu baglamda, Kim HJ ve arkadaslarmmin 2013 yilinda yapmis olduklar1 ve
ortalama 3.5 yil takipli caligmalarinda 364 hastayr SRS-30 agr1 skorlamasi ile
degerlendirmislerdir. PJK oran1 % 39.5 olarak degerlendirilen bu ¢aligmaya goére PJK’ lu
hastalarda enstiirmentasyonun proksimalinde olan agrimin SRS-30 agr1 skorlama
sistemiyle degerlendirilmesiyle PJK olan grupta % 0.9 ve olmayan grupta % 29.4 agn
prevalanst saptanmis olup PJK’ un sadece radyolojik bir patolojiden ibaret olmadigi

klinik sonuglarinin da kétii oldugu belirtilmistir. [91]
Cerrahi Endikasyon

Daha o6nce de bahsedildigi lizere PJK tanili hastalarin ¢ogunda klinik bulgu
olmamasma ragmen kii¢iik bir kisminda tedavi ihtiyaci bulunmaktadir. Junktional
deformitenin tani konulmasinin ardindan hasta klinik olarak degerlendirilmeli, bu
deformiteye neden olan etken tespit edilmeli ve ona goére bir yol izlenmelidir. Arlet ve
arkadaglarinin junktional deformiteleri degerlendirdikleri derlemelerinde biiyiik bir kismi
asemptomatik olan hasta grubuna herhangi bir girisim gerekmeyecegi; bunun yaninda
semptomlar1 siddetli olan ve deformitenin ilerleme kaydettigi hastalarda revizyon
cerrahisine gerek duyulabilecegi bildirilmistir. Segilecek tedavide enstiirmentasyonun
uzatilmasmin yaninda norolojik bulgular varsa dekompresyon yapilmali ve sagittal

dengenin tekrar olusturulmasi hedeflenmelidir. [64]
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Resim 32. Konjenital skolyoz nedeniyle opere edilen hastada PJK gelisimi ve

revizyon sonrasi klinik ve radyolojik goriinim

Bridwell ve arkadaslari 2013 yilinda yaptiklar1 ¢alismada PJK derecesi 20 derece
ve iizerinde olan hastalarda revizyon gereksinimi ve klinik arastirmiglardir. Bu ¢alismaya
gore, PJK agisinin 20 derece ve lizerinde olmasinin revizyon endikasyonu olusturmadigi,
ancak hastanin ileri yasta olmas1 durumunda, alt torakal bolgeden baslayan kisa segment
enstliirmentasyon yapildiginda , obezite veya sakruma uzanan fiizyon varliginda cerrahi
gereksinim duyulabilecegi bildirilmistir. Bunun yaninda, PJK nedeniyle opere edilmis
hastalarin ameliyat sonrasi takibinde SRS skorun 6nemli bir yol gdsterici oldugu da

belirtilmistir. [56]
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Hart ve arkadaslarinin 1218 addlesan idiopatik skolyozlu hasta iginden 57 PJK
hasta ile yaptiklar1 calismada PJK i¢in cerrahi endikasyonlar1 degerlendirmislerdir. 27
hastanin revizyona gitmis oldugu caligma sonucunda travmatik kokenli junktional failure,
PJK acisiin siddeti, sagittal vertikal aksin biiyiikliigii ve bayan cinsiyet PJK revizyonu
icin risk faktorler olarak degerlendirilmistir. Ancak, revizyon endikasyonu agisindan en
onemli risk faktoriinlin daha once yapilmis olan ameliyat i¢in kombine anterior-posterior
girigim secilmesi oldugunu belirtmistir. Bununla birlikte yetmezligin yumusak doku ya
da kemige bagli olmasi, hastanin yasi, kilosu, flizyon yapilan seviye sayisi, iist torasik ya
da proksimal torakolomber bdlgede goriilmesinin revizyon karar1 vermede etkili olmadig:

da bildirilmistir. [92]

Clendon ve arkadaglar1 yapmis olduklar: retrospektif ¢aligmalarinda iist torasik
omurgada gelisen PJK’ a yonelik cerrahi teknikleri tartigmiglardir. Diizeltici osteotomiler
ve eslik eden kot osteotomileri, enstiirmentasyonun uzatilmasi, servikal traksiyon ya da
per - operatif yapilan manuel girisimler PJK tedavisinde etkili oldugu belirtilen tedavi
sekilleridir. Servikal traksiyon bu bdlgedeki ligamentlerin gevsemesini saglayarak
diizeltici cerrahi sirasinda olusabilecek gerginlige bagl riskleri indirger. Bu calismaya
gore sadece radyolojik deformitesi olup klinik olarak normal olan hastada , medikal
olarak gecirilemeyen agri durumunda, eslik eden myelopati varliginda ya da anormal
posture bagli olarak gelisen medikal ya da psikolojik hastaliklarin eglik etmesi halinde
mevcut enstiirmantasyonun uzatilmasit Onerilmistir. Smith-Petersen ya da Ponte
osteotomileri rijit olmayan kifozlarda segilebilecek osteotomi yontemleridir. Eklenecek
bir kot osteoromisi Smith-Petersen osteotomisinin etkinligini arttirir. Bu agidan ameliyat
oncesi hastanin rijiditesi klinik ve radyolojik olarak degerlendirilmelidir. Ayrica, Smith-
Petersen ve Ponte osteotomilerinin etkinligi agisindan saglam bir disk oldukca nemlidir.
Deformitenin ileri derecede rijit oldugu ya da spondiloptozis varliginda torakal vertebral
kolon rezeksiyonu tercih edilmesi gereken cerrahi yontemidir. Bununla birlikte, Smith-
Peterson osteotomisinde osteotomi ¢oklu seviyeyi igerdiginden vertebral kolun
rezeksiyonuna gore norolojik defisit daha az goriilmekte ve daha ilimli bir diizeltme elde

edilmektedir. [93]
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Giincel literatiirde PJK’ un Onlenmesinde enstliirmentasyonun proksimalindeki
vertebralara profilaktik vertebroplasti uygulamasi en ¢ok tartisilan konulardandir. Hart ve
arkadaslar1 yapmis olduklari 28 hastalik retrospektif caligmalarinda iist enstiirmente
vertebra ve ona komsu proksimal vertebra olmak iizere 2 seviye uyguladiklari

vertebroplastinin PJK’ u 6nlemede etkin oldugunu belirtmislerdir. [94]

Kebaish ve arkadaslarinin insan kadavrasi iizerinde yapmis olduklar1 biyomekanik
caligmalarinda ise tek ve 2 seviye vertebroplasti ile hi¢ vertebroplasti yapilmayan
omurgalara aksiyel yiiklenme uygulanarak vertebroplastinin PJK’ u onleme etkinligi
arastirilmistir. Sadece iist enstliirmente vertebraya vertebroplasti uygulanmasi durumunda
komsu segmentte stres artist ve buna bagli olarak olusan hareketi kisith segment
nedeniyle vertebra kompresyon kirig1 insidansinda yeterli azalma olmadigi
gbozlemlenmistir. Bununla birlikte, iist enstiirmente vertebra ve komsu proksimal
vertebraya vertebroplasti uygulanmasi sonrasinda junctional bolgede kirik olusumunun
anlamli derecede azaldig: bildirilmistir. [95] Ancak, Fernandez-Baillo ve arkadaslarinin
yapmis olduklar1 vaka sunumu ¢aligmasinda oldugu gibi vertebroplasti tamamen masum
bir yontem degildir. Bu ¢aligmada 70 yasinda lomber skolyoz nedeniyle yapilan cerrahi
sonrasi iist enstiirmente vertebra ve komsu proksimal vertebraya profilaktik vertebroplasti
uygulamasinin ardindan herhangi bir travma olmaksizin iist enstiirmente vertebrada
cokme ve komsu vertebrada subluksasyon gelismistir. [96] Yapilan diger bircok
caligmada ayni1 sekilde vertebroplasti sonrast komsu segmentte yetmezlik, emboli ya da

enfeksiyon gibi komplikasyonlar bildirilmistir. [97, 98]

Vertebroplasti 6zellikle 2 seviye uygulandiginda PJK’ u 6nlemede profilaktik
olarak uygulandiginda etkinligi kanitlanmig bir yontem olmasma ragmen yan etkileri
nedeniyle proksimalde hook gibi daha az rijit implant kullanilmasi [10, 99], {ist
enstiirmente vertebranin belirlenmesinde daha diisiik agili seviyenin segilmesi [100],
ameliyat Oncesi stabil vertebranin belirlenmesi [101] ve flizyonun proksimale uzatilmasi

[102] gibi alternatif segenekler degerlendirilebilir.
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Insan Omurgasi ile Koyun Omurgasi Arasindaki Farklar

Hayvan modelleri, in vitro ve in vivo calismalarda siklikla kullanilmaktadir.
Insan omurga modeli bu galismalar igin daha uygundur, ancak kolay elde edilememesi ve
yas, cinsiyet, kemik kalitesi ve dejeneratif degisiklikler gibi faktorlere bagli olarak
gozlenen genis geometrik ve mekanik cesitlilikten dolayi kullanimi yaygin degildir.
Bunun aksine, hayvan omurga modelleri hem daha kolay elde edilebilmesi hem de uygun
soy, cinsiyet, yas ve kilo secildiginde insan modelinde dezavantaj nedeni olan biyolojik
varyasyon Onlenerek daha uygun homojenite saglanacaktir. [52, 53, 103] Bu yiizden
hayvan modelleri 6zellikle omurgada yapilan in vivo ve in vitro ¢aligmalar i¢in iyi bir
alternatif olmustur. [67, 68] Bir¢cok calismada domuz, keg¢i, dana, koyun, babun, geyik,
keci ve kopek modelleri kullanilmigtir. [103-105]

In vitro calismalarda, koyun omurga modeli ile basit olarak omurganin temel
fonksiyonlar1 degerlendirilebilir. In vivo calismalarda yani yasayan model iizerinde
yapilan caligmalarda ise fiizyon, disk dejenerasyonu, instabilite ve enstlirmentasyona
bagl adaptif degisiklikler degerlendirilebilir. Intervertebral disk histomorfolojisi ve
lomber bolgede fuzyon tekniklerinin biyomekanik etkisi ya da lomber ve servikal
bolgelerde kullanilan implantlarin stabilizan efekti gibi in vivo calismalarda koyun

omurga modeli siklikla kullanilmistir. [62, 106, 107]

Koyun omurga modeli iizerine bir¢ok c¢alisma yapilmis olmasina ragmen, bu
tiirtin karakteristik anatomik 6zelliklerine yonelik halen yeterli bilgiye erisilememistir.
Insan ve koyun omurgasi arasindaki benzerlik ve farkliliklarin bilinmesi, sonuglarin daha
dogru sekilde yorumlanmasi ve koyun omurgasinda hangi ¢alismalarin yapilabileceginin

belirlenmesi acisindan gereklidir.
Yaymlarin bir kisminda kullanilan koyun omurgasi dondurulmus ozellikte [63,

108, 109] iken bir kism1 da kurutularak [110-112] hazirlanmistir. Ancak kurutma ya da

formalin ile fiksasyon sonucu hazirlanan modellerde yumusak doku sertlesme ve
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kisalmaya ugrayacaktir. Genel olarak koyun omurgasinda 7 servikal, 12-14 torasik ve 6-7

lomber vertebra bulunur.

Insan ve koyun omurgasindaki farkliliklar ve benzerliklerin daha uygun
degerlendirilmesi  a¢isindan, omurgayr anatomik bolgelere ayrilmis  sekilde

degerlendirmek daha yararl olacaktir.

Resim 33. Koyun ve insan omurgasinin aksiyel goriintiisii [4]

Vertebral Cisimler

Insan ve koyun omurga cismi arasindaki temel fark, insan omurgasinin daha genis
olmasi ve koyun omurgasinin ise Ozellikle servikal bolgede yiiksekliginin daha fazla
olmasidir. Bununla birlikte her iki tiirde de vertebra genisligi yiikseklikten daha fazladir.
Insan ve koyun omurgasi en fazla lomber ve torakal bolgede benzerlik gdsterirken,
servikal bolgeler arasinda oOnemli degisiklikler vardir. Koyun omurgasinda insan
omurgasinin aksine, yiikseklik, genislik ve derinlik servikal bolgede diger bolgelere gore

daha fazladir. Torakal ve lomber bolgelerde yiikseklik koyun omurgasinda daha fazla
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iken; genislik ve derinlik daha azdir. Diger bir farklilhik ise koyunlardaki lomber
vertebranin kismen kifotik olmasidir. Atlas ve axis iki cins arasinda tamamen farklilik

gosterir.

Pedikiiller

Iki tiir arasinda, vertebra yiiksekligi ile iliskili olarak pedikiil yiikseklikleri
niteliksel olarak benzerdir. Ancak, yine ayni sekilde farkliliklar en fazla servikal
bolgededir. Her iki tiirde de torakal bolge benzer olmakla birlikte insan omurgasinda
T11-T12 seviyesine dogru olan ve pedikiil yliksekliklerinin azalmasiyla birlikte olan
lomber vertebraya gecis koyun omurgasinda L5 vertebraya kadar goriilmez. Bu nedenle,
koyunda lomber bolgede pedikul ve vertebra yiikseklikleri insan omurgasina gore daha

yakin iligkilidir.

Iki tiir arasinda pedikiil genislikleri acisindan lomber ve servikal bdlgelerde daha

fazla benzerlik bulunurken, torakal bolgede farkliliklar goriiliir.

Resim 34. Koyun omurgasi ile insan omurgasinin lateral goriintiisii [4]
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Spinal Kanal

Koyun ve insan omurgasinda spinal kanal genisligi asag1 yukar1 benzerdir. Ancak
niceliksel olarak farkliliklar vardir. Bununla birlikte, her iki tiirde de bolgeler arasinda

derinlik agisindan kismen benzerlik bulunmaktadir.

Spinoz ve Transvers Prosesler

Koyunda servikal ve ozellikle iist torakal bolgede spindz prosesler insan
omurgasina gore 2-3 kat daha uzundur. Bununla birlikte, lomber bdlgede, spindz
prosesler her iki tiirde de neredeyse ayn1 uzunluktadir. Transver proses uzunlugu, servikal

ve torakal bolgede her iki tiirde de biiylik oranda benzerken lomber bolgede farklidir.

Faset Eklemler

Servikal vertebrada, koyunun faset eklemleri dorsolateral ve kismen one dogru;
insanda ise direk lateral ve ileri yonelimdedir. Torakal bolgede koyun omurgasinda faset
eklemlerin yonelimi ani bir gegisle anterolateral ve neredeyse vertikal hale gelir. insanda
ise faset eklemler, servikal bolgeden daha dik ve transvers planda 6ne dogru
yonelimdedir. Mid-torakal bolgeden torako-lomber bdlgeye kadar faset oryantasyonu her
iki tiirde de benzerdir. Lomber bdlgede ise egriligin genisligine ve koyun faset

eklemlerinin ol¢limiindeki belirsizlige bagl olarak net bir iligski kurulamamugtir.

Faset yiiksekligi ve genisligi torakal bolge diginda biiylik oranda benzerdir.
Koyun omurgasinda, servikal bolgeden torakal bolgeye gecerken, faset genisligindeki
varyasyon lomber bolgeye gore daha giigliidiir. Fasetler arasi mesafe de her iki tiirde

benzerdir.
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Diskler

Lomber bolgede anterior disk mesafesi koyunlarda yaklagik olarak 5 mm iken
insanlarda 11-16 mm civarindadir. [109, 113] Servikal bolgede bu iliski tam tersine
doner; disk yiiksekligi koyun omurgasinda 5-7 mm iken insan omurgasinda 2-3 mm’dir.

[108]

Ozetle, koyun ve insan omurgasindaki en biiyiik benzerlik torakal ve lomber
bolgelerdedir. Iki tiir arasindaki en dnemli fark ise vertebra yiiksekligindedir. Koyun
omurgasinda vertebra yiiksekligi en fazla servikal bolgede iken, insan omurgasinda
lomber bolgededir. Bu baglamda, koyun omurgasi 6zellikle lomber ve torakal bolge i¢in

uygun bir insan omurga modeli olarak kullanilabilir.[4]
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3. GEREC VE YONTEMLER

1) Secilen Hayvanlar ve Omurgalarin Ozellikleri

Yapilan arastirmalar sonucunda koyun omurgasinin insan omurgasi i¢in uygun bir
biyomekanik model olusturdugu bildirilmistir. Bu caligmada iskelet gelisimini
tamamlamis 21 adet Karaman koyununun omurgast kullanildi. C7 ve T8 vertebralar
arasindaki torakal vertebra boliimiinii iceren koyun omurgalar1 her bir grup 7 adet 6rnek
icerecek sekilde 3 gruba ayrild. i1k grup posterior spindz ve interspindz baglarin ve faset
eklemlerin korundugu kontrol grubu, ikinci grup iist enstlirmente vertebraya komsu
vertebranin interspindz ve supraspindz baglarin eksize edildigi grup ve sonuncusu ise
izole olarak {ist enstiirmente vertebraya komsu vertebranin faset ekleminin eksize

edildigi grup olarak belirlendi.

2) Omurgalarin Hazirlanisi

Calismaya dahil edilen omurgalar ortalama -25 derecede muhafaza edildi ve +4
derecede ¢oziildii. Coziinme sonras1 bekleme siirecinde omurgalar serum fizyolojikle

1islatilarak yumusak dokularin fizyolojik 6zelliklerinin korunmasi amaglandi.

Posterior spindz baglar ve faset eklemler korunarak paravertebral kaslar spindz proses ve
laminalardan disseke edilerek pedikiiller ortaya kondu. Kosto-vertebral eklemler tiim

seviyelerde korundu ve kotlar eklem distali 2 cm mesafeden eksize edildi.

Uygun disseksiyonun ardindan T2 ve T7 vetrebralara toplamda 10 adet olmak
izere 5 seviye 5 cm * 25 mm ebatlarinda titanyum pedikiil vidas1 génderildi. Fizyolojik
torakal kifozun saglanmasi agisindan radyolojik olarak dl¢tilmiis olan 25 derecelik kifotik
egrilik verilmis olan 2 adet 6 x 460 mm titanyum rod ile posterior enstiirmentasyon

tamamlandi. Titanyum rodlar en alt vertebra distal end-plate seviyesinden kesildi.
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Planlanan biyomekanik deney agisindan, kuvvetin insan omurgasi gibi erekt
pozisyonda uygulanabilmesi i¢in Orneklerin proksimal ve distalden tespit edilmesi
ongoriildi. Bu baglamda, tutunmay1 saglamak amaciyla proksimaldeki vertebraya uglari
digarida kalacak sekilde 2 adet 2 mm’ lik K teli ¢apraz gonderildi. Daha sonra
enstiirmente edilmis omurga modelleri proksimal servikal vertebra ve distal torakal
vertebray1 icerecek sekilde, 20 cm capinda ve ortalama 4.5 cm yiiksekliginde silindirik
plastik boruya doldurulmus, 15 gram katalizor (Dibenzoil peroxide) ile karistirilmig
polyester macuna (¢elik macun) gomiildi. Oda sicakliginda ortalama 20-30 dakikada,
egzotermik reaksiyon sonlanana kadar beklenerek celik macun donduruldu ve bu siire

zarfinda yumusak dokular serum fizyolojik ile 1slatild1.

Resim 35. Hazirlanmis olan koyun omurga modelleri

3) Biyomekanik Deney

Omurga modellerinin uygun olarak hazirlanis1 ve direk grafi ve bilgisayarli
tomografi ile goriintiilenmesinin ardindan biyomekanik teste ge¢ildi. MTS acumen
elektrodinamik biyomekanik test cihazi ile Orneklere aksiyel yiliklenme uygulandi.
Proksimal ve distal kismi ¢elik macun ile tespit edilmis olan Ornekler cihazin tutucu

aparatlart ile tespit edildi.
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Resim 36. MTS Acumen Elektrodinamik Test Sistemi

Oncelikle kontrol grubu teste dahil edildi. Omurga modelinin cihazin tutucu
aparatlar ile tespitinin ardindan yiliklenme oncesi proksimal ensturmente vertebra ile {ist
komsu vertebra spindz prosesleri arasindaki mesafe olciildii. Daha sonra 100 N kuvvet
altinda 6rneklerin stiffness’ 1 6l¢tildii. Farkli olarak ikinci ve tiglincli gruplarin stiffness’ 1
failure’ 1 onlemek amaciyla 50 N kuvvet altinda degerlendirildi. Maddenin rijiditesi ya
da {izerine uygulanan yiike cevap olarak iirliniin deformasyona kars1 gostermis oldugu
diren¢ olarak tariflenen stiffness sayesinde kullanilan preparatlarin standardizasyonu

saglandi.
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Resim 37. Koyun omurga modeline yiik uygulanisi

Stiffness Olglimiiniin ardindan 25 N, 50 N, 100 N, 150 N ve 200 N kuvvetleri 5
Hertz frekansinda 100 siklusta omurga modeline aksiyel olarak uygulandi. Siklik
yliklenmelerin ardindan 250 N, 275 N ve 300 N kuvvetleri statik olarak ayni sekilde
aksiyel yonde uygulandi. Siklik yiiklenmeler sonrasinda ve her statik kuvvet
uygulanmasinin ardindan iist enstiirmente vertebra ile {ist komsu vertebra arasindaki

interspindz mesafe ol¢iildii.
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Resim 38. Spindz ve faset gruba ait drneklerin deney sirasindaki goriintiileri

Resim 39. Supraspindz ve interspindz baglarin eksize edildigi omurga
modelinde biyomekanik deney sirasinda yetmezlik olusumu
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4) Radyolojik Gériintiileme ve Ol¢iim Kriterleri

Biyomekanik deney sonrasi omurga modellerinin direk grafisi ve bilgisayarlt
tomografisi cekildi. Degerlendirme kriteri olarak iist enstiirmente vertebra ile komsu
proksimal vertebralarin spindz prosesleri arasindaki mesafe, anterior ve posterior disk
yiiksekligi ve {ist enstiirmente vertebra ile komsu proksimal vertebra arasindaki kifoz
acis1 baz alindi. Olgiimler istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Pacs goriintiileme

sistemi ile yapildu.

Resim 40. Omurga modellerinin direk grafi ve BT goriintiileri
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Resim 41. Radyolojik degerlendirme ve dl¢iim kriterleri
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5) Istatistiksel Analiz

Deneyler sonucunda elde edilen radyolojik 6l¢iim degerleri SPSS 18.00 programi
yardimiyla analiz edildi. Oncelikle degiskenlerin dagilimma gore grup farkliligi yontemi
belirlenecegi i¢in, normal dagilimin saglanmasma yonelik Kolmogorov-Smirnov ve
Shapiro-Wilk testleri uygulandi. Bu testler sonucunda dagilimlarin normallik
saglamadiginin goriilmesi iizerine analiz i¢in non parametrik testlerin kullanilmasina
karar verildi. Gruplar i¢in anlamli farkliligin olup olmadigi Kruskal-Wallis testi ile
degerlendirildi ve gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu goriildii. Ardindan ikili
gruplar icin farkliliklarin analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Istatiksel olarak
anlamlilik degeri %95 giiven aralig1 i¢in p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. SONUCLAR

Yapilan biyomekanik ¢aligmada her {i¢ gruptaki koyun omurga modelleri deney
oncesi ve sonrasinda direk grafide degerlendirildi. Orneklerin aksiyel olarak yiiklenmesi
oncesi ve sonrasindaki {ist enstriimante vertebra ile komsu vertebraya ait spindz prosesler
arasindaki mesafesi, kifoz a¢is1 ve anterior ve posterior disk yiiksekligi degerlendirme

kriteri olarak baz alinda.

Deney sirasinda supraspindz ve interspindz baglar1 eksize edilmis olan gruptaki
orneklerden biri 200 N’ luk siklik yiiklenmenin 28. siklusunda proksimal kavsak
bolgeden yetmezlik gelisti.

Radyolojik goriintiillemenin ardindan elde edilen veriler istatistiksel olarak
degerlendirildi. Ug grup, intakt - spindz, intakt - faset ve spindz - faset olmak iizere

ikiserli gruplar halinde karsilastirildi.

DOISR Deney oncesi interspinoz mesafe radyolojisi
DSISR Deney sonrasi interspinoz mesafe radyolojisi
DOKAC Deney oncesi kifoz acisi

DSKAC Deney sonrasi kifoz acisi

DOADM Deney oncesi anterior disk mesafesi
DOPDM Deney oncesi posterior disk mesafesi
DSADM Deney sonrasi anterior disk mesafesi
DSPDM Deney sonrasi posterior disk mesafesi

Tablo 3. Degiskenlerin gosterim sembolleri
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BOISR | BSISR | BOKAC | BSKAC | BOADM/ BSADM / BSPDM
(mm) (mm) (derece) | (derece) | BOPDM (mm) (mm)
Intakt | 7.3 10 2.5 3.2 43/3.1 3.9/4.2
;ntakt 8.1 10.2 1.6 4.1 4.1/3.4 2.2/3.9
fntakt 8.3 11.3 2.8 3.1 4.5/3.2 4.1/3.6
i’ntakt 6.4 8.5 1.6 2.7 4.4/3.7 3.4/4.0
;‘ntakt 4.6 8.1 2.5 3.6 4.1/3.5 3.0/3.8
fntakt 7.1 9.6 2.4 33 4.2/3.2 3.7/4.0
?ntakt 4.5 8.1 2.3 3.4 3.9/3.5 3.1/3.9
;pinoz 33 31.1 2.4 18.2 4.0/3.2 2.46/5.17
;pinoz 4.6 23.1 1.3 16.6 4.14/3.93 3.0/4.94
gpinoz 8.2 17.2 3.2 13.9 4.25/3.05 2.92/3.68
gpinoz 6.3 13.5 3.1 10.9 3.83/3.17 2.85/4.42
gpinoz 7.4 21.9 4.7 16.2 3.82/3.71 2.7/5.34
gpinoz 7.3 17.3 2.2 14.6 4.24/3.14 3.21/3.87
gpinoz 6.4 21.8 2.0 15.4 4.59/3.4 2.6/5.66
;aset 155 13 1.7 10.2 4.1/2.54 3.08/3.85
Faset 2 | 4.8 11.5 2.1 8.6 4.32/1.62 3.06/3.83
Faset 3 | 5.9 11.4 2.1 14.4 3.90/2.59 2.65/3.95
Faset 4 | 6.2 12.9 -4.6 10.6 4.53/2.82 2.92/5.18
Faset 5 | 4.3 10.6 -2.5 11.8 4.34/3.02 2.87/3.70
Faset 6 | 3.1 7.1 2.3 14.7 3.99/3.02 2.09/3.95
Faset7 | 3.8 11.4 -8.1 6.8 4.76/3.13 3.38/4.37

Tablo 4. Biyomekanik deney dncesi ve sonrasi degerlendirme parametreleri

RA




Intak ve spindz gruplar arasinda Tablo 5 ° de de goriilecegi gibi deney sonrasi

Olciilen kifoz agisindaki ve interspindz mesafedeki artisin istatistiksel olarak anlamli

oldugu goriilmektedir. (p < 0.05) Disk mesafesindeki degisiklikler istatistiksel olarak
anlamli degildir. (p > 0.05)

BOISR | BSISR | BOKAC | BSKAC | BOADM | BOPDM | BSADM | BSPDM
Il\fann'Wh‘mey 22.000 | .000 20.500 | .000 19.000 | 21.500 | 9.500 11.000
Wilcoxon W | 50.000 | 28.000 | 48.500 | 28.000 | 47.000 |49500 |37.500 | 39.000
Z -320 |-3.137 |-513 3130 | -.704 -386 -1.919 | -1.729
ASYY?P -Sige | 4 .002* | .608 002 482 700 055 084
(2-tailed)

Tablo 5. Intakt - spindz gruplari icin Mann-Whitney U testi sonuglar
* ist anlaml farklilik

Intak ve faset gruplar arasinda ise Tablo 6 ‘da gdrdlecegi gibi ayn1 sekilde deney

sonrast Olgiilen kifoz acisindaki ve interspindz mesafedeki artis anlamli olarak

degerlendirilmistir. (p<0.05) Aym sekilde disk mesafesindeki degisikliklerin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 bulunmustur. (Tablo 6)

BOISR | BSISR | BOKAC | BSKAC | BOADM | BOPDM | BSADM | BSPDM
Il\fann'Wh‘mey 8.000 | 8.000 | 8500 .000 21500 | 1.000 10.000 | 22.000
Wilcoxon W | 36.000 | 36.000 | 36.500 | 28.000 | 49.500 |[29.000 |38.000 |50.000
Z 2108 |-2.113 | -2.051 3130 | -.385 3.013 1853 | -.320
ASYY?P Sige | oas |03 | 0400 .002* 700 .003* 064 749
(2-tailed)

Tablo 6. Intakt - faset gruplari igin Mann-Whitney U testi sonuglari
* ist anlamli farklilik
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Istatistiksel olarak her ikisinde de kontrol grubuna gére interspindz mesafe ve
kifoz agisindaki degisikliklerin anlamli oldugu spindz ve faset gruplarinin
karsilagtirilmasinda ise, bu iki parametredeki artisin spindz grupta daha fazla oldugu; yani
interspindz ve supraspindz baglari eksize edilmis gruptaki drneklerin faset eklemi eksize

edilmis olan gruba gore PJK’ a yol agma egilimi daha fazladir. (Tablo 7)

BOISR | BSISR | BOKAC | BSKAC | BOADM | BOPDM | BSADM | BSPDM
Il\fann'Whlmey 10.000 | .000 | 8.000 6.000 17.000 | 1.000 19.500 | 14.000
Wilcoxon W | 38.000 | 28.000 | 36.000 | 34.000 | 45.000 | 29.000 | 47.500 | 42.000
Z 1853 |-3137 | -2.108 | -2.364 | -.958 3.006 | -.640 1.343
ASY“?P -Sig | 64 002* | .035* 018* 338 .003* 522 179
(2-tailed)

Tablo 7. Spindz - faset gruplar1 icin Mann-Whitney U testi sonuglari
* ist anlaml farklilik

Bununla birlikte, farkin kaynagina yonelik ortalama dizi degerlerine bakildiginda
deney sonras1 hem interspindz mesafe hem de kifoz agisindaki artisin spindz grupta daha

fazla Mean Rank degerine sahip oldugu agikca goriilmektedir. ( Tablo 8)
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GRUP N Mean Rank Sum of Ranks
BOISR spinoz 7 9.57 67.00
faset 7 5.43 38.00
Total 14
BSISR spinoz 7 11.00 77.00
faset 7 4.00 28.00
Total 14
BOKAC spinoz 7 9.86 69.00
faset 7 5.14 36.00
Total 14
BSKAC spinoz 7 10.14 71.00
faset 7 4.86 34.00
Total 14
BOADM spinoz 7 6.43 45.00
faset 7 8.57 60.00
Total 14
BSADM spinoz 7 10.86 76.00
faset 7 4.14 29.00
Total 14
BOPDM spinoz 7 6.79 47.50
faset 7 8.21 57.50
Total 14
BSPDM spinoz 7 9.00 63.00
faset 7 6.00 42.00
Total

-
SN

Tablo 8. Spindz - faset gruplari i¢in farkin kaynagina yonelik dizinler tablosu




5. TARTISMA

Omurga deformitelerinin tedavisinde deformitenin sadece koronal plan kaynakli
olmadigi, 3 planl bir deformite oldugunun anlasilmast ve yeni gelistirilmis sistemlerin
daha c¢ok diizeltme imkan1 saglamasi nedeniyle daha rijit tedavi yaklagimlar
benimsenmistir. Giiniimiizde kullanilan en popiiler tedavi sekli olan pedikiil vida
enstiirmentasyon sistemlerindeki cesitliligin ve dayanikliligin artmasi, bununla birlikte
artan cerrahi tecriibe ile spinal deformitelerin diizeltilmesinde oldukg¢a iyi sonuglar elde
edilmektedir. Ancak 6zellikle yiiksek derecelerdeki egriliklerin diizeltilmesi ya da daha
uzun seviye rijit ensturmentasyon kullanilmasi sonucunda enstlirmente vertebranin
proksimalinde gelisen proksimal junctional kifoz olduk¢a ©nemli bir sorun olarak
belirmistir. Biz de enstriimantasyon sistemleri arasindaki iliskiyi incelemeyi
amaglamadigimiz ¢alismamizda, klinikle anlamli olmasi ag¢isindan hastalarimizin biiyiik

cogunlugunda tercih ettigimiz pedikiil vidasi ile enstriimantasyonu tercih ettik.

Kim ve arkadaslarinin pedikiil vidast ve hook enstliirmentasyonunu
karsilagtirdiklar1 diger bir calismalarinda 2 yillik takip sonrasinda pedikiil vidasinda 9
derece ve hook kullanilan grupta 6 derece PJK artis1 goriilmiis. Istatistiksel olarak anlaml
olmayan bu farka ragmen pedikiil vidasi grubunda insidansin fazla oldugu goriilmektedir.
Bu baglamda Rhee ve arkadaslar1 ise hook yerlestirilmesi sirasinda posterior ligamentz
kompleksin hasarlanmasi ve ekstansor kas grubunun diseksiyonu nedeniyle hook
enstiirmentasyonu yapilan hastalarda proksimal kavsak a¢i Ol¢iimiiniin daha fazla
oldugunu belirtmislerdir. Ancak, pedikiil vidasinin posterior ligamentdz yapiy1 korumasi
ve daha iyi stabilite saglamasina ragmen aksiyal planda fleksibiliteyi azalttig1 i¢cin hook
enstiirmentasyonuna gore proksimal kavsak bolgesine daha fazla stres binmektedir bu da
junctional kifoz olusumu igin risk faktoriidiir. Bununla birlikte, diger dikkat edilmesi
gereken sey ise torakal kifoz acisindaki degisimdir. Hook enstiirmentasyonunda ameliyat
sonras1 erken doneme nazaran uzun dénemde artan torakal kifoza sekonder olarak flizyon

sahasinin alt ve listlinde gelisen lordoz egilimi junctional bolgelerde kifoza egilimi onler.
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Bunun aksine, enstiirmentasyon sirasinda konveks proksimal torakal egriligin
kompresyonu gecis bolgelerinde stress artigina neden olarak kifotik egilime yol agabilir.
[114]

Literatiirde hem insidansi hem de risk faktorleri agisindan kesin bir goriis birligi
bulunmamakla birlikte ameliyat sonrasi iist ensturmente vertebra ile komsu vertebra
arasinda artmig junctional stresin bu tablonun olusumuna yol actig1 ve 6zellikle uzun rijit
flizyonlarin ve posterior yumusak doku harabiyetinin bu tablonun olusumunda oldukga
onemli oldugu belirtilmektedir. Bununla birlikte, bu tablonun belli bir nedene
baglanamayacagi; aksine altta yatan patolojinin multifaktdryel oldugu konusunda ortak
bir gorlis bulunmaktadir. Cammarata ve arkadaslarinin PJK olusumunda risk faktorlerini
degerlendirdikleri finite element modeli ilizerinde yaptiklari ¢calismada sagittal denge ve
proksimal vertebrada kullanilan implant tipinin yaninda posterior yumusak doku hasar1
ve eklem biitiinliigiiniin kaybolmasinin belirgin olarak bu deformiteye yol agabilecegi
bildirilmigtir. [84] Bu baglamda, calismamizda literatiirde bu sebeplerden en siklikla
bahsedilen risk faktorlerinden biri olan posterior yumusak doku biitiinliigiiniin bozulmasi
ve faset eklem harabiyetinin PJK’ a yol agma egilimini karsilastirmay1 amagladik. Bu
calisma bildigimiz kadariyla PJK gelisimini Onlemede interspinéz ve supraspindz
yumusak doku ile faset eklem biitiinliiglinlin etkinligini karsilastiran ilk biyomekanik

deney olma 6zelligini tagimaktadir.

Bu goriislere ragmen, 1999 yilina kadar PJK siklig1 konusunda yeterli gelisme
saglanamamustir. 1999 yilinda Lee ve arkadaslarinin addlesan idiopatik skolyoz nedeniyle
posterior enstiirmentasyon ve fiizyon yapilan 69 hastanin 2 yillik takibi sonrasinda PJK
prevalansinin % 46 oldugu bildirilmistir. Bu ¢alismada, {ist enstiirmente vertebranin bir
seviye proksimalinde ameliyat dncesi var olan 5 derece ya da daha fazla kifozun post-op
junctional kifoz gelisimine dnciiliik edecegi ve flizyon seviyesinin proksimalde uygun bir
seviyeye uzatilmasiyla bunun 6nlenebilecegi belirtilmektedir. Bununla birlikte, PJK’ un
hastanin klinigine ayni oranda yansimadig1 ve hastada agr1 ya da fonksiyonel kisithliga

neden olmadigi; bu durumun radyolojik bir tan1 oldugu vurgulanmistir. [82]
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Rhee ve arkadaslarmin 2002 yilinda yas ortalamasi 14 olan 110 addlesan idiopatik
skolyozlu hasta ile yaptiklar1 g¢alismada, anterior ve posterior cerrahinin etkinligi
karsilagtirillmistir. Her iki cerrahi teknigin de sagittal spinal profil iizerinde yeterli
derecede etkinliginin oldugu sonucuna varilan bu calismada, anterior torasik cerrahide
enstiirmentasyon sonrasi takiplerde kayda deger bir degisim goriilmemistir (pre-operatif 8
derece ve post-operatif takiplerde 9 derece). Anterior torakolomber cerrahide ise ameliyat
sonrasi1 3 derecelik bir artig goriilmistiir. Posterior torakal cerrahide ise ameliyat 6ncesine
gore 6 derecelik bir artig goriilmesine ragmen uzun donem takipte kayda deger herhangi
bir artig olmadig1 belirtilmistir. Bununla birlikte, posterior enstliirmentasyon yapilmis ¢ift
major egriliklerde artis 7 derece olarak belirlenmistir. Anterior torasik cerrahi uygulanan
hastalarin higbirinde PJK agis1 10 derecenin {izerinde olmamistir. Anterior torakolomber
enstliirmentasyon yapilan hastalarin ise %19’ unda bu ag¢1 10 derecenin iizerinde iken
hicbirinde 15 dereceyi asmamistir. Posterior enstiirmentasyon ve fiizyon ile tedavi
edilmis idiopatik skolyozlu hastalarin ise %35’ inde proksimal kavsak a¢isinin 10 derece
ya da daha fazla oldugunu ve % 17’ sinde a¢imin 15 derece ve ilizerinde oldugunu
gostermislerdir. Bu verilerin 1s18inda bu c¢alismayla birlikte, PJK gelisiminin anterior
cerrahiye nazaran posterior enstiirmentasyonla daha fazla iligkili oldugu ve ¢ift major
egriliklerde torakal egriliklere gore daha fazla gelisebildigi gortilmistiir. Bu yuzden, biz
de posterior stabilizan elemanlarin etkinligini karsilastirmayi amacladigimiz

calismamizda omurga modellerine posterior cerrahi girisimi tercih ettik.

Rhee ve arkadaslari bu ¢aligmada ek olarak hastalarin higbirinde klinik problem
gozlenmedigini ve 2 yillik takip sonucunda higbirinde revizyona ihtiya¢ duyulmadigini
bildirmislerdir. Ayrica, PJK ac¢isindaki artisin biiyiik kisminin ameliyat sonrasi erken
donemde oldugu, ilerleyen donemlerde progresyon miktarinin énemli oranda azaldig:
bildirilmistir. Ayrica bu yayinda ¢ift egriliklerde torasik egriliklere gore daha fazla PJK
gelisme riski oldugu belirtilmistir. [75]

Giincel literatiirde sagittal dengenin ve oOzellikle proksimal torakal profilin
spesifik olarak proksimal kifoz gelisimini 6ngormede etkili olacagi bildirilmektedir.
Cogunlukla torasik hipokifozu ya da torakal lordozun eslik etti§i addlesan idiopatik

skolyozlu hastalarda, posterior fiizyon sonrasi servikal omurgada gelisebilecek sagittal
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denge kaybinin proksimal kifoza neden olabilecegi belirtilmistir. Hilibrand ve
arkadaglarinin posterior fiizyon sonrasi servikal omurgay1 gozlemledikleri ¢aligmalarinda
servikal lordoz kaybinin torasik kifozda azalma ile birlikte oldugu bildirilmistir. Baska
deyisle, torakal sagittal profilin diizeltilmesinin servikal denge kaybiyla iliskili
olabilecegi; bunun da proksimal kifoza yol agabilecegi belirtilmistir. [115] Ayn1 sekilde,
Hardacker ve arkadaglar1 servikal lordozda olan degisikliklerin torakal denge
bozuklugundaki degisikliklerle ters olarak korele oldugunu bildirmislerdir. [116] Biz
posterior yumusak doku harabiyeti ve faset eklem eksizyonunun PJK olusumuna etkisini
arastirdigimiz caligmamizda torakal bolgedeki herhangi bir sagittal denge bozuklugunun
PJK gelisimine etkisini ortadan kaldirmak amaciyla rodlar araciligiyla koyun omurgasina

25 derece fizyolojik torakal kifotik egrilik vermeyi uygun gordiik.

Kim ve arkadaslarinin, segmental posterior enstliirmentasyon ve flizyon yapilmis
193 adodlesan idiopatik skolyozlu hastanin 7.3 yil takipli ¢alismasinda PJK siklig1 %26
olarak saptanmistir. Bu hastalarin ise %82’ sinde PJK ameliyat sonrasi ilk 2 yilda
goriilmistiir. Diger bir deyisle bu ¢alisma ile ameliyat sonrasinda ilk 2 yil sonrasinda PJK
gelisiminde 6nemli bir artis olmadigr goriilmiistiir. Bununla birlikte, ayn1 ¢alismada
hibrid (proksimalde hook ve distalde pedikiil vidasi) enstiirmentasyonlarda sadece hook
kullanilanlara gére PJK gelisiminin daha fazla oldugu bildirilmistir. Ayrica torakoplasti
ve ameliyat Oncesi sagittal torakal egriligin daha biiylik oldugu (T5-T12 > 40 derece)
durumlar da PJK gelisimi agisindan risk faktorii olarak degerlendirilmektedir. Ancak,
hastanin cerrahi sirasindaki yasi, Risser isareti, cinsiyet ya da operasyonlar arasindaki
stirenin PJK gelisiminde spesifik olarak herhangi bir risk tasimadigi belirtilmistir. Yine
bu calisma ile PJK gelismis olan hastalarda SRS-24 skorunun kayda deger bir sekilde
etkilenmedigi bildirilmistir. [66]

Scheuermann kifozu nedeniyle opere edilen hastalarin retrospektif olarak takip
edildigi diger bir calismada ise PJK risk faktorleri ve insidansi degerlendirilmistir. PJK
sikliginin % 30 olarak saptandigi bu calismada {ist enstiirmente vertebranin dikkatli
secilmesi gerektigi ve posterior yumusak dokularin biitiinliigiiniin korunmasi durumunda

junctional kifoz gelisiminin 6niine gegilebilecegi belirtilmistir. [60]
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Helgeson ve arkadaslarinin pedikiil vidasi, hook ve hibrid sistemleri karsilagtirdigi
posterior enstiirmentasyon ve flizyon yapilan 283 addlesan idiopatik skolyoz hastasini
iceren 2 yil takipli caligmasinda pedikiil vidasi kullanilarak yapilan cerrahi sonras1 PJK
prevalansinin daha fazla oldugunu vurgulanmistir. Bu baglamda, posterior yumusak doku
biitiinliiglinlin bozulmas1 ve Ozellikle komsu faset eklem kapsiiliiniin hasarlanmasinin
potansiyel neden olabilecegi Ongoriilmiistiir. Caligmada, literatiirden farkli olarak
hastalarin standart sapmasi goze alinarak PJK tanimi tek segment dl¢limiinde 15 derece
ve lizerindeki degerler olarak tanimlanmistir. Bununla birlikte, artmis viicut kitle indeksi
risk faktorii olarak degerlendirilmistir. Ust enstiirmente vertebrada hook kullaniminin
pedikiil vidasina gére PJK gelisimini 6nlemede etkili olabilecegi belirtilmis, ancak daha
fazla aragtirma yapilmasi onerilmistir. [117] Bu literatur bilgileri 15181nda pedikul vidalar
ile yapilan cerrahilerde ameliyat sonrasi PJK gelisimi riskinin arttii gorilmiis ve

calismamizda hook kullanilmay1p sadece pedikiil vidalar: tercih edilmistir.

Wang ve arkadaglarinin PJK olusumunda etkili olast risk faktorlerinin
degerlendirildigi ¢alismasinda ise kavsak kifozu insidanst % 28 olarak
degerlendirilmistir. Ilging olarak, diger bircok arastirmanin aksine gelisen kifotik
deformitenin % 80’ inin ameliyat sonras1 erken donemde degil ortalama 1.5 yil sonra
gelistigi belirtilmektedir. Bununla birlikte, torakal kifozda ameliyat sirasinda 10
dereceden daha fazla olan azalma, torakoplasti, {ist enstrumente vertebrada pedikul vidasi
kullanimi, otojen kemik grefti tercih edilmesi ve flizyonun L2 lomber vertebranin
distaline uzanmasi PJK gelisimi i¢in risk faktorii olarak belirtilmistir. Greft kullanimina
aciklik getirmek gerekirse, Wang’a gore gruplar (otojen greft, otojentallogen greft,
otojentbiyolojik kemik grefti) arasinda istatistiksel olarak bir fark olmasa da, otojen greft
kullanimiyla daha erken ve daha rijit bir fiizyon sahasi elde edilir; buna bagl olarak da
gecis bolgelerine erken donemde etkimeye baslayan stress kuvvetleri sonucu PJK

gelisimi bu grupta nisbeten daha fazla olacaktir. [118]

2009 yilinda Iran’dan Beshtash ve arkadaslari tarafindan yapilan retrospektif bir
calismada ameliyat sonrasi 2 yillik donemde PJK insidanst % 7.4 (121 hastanin 9” unda)
olarak bildirilmistir. Ayrica, diger literatlirle paralel olarak ameliyat sonrasi 2 yillik

donem sonrasinda herhangi bir ilerleme olmadigi belirtilmistir. Bununla birlikte, diger
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cogu yaymdan farkli olarak hastayla ilgili demografik faktorler, Lenke siniflamasi,
proksimal enstrumente vertebra, ek olarak anterior cerrahi uygulanmasi, torakoplasti,
fiizyon uzunlugu ve ameliyat oncesi ve sonrasi torakal kifoz derecesinin biiytikliigi ile

PJK gelisimi arasinda herhangi bir iligski olmadig1 belirtilmistir. [119]

Scheurmann kifozu nedeniyle opere edilen 78 hastanin degerlendirildigi
retrospektif ¢coklu merkezli bir calismada PJK sikligi %32 ve distal junctional kifoz
insidansi % 5 olarak bildirilmistir. [69] Arastirmacilar PJK’ un fiizyon seviyesinin
proksimal enstiirmente vertebranin distalinde kalmasi ile iligkili oldugunu ve pelvik
insidanstan etkilendigini belirtmiglerdir. Bununla birlikte, PJK sikliginin yiliksek olmasina
ragmen ayni oranda klinige yansimadigi ve tekrar operasyon gerekliliginin sadece % 5.1

oldugunu belirlemislerdir.

Lowe ve Kasten 1994 yilinda yaptiklar1 calismada PJK sikhigini ilk defa
tanimlamiglardir. PJK’ un radyolojik olarak sikliginin % 30 ve distal junctional kifoz
sikligimin %28 olarak bildirildigi bu calismada, PJK’ un egriligin % 50’ den daha fazla
diizeltildigi hastalarda gelisebildigi ve flizyon seviyesinin proksimal end vertebranin bir
ya da iki seviye kaudalinde kalmasi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Bu baglamda
literatiirde kifozun 40 dereceden daha fazla diizeltilmemesi Onerilmemektedir. Ayrica
yine bu ¢aligmada arastirmacilar, ameliyat sonrasi gelisebilen negatif sagittal dengenin

junctional kifoza neden olabilecegini belirtmislerdir. [8, 120]

Kim HJ ve Mitsuri Yagi’nin 2011 yilinda yaptig1 ve addlesan idiopatiklerde PJK
insidansinin % 17 olarak belirtildigi diger bir ¢alismada ise daha dnce bahsedilmis olan
rijit fiizyon, posterior yumusak doku hasari, kemik kalitesi, enstiirmentasyon tipi gibi
faktorlerin disinda, farkli olarak cerrahi yaklagim, iist enstiirmente vertebra (T1-T3 arasi
flizyon) ve sagittal sakral vertikal ¢izgi ile PJK insidansi iliskisi degerlendirilmistir. PJK
gelisiminin iatrojenik mi yoksa hastaya bagli nedenler dolayisiyla mi gelistigi konusunda
net bir bilginin olmadig1 belirtilen bu calismaya gore, degerlendirilen risk faktorleri
arasinda PJK’a yol agma acisindan en biiyiik risk faktdriinlin kombine anterior ve
posterior cerrahi oldugunu belirtmislerdir. Ayrica sagittal sakral vertikal ¢izginin ¢ok

fazla diizeltilmesinin de risk faktorii oldugu bildirilmistir. Bununla birlikte, st
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enstriimante vertebranin T1 ve T3 arasinda olmasi da belirtilen risk faktorleri arasindadir.
[121] Biz de calismamizda bu baglamda omurga modelinde yukarida T2 vertebraya kadar

enstriimantasyon yaparak T1 - T2 arasinda geligebilecek kavsak kifozunu gézlemledik.

Anderson ve arkadaslarmin 2009 yilinda yaptiklari insan kadavrasi iizerinde
yaptiklar1 biyomekanik calismada torakal vertebrada kullanilan ¢esitli enstriimantasyon
sistemlerine  gdre  posterior elemanlarin  stabilite  iizerine olan etkisini
degerlendirmislerdir. Supratransvers proses kancasi, supralaminar kanca, pedikiil vida
enstriimantasyonu ve pedikiil vidas1 ¢ikarilmis gruba ek olarak interspindz ve supraspindz
baglart eksize edilen 5 grup uzerinde calisilmistir. Bu ¢alismaya gore interspindéz ve
supraspindz baglarin eksizyonu haricinde kalan diger gruplarin higbiri kendi basina
istatistiksel olarak anlamli stabilite kaybina yol agmamistir. Bununla birlikte, omurganin
posteriorundaki en Snemli yapi olan interspindz ve supraspindz baglarin tek basina
eksizyonu istatistiksel olarak anlamli stabilite kaybina neden olmaktadir (% 6.59).
Bununla birlikte, ilk 4 grubun kombine edildigi durumda ise total stabilite kayb1 % 16.31
olarak bulunmustur. Posteriordaki yumusak doku ve baglarin tamamen eksize edildigi
durumda ise stabilitede % 44.72 oraninda bir kayip bildirilmistir. Ayrica Smith —
Petersen, chevron ya da Ponte osteotomilerinde oldugu gibi posterior stabilizan yapilarin

eksize edildigi durumda bu kaybin % 67.61 oldugu belirtilmistir. [122]

Kuklo ve arkadaglarinin yapmis olduklar1 diger bir insan kadavrasi biyomekanik
calismasinda uzun seviye torakal enstiirmantasyon sonrasi PJK gelisimini dnlemede
transvers baglayicilarin etkinligi degerlendirilmistir. Bu calismaya gore, yerlestirilmis
olan transvers baglayicilar yerlestirildikleri yerden bagimsiz olarak aksiyel stabiliteyi
arttirdig bildirilmistir. Kullanilan iki transvers baglayicinin birine gore stabiliteyi daha
fazla arttirdig1 belirtilmistir. [123] Bu calismanin 1s18inda torakal enstriimantasyonun
proksimalinde gelisen herhangi bir yumusak doku hasarinda ya da profilaktik olarak

transver baglayici kullanilarak PJK gelisme riski azaltilabilir.

Kretzer ve arkadaglarmin insan kadavrasi iizerinde yaptiklar1i diger bir
biyomekanik ¢alismada posterior yumusak dokularin harabiyetinin PJK gelisimine etkisi

degerlendirilmistir. Bu ¢alismaya gore, supraspindz ve interspindz baglar PJK gelisimini
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onlemede kilit rolu oynamaktadir. Bu yapilarin gerek kifoz ya da skolyoz cerrahisi
sirasinda, gerek travmaya sekonder olarak ya da tiimdr cerrahisi sonrasinda hasar

gormesiyle artan kavsak stresine bagli olarak PJK gelisebilecegi belirtilmistir. [124]

Cammarata ve arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis olduklar1 finite element
calismasinda PJK gelisimi agisindan risk faktorlerini degerlendirmislerdir. 3 boyutlu
adolesan idiopatik skolyoz modeli olusturduklart bu calismada proksimal posterior
intervertebral elemanlarin korunmasi, transvers rod ve st enstiirmante vertebrada hook
kullanim1 ve global sagittal balansin diizeltilmesinin PJK’ u Onleyici etkisi oldugu
bildirilmigtir. Bununla birlikte, obezite, paravertebral kaslarin yagli dejenerasyonu,
osteoporoz, uzun sure steroid kullanimi, Parkinson hastalig1 gibi nérolojik problemler ve
iist enstrimante vertebranin TI1-T3 arasinda olusu da risk faktorii olarak
degerlendirmistir. Literatiirdeki diger caligsmalar gibi bu ¢alismada da var olan patolojinin

klinige yansimadigi belirtilmistir. [54]

PJK gelistigi lokalizasyona gore olusum mekanizmasi agisindan farklilik gdsterir.
Maruo ve arkadaglarimin torakolomber bolgede gelisen PJK olusum mekanizmasini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda bu lokalizasyonda gelisen kifoz deformitesinin kiriga
bagli oldugu belirtilmistir. [85] Bu baglamda, Hostin ve arkadaslar1 yaptiklar1 diger bir
calismada ise PJK’ un en c¢ok torakolomber bdlgede oldugunu ve yetmezlik
mekanizmasinin deformitenin lokalizasyonuna gore degisebildigini belirtmislerdir. [71]
Bu c¢alismaya gore, torakolomber bdlgede olusan deformite mekanizmasinin kiriga baglh
oldugunu belirtirken, iist torasik bolgedeki deformite olusum mekanizmast olarak ise
yumusak dokuda meydana gelen hasari sorumlu tutmustur. Biz de bu nedenle, yumusak
doku hasarmin PJK gelisimine olan etkisini degerlendirdigimiz bu c¢alismamizda,
literatiirde 6zellikle bu seviyede yumusak doku hasarinin kifotik deformite olusumunda
etken oldugunun belirtilmesi lizerine biz de iist torakal bolgede ¢alismay1 uygun gordiik.
Calismamizin istatistiksel analizi sonucunda interspindz ve supraspindz baglarin eksize
edildigi grupta faset eklemi eksize edilen gruba gore PJK gelisme insidansinin daha fazla

oldugunu gozlemledik.
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PJK’ un radyolojik degerlendirmesiyle ilgili olarak literatiirde degisik gortisler
bulunmaktadir. Glattes yapmis oldugu calismada iist enstriimante vertebra ile 2 {ist
vertebra arasindaki aciy1 baz alarak, bu agida meydana gelen 10 derecelik bir artis1 PJK
olarak degerlendirmistir. [1] Hollenbeck ve arkadaslar1 ise bu 10 derecelik artisin {ist
enstriimante vertebra ve 1 {ist komsu vertebra arasinda oldugu durumda PJK
tanimlamasin1 yapmistir. [267] Helgeson ise yine iist enstriimante vertebra ile 1 st
vertebra arasinda olan 15 derecelik artis1 baz almistir. [10] Bu baglamda yapilan diger
bir calismada, PJK o6l¢iimiinde iist enstiirmente vertebra ile 1 {ist ve 2 iist komsu
vertebranin dl¢iimiiniin etkinligi karsilastirilmistir. Inter- ve intraobserver giivenilirliginin
her iki 6l¢iimde de kabul edilebilir oldugu ve Ol¢limler arasinda ¢ok kiiciik fark oldugu
belirtilen ¢alsmada her iki dl¢glim yonteminin de etkili oldugu bildirilmistir. [70] Biz
literatiiriin 15181nda , yaptigimiz bu calismada radyolojik degerlendirme sirasinda

enstriimante vertebra ile 1 iist vertebra arasindaki 6l¢iimii kriter olarak baz aldik.

Deneysel biyomekanik calismalar uygulanirken model kemik olarak kadaverik ya
da hayvan modelleri kullanilabilir. Bu iki kemik modelinin de pratikte birbirine gore
avantaj ve dezavantajlari bulunmaktadir. Kadaverik kemikler in vivo ortami daha iyi
temsil ederler fakat temin edilmeleri zor ve pahalidir. Bununla birlikte yas, cinsiyet,
kemik kalitesi ve dejeneratif degisiklikler gibi faktorlere bagl olarak gozlenen genis
geometrik ve mekanik ¢esitlilikten dolayi kullanimi yaygin degildir. Bu standardizasyonu
saglamak amaciyla DEXA, radyolojik olcumler gibi cesitli ek tetkikler yapmak gerekir.
Buna karsilik sentetik kemikler kadaverik kemiklere gore ucuz, kolay temin edilebilir ve
standart geometric ozelliklere sahiptir [319-321]. In vivo ortami kadaverik kemikler
kadar temsil edemese de hem in vivo hem in vitro ortamda kullanim bulmaktadir. [322-
323]

Literaturde birgok calismada domuz, ke¢i, dana, koyun, babun, geyik, ke¢i ve
kopek modelleri kullanilmistir. Hem {ilke sartlarinda kolay elde edilebilir olmas1 hem de
biyomekanik ¢aligmalarda birgok calismada kullanilmig olmasindan dolay1 biz

caligmamizda literatiiriin de 15181inda koyun omurgasi modelini tercih ettik.

Koyun omurga modeli iizerine bir¢ok c¢alisma yapilmis olmasina ragmen, bu

tiirtin karakteristik anatomik 6zelliklerine yonelik halen yeterli bilgiye erisilememistir.

9]



Insan ve koyun omurgasi arasindaki benzerlik ve farkliliklarin bilinmesi, sonuglarin daha
dogru sekilde yorumlanmasi ve koyun omurgasinda hangi ¢alismalarin yapilabileceginin
belirlenmesi acisindan gereklidir. [62, 106, 107] Bu baglamda, yapilan arastirmalara
gore koyun omurgasi ve insan omurgasi ozellikle torakal ve lomber bolgeler acisindan
buyuk benzerlik gosterdiginden bu bolgeler icin uygun bir insan omurga modeli olarak
kullanilabilir.[4]

Proksimal junctional kifozun 6nlenmesinde, proksimal end vertebranin bir seviye
iistiine interspinoz ligamentlere zarar vermeden transvers prosesler i¢in kanca
yerlestirilmesi Onerilmektedir. Bu seviyede yerlestirilecek bir pedikiil vidasinin, vidanin
gonderilmesi sirasinda gerekli agidan dolayr interspindz ligamentlere zarar verecegi

belirtilmektedir. [8]

Uygun flizyon seviyesinin belirlenmesi ve fiizyon sahasinin proksimalindeki
supraspindz ligamentlerin  biitiinliiglinlin  korunmasiyla da junctional kifozun
onlenebilecegi bildirilmektedir. Hasta ameliyat dncesi klinik ve radyolojik olarak dikkatli
bir seklide degerlendirilmeli ve gelisebilecek bir junctional kifoz ihtimali agisindan

ameliyat Oncesinde hasta ve ailesine yeterli bilgi verilmelidir. [125, 126]

Omurga deformitesi nedeniyle posterior cerrahi girisim yapilan hastalarda PJK
gelisimi ile iliskili olabilecek risk faktorlerini degerlendirmeyi amagladigimiz
biyomekanik c¢aligmamizda iist enstriimante vertebra ile komsu proksimal vertebra
arasindaki interspindz ve supraspindz baglarin eksize edilmesi sonrasinda olusan PJK’a
olan egilimin faset eklem harabiyetine gore istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla

oldugunu gordiik.

Kullanilan omurga modeli olarak insan kadavrasi yerine koyun omurgasi
kullanilmis olmast bu ¢alismanin eksik yonlerinden biri olarak degerlendirilebilir. Ancak
kadavra omurgasinin 6zellikle {ilkemiz sartlarinda temininde yasanan zorluklar ve bu
orneklerin standardizasyonunda karsilasilan sikintilar nedeniyle, bir¢cok omurga
biyomekanik ¢aligmasinda kullanilan, 6zellikle torakal ve lomber bolgede insan omurgasi
ile daha fazla benzerlik gosteren koyun omurgas: ¢aligmamizda omurga modeli olarak

kullanilmistir.
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PJK gelisiminde etkili faktorleri degerlendirdigimiz bu biyomekanik calisma
giincel literatiirde popiiler olan finite element analizleri ile de yapilabilirdi. Calismanin
eksik yonlerinden biri olarak degerlendirilebilecek bu durum teknik zorluklar, tecrubeli
eleman eksigi ve yiiksek maliyet nedeniyle gerceklestirilemedi. Ancak, literatiire
bakildiginda yayinlarin ¢ogunlugunun retrospektif klinik c¢alisma olmasi ve bizim
calismamizin bildigimiz kadariyla inter- ve supraspindz baglar ile faset eklemlerin
hasarmin PJK’ u Onleme agisindan hangisinin stabiliteye daha c¢ok etkili oldugunu
gosteren ilk biyomekanik c¢alisma olmasi nedeniyle literatiire katkida bulunacagina

inanacagimiz bir c¢aligmadir.
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6. CIKARIMLAR

Omurga deformite cerrahisinde, komsu segment patolojileri deformitelerin daha
iyi anlasilmasi, benimsenen agresif tedavi ve gelisen enstriimantasyon
sistemlerinin sagladig1r rijit yapinin sonucu olarak ortaya ¢ikan Onemli
patolojilerdir. Proksimal kavsak kifozu (Proximal junctional kyphosis - PJK)
enstriimante vertebranin proksimalinde, rijit enstriimantasyon — esnek omurga
gecis bolgesine etkiyen stress kuvvetlerinin sonucu olarak gelisen kifotik

deformitedir.

PJK tanimu ile ilgili olarak literatiirde farkli goriisler olsa da {ist enstriimante
vertebranin alt yiizeyi ile 1 iist komsu proksimal vertebranin iist yiizeyi arasinda
10 derece veya daha fazla kifoz gelismesi ya da var olan kifoz acisinda 10

derecelik artig tanimlamasi yapilan ¢aligmalarda en ¢ok tarif edilen tanimlamadir.

PJK gelisimi ile ilgili olarak literatiirde belirtilen risk faktorleri posterior yumusak
dokularin ve faset eklem biitiinliigliniin kaybolmasi, uzun rijit fuzyon, kullanilan
enstriimantasyon teknigi, sagittal dengenin diizeltilme miktari, ameliyat 6ncesi var
olan hipokifoz ya da hiperkifoz deformitesi, torakoplasti uygulanmasi, obezite,

ileri yas ve diisiik kemik kalitesidir.

PJK olusumunda, 6zellikle iist torakal bolgede en cok suglanan mekanizma
posterior enstriimantasyon sirasinda Ozellikle pedikiil vidasinin gonderilmesi
sirasinda interspinoz ve supraspinoz ligamentler ve faset eklem biitiinliigliniin

bozulmasidir.

PJK gelisiminde risk faktorlerini degerlendirdigimiz ve interspindz ligament
kompleks eksizyonunun faset eklem hasarina gore daha fazla kifoz deformitesi
gelistigini gozlemledigimiz bu biyomekanik ¢aligma bildigimiz kadariyla bu iki

parametreyi karsilastiran ilk ¢alisma niteligindedir.
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