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OZET

Scheuermann Kifoz Hastalariin Posterior Enstriimentasyon Ile Cerrahi Tedavi
Sonug¢larimiz

Amac; Posterior segmental yaklagimla apikal vertebray: dahil etmeden pedikiil
vidalariyla tedavi edilen scheuermann kifozu hastalarinda diizelme ve komplikasyon
oranlarini degerlendirmek.

Ozet; Cerrahi tedavi progresif 70 derece iistii kifozu olan, breys tedavisine
ragmen ilerleyen, sirt agrisi ve kozmetik deformitesi olan addlesanlara onerilmektedir.
Cerrahi segenekler anterior spinal gevsetme igeren veya igermeyen posterior spinal
artrodezdir. Son yillarda sadece posterior enstiirmantasyon ve posterolateral kemik
greftiyle flizyon scheuermann kifozunun en popiiler cerrahi tedavi segeneklerinden
biridir.

Materyal metod; 2005-2019 yillar1 arasinda (ortalama takip siiresi 98 ay)
posterior kemik greftiyle kombine, tek asamali posterior, pedikiil enstiirmantasyonuyla
20 (ortalama yas 17,5) scheuermann kifozlu hasta tedavi edildi. Cobb ac¢1 degisimleri,
sagittal ve koronal denge parametreleri, SF-36 ve SRS-22r skorlar1 ve komplikasyonlar
degerlendirildi.

Bulgular; Tiim hastalarin Pre-op, erken ve ge¢ post-op takip AP ve lateral
ortorontgenogramlar mevcuttu. Ortalama pre-op torakal kifoz agis1 75 derece, lomber
lordoz 46 derece, sagittal balans -20 mm. Erken post-op ortalama torakal kifoz agis1 38
derece (p<0.05), lomber lordoz 33 derece (p<0.05), sagittal denge -6 mm. Geg post-0p
ortalama torakal kifoz 39 derece (p<0.05), lomber lordoz 35 derece (p<0.05), sagittal
denge -19 mm. 10 derece veya tistii proksimal ve distal bileske kifozu sirasiyla 7 ve 2
hastada goriildii. 1 hastada da hem proksimal hem de distal bileske kifozu goriildii.
Ortalama SRS-22r skoru 3,9 (en diisiik 2,7-en yiiksek 4,6) olarak hesaplandi. 1 hastaya
proksimalde 2 vidanin pull out olmasindan dolayr revizyon cerrahisi uygulandi.
Herhangi bir enfeksiyon ve norolojik komplikasyon goriilmedi.

Sonugc; Pedikiil vidast kullanim teknigi anterior gevsetmeye ihtiya¢ duymadan
deformitenin posteriordan diizeltilmesine imkan saglamaktadir. Apikal vertebranin
vidalanmadig1 posterior segmental enstriimentasyon ile kabul edilebilir korreksiyon
sagladik. Bu teknik scheuermann kifozu tedavisinde faydali bir yontemdir.

Anahtar kelimeler; Scheuermann kifozu, Posterior spinal cerrahi, pedikiil vidasi.



ABSTRACT

Our Results Of Surgical Treatment With Posterior Instrumentation Of Patients
With Scheuermann Kyphosis

Aim; To evaluate the recovery and complication rates in patients with
Scheuermann's kyphosis treated with pedicle screws without involving the apical
vertebra with a posterior segmental approach.

Summary; Surgical treatment is recommended for adolescents with progressive
kyphosis above 70 degrees, progressing despite breys therapy, back pain and cosmetic
deformity. Surgical options are posterior spinal arthrodesis with or without anterior
spinal release. In recent years, fusion with only posterior instrumentation and
posterolateral bone graft is one of the most popular surgical treatment options for
Scheuermann's kyphosis.

Material method; Between 2005 and 2019 (mean follow-up 98 months), 20
(mean age 17.5) patients with Scheuermann'’s kyphosis were treated with a single-stage
posterior pedicle instrumentation combined with posterior bone grafting. Cobb angle
changes, sagittal and coronal balance parameters, SF-36 and SRS-22r scores and
complications were evaluated.

Results; All patients had pre-op, early and late post-op follow-up AP and lateral
ortorontgenograms. Mean pre-op thoracic kyphosis angle is 75 degrees, lumbar lordosis
Is 46 degrees, sagittal balance is -20 mm. Early post-op mean thoracic kyphosis angle
was 38 degrees (p<0,05), lombar lordosis was 33 degrees (p<0,05), sagittal balance -19
mm. Proksimal and distal junctional kyphosis of 10 degrees or greater was seen in 7 and
2 patients, respectively. Both proksimal and distal junction kyphosis were seen in 1
patient. The mean SRS-22r score was calculated as 3.9 (lowest 2.7-maximum 4.6).
Revision surgery was performed in 1 patient due to the pull-out of 2 proximal screws.
No infection or neurological complication was observed.

Conclusion; The pedicle screw use technique allows posterior correction of the
deformity without the need for anterior loosening. We achieved acceptable correction
with posterior segmental instrumentation where the apical vertebra was not screwed.
This technique is a useful method in the treatment of Scheuermann's kyphosis.

Keywords; Scheuermann kyphosis, Posterior spinal surgery, pedicle screw.



1. GIRIS ve AMAC

Intrauterin hayatta fetiisiin omurga aciklig1 éne bakan tek bir konkaviteye sahip
iken, gelisim ilerledikge Iumbosakral bolgede agilanma goriiliir. Cocuk basini
kaldirmaya basladiginda servikal bolge arkaya dogru konkavlasir, bir yasina gelip ayaga
kalkmaya basladiktan sonra ise lomber bolge arkaya dogru konkavlasir. Eriskin evrede
ise arkaya dogru servikal ve lomber bolgede konkavite, torakal ve sakral bolgede ise
konveksite olmak iizere sagittal diizlemde dort egrilik goriiliir. Bu dogal siiregte frontal
planda olan anormallikler skolyoz, sagittal diizlemde arkaya dogru konveksite artist
kifoz, konkavite artisi lordoz olarak adlandirilir’.

Scheuermann hastalig1 ge¢ cocukluk ve addlesan ¢agda torakal ve torakolomber
bolgede ortaya ¢ikan agrili, rijid ve idiyopatik hiperkifozdur. ilk olarak 1920 yilinda
Holger Welfer Scheuermann tarafindan kyphosis dorsalis juvenilis olarak
adlandirilmistir’. Bu hastaligin tanisi radyolojik kriterlere gore ardisik 3 vertebradaki
kamalasma 5° nin, torasik bolgedeki kifoz agist 45°° nin iizerinde ise konulur®,
Scheuermann kifozu adélesan déonemdeki yiiksek dereceli kifozun en sik sebebidir ve
%1-%8 arasinda siklikla  bildirilmistir®. Genetik olarak otozomal dominant gecis
paternine sahip oldugu kabul edilmis olup etyolojik faktorler arasinda vertebra end
platelerinde  enkondral kemiklesme bozuklugu gosterilmektedir®. Bradford ve
arkadaslar1 1975 yilinda geleneksel cerrahi tedaviyi tarif etmis, hastalara apikal
anterior gevsetmeyi takiben posterior spinal filizyon uygulanmistir. Yalnizca
posteriordan yapilan girisimlerde yiiksek oranda korreksiyon kaybi bildirmislerdir®.
Bu siiregte; posterior enstriimentasyon teknik ve implantlar1 gelisirken, anterior
girisimde torakotominin yerini torakoskopik cerrahi almaya baslamistir. Giiniimiizde
morbidite oranlarin1 azaltan ve anterior gevsetme-posterior flizyon kadar etkili oldugu
diistintilen pedikiil vidalariyla yalniz posterior enstriimentasyon ve flizyon tekniginin
popiilaritesi artmistir. Bu ¢alismada amacimiz; Scheuermann Kifozu tanisiyla posterior
girisimle ve sadece pedikiil vidalar1 kullanarak apikal vertebrayr vidalamadan cerrahi
tedavi yapilan olgularin klinik ve radyolojik olarak takip bulgularini ortaya koymak ve
sonuglar1 eski serilerle karsilastirmak, sik goriilen PBK ve DBK’nin goriilme oranini,
risk faktorlerini ve hasta yasam Xkalitesine etkilerini degerlendirmek ve sonuglarim

tartismaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1. Tarihce
Kifoz terimi eski Yunanca’da kyphos kelimesinden kaynaklanmis olup kambur
anlamina gelmektedir. M.O. IV. yy’da ilk kez Hipokrat tarafindan tan1 ve tedavisinden

bahsedilmistir’. Tarih boyunca Hipokrat Merdiveni ve Hipokrat Tahtas

Sekil 2. Hipokrat tahtasi



16. yy’da Ambroise Pare omurgadaki deformitelerin kotii postiir nedeniyle
oldugunu diisiinerek ¢elik korse tedavisini baglatmistir, 18. yy’da Jean-Andre Venel
egzersiz ile birlikte korsenin omurga deformitelerinde faydali oldugunu bildirmistir®.
19.yy’in  sonlarinda rontgen 1sinlarinin kesfi ile omurga deformitelerinin
tanimlanabilirligi kolaylagmistir. 20. yy’in baslarinda ¢esitli kemiklerdeki aseptik
nekrozlar hakkinda bildiriler sunulmaya baglanmistir. Vertebral epifizit 1920 yilinda
Scheuerman tarafindan tanimlanmistir. Yaptigi bu c¢alismada 105 olgunun rontgen
grafilerinde 6zellikle torakal vertebralarda kamalasma ve omur cisimlerinin epifizyel
plaklarnin 6n yiiziinde avaskiiler nekroz oldugunu belirtmistir’. 1964’te Sorenson,
radyolojik olarak SK tanisinin konulabilmesi i¢in, en az ii¢ ardigik vertebrada 5° ve
tizerinde kamalagma olmasi gerektigini ileri siirmiistiir®. Schmorl’a gore vertebralardaki
kamalagmanin nedeni intervertebral disk mesafesinin azalmasina bagli olarak vertebra
anteriorunun maruz kaldig1 basincin artmasi ve vertebral endplatelerde enkondral
kemiklerde diizensizlesmedir®. Schmorl nodiilleri Scheuerman kifozlu hastalarda sik
goriilmekle beraber kifotik bolgede olmayan vertebralarda goriilebildigi gibi, normal
popiilasyonda cekilen grafilerde de insidental olarak saptanabilmektedir'. Bradford ilk
kez 1975’te SK’nin cerrahi tedavisi i¢cin Harrington kompresyon enstriimentasyon ve
posterior fiizyonu Onermistir. Baslangigta diizelme saglandigi halde, ameliyat sonrasi
immobilizasyona ragmen 22 hastanin 16’sinda diizelme miktarinda kayip goriilmustiir.
Bu diizelmedeki kayba, fiizyonun omurganin konveks tarafinda yapilmasi, anterior
destek yoklugu, implantlarin yetersiz kuvveti ve gevsemesi, ciddi ve rijit
deformitelerde ilk diizelme miktarinin yetersizligi neden olarak gdsterilmis olup isleme
anterior spinal gevsetme, diskektomi ve fiizyonun da eklenmesi Snerilmistir®. Sagittal
diizlem ve denge kontroliinii daha iyi saglayabilmek i¢in rodlar1 konturlayan ve
sublaminar tellerle fiksasyon saglayan Luque enstriimentasyon gelistirildi*' (Sekil 3).
Ancak sublaminar tellerin gegisi sirasinda norolojik yaralanma ile kavsak kifozu gibi iki
bliylik komplikasyonun goriilmesi Luque enstriimentasyonu segenek olmaktan
cikarmistir. 1980°larda Cotrel ve Dubousset posteriora ¢ift rod ile birlikte 6nce kanca
sonra da pedikiil vidast kullanarak onemli yeniliklere imza atmustir’. Giintimiizde
morbidite oranlarini azaltan ve anterior gevsetme-posterior fiizyon kadar etkili oldugu
diisiiniilen, pedikiil vidalariyla yalniz posterior enstriimentasyon ve fiizyon tekniginin

popiilaritesi artmistir’,



Sekil 3. Harrington kompresyon enstriimantasyonu ve Luque enstriimentasyonun deformite
diizeltme mekanizmalari.

2.2. Anatomi

Omurga, 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere 33
vertebradan olusan bir siitundur (Sekil 4). Bu siitun bas, gogiis ve karin bolgesindeki
hayati organlar1 tastyarak onlara destek gorevinde bulunur'®. Omurga bas, boyun ve
gbdvdenin hareketlerine olanak saglar ve viicudun hemen hemen tiim hareketlerinde de
gorev alir. Viicut agirliginin biiyiik bolimiinii tagiyrp  bu agirligt pelvis araciligiyla alt
ekstremiteye aktararak viicut dengesinin saglanmasinda énemli bir rol dstlenir. . Alt ve
st ekstremite baglanti kemikleriyle omurgaya baglandiklarindan omurganin seklinde
olusacak bir degisiklik ekstremitelerin hareketlerini bityiik dlgiide etkiler'. Omurgay:
olusturan 33 vertebra kemiginden ilk yirmi dordii hareketli eklemler vasitasiyla
birbirlerine eklemlesir. Bu nedenle gergek, hareketli veya presakral vertebralar olarak
adlandirilirlar.  Geriye kalan dokuz vertebranin besi kendi aralarinda birleserek
sakrum'u, dordii de kendi aralarinda birleserek koksiks'i olustururlar ve yalanci veya
sabit vertebralar olarak tanimlanirlar. Tipik bir vertebra onde korpus ve arkada arkus
vertebralis olmak tizere iki kisimdan meydana gelir (Sekil 5). Vertebra korpuslar diskus
intervertebralislerle birbirine baglanarak bir siitun olustururlar. Vertebra arkusu ve
korpusu arasindaki foramen vertebralar {ist iiste dizilerek canalis vertebralis’i meydana
getirirler. Hareketli vertebralardan ilk ikisi harig, digerleri birbirine benzerlik

gosterirler. Vertebra korpusunun posterior ve lateral duvarlariin birlestigi nokta



pedikiil olarak adlandirilmakta olup, korpusun superior yarisindan g¢ikarak posteriora
yonelen bir ¢ift kisa, giicli c¢ikintidir. Pedikiillerin superior ve inferiorundaki
konkavitelere vertebral centikler denir ve iki vertebral ¢entigin meydana getirdigi
yapiya intervertebral foramen adi verilir. Lamina ise pedikiillerden ¢ikarak posteriora ve
mediale yonelip orta hatta birlesen bir ¢ift yassi olusuma verilen addir. Superior
kisimlariin posterioruna ve inferiorun anterioruna ligamentum flavum tutunur. Faset
eklem c¢ikintilari, pedikiillerle laminalarin birlesim yerinde bulunan ve bir ¢ift
superiorda, bir ¢ift de inferiorda olmak tizere her vertebrada toplam 4 adet bulunan,
eklem yiizleri hyalin kikirdakla kapli ¢ikintilardir. Spinéz ¢ikinti, iki laminanin birlesme
yerinden arkaya dogru uzanir. Transvers ¢ikinti, lamina ve pedikiiliin birlesme yerinden
laterale dogru uzanir. Transvers ve spindz ¢ikintilar, kas ve ligamanlara tutunma yeri
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Sekil 4. Vertebral kolon 6n ve yan goriiniimii
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Sekil 5. Bir vertebranin iistten ve yandan goriiniimii

2.2.1. Servikal Omurga

Servikal omurga, bas ile toraks arasinda bulunan, fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerine izin veren, yedi adet vertebradan olusan, esnek bir kolondur.
Servikal birinci ve ikinci vertebralar diger vertebralardan morfolojik olarak farklidir.
Servikal vertebralar diger bolgelerdeki vertebralara kiyasla daha az agirlik tasidiklari
icin korpuslar1 daha kiiciiktiir. Servikal birinci vertebra; atlas olarak adlandirilmis olup
korpusu ve spindz ¢ikintisi bulunmaz. Atlas, kranialde oksipital kondillerle
atlantooksipital eklemi, kaudalde ise ikinci servikal vertebra olan ve aksis adini alan
vertebra kemigi ile atlantoaksiyel eklemi olusturur. Basin rotasyon hareketi biiyiik
oranda atlantoaksiyel eklem {izerinden gerceklesir. Ugiincii servikal vertebra ve
kaudalinde yer alan diger servikal vertebralar subaksiyel vertebralar olarak
adlandirilmis olup morfolojik olarak benzerlik gosterirler. Servikal yedinci vertebra en
uzun spindz ¢ikintiya sahip olmasinin yanisira servikal ve torakal bolge arasinda gecis

vertebrast olmasi1 nedeniyle morfolojik olarak farklidir® ',



2.2.2. Torakal Omurga

Torakal omurga, servikal ve lomber vertebralar arasinda bulunmakta ve 12 adet
vertebradan olusmaktadir. Sternum ve kostalarla birlikte gogiis kafesini olusturur.
Torakal bolgedeki vertebralarin korpuslart daha ¢ok {iggene yakin sekillidir.
Kraniyelden kaudale dogru giderek kalinliklar artar. ilk dort torakal vertebra anatomik
olarak daha cok servikal vertebralara benzerken, son dort torakal vertebra ise daha ¢ok
lomber bolgedeki vertebralarla benzerlik gésterirlerm. Torakal vertebralarin
korpuslarinin yan kisimlarinda fovea kostalis superior ve inferior bulunur ve bunlar
kostalarin bas kisimlar1 ile eklemlesirler. Transvers cikintilarin {izerinde kostal
tiibekiillerle eklemlesen eklem yiizleri yer almaktadir. Yalniz son iki torakal vertebrada
bu eklem yiizleri yer almaz'. Vertebral foramenlerin olusturdugu spinal kanal, torakal 4-
6. vertebralar seviyesinde en genis kanal agikligina sahiptir. Torakal bolgede spinal
kanalin genisligi koronal planda ortalama 17,2 mm, sagittal planda ise ortalama 16,8
mm’dir. Omurilik ¢api, torakal bolgede koronal planda ortalama 8mm iken, sagittal
planda ortalama 6,5 mm’dir. Ancak omuriligin en genis oldugu yer olan, torakal 10. ve
lomber 1. vertebralarin arasinda kalan bolgede omurilik ¢api1 frontal planda ortalama 9,6

mm ve sagittal planda ortalama 8 mm’dir™ **.

2.2.3. Lomber Omurga

Lomber omurga, bes hareketli vertebradan meydana gelmis olup torakal omurga
ile sakrum arasinda yerlesmistir. Govde agirhgmin biiyiik kismini tagidigi i¢in lomber
vertebralar iri, giiclii ve oval sekilli yapiya sahiptirler. Sagittal ¢aplar1 ise frontal
caplarindan daha azdir. Lomber vertebralarin arkuslar1 kalin ve kiint yapida olup
pedikiiller korpuslarin dorsolateralinden ¢ikarak posteriora uzanirlar. Lomber
vertebralarin laminalar1 kalindir, tiggen sekilli spinal kanalin arka ve yan duvarlarim
yaparlar. Intervertebral forameni olusturan ¢entiklerin kaudalde yer alani, kranialdekine
kiyasla derindir. Transvers cikintilart diiz ve incedir. Spindz c¢ikintilar1 kisa, yassi1 ve

1417 1 omber vertebralarin faset eklem cikintilarl

dortgen olup direk posteriora uzanirlar
diger seviyelerdeki vertebralara gore farkliliklar gosterirler. Vertebranin superiorunda
yer alan faset eklem c¢ikintilari, normal olarak laminalarla pedikiillerin birlesme
yerinden ¢ikar. Ancak eklem yiizleri konkavdir ve dorsomedial yerlesim gosterir. Sag

ve sol olmak {izere her iki eklem ylizii daima birbirine bakar. Vertebranin inferiorundaki



faset eklem cikintilari, her iki laminanin uzantisi olup, eklem yiizleri anteriora ve
laterale bakar. Bir alt seviyedeki vertebranin superior eklem yiizii ile i¢ ice girerek

eklem olusturmaktadlrl‘ 1)

2.2.4. Sakrum

Sakrum bes adet gelismemis vertebranin birlegsmesi sonucu olusan tiggen sekilli
bir kemiktir. Sakrum tstten 5. lomber vertebra ile alttan koksiks ile eklemlesir, iKi
tarafta iliak kemiklerle birleserek sakroiliak eklemleri olusturur. Her iki sakroiliak
eklem sayesinde sakrum, kemik pelvisin posterior duvarmi olusturur. Ust iiste
kaynagmis olan sakral vertebralarin vertebral foramenleri sakral kanali meydana getirir.
Sakrumun 6n ve arka yiizlerinde bulunan 4 adet sakral foramenden 4 ¢ift sakral sinirin

dorsal ve ventral kokleri ¢ikar™ ',

2.2.5. Koksiks
Koksiks, omurganin en kaudalinde bulunan 4 veya 5 vertebranin birbiri ile
kaynasmasi ile olusan, tabani ile sakrumun alt ucu ile eklemlesen, hareketsiz iicgen

seklinde bir kemiktir*.

2.3. Omurganin Fonksiyonel Birimi

Omurga fonksiyonel birimi kavrami , ardisik iki vertebra ve aradaki disk ile
ligamanlar1

icerir. Fonksiyonel birimi olusturan alt vertebra sabitken, biyomekanik ytiklerin
iist vertebrada ne gibi etkilerinin oldugunu arastirmak icin kullanilir. Omurga {i¢
boyutlu koordinat sisteminde 6 yonde hareket edebilmektedir. Her {i¢ eksende hem
translasyon, hem de rotasyon hareketleri olusturabilmektedir. Bir hareket ekseni
tizerinde sarmal yay seklinde cesitli derecede translasyon ve rotasyonu tarif etmek i¢in

helikal aks terimi kullamlir'® (Sekil 6).

2.4. Normal Omurganin Frontal Diizlem Analizi
Skolyoz, omurganin frontal diizlemde saga/sola dogru egrilmesi ve yatay
diizlemde rotasyonuyla birlikte olan ii¢c boyutlu deformitedir. Frontal diizlemde

omurganin egriliginin olmadig1 kabul edilmekle birlikte bazi insanlarda asendan



aortanin pulsasyonuna bagli 8 — 10 derece konveksitesi saga bakan egrilik gortilebilir.
10 dereceye kadar olan egrilikler skolyoz olarak kabul edilmez. Frontal diizlemin
dengede oldugu klinik olarak omuzlarin simetrikliginden, klavikulalarin pararelliginden
ve iliak kanatlarin simetrikliginden anlasilabilir.

Radyolojik degerlendirmede Densin orta noktasindan yere dik ¢ekilen ¢izginin,
tim vertebralarin orta noktalarindan gegerek sakral 1. Vertebranin orta noktasinda
sonlanmasi1 gerekir. Sakral 1. vertebranin merkezinden saga veya sola 1 cm’den fazla

sapmalar frontal dengenin bozuldugunu gésterirlg.
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Sekil 6. Omurganin fonksiyonel biriminin hareket eksenleri

2.5. Normal Omurganin Sagittal Diizlem Analizi

Intrauterin hayatta fetiisiin omurga agiklig1 ne bakan tek bir konkaviteye sahip
iken, gelisim ilerledikge lumbosakral bolgede acilanma goriiliir. Cocuk basin
kaldirmaya basladiginda servikal bolge arkaya dogru konkavlasir, bir yasina gelip ayaga
kalkmaya basladiktan sonra ise lomber bolge arkaya dogru konkavlasir. Erigkin evrede
ise arkaya dogru servikal ve lomber bolgede konkavite, torakal ve sakral bolgede ise

konveksite olmak iizere sagittal diizlemde dort egrilik gérﬁlﬁrl(Sekil 7).
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Sekil 7. Omurganin sagittal diizleminde kronolojik degisimi

Omurgadaki sagittal ve frontal diizlemdeki egrilikler hesaplanirken Cobb
yontemi kullanilir, bu yontemde egrilige katilan en iist vertebranin iistiinden ¢ekilen
paralel ¢izgi ile en alt vertebranin altindan cekilen paralel ¢izgi arasindaki agisal deger
hesaplanmaktadlrzo. Bu yontem kullanilarak torakal kifoz T2-T12 arasinda 6l¢iiliip
normal degeri 20°-40° arasindadir, lomber lordoz L1-L5 arasinda 6l¢iiliip normal degeri
40°-60° arasindadir. Torakolomber bileske T10-L2 arasinda o6lgiilmekte olup
torakalden lombere geciste vertebralar yere parareldir. Kifoz ya da lordoz olmamalidir.
Hastanin tam lateral pozisyonda olmamasi nedeniyle 2°’ye kadar yanilma payi
olabilmektedir. Lateral ortorontgenogramlarda servikal ikinci dens ¢ikintisindan ya da
servikal yedinci vertebranin ortasindan inilen ¢izginin torakal vertebralarin oniinden,
lomber vertebralarin arkasindan gegerek sakral birinci vertebranin arka-iist kdsesinden

ge¢mesi beklenir. Ancak bu deger +2 cm fark gésterebilir21.
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2.5.1. Sagittal Denge Kavram

Maksimum enerji tasarrufu saglamak icin bir insan ayakta dik durdugunda
omurgasi sagittal diizlemde dengeli olmalidir. Torakal bolgedeki kifoz agisi ile lomber
lordoz agis1 arasinda pozitif korelasyon mevcuttur®®. Torakal kifoz artisi, ilk olarak
torakolomber bileskede lordotik acilanma olusturur. Daha sonra ise, lomber bolgede
lordoz agisinin artis1 ortaya cikmaktadir. Burada ama¢ omurganin sagittal denge
cizgisini arkaya dogru kaydirmaktir. Eger lomber bolgeyi iceren kifoz deformitesi
ortaya ¢ikar, spinal denge diisey cizgisi sakrumun arka-iist kdsesinin 6niinden gecer ise,
kompanse etmek amaciyla torakal bolgede fizyolojik kifoz agist azalir. Ayrica,
sakropelvik bileskede kompansasyon amaciyla degisiklikler ortaya ¢ikar. Vedantam ve
arkadaslar1 yaptiklar1 retrospektif ¢alismada, yas ortalamasi 13 olan 88 asemptomatik
adolesanda T10-L2 arast Olclimlerde bileske agisinin en diisiik -6°, en yiiksek 8° ve
ortalama ag1 degerinin ise +1° oldugunu bildirmistir??. Bernhardt ve Bridwell’in
yaptiklari retrospektif radyografik ¢calismada, yas ortalamasi 12,8 olan normal omurgaya
sahip 102 adolesanda T10-T12 ve T12-L2 aras1 ayr1 6l¢glim yapmlslar23. T10-T12 arasi
+5,5°¢4°, T12-L2 arast -3°+7° olarak degerlendirmislerdir. T12-L1 arasim1 ise +1°
Olgmiislerdir. Ayrica, 88 asemptomatik addlesanda, C7 sagittal denge ¢izgisinin S1’in
On-list kosesinin 5,6 cm arkasindan gectigini bildirmislerdir. Ayni1 ¢alismada 100
asemptomatik erigkinde, sagittal denge ¢izgisinin 3,2 cm arkadan gegctigini
belirtmislerdir. Jackson ve McManus’un asemptomatik 100 eriskin kiside yaptig
calismada, C7 sagittal denge ¢izgisinin S1’in arka iist kosesinin ortalama 0,05cm
arkasindan gegtigini belirtmisler24. Ayrica 100 mekanik bel agrisi olan eriskinde
yaptiklar1 degerlendirmede C7 denge cizgisinin S1’in arka iist kosesinin ortalama 0,29

cm Oniinden gegtigini tespit etmislerdir.

2.5.2. Sagittal Dengenin Onemi

Insanm fizyolojik postiirde ayakta durmasi; ergonomik enerji kullanimi, agr1 ve
zamanla ortaya ¢ikacak dejenerasyonlart engellemesi agisindan mutlaka gereklidir.
Bunun ig¢in iskelet- kas sistemini etkileyen patolojilerin olmamasi gereklidir. Ayakta
iken sagittal denge diisey cizgisi torakal vertebralarin Oniinden gectigi icin torakal
bolgeye binen yiik fazladir. Biyomekanik analiz sonucu; ayakta iken viicut yiikiiniin

%9u T1 seviyesine, %331 T8 seviyesine, %47’si ise T12 seviyesine gelmektedir.
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Bending momentine karsi torakal bolgede posterior baglarda gerilme, uzun arka
ekstansor kaslarda ise kasilma ortaya ¢ikar. Postiir degisikligi oldugunda torakal
bolgeye gore lomber bolge arka ekstansor grup kaslarinda daha fazla aktivasyon ortaya
cikar. Aksiyel yiiklenme aninda ise lomber bolgeye gore torakal bolge arka ekstansor
grup kaslarin da elektromyografik olarak daha fazla aktivite artis1 ortaya ¢iktigi tespit
edilmistir®. Sonug olarak, kisinin postiiriinii diizeltmek amaciyla harcadigi enerji
miktar1 artmaktadir. Torakal omurganin kifotik egriliginin artmasma bagli olarak
aksiyel yiiklerin degismesi sonucunda, omurgada mekanik ve yapisal degisiklikler
ortaya cikar. Intervertebral disklerde, faset ve kostatransvers eklemlerde ortaya cikan
dejenerasyon baslica yapisal degisikliklerdir. Eklem dejenerasyonunun en sik C7-T1 ile
T11-T12-L1 arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Intervertebral disk dejenerasyonu ise en sik
orta torakal segmentte ortaya c¢ikar. Paajanen, MR ile degerlendirdigi gen¢ SK
hastalarinda %50 oraninda disk dejenerasyonu saptamis, ayni bulgu asemptomatik
kontrollerde %10 olarak gozlemistir®. Torakal bolgenin postiir bozukluguna bagh
olarak yiiklenme seklinin ve yoniiniin degismesi sonucu ortaya ¢ikan mobilite kisitlilig
nedeniyle omurgada kompensatuvar degisiklikler olur. Torakal bdlgenin hareketinde
azalmaya bagli olarak postiirii diizeltmek i¢in zamanla servikal ve lomber bolgede
kompensatuvar lordoz ortaya ¢ikar. Kifoz deformitesinin artisi, kostavertebral
eklemlerin 6ne dogru donmesiyle kostavertebral ve kostatransvers ligamanlarda
gerilmeye neden olur. Omurganin postiiral deformitelerine bagli olarak zamanla agri
sendromlar1 goriilebilir. Torakal boélgenin egriliginin artmasi ve morfolojisinin
degismesi, agr1 yakinmasinin ortaya ¢ikmasina neden olmaktadir. Agrinin en 6nemli
sebebi olarak,intervertebral disklerde ve faset eklemlerde ortaya ¢ikan dejenerasyonlar
ileri stiriilmiigtiir®”. Ayrica omurga arkasi kaslarinda ortaya ¢ikan asir1 gerilmeler de

agrinin diger bir sebebidir.
2.6. Kifoz Deformitesi
2.6.1. Kifozun degerlendirilmesi
Sagittal diizlemde omurgaya bakildiginda torakal bélgede mobil, sakral bolgede

fikse fizyolojik kifotik egrilikler goriilmektedir. Torakal bolgedeki mobiliteden dolay:
burda patolojiler daha sik ortaya ¢ikmaktadir. Ortalama fizyolojik kifoz degeri 20°-40°
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olarak bildirilmistir ve yas ile birlikte artis oldugu kabul edilmektedir. Bu degerin iist
smirin yas ile birlikte 50”ye kadar cikabilecegi belirtilmektedir. Torakal kifozun
radyolojik oOl¢iimiinde Cobb yontemi kullanilmaktadir. Cobb yontemi ile Ol¢lim
yapilirken, torakal 2.vertebranin cisminin iist yiizeyinden gecen c¢izgi ile torakal
12.vertebranin cisminin alt ylizeyinden gegen ¢izgiye, dik olarak ¢izilen iki ¢izgi
arasinda kalan ac1 olgiilir. Torakal kifoz degerlendirilirken, ortordntgenografinin
diizgiin pozisyonda ¢ekilmesi ¢ok onemlidir. Hastanin tam lateral pozisyonda olmasi
gereklidir. Stotts, yaptig1 arastirmada SK hastalarinda yapilan kifoz O6l¢iimiinde
gozlemciler arasi 10°ye varan fark saptamistir?®. Stagnara’nin 1982 yilinda Fransiz
adolesan ve erigkin denekler iizerinde yaptig1 analizde, kifoz ve lordoz arasindaki iligki
arastlrllmlstlrzg. Torakal kifoz acisini ortalama 37°, lomber lordoz agisini ise ortalama -
50° olarak bulmuslardir. Torakal kifoz ile sakral slop ve lomber lordoz arasinda
korelasyon oldugunu belirtmistir. Voutsinas ve arkadaglari, 1986 yilinda 670 saglikli
kisi lizerinde yaptiklar sagittal diizlem analizinde torakal kifoz acisin1 ortalama 36.7°,
lomber lordoz agisin1 ortalama -52.2° ve sakral inklinasyon agisini ise ortalama 51.7°
olarak tespit etmislerdir®®. Fon, ortalama yas1 27 olan saglikli 316 vakada, fizyolojik

kifoz i¢in maksimum sinir1 45° olarak belirtmistir®’.

2.6.2. Biyomekanik Etkiler

Ergenlik donemine kadar tipik egrilikler olusur ve sabitlesir. Viicudun
agirhginin ve kas tonusunun bu egrilige etkisi mevcuttur. Agir islerde c¢alisanlarda is
sonras1 durus, is Oncesinden farkhidir. Viicut dik pozisyondayken (oturma, ayakta
durma, yiirlime) omurgaya yercekimi kuvveti etki eder. Yiiklenmenin miktari, viicut
agirhigi ve degerlendirilen seviyeye gore degisir. Omurgaya binen yiik kranyalden
kaudale dogru giderek artar”. Oturma, ayakta durma ve yiiriime sirasinda viicut agirlik
merkezi omurganin 6niinde kalir. Bu nedenle omurga 6n elemanlar1 basing altina alan
ve arka elemanlar1 geren fleksiyon momenti olusur. Postiiriin korunmasi i¢in bu
momente karsi konulmaktadir. Oturma ve ayakta durma sirasinda L4-5 intervertebral
diskinde olusan basing 0,5 MPa iken yatma sirasinda bu deger 0,1 MPa kadardir®.
8.torakal vertebra sagittal aks ile arasinda en fazla uzaklik olan vertebradir. Bu seviyede
sirt1 gergin tutan ekstensor kaslarin ¢ok kiigiik, fleksor kaslarin uzun kuvvet kolu vardir.
Bunun sonucunda SK’na 6zgii degisiklikler en sik 8. torakal vertebrada goriiliir. Kama

seklinde bir vertebra korpusu, vertebral kolonun daha kuvvetli egilmesine neden olur.
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Bu sekilde viicut agirlik merkezi korpuslara gore daha one kayar. Bu da omurga
tarafindan karsilanmasi gereken fleksiyon momentinin artmasi1 demektir. Lokal dorsal
kas yapisi, uzun siireli bir denge saglamak i¢in ¢ok fazla enerjiye gereksinim duyar ve
hizla yorulur. Kifozda biyomekanik olarak agirlik merkezinin kuvvet kolu sorunlu
vertebrada artar. Bunun sonucunda artan fleksiyon momenti sorunlu vertebrada
kamalagmaya neden olabilir. Kamalagsma lateral grafide agisal olgiim ya da vertebra
korpusunun 6n ve arka yiikseklikleri arasindaki oran olarak verilebilir. Her iki 6l¢iim de
rontgenin magnifikasyonundan etkilenmez. Fleksiyon momentindeki artigin sorunlu
vertebradaki kamalagma agis1 ve deformitenin iizerinde kalan viicut boliimiiniin agirlik
merkezi ile orantilidir. Fleksiyon momentindeki azalma incelenen seviyenin iizerindeki
viicut agirlik kuvvetinin azaltilmasi ile saglanabilir. Bu da, kilo vererek ya da korse
kullanim1 ile saglanabilir. Oturma sirasinda sandelyede sirt destegi viicut agirliginin bir
kismini tasiyabilir. Bu sirt destegi yoksa, oturmadan kisa siire sonra hafif bir kifotik
postiir olusur. Ancak bu, disk i¢i basinci ya da opere olmus kisilerde posterior implanta

binen fleksiyon momentini belirgin olarak arttirmaz?.

2.6.3. Kompanzasyon Mekanizmalari

Klinik ve radyolojik olarak torakal kifoz, lomber lordozdan daha fiksedir.
Vertebral kolonun fleksiyonunda karin kaslar1 ve yer c¢ekimi, ekstansiyonunda spinal
erektor kaslar rol oynar. Saglikli insan ayakta dururken torakal bolgedeki arka
elemanlar gerilirken, 6n elemanlar komprese olmaktadir. Bu anatomik yapilar arasinda
denge bozuldugu zaman kifoz deformitesi ortaya c¢ikmaktadir. Arkadaki en Onemli
elemanlar; lamina ve ligamentum flavum, daha az olarak interspindz- supraspindz
ligament ve faset kapsiilii; 6nde ise vertebra cisimleri ve disklerdir. Kaldiracin kollari
gibi davranan bu yapilarda 6n elemanlarin ve/veya arka elemanlarin yaralanmasi sonucu
vertebralar one dogru egilir ve kifoz deformitesi ortaya ¢ikar. Yik ve yer ¢ekimi ile
kifoz giderek artar ve ag1 biiylir. Ag1 biiylidiik¢e kaldirag kollar1 aras1 denge bozularak
kifozun daha da artmasina neden olmaktadir (Sekil 8). Gelen aksiyel mekanik
yiiklenmeler; tist torakal vertebralarda daha az, alt torakal vertebralarda ise daha
fazladir. Torakal kifoz deformitesi sonrasinda bozulan sagittal denge sonucu insan
ayakta iken c¢ekilen grafilerde C7 sagittal denge diisey ¢izgisi S1’in arka {ist kdsesinin
daha oniinden gececektir. Kifoz acis1 degeri arttikca sagittal denge ¢izgisinin 6ne dogru
kayma miktar1 artma gostermektedir. Torakal kifoz deformiteli vakalarda ilk
kompansatuvar etki lomber lordozun artmasi olacaktir. Kompansatuvar lomber lordoz

artisina bagh olarak sagittal denge cizgisi arkaya dogru kaymaktadir. Bu mekanizma
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sagittal dengeyi fizyolojik smirlara ¢ekemedigi durumda sakropelvik bileske devreye
girmektedir®®. Pelvis, kalca eklemleri aksi iizerinden arkaya dogru rotasyon yaparak
sakrumu vertikal duruma getirir. Bunun sonucu olarak hem pelvis hem de omurga
global olarak arkaya dogru yer degistirir. Buna bagli olarak denge ¢izgisi kalca
ekleminin daha da arkasina kayacaktir. Sonugta kalga eklemini gorece ekstansiyon
postiiriinde goriinecektir. Kifoz deformitesinin olusmasinda birgok etyolojik faktor
bulunmaktadir. Bunlar ¢esitli siniflandirmalar ¢er¢evesinde degerlendirilmistir. Winter

ve Hall’in yaptig1 modifiye kifoz siniflandirmasi yaygin olarak kullanilmaktadir.

Sekil 8. Kifoz deformitesinin artisina bagh sagittal denge cizgisinin 6ne kaymasi ile yiiklenmedeki
artisin gosterilmesi
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2.6.4. Kifozun Siniflandirilmasi

I.  Postural Kifoz
Il.  Scheuermann Kifozu
I11.  Konjenital Kifoz
a) Formasyon Kusuru
b) Segmentasyon Kusuru
c) Mikst tip
d) Progresif nonenfeksiyoz anterior fiizyon
IV. Paralitik Kifoz
a) Poliomyelit
b) On Boynuz Hiicre Hastaliklar1
c¢) Ust Motor Noron Hastaliklar

V.  Meningomyelosele Bagh Kifoz
VI.  Posttravmatik Kifoz
a) Akut
b) Kronik
c) Spinal Kord Yaralanmasi Olan Veya Olmayan

VIl. Inflamatuvar Kifoz
a) Romatoid Artrit
b) Ankilozan Spondilit
c) Tuberkiiloz
d) Piyojenik
e) Diger Enfeksiyonlar

VIII. Cerrahi Sonrasi Kifozlar

a) Laminektomi Sonrasi

b) Vertebrektomi Sonrasi
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IX.  Yetersiz Fiizyon Kifozlar
a) Kisa Segment
b) Psddoartroz

c) Malalignment

X. Radyoterapi Sonrasi
Xl.  Metabolik
a) Osteoporoz

b) Osteomalazi

XIl.  Gelisimsel
a) Akondroplazi
b) Mukopolisakkaridozlar

XIl.  Neoplastik Kifoz
a) Benign
b) Malign

XIV. Kollajen Doku Hastaliklar:

XV. Norofibromatozis
2.7. Scheuermann Kifozu

2.7.1. Etyoloji

Scheuermann Kifozunun etyolojisi arastirilirken genetik, hormonal, vaskiiler,
metabolik ve mekanik yonden bir¢cok teori One siirlilmesine ragmen hastaligin
patogenezi tamamen ortaya c¢ikarilamamistir”. Holger W.Scheuermann deformitenin
sebebinin  vertebra cisimlerinin halka apofizlerindeki avaskiiler nekrozdan
kaynaklandigimn ileri siirmiistiir’. Bick ve Copel ise yaptiklar1 g¢aligmada halka
apofizlerin ger¢ek kikirdak fizin disinda yer aldiklarin1 ve vertebranin longitudinal
biiyiimesine katkist olmadigini sdylemislerdir®®. Halal, Axenovic, Mckenzie ve Sillence

yaptiklar1 genetik caligmalarda SK’da degisen baskinlikta otozomal dominant kalitim
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olabilecegini ileri siirmiislerdir™ 3* *

. Damborg SK’nin goriilme sikliginin monozigotik
ikizlerde dizigotik ikizlere gore 2/3 kat daha fazla oldugunu tespit etmistir>. Schmorl ve
Junghans’in gozlemlerine gore, intervertebral disk materyalinin u¢ plaklardaki

defektlerden vertebra cismine dogru fitiklasmasi sonrasinda, enkondral kemiklesme

siirecindeki degisikler kifoza neden olmaktadir®’. SK’da Schmorl nodiilii goriilme

siklig1 oldukea yiiksektir ( Sekil 9).

7
S

Sekil 9. SK’da Schmorl nodiiliiniin, vertebral kanatlanmanin ve vertebral end platelerdeki
diizensizligin sematik gosterimi

Lambrinudi, gergin anterior longitudinal ligamente bagli olarak kifoz bolgesinde
on kolon biiylimesinin yavasladigini st')ylemektedir38. Scoles, vertebra biiyiime plaginda
enkondral kemiklesmenin diizensiz oldugunu, bunun da Blount hastaligindaki
etyopatogenezle benzerlik gosterdigini ileri siirmiistiir®®. Bradford ve Lopez cift foton
abzorbsiyometri ile yaptiklar1 6lgtimlerde kemik mineral dansitesini diisiik bulmuslar ve
SK’nin malabzorbsiyona bagli juvenil osteoporoz formu oldugunu ileri siirmiislerdir® *°.
Gilsanz kantitatif bilgisayarli tomografi ile, Scoles de tek foton abzorbsiyometri
kullanarak  yaptiklart  kemik mineral dansimetri Ol¢limlerinde  osteoporoza
rastlamamuslardir®™® *'. Ascani, hipersekresyona bagli biiyiime hormonu seviyelerinin

SK hastalarinda yiliksek oldugunu saptayip bu hastalarin boy uzunlugunun ayni yas

persentilinden daha fazla ve kemik yaslarinin kronolojik yastan daha biiylik oldugunu
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gozlemlemistir. Histolojik c¢alismalarda, SK’da vertebra biliylime kikirdaklarinda
hipertrofik alanlar goézlemistir. Biiylime hormonu sekresyonunun kemikte biiyiime
kikirdagi hipertrofisine neden oldugu bilinmektedir. Ayrica, biiylime hormonundaki
artisin rolatif olarak osteoporoza neden olabilecegi, bunun da omurgada SK gelisimine
sebep olabilecegini one siirmiistiir’?. Mevcut literatiir degerlendirildiginde, vertebra
biiylime plaginin 6n kisminda olusan gelisim sorunlarinin Scheuermann kifozuna neden

oldugu soylenebilir.

2.7.2. insidans

SK’nin genel popiilasyonda goriilme sikligi Sorenson tarafindan %0.4-%8.3
olarak belirtilmistir’. Ascani, yaglar1 6-14 arasinda degisen 16.104 okulgagi ¢ocugunda
yaptig1 taramada, SK goriilme sikhigim %1 olarak bildirmistir*2. Bradford ise, deformite
derecesi farklilik gosteren %10’luk insidans belirtmistir.

SK’nin cinsiyet dagilimini belirlemek, elimizdeki literatiir bilgileri 1s18inda pek
miimkiin degildir. Scheuermann’in orijinal bildirisinde erkeklerde daha sik oldugu (%88
erkek, %12 bayan) belirtilmektedir. Murray, erkeklerde (2,2:1) daha sik oldugunu ileri
siirmiistiir®®. Bradford, kadmlarda (2:1) daha sik oldugunu belirtmistir*. Montgomery
ve Erwin, Sorensen, Travaglini ve Conte’nin bildirilerinde ise dagilimin esit oranda

oldugu belirtilmektedir.

2.7.3. Klinik Degerlendirme

SK’da fizik muayeneyle birlikte genellikle normal olmasina ragmen norolojik
muayene yapilmalidir. Kifoza kompansatuvar olarak servikal ve lomber lordozda artig
gozlenir. Gergin pektoral kaslar omuzun 6ne egimine, gergin kalca fleksor ve hamstring
kaslar1 da govdenin One fleksiyonuna neden olur. Kisi 6ne dogru egilip yandan
bakildiginda, torakal ve torakolomber SK’da sirttaki kamburun belirginlestigi goriliir.
Stagnara, kifozun apeksi seviyesindeki spindz ¢ikintilar iizerindeki deride siirtiinmeye
bagli lokal pigmentasyon gézlemlemistir45. Norolojik defisit, adolesan hastalarda
oldukga seyrektir, ancak Ozellikle erigskin hastalarda, torakal disk herniasyonu,
intraspinal, ekstradural ya da epidural kist, ya da ciddi kifozun apeksinde osteoporotik
kiriklardan sonra mekanik kord kompresyonuna bagh olarak olusabilir*®. SK, genellikle

adolesan ¢agda biiylime sigramasi sirasinda ortaya cikar. Hastalik, siklikla postiiral
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kifozla karistirilir. Tipik bagvuru gec¢ jiivenil yas evresindedir (8-12 yas), daha ciddi
fikse formu siklikla 12-16 yas arasi ortaya ¢ikar. Deformiteye bagli durus bozuklugu ve
kozmetik, hastalarin ve ailelerinin tedavi isteklerinin birincil nedenidir. Hasta ayrica,
deformite alaninda agr1 ya da kompensatuar hiperlordotik segmentler {izerinde bel agrisi
ile bagvurabilir. Agr1, ayakta durma ve aktivite ile artabilir ve tipik olarak biiyiimenin
durmasiyla geger. Agrinin yayilimi ve siddeti; hastanin yasina, hastaligin evresine,
kifozun yerine ve deformitenin ciddiyetine gore degisir. Agri, torakolomber ya da
lomber paternde ya da eslik eden spondilolizis veya spondilolistesis varlifinda baskin
sikayet olabilir. Kardiorespiratuar fonksiyonda azalma nadirdir, bircok Scheuermann
hastasinda fonksiyonel akciger kapasitesi artar’. Ancak ¢ok ciddi deformitelerde

(kifoz>100°) kalp — akciger kapasitesi azalabilir .

2.7.4. Radyolojik Degerlendirme

Torakal kifozun normal araligi, Cobb yontemi Sl¢ilimiiyle 20°-40° olarak kabul
edilir . Vertebral kamalasma 6l¢timii igin vertebra cisminin {ist yiizeyinden gegen
lineer cizgiyle alt ylizeyinden gecen lineer ¢izgi arasindaki ag1 Sleiiliir®.

Bradford SK’nun radyolojik tanisinda su kriterleri 6ne stirmiistiir:

1-) Vertebra iist ve alt plaklarinda diizensizlik
2-) Intervertebral disk yiiksekliginde belirgin azalma
3-) Bir/birden fazla vertebrada 5°°den fazla kamalagma

4-) 40°°den fazla kifozun olmasi

Ayakta cekilecek lateral ve 6n-arka ortordngenogramlarin standardize edilmeli,
rontgen tiipii ile kaset arasinda ortalama 200 cm mesafe olmalidir. Kaset uzunlugu 90
cm olmalidir. Lateral ortordontgenogramlarda servikal ikinci vertebranin dens
cikintisindan inilen ¢izginin servikal vertebralarin arkasindan, servikal yedinci
vertebranin gévdesinin ortasindan, torakal vertebralarin 6niinden, lomber vertebralarin
arkasindan gecerek sakral birinci vertebranin arka-iist kosesinden ge¢mesi beklenir.
Ancak bu deger +2 cm fark gosterebilir. Kalga ekleminin ise arkasindan ge¢melidir.
Densin grafilerde goriinemedigi durumlarda servikal yedinci vertebranin govdesinin

ortas1 baslangic noktas1 olarak almabilir. Voutsinas indeksi (VI), torakal capin torakal
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uzunluga orani olarak degerlendirilmektedir. Torakal egriligin morfometrisi hakkinda
Cobb acisal degerinden daha fazla bilgi vermektedir®. Normal degeri, 10 +2,5 olarak
belirtilmistir. Cerrahi planlanan hastalarda kifotik segmentin ve kompanse eden lordotik
gecis segmentinin kanal i¢i patolojileri ekarte etme agisindan MR ile degerlendirilmesi
gerekli olabilir. Paajanen, MR ile degerlendirdigi gen¢ SK hastalarinda %50 oraninda
disk dejenerasyonu saptamis, ayni bulgu asemptomatik kontrollerde %10 olarak
gézlenmistir%. BT goriintiilemeleri rutin degildir. Hastanin kemik yas1 tayini i¢in sol el
bilegi grafisinde Tanner-Whitehouse metoduyla degerlendirme ya da on- arka diizlem

grafilerinde Risser bulgularinin degerlendirilmesi gerekir.

2.7.5. Dogal Seyir

Kifoz deformitesi 6zellikle 12-14 yaslarinda ilerlemekte olup agri, yorgunluk
hissi onde gelen yakinmalar arasindadir. Bazen ilerleyici olmayan hafif dereceli skolyoz
eslik edebilir. Eriskin yastaki SK hastalarinda omurgadaki dejeneratif degisikliklere
bagli agr1 goriilmektedir. Travaglini 25 yil boyunca takip ettigi herhangi bir tedavi
gormemis 50 SK hastasinin 40°inda deformitede ilerleme ve vertebralarda yapisal
degisiklikler oldugunu bildirmistir®®. Bradford, Milwaukee korse ile konservatif takip
ettigi 168 SK hastasinin 96’sinda kifoz deformitesinde ilerleme saptamistir™’. 75 den az
kifozlarda uzun donemde sirt agris1 disinda problem goriilmemistir. ileri derece kifozlu

(>75°) tedavisiz hastalarda kronik sirt agris1 ve kozmetik problemler 6n plandadir.

2.7.6. Tedavi Secenekleri

SK’da en sik tedavi endikasyonlar1 kisitlayici agri, ilerleyici deformite ve
kozmetiktir. Norolojik defisit ve kardiopulmoner fonksiyonlarda azalma cerrahi tedavi
icin kesin endikasyondur™. Bradford, Wenger ve Frick tarafindan gosterildigi gibi,
yalnizca deformite hasta i¢in kabul edilemez olabilir ve dis goriiniis ciddi psikososyal
problemler olusturabilir27’ 0 Torakal kifozda énemli oranda degiskenlik oldugu igin,
normal aralik genellikle tartigmalidir ve bir¢cok vertebra cerrahi, 6zellikle SK’na ait
baska radyografik bulgu yoksa, 45”ye kadar olan degerleri normal kabul etmektedir.
50”den biraz fazla torakal kifozu olan, progresyon gostermeyen adolesanlar, diizenli
araliklarla ayakta lateral radyografiler ile takip edilebilir. Immatiir iskeletli, 50°nin

tizerinde SK’na Milwaukee korse verilir. 74°’nin {izerindeki egriliklerde, korse tedavisi,
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deformitenin diizeltilmesi i¢in uygun yontem degildir. Bu nedenle, immatiir iskeletli
hastalarda, deformite korse tedavisine ragmen ilerleme egilimindeyse ve 75° ya da iizeri
bir degere ulasmigsa cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Eriskinde 75° veya fazlasi kifoz
varsa ve en az 6 ay tedaviye yamitsiz agri yakinmasi varsa cerrahi tedavi
diisiniilmelidir®®. Kifoz torakolomber ya da lomber omurgadaysa, 70°nin gok altinda
egriliklerde de cerrahi tedavi diisiiniilmelidir. Torakolomber bileskede kifoz ya da
lordoz olmamalidir. 40°-65° lomber lordoz icin normal kabul edilir. SK ile iliskili
refrakter agri, isin kesintiye ugramasini engellemek ya da aktivitede kisitlanmayi
onlemek i¢in cerrahi tedavi gerektirebilir. Bir¢ok seride, cerrahi sonrasi, deformite ile
iligkili agrinin ¢ogu hastada azaldigi bildirilmistir. Bradford, agrinin azalmasinin
deformiteyi diizeltme derecesiyle korele olmadigini bildirmistir. Agr1 ve deformite
disinda, neredeyse tiim jlivenil ve adelosanlarin gittikge daha fazla viicut imaji1 ve dis
goriiniisle ilgilendigi giiniimiiz toplumunda kozmetik de 6nemli bir problemdir. Ciddi
kifotik deformite, fiziksel goriiniimle ilgili gergek bir utang kaynagi haline gelebilir ve
hastalar ciddi fikse bir kambur deformitesi ile yasamak istemeyebilirler. Bu durumda
cerrahi diizeltme yapilabilir. 100°’nin tizerinde ciddi kifozda bildirilen restriktif akciger
hastaligina bagl kardiopulmoner fonksiyonlarda koétiilesme ve norolojik defisit, cerrahi
icin diger iki kesin endikasyonu olusturur. Stagnara, tedavinin cerrahi ya da konservatif
yonde planlanmasi i¢in 4 paternin ortaya konmasini Snermistir®.

Bunlar :

1-) Kifoz deformitesinde hizli arts,
2-) Ilerleyici kifoza bagl kamalasma ve vertebral lezyonlarda artis,
3-) Cerrahi dis1 yontemlerle gegmeyen kifoza bagl agri,

4-) Solunum fonksiyonlarinda kétiilesme

2.7.7. Konservatif Tedavi

SK’nin tedavi secenekleri gozlem, konservatif ve cerrahi yontemler olarak
siralanir™. Eger deformite hafif formlu ve ilerleme gostermiyorsa 6 ayda bir yapilacak
muayene ve cekilecek ortorontgenogramlarla kontrolii yeterli olabilir. Konservatif

tedavi segenekleri, fizik tedavi, elektrik stimiilasyon, korse ve al¢ilama olarak siralanir.
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Fizik tedavi egzersizlerindeki amag fleksibilite kazanmak, lomber hiperlordozu
diizeltmek ve omurga ekstansiyon kaslarin1 germek olup kas tonusunu gelistirmeye ve
kotii postiirii diizeltmeye yarar.

Iskelet matiiritesi tamamlanmamis ilerleyici kifozu olanlar, kozmetigi kabul
edilemez olarak degerlendirenler ve kifoz derecesi 50°-70° olanlarda korse tedavisi
denenebilir. Bu yontemde amag, deformitenin ilerlemesini engellemek, vertebra 6n
yiiziindeki kompresif giiclere engel olarak vertebra yliksekliginin korunmasini
saglamak, lomber bolge hiperlordozunu azaltmak ve normal sagittal dizilimi
saglamaktuso. En sik Milwaukee korse kullanilmaktadir. Milwaukee korse, dinamik 3
nokta ortezi olarak torakal vertebra ekstansiyonunu saglar. Ust bolgede boyun halkasi
iist torakal vertebra dizilimi i¢indir. Ortada arka bolgedeki destekler kifozun apeksine
gelecek sekilde konumlandirilir (Sekil 10). Dogru yerlestirildiginde torakal kifozu
azaltir. Alt kisimdaki pelvik destek lomber lordozu azaltir. Bu tip korse, kifoz apeksinin
T6-T9 seviyelerindeyse tercih edilir. Tam giin kulanim 6nerilir ( 22/24 saat). Kullanim
stiresi 12-18 aydir. Giinliik kullanim siiresinin azaltilmasi i¢in iskelet matiiritesinin

tamamlanmig olmasi beklenir™* (Risser >4).

Sekil 10. Milwaukee korse
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Torakolumbosakral ortezler de (TLSO) deformite apeksinin T9’un altinda
oldugunda kullanilmaktadir. Lomber form SK, Boston korse ile takip edilebilmektedir.
Montgomery ve Erwin yaptiklar1 ¢alismada Milwaukee korse ile uzun dénem takipli 21
hastada (tam giin 18 ay, yarim giin 6 ay) tedavinin sonunda, kifozda ortalama 21°
azalma saptamislardir™. Sonraki takiplerde diizelmede ortalama 15° kayip oldugunu
belirtmislerdir. Bradford’a gore korse ile tedavi endikasyonlari, 70°°den az egrilik,
Risser evre 3 ve daha diisiik olmasi, 3’ten az kama vertebradir™. Sonu¢ olarak;
Milwaukee korse, SK tedavisinde; 45-60° kifozu olan, iskelet matiritesi
tamamlanmamis , % 40’a yakin fleksibiliteye sahip hastalarda etkin bir yontem olarak
goriilmektedir.

Stagnara ve De Mauroy, Lyon metodu adinda terap6tik bir rejim
gelistirmislerdirzg. Bu rejimde fizyoterapi sonrasi her biri 45 giin kalan 3 al¢ilama islemi
ve sonrasinda matiiriteye kadar tam giin korse kullanimi1 vardir. Fransa’da ¢ok merkezli
bir ¢aligma diizenleyen Groupe d’Etude de la Scoliose, 255 hastada bu rejimi
uygulamis. Tedavi Oncesi ortalama kifoz 50° iken tedavi sonrasi ortalama 31°ye
inmistir. 2 yillik takipte 7°, tedavinin sonunda ise diizelmede 19° kayip saptamislardir.
Bu deger Milwaukee korse ile karsilastirildiginda diizelmedeki kayip daha azdir. Daha
rijit kifozlarda diizeltici algi, Milwaukee korseye tercih edilmelidir. Ancak, hasta
konforu ve algiya bagl cilt irritasyonu, basi yarasi gibi problemler g6z Oniinde

bulundurulmalidir.
2.7.8. Cerrahi Tedavi

2.7.8.1. Posterior Enstriimentasyon ve Fiizyon

Gerekli anestezi hazirliklarindan sonra hasta yiiziistii gevrilir, omuz ve spina
iliaka anterior superior seviyelerinden uygun destekler konulur. Hasta C7-S1 seviyeleri
acikta kalacak sekilde ortiiliir. Standart orta hat longitudinal insizyon yapilir. Ciltalt:
gecilir, elektrokoter ile spindz ¢ikintilar {izerindeki siiperfisial ve lumbodorsal fasya
acilir. Erektor spina kasi lateralize edilerek posterior elemanlar subperiostal disseke
edilir. Transvers ¢ikintinin lateraline kadar disseksiyon yapilir. Seviye belirlemek icin
isaret probu yerlestirilerek rontgenogram c¢ekilir. Fiizyon seviyelerinde faset

eklemlerinin genis rezeksiyonuyla posterior kolon kisaltma islemi uygulanabilir. Kifoz
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deformitesinin rijiditesi yliksekse osteotomi planlamasi yapilmasi gerekebilir; Smith-
Petersen osteotomisi, pedikiil substraksiyon osteotomisi, Ponte osteotomisi olarak
siralanabilir. Pedikiil vidalarii yerlestirmek igin floroskopi yardimi alinabilir. Uygun
seviyeden Once drille girilir, prop ile taban ve 4 duvar kontrol edilir. Kullanilacak
pedikiil vidasinin boyu 6lgiiliir. Seviyeye gore uygun ¢apta pedikiil vidalar1 yerlestirilir.
Posterior fiizyon icin dekortikasyon yapilir. Cift rod, pedikiil vidalarina adapte edilir.
Ana korreksiyon manevrast olarak manivela kuvvetlerinden yararlanilir. Torsiyonel
stabiliteyi arttirmak igin rodlar arasi proksimale ve distale birer adet rod konnektor
baglanir. Iliak kanattan otogreft almir ya da spongiydz allogreft ile greftleme yapalir.
Proksimalde fiizyon seviyesi se¢iminde, stabil zon tanimi heniiz net olarak ortaya
konulmasa da, torakal kifozdan servikal lordoza ge¢is zonundaki en iist vertebra olarak
secilmektedir. Bu seviye, genellikle T2 ya da T3 olarak tanimlanmaktadir. Distalde ise,
sagittal denge ¢izgisinin lomber bolgede kestigi ilk lordotik vertebra olarak
alinmaktadir’®. Genellikle, L2 ya da L3 secilmektedir.

Sekil 11. Posterior orta hat insizyonundan sonra genis subperiostal disseksiyonla ameliyat
sahasinin hazirlanmasi
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Sekil 13. Cift tarafl titanyum rodlarin fizyolojik egim verilerek yerlestirilip kifozun
diizeltilmesinden sonraki goriiniim

2.7.8.2. Arka Kolon Kama Osteotomisi (Smith — Petersen Osteotomisi)
Ik defa 1945 yilinda Smith Petersen ve arkadaslar1 tarafindan tarif edilmistir57.
Bu teknik arka elemanlari faset eklem seviyesinden V seklinde rezeke eden bir

ekstansiyon osteotomisidir. Osteotomi yapilacak seviyeye ait spindz ¢ikinti, laminalar
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ve ligamentum flavum c¢ikarilmasi sonrasinda arka elemanlarda defekt ortaya cikar.
Ameliyat oncesi planan diizeltme miktarina gore osteotomi miktar: ayarlanmalidir.
Ardindan enstrumanlar yardimiyla arka elemanlarda ortaya ¢ikan defekt kompresyon
yapilarak kapatilirken, anteriorda intervertebral diskin On tarafinda distraksiyon
meydana gelmektedir. Bu osteotomiyle tek seferde 10°-15° arast diizelme

saglanabilmektedir. Bu nedenle bu osteotomi birkag seviyeye yapilabilmektedir.

Area of bony resection

Sekil 14. Arka kolon kama osteotomisi (Smith- Petersen Osteotomisi)

2.7.8.3. U¢ Kolon Kapah Kama Rezeksiyon Ekstansiyon Osteotomisi

(Pedikiil Subtraksiyon Osteotomisi)

Bu cerrahi teknigin 6zelligi ise tek seansta diizelme miktarinin diger tekniklere
gore daha fazla olmasidir. Bu osteotomide tabani arka kolonda tepesi 6nde yani vertebra
govdesinin on korteksinde sonlanan kama seklinde simetrik kemik rezeksiyonu
yapilmaktadir. Burada cikarilacak kamanin agis1 diizeltme miktar1 kadar olmalidir.
Diizelme miktar1 ortalama her seviye igin 30°-50° arasindadir. ilk olarak spindz cikinti
ve lamina rezeksiyonu yapilir. Ardindan pedikiiliin rezeksiyon tamamlanir. Dural kese
ile sinir kokleri ekarte edilip, pedikiiller kullanilarak vertebra govdesinin igi
posteriordan baslayip 6ne dogru birlesecek ve anterior kortekste bitecek sekilde rezeke
edilir. Rezeksiyon sonrasinda ortaya ¢ikan defekt, arka ve orta kolona uygulanan
kompresyon kuvveti ve 6n kortekste kontrollii kirik olusturularak ortadan kaldirilmasi

saglanir. Defektin kapanmasi sonrasinda kemik temasi ii¢ kolonda da saglanmis olur®®.
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Sekil 15. Ug kolon kapal kama rezeksiyon ekstansiyon osteotomisi

2.7.8.4. Arka Kolon Kisaltma Osteotomisi (Ponte Osteotomisi)

Standart posterior torakal ve lomber subperiostal disseksiyon sonrasi fasetler
eksize edilir. Interspindz ligamanlar her seviyede eksize edilir. Spindz ¢ikintilar
kisaltilarak lokal kemik grefti olarak kullanilmak iizere hazirlanir. Kifozun apeksi
seviyesinde ligamentum flavum orta hattan faset eklem seviyesine kadar kerrison
yardimiyla eksize edilir. Sonrasinda pedikiil vidalariyla enstriimentasyon yapilir. Bu
teknikle, anterior girisime gerek kalmadan, her segmentte ortalama 9°-10° diizelme
saglanabilmektedir. ~ Kifozun rijiditesine  gore, 3-7 seviyede bu teknik

uygulanabilmektedir®®.

Sekil 16. Ponte osteotomisi
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3. HASTALAR ve YONTEM

Yaptigimiz bu c¢alisma igin 04.02.2022 tarihinde Cukurova Universitesi Tip
Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar1 Etik Kurulu’nun 119. Toplantisinda
onay alinmustir. Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali servisinde, Ekim 2005- Temmuz 2019 tarihleri arasinda Scheuermann
kifozu tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan 7’si kadin, 13’0 erkek toplam 20 hasta
calismaya alinmistir. Hastalardan hicbiri daha 6nce omurgasina yonelik cerrahi tedavi
gormemistir.

Klinigimizde uygulanan cerrahi tedavi sirasinda hastalarimizin yas ortalamasi
17,5 (11-30) yildir. Ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 98 (24- 192) ay olarak
bulunmustur. Hasta dosyalari, ameliyat dncesi ve sonrasi klinik ve radyolojik bulgular
ayrintili olarak incelenmistir. Tan1 ve takiplerde radyolojik degerlendirme, 30 X 90
cm’lik ortordntgenografiler ¢ekilerek yapilmistir. Ortorontgenogramlar, ayakta on- arka
ve yan pozisyonlarda, hasta ile rontgen tiipii arasinda 200 cm mesafe olmasi saglanarak
¢ekilmistir. Radyolojik degerlendirme igin hastalarin tiimiinde ameliyat 6ncesi, ameliyat
sonrast erken donem (4.-6. haftalar) ve son takip ortorontgenografileri kullanilmistir.
Ortorontgenografilerde omurganin pozisyonel paremetrelerinin degerlendirilmesinde
Cobb yontemi kullanilmistir.

Hastalarin kifotik deformiteye yol acan apikal vertebra seviyesi, frontal diizlem
degerlendirmeleri, izlem siiresi ve enstriimentasyon seviyeleri tablo 1’de belirtilmistir.

Hastalarin ¢aligmada yapilan tiim Olglimleri ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi

erken dénem ve son takip degerleri olarak tablo 2, 3 ve 4’te belirtilmistir.
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Tablo 1. Hastalarin yasi, apikal vertebra seviyesi, frontal diizlem degerlendirmeleri, izlem siiresi,
enstriimentasyon seviyeleri ve sagittal stabil vertebra seviyesi

Yas/ Apikal Frontal Izlem | Enstriimentasyon Sagittal stabil
Olgu | Cinsiyet | vertebra diizlem siiresi seviyesi vert_ebrg
deformitesi | (Ay) Seviyest
1. 13/E T8 + 121 T2-L1 L2
2. 14/E T8 _ 60 T4-L1 L2
3. 13/E T10 _ 35 T3-L1 L3
4. 11/K T9 _ 120 T3-L1 L2
5. 14/K T9 + 24 T2-T12 L1
6. 20/K T9 _ 24 T5-L1 L1
7. 17/E T9 _ 178 T6-L2 L3
8. 30/K T8 il 144 T2-L1 L1
9. 17/K T10 r 168 T5-L1 L2
10. 15/K T10 + 57 T5-L1 L2
11. 15/E T9 _ 40 T5-L1 L2
12. 14/E T10 _ 178 T5-L3 L3
13. 18/E T9 _ 163 T5-L1 L2
14, 20/E T10 _ 150 T6-L2 L2
15. 27/E T9 _ 192 T5-L1 L2
16. 16/E T9 _ 61 T4-L1 L2
17. 14/K T8 + 79 T2-L2 L3
18. 28/E T8 _ 33 T3-L1 L2
19. 17/E T8 _ 105 T4-L1 L1
20. 17/E T9 _ 33 T4-L2 L2
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Tablo 2. SK hastalarimizin ameliyat 6ncesi yapilan 6l¢iim degerleri

AMELIYAT ONCESI

VAKA | T2-T5 | T5-T12 | T2-T12 | T10-L2 |L1-L5| TU | TC | Vi | LU | LC | SS |SDC | SKOLYOZ
1 259 | 71,2 94,5 7,2 53 | 200 | 64 |32,0| 154 | 19 |36,9| -13 10,3
2 17,2 | 61,3 80,1 36 | -491 | 211 | 59 |28,0| 145 | 26 |419| -73

3 255 | 79,6 94 44 | 298 | 244 | 50 [205| 174 | 22 [28,2] 33

4 10,3 | 61,5 68,3 0 -46 | 236 | 43 [18,2| 151 | 16 |30,1| -71

5 10,7 | 732 85,3 75 63 | 217 | 70 |32,3| 142 | 23 |39,6|-18,6 34
6 30 80 82 9 -34 | 209 | 44 [21,1| 158 | 11 |18,1|-26,4

7 19 71 75 17 -35 | 237 |53,2(22,4| 171 |19,8| 45 |-44,2

8 20,4 80 86 -10 -33 | 234 | 45 [19,2| 148 | 19 |24,1| 12

9 14 72 84 -10 -42 | 240 | 50 [20,8| 165 [17,6| 30 | 8,8

10 10,4 73 80 9,2 70 |242,6|70,4|29,0| 154 |352| 29 |-72,6 12
11 19 80 100 21 -40 | 225 | 58 |25,8|147,4| 19 | 17 | 13,2

12 10 98 100 -22 52 | 220 | 57 [25,9149,6(17,6| 40 | 2,2

13 4 70 72 40 58 | 250 | 48 |19,2| 154 | 21 | 20 |-79,2

14 4 68 62 28 56 | 231 | 45 |19,5| 121 | 22 | 30 | -11

15 12 85 90 13 35 | 274 | 55 [20,1| 180 | 25 | 15 | 32

16 30 80 85 -5 -30 | 230 | 58 [252| 175 | 22 | 30 | -25

17 8,2 68,1 71,8 24 -44 | 245 |50,1|20,4| 167 | 25 |22,6| -46 11,1
18 84 | 615 719 | 234 | -462 | 281 | 49 |17,4| 179 | 23 | 28 | -10

19 15 92 98 25 55 | 240 | 53 [22,1| 200 | 21 | 35 | 10

20 5,2 75 77 21 | -489 | 259 | 64 |24,7| 178 | 24 | 28 | -37
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Tablo 3. SK hastalarimizin ameliyat sonrasi erken donemde yapilan 6l¢iim degerleri

AMELIYAT SONRASI ERKEN DONEM

VAKA | T2-T5| T5-T12 | T2-T12 | T10-L2 |L1-L5| TU| TC | Vi | LU | LC | SS |PBK |DBK | SDC | SKOLYOZ
1 6,1 32,1 37,6 5 -52,2 |272(26,2|9,6 152 |201|382|28 |33 |-13,4|8,7
2 203 |334 60,8 -3.8 -25,3 |251(39 |[155(164 |84 |396|151 (41 |-50

3 16,9 (32 51,2 26,5 -11,7 |286(26 |91 (182 |94 |169|39 |76 |15

4 134 |2438 30,6 -1 -28 25032 |(12,8|168 |15 |205|8,2 (12 |-35

5 141 |36 43,2 7,8 54,6 |270(37 |[13,7(150 |19 |534|14 |47 |-624]14,1
6 134 36,8 48,6 12 -40,2 |248 |33 |[13,3|1552|138|31 |64 |32 |-11,2

7 13 43 60 10,1 -48 343|147 |13,7|176 |176(|38,2|88 |13 |14

8 19 34 51 15,8 -28,6 (242|134 |140(190 |17 [231|45 |13 |33

9 248 |39 49 15 -18 310(33,8(10,9|1826|22 (478|154 |94 |26

10 146 |331 47,7 24,3 52 25222 |87 |166 |3,7 [12,8|89 |46 |-45

11 23,8 423 67,6 17,7 -32,6 |270149,3|18,3|161 |156(351|22,7 |12 |-16

12 18 65,6 49 18 -54 242126,4(10,9|121 |13,2|34 |86 |[14,9 (396

13 20 36 60 21 -44 30542 |13,8|150,2|13,4/40 |99 |31 |[-352

14 14 44 58 12 -54 24134 |14,1|154 |256(|34 |13 |15 30

15 14 52 54 40 -26 29747 (158|190 |20 |10 |10 |8 22

16 17,4 1305 52,7 7,4 -45,6 |266|48,6|18,3|185 |20,5(36 |24 |15 |-204

17 14 22 34 5 -204 276|125 |91 |188 |16 |22 |54 |31 |4

18 10 40 49 14 -40 305|129 (95 |164 |26 |23 |45 |34 |6

19 5 59 61 40 -7 29842 (14,1195 |19 |18 |34 (21,1 |-13

20 21 40 55 15 -32 29341 (140|174 |16 |311|198 |8 -27
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Tablo 4. SK hastalarimizin ameliyat sonrasi ge¢ donemde yapilan 6l¢iim degerleri

AMELIYAT SONRASI GEC DONEM

VAKA | T2-T5 | T5-T12 | T2-T12 | T10-L2 | L1-L5|TU | TC | Vi | LU | LC |SS GP | PKK | DKK | SDC | SKOLYOZ
1 6,2 31,7 37,6 12,2 | 43,1 |269| 31 |115(149| 17 | 49,7 | 35 | 3,6 |-684 8,8
2 22,3 24,1 50,9 -98 | -42,6 |250| 39 |15,6|170| 20 | 37,2 | 16,2 | 7,2 |-60,5

3 37,5 29 59,5 379 | -27,2 |280| 30 |10,7|176|14,8| 29,2 24 9 -31

4 10,3 26,9 32,6 -2 -325 |254(1292|115|171| 14 | 21,7 | 92 | 1,1 |-435

5 10,3 32,1 40,6 8,3 -57 (274] 39 (142|157 | 25 | 48,2 | 4,7 | 6,7 | -36 16,2
6 10,4 38,1 49,5 13,8 | -27,7 |237| 37 |15,6(153|14,2| 22,7 | 85 | 3,3 |-46,3

7 14 45 65 16,1 -49 (328| 49 |149|193| 18 | 40,1 | 89 | 15 | 15

8 18 29 47 20,8 | -33,6 |248| 33 |13,3|195| 16 | 253 | 44 | 1,2 | 501

9 26,7 38,7 52,7 20 -20,8 |260| 36 |[13,8|154| 12 | 546 | 158 | 1,6 | 10,7

10 11,6 37 447 241 -6,6 [263(30,2(115|171|6,8 | 206 | 88 | 3,9 | -53

11 29,3 48,7 85,9 19 -30,9 |272| 52 |19,1|170|13,7| 31,8 | 241 | 13 | -7,3

12 11,8 70,4 77 39,6 | -53,2 |288| 47 [16,3|191| 28 | 23,8 | 8,7 18 |-49,2

13 19,1 38,2 56,6 16,3 -42 (302 43 (142|177 | 11 33 98 | 32 | -60

14 24,5 42,1 60 19,8 | -49,1 |241| 33 |13,7|163|24,5| 52,7 | 20,9 | 159 | 47

15 7,2 54 70 30,2 -25 |295| 46 |156|205| 22 | 42,2 | 204 | 98 | -14

16 34,7 35,3 66,3 8 -48,6 | 268 |50,4|18,8|189|215| 375 |328 | 21 |-245

17 15,3 24 37 5 -21,8 |274| 26 | 95 |185| 17 | 243 | 57 | 3,8 5

18 13 44 59 15 -45 [299] 31 (104|165 25 26 54 | 63 7

19 5,6 61,7 67,9 45,5 -10 (295 44 (149|190 | 20 20 44 | 202 | -10

20 22 42 60 16,4 | -37,3 |291| 42 |14,4(173|16,2| 33,1 | 20,1 | 8,7 | -27
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3.1. Frontal Diizlem Analiz Yontemi
On-arka grafiler cekilirken hastanin vyiiziiniin tiipe doniik, basmin ndtral
pozisyonda ve kollarinin her iki yanda olacak sekilde pozisyon verildi. Grafilerde tim

servikal vertebralarla birlikte her iki kalgcanin net olarak gdriinmesine dikkat edildi.

3.2. Sagittal Diizlem Analiz Yontemi

Yan grafiler cekilirken hastanin govdesinin kasete tam dik, basimnin notralde,
yiiziiniin karsiya bakar durumda, kollarin 30 derece 6ne fleksiyonda, kalgalar notral ve
dizler tam ekstansiyonda olacak sekilde pozisyon verildi. Grafilerde st seviyede
servikal birinci vertebranin odontoid ¢ikintisinin ya da yedinci vertebranin gdvdesinin,

alt seviyede ise sakrumun ve her iki femur basinin goriilmesi amaclandi.

3.2.1 Ol¢iim Parametreleri

Tablo 5. Cahsmamizda kullandigimiz 6l¢iimler

e T2-TS5 kifoz agis1 e Voutsinas Indeksi

e T5-T12 kifoz agis1 e Lomber Uzunluk

e T2-T12 kifoz agis1 e Lomber cap

e Torakolomber bolge agis1 (T10-L2) e Sakral slop

e Lomber Lordoz (L1-L5) e Sagittal denge ¢izgisi

e Torakal uzunluk e Proksimal bileske kifozu
e Torakal cap e Distal bileske kifozu

e Korreksiyon orani e Sagittal stabil vertebra

3.2.2. Ol¢iim Parametrelerinin Degerlendirilmesi

3.2.2.1. Torakal Kifoz (TK)

Kifoz 6l¢iimiinde ilgili segmentte en iist seviyedeki vertebranin iist yiizeyine
paralel ¢izilen ¢izgi ile en alt seviyedeki vertebranin alt yiizeyine paralel ¢izilen ¢izgi
arasinda kalan ag¢1 degerleri hesaplandi (Cobb yontemi). Bununla birlikte, radyografik
olarak iist vertebranin net goriilmemesi durumunda, dl¢ciim seviyesi i¢in iist yiizeyi

goriilebilen en iist vertebra kullanildi.
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3.2.2.2. Torakolomber Bileske (TLB)
Torakolomber bileske agis1 T10-L2 seviyeleri arasindan olgildii. Ameliyat
Oncesi, ameliyat sonrasi erken dénem ve son takip lateral ortordontgenografilerinde

Ol¢clim ayn1 seviyeden yapildi.

3.2.2.3. Lomber Lordoz (LL)
Lomber 1. vertebranin iist yilizeyine paralel ¢izilen ¢izgi ile lomber 5.vertebranin
alt yiizeyine paralel cizilen ¢izgi arasinda ortaya cikan degerdir. Torakal kifoza

sekonder kompanzatuar degisiklikler gosterebilir. 40 ° -60 ° araliginda olmalidir.

Sekil 17. TK, TLB, LL 6l¢iim yontemi ve kullamlan seviyeler
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3.2.2.4. Torakal Uzunluk (TU)
Torakal kifoz acisinin Ol¢iildiigii 1. torakal vertebra cisminin anterosuperior
kosesinden 12. torakal vertebranin anteroinferior kdsesine ¢izilen mesafenin uzunlugu

olarak tanimlanmaktadir.

3.2.2.5. Torakal Cap (TC)
Torakal uzunluk i¢in ¢izilen ¢izginin torakal apeks vertebranin 6n kenarina olan

uzakligi olarak tanimlanmaktadir

3.2.2.6. Voutsinas indeksi (VI)

Torakal capin, torakal uzunluga oraninin, 100 ile ¢arpilmasi ile elde edilen
degerdir. Torakal egriligin morfometrisi hakkinda Cobb agisal degerinden daha fazla
bilgi verir.

Formiile edilmis sekli: Vi= TC/TUx100

Sekil 18. Torakal uzunluk ve torakal ¢capin 6l¢iimii
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3.2.2.7. Lomber Uzunluk (LU)
Lomber lordoz ag¢isinin 6l¢iildiigii 1. lomber vertebra cisminin posterosuperior
kosesinden, 5. lomber vertebra cisminin posteroinferior kdsesine ¢izilen mesafenin

uzunlugu olarak tanimlanmaktadir.

3.2.2.8. Lomber Cap (LC)
Lomber uzunluk igin ¢izilen ¢izginin lomber apeks vertebranin arka kenarina olan

uzakhigidir.

3.2.2.9. Sakral Slop (SS)
Sakral egim ya da slop agisi; sakrumun {st ylizeyine paralel cizilen ¢izgi ile
sakrumun 6n ist kosesinden ¢izilen horizontal ¢izgi arasinda kalan degerdir. Lomber

lordozu etkileyen, spinopelvik dengenin en 6nemli belirleyicilerinden bir tanesidir.

SS :

(4

Line (HRL)

Sekil 19. Sakral slop ol¢iimii
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3.2.2.10. Sagittal Denge Cizgisi (SDC)

Servikal ikinci vertebranin dens ¢ikintisindan ya da servikal yedinci vertebra
govdesinin ortasindan baglaylp yere dik olarak ¢izilen ¢izginin sakrumun
posterosuperior kdsesine olan uzaklig1 degerlendirildi.

Saglikli insanlarda bu hat; servikal yedinci vertebra gdvdesinin ortasindan,
torakal omurgalarin Onlinden, lomber omurgalarin arkasindan ve sakrumun
posterosiiperior kosesinden ge¢melidir(Sekil 11). Normal aralign £20 mm ‘dir. (+)

degerler anteriora, (-) degerler ise posteriora dogru bu noktadan uzaklasildigini gosterir.

@ C7 xorpus orta noktas:

. S1 0st ug plak posterior noktas:

Sekil 20. Sagittal denge ¢izgisinin gésterimi
3.2.2.11. Proksimal Bileske Kifozu (PBK)

Ust enstriimante edilen vertebranin alt endplate’i ile iki seviye iistiindeki komsu

vertebranin iist endplate’i arasindaki ac1 6l¢iildii.
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3.2.2.12. Distal Bileske Kifozu (DBK)
Alt enstriimante edilen vertebranin iist endplate’i ile onun bir seviye altindaki

vertebranin alt endplate’i arasindaki ag1 olgtildii.

Sekil 21. PBK ve DBK ol¢iimii

39



3.2.2.13. Stabil Sagittal Vertebra
Posterior sakral vertikal c¢izginin en son kesistigi vertebradir. Distal
enstriimantasyon ve flizyon seviyesinin belirlenmesi amaciyla kullanilan yontemlerden

birisidir (Sekil 22).

Sekil 22. Stabil sagittal vertebranin belirlenmesi
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3.2.2.14. Korreksiyon Orani

Ameliyat sonrasi, erken donemde ¢ekilen yan grafilerde, torakal ve lomber Cobb
acilar1 Ol¢lilmiistiir. Sagittal planda korreksiyon orani su formiile gére hesaplanmistir:
Korreksiyon Oran1 (%) = [(Preoperatif Cobb acis1 - Postoperatif Cobb agis1) /
Preoperatif Cobb agis1)] * 100

3.2.2.15. Short Form 36 (SF-36) Olgegi

1992 yilinda Ware ve Sherbourne tarafindan gelistirilmis, jenerik bir
6lgektir®™. 1996 yilinda baz1 diizeltmelerle 2. versiyonu yaymlanmistir. Olgek 36 sorudan
olusur. Bu sorular sekiz gruba ayrilmustir: fiziksel fonksiyon, sosyal fonksiyon, agri,
sagligin genel algilanmasi, enerji/canlilik, ruhsal iyilik hali, fiziksel sagligin neden
oldugu kisithiliklar ve ruhsal durumun neden oldugu kisithiliklar. Her alt grup ayr1 ayri
skorlanir ve her biri i¢in sifir ile yliz arasinda bir puan elde edilir. Yiiksek puan 1iyi
saglik durumunu gosterir. Olgegin toplam puanmn hesaplanmasi s6z konusu degildir.
Olgegin skorlanmasinda dnce her bir sorudan alan puan hesaplanir. Her bir sorudan
alian puanlar hesaplandiktan sonra her bir alt grupla iliskili olan sorularin ortalamasi
alinir. Ornegin, hastanin ruhsal iyilik halini belirlemek i¢in, bu alt gruba karsilik gelen
sorularin puanlar toplanir ve bese boliinerek ortalamasi alinir. Eger cevaplanmayan bir
soru varsa kalan sorularin puan toplami cevaplanan soru sayisina bdliinerek puan
hesaplanir.

SF-36 o6lceginin Tiirkce uyarlamasi, IQOLA1 (International Quality of Life
Assessment ) projesi cergevesinde Bogazi¢i Universitesi Psikoloji Anabilim Dali’nda

A. Demirsoy tarafindan master tezi olarak yapilmistir (Bogazi¢i Universitesi
Istanbul 1999) 2. Gegerlik ve giivenirlik testleri ise Kogyigit ve arkadaslari tarafindan

da bir grup hasta iizerinde yap11m1§t1r61.

3.2.2.16. Scoliosis Research Society-22r (SRS-22r) Olcegi

SRS-22 olgegi; ABD'de skolyoz hastalarin saglikla ilgili yasam kalitesini
degerlendirmek i¢in Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan gelistirilmis yaygin olarak
kabul goren ve kullanilan bir Sloektir®. Olgegin Tiirkce versiyonunun hazirlanmasi,
giivenilirlik ve gegerlilik calismast 2005 yilinda Alanay ve arkadaglari tarafindan

gergeklestirilmistir63. Olgek 22 soru ve 5 soru alt grubundan meydana gelmektedir.
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Alt gruplar; agri, genel goriinlimiinii degerlendirme, omurga fonksiyonlari, ruh saglig
ve tedaviden tatminden olugsmaktadir. Bu bolimlerin  hepsi ayr1 olarak
degerlendirilebilir ve tim sorular toplam sonu¢ skoru altinda toplanarak
degerlendirilebilir. Skorlar 22 sorunun hepsine 5 puanlik gosterge ¢izelgesi igerisinde
bir cevap degeri verilerek hesaplanmaktadir. Her bir soruda negatiften pozitife dogru
degisen yanitlar bulunmaktadir. En negatif cevap; 1 ve en pozitif ise 5 puan
almaktadir. Her bir  alt gruptan alinacak puanlar; agri, genel goriniimiini
degerlendirme, omurga fonksiyonlar1 ve ruh sagligi i¢cin 0-25; tedaviden tatmin igin 0-
10 toplam puanlar arasinda yer almaktadir. Olgekten alinacak puanlarin yiiksek olmasi
yasam kalitesinin arttigini diislindiiriirken , diisiik olmasi1 azaldigin1 gosterir.

Soru alt gruplart:

—Agn (1,2,8, 11, 17 no’lu sorular),

— Genel goriiniimiinii degerlendirme (4, 6, 10, 14, 19 no’lu sorular),
— Omurga fonksiyonlari (5, 9, 12, 15,18 no’lu sorular),

— Ruh saghigi ( 3, 7, 13, 16, 20 no’lu sorular),

— Tedaviden tatmin (21, 22 no’lu sorular) seklindedir®.

SK nedeniyle opere ettigimiz hastalarin tamamia SRS-22r ve SF-36 yasam

kalitesi anketleri uygulandi. Mevcut 6l¢iim sonuglar1 ile aralarinda herhangi bir uyum

olup olmadigina bakildu.
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4. BULGULAR ve iISTATIKSEL DEGERLENDIRME

Kategorik dl¢iimler say1 ve yiizde olarak, sayisal dl¢iimlerse ortalama ve standart
sapma (gerekli yerlerde ortanca ve minimum - maksimum) olarak 6zetlendi. Sayisal
Olctimlerin normal dagilim varsayimini saglayip saglamadigir Shapiro Wilk testi ile test
edildi. Gruplar arasinda sayisal Olgiimlerin karsilastirilmasinda  varsayimlarin
saglanmast durumunda Bagimsiz gruplarda T testi, varsayimlarin saglanmamasi
durumunda ise Mann Whitney U testi kullanildi. Bagimli sayisal o6lgiimlerin
karsilastirilmasinda varsayimlarin saglanmasi durumunda Bagimli Gruplarda T testi,
varsayimlarin saglanmamasi durumunda ise Wilcoxon Signed Rank testi kullanildi.
Ayni bireyler iizerinde farkli zamanlarda yapilan sayisal dl¢imlerinin zaman igindeki
degisimini karsilastirmada Tekrarli oOl¢iimler analizi kullanildi. Sayisal o6lciimler
arasindaki etkilesimi incelemede varsayimlarin saglanmasi durumunda Pearson
korelasyonu, varsayimlarin saglanmamast durumunda ise Spearman korelasyonu
kullanildi. Verilerin istatistiksel analizinde IBM SPSS Statistics Versiyon 20.0 paket

programi kullanildi. Tiim testlerde istatistiksel 6nem diizeyi 0.05 olarak alind1

4.1. Frontal Diizlem Degerlendirmesi
20 hastanin 4’iinde ( 1 hastada 10,3°, 1 hastada 34°, 1 hastada 12°, 1 hastada
11,1°) frontal diizlem deformitesi mevcuttu. Ameliyat sonras1 ge¢c donemde 1 hastada

(5. numarali olguda 14,1°) frontal diizlem deformitesinin devam ettigi goriildii.

4.2. Sagittal Diizlem Degerlendirmesi

4.2.1. Torakal Kifoz (T2-T5, T5-T12, T2-T12)

Ameliyat Oncesi, ameliyat sonrasi erken donem ve son takip lateral
ortorontgenografilerinde T2-T5, T5-T12, T2-T12 kifoz acis1 Olglimleri yapildi.
Ameliyat oncesi Ol¢iimlerde sirasiyla en diigik T2-T5, T5-T12, T2-T12 torakal kifoz
acillar1  4°, 61°, 62°, en yiiksek 30° 98° 100° ve ortalama degerler 14° (£8,1), 75°
(£9,6), 82° (£10,9) olarak saptandi. Ameliyat sonras1 erken donemde ¢ekilen lateral
ortorontgenografilerde yapilan olglimlerde; en diigiik degerler 5°, 22 °, 30°, en yiiksek
degerler 24 °,65°, 67° ve ortalama degerler 15° (£5,1), 38° (+10,5), 51° (£9.,4) olarak
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saptand1. Hastalarin yapilan son takiplerinde ¢ekilen lateral ortoréntgenografilerinde en
diisiik degerler 5°, 24°, 32°, en yiiksek degerler 37°, 70°, 85° ve ortalama degerler ise 17°
(£9,3), 39° (£12,1), 55° (£13,9) olarak olgildi (Grafikl-2-3). T2-T5 kifoz ortalama
degerlerin istatiksel analizinde ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrast ge¢ donem arasinda
anlaml fark goézlenmedi (p=0.473). Ortalama degerlere sirasiyla bakildiginda 14°-15°-
17° dlgtldi. T2-TS lokalize kifoz acisinin geg takiplerde en yiiksek oldugu goriiliiyor.
T5-T12 lokalize kifoz analizinde ameliyat oncesi ortalama deger ile ameliyat sonrasi
erken ve ge¢ donem ortalama degerlere sirasiyla bakildiginda 75°, 38°, 39° ol¢iildii.
Degerler arasinda istatiksel olarak anlamli fark gézlenmistir (p<0.001).

Ameliyat Oncesi, ameliyat sonrast erken donemde, son takiplerde yapilan
Olgtimlerde ortalama global torakal kifoz (T2-T12) degerleri sirasiyla 82°, 51°, 55°
olarak ol¢iildii. Ameliyat dncesi ile ameliyat sonrasi erken donem ve son takipte torakal
kifoz ol¢limleri karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlaml fark saptandi (p<0.001).
Erken donem ile ge¢ donem sonuglari arasinda da anlamli olarak fark saptandi
(p=0,021).

T5-T12 arasindaki aginin diizelmesinde zamanla ortaya ¢ikan kayip ise ortalama
1° olarak saptandi. Ameliyat sonrasi erken donem Ol¢limleriyle son takip Ol¢iimleri

karsilagtirildiginda ise istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.350).
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4.2.2. Torakolomber Bileske (T10-L2)

Torakolomber bileske agis1 ortalama degeri ameliyat Oncesi yapilan dl¢iimlerde,
10,2° [(-22°)- (44°)] olarak saptandi. Ameliyat sonrasi erken dénemde ortalama deger
13,3° [(-38°)- (40°)] olarak Oolgiildii. Hastalarin son takiplerinde ¢ekilen lateral
ortorontgenografilerde ortalama deger 17,8° [(-9,8°)- (45,5°)] olarak &lgiildi
Torakolomber bileske ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi erken ve ge¢ donem

sonuglar1 karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,156)

Grafik 1. T2-T5 ortalama degerleri

4.2.3. Lomber Lordoz (L1-L5)

Lomber lordoz ortalama degeri ameliyat oncesi yapilan 6l¢timlerde, -46° [(-29°)-
(-70°)] olarak saptandi. Ameliyat sonrasi erken donemde ortalama deger -33° [(-5°)- (-
54°)] olarak olgiildii. Hastalarin son takiplerinde ¢ekilen lateral ortorontgenografilerde
ortalama deger -35° [(-6°)- (-57°)] olarak o6lgiildii Lomber lordoz ameliyat 6ncesi ve
ameliyat sonrasi erken donem sonuglart karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p<0.05). Ameliyat Oncesi Olglimlerle, son takipte yapilan Ol¢iimler
arasinda da, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,008). Ameliyat sonrasi erken
donem Olgiimleriyle son takip Olglimleri karsilastirildiginda ise, istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmadi (p=0.257) (Grafik 5).

4.2.4. Torakal Uzunluk

Torakal uzunluk ortalama degeri ameliyat dncesi 6l¢timlerde 236 mm (200 mm-
281 mm) olarak saptandi. Ameliyat sonrasi erken donemde yapilan 6l¢iimlerde ortalama
deger 275,95 mm (141 mm-343 mm) olarak saptandi. Hastalarin son takiplerinde
yapilan 6l¢iimlerde ortalama deger 274 mm (237 mm-328 mm) olarak saptandi. Torakal
uzunluk ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasi erken donem sonuglar karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). Ameliyat dncesi Ol¢limlerle, son
takipte yapilan Olglimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001).
Ameliyat sonras1 erken donem o6l¢iimleriyle son takip dl¢iimleri karsilastirildiginda ise,

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.7) (Grafik 6).
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4.2.5. Torakal Cap

Torakal ¢ap ortalama degeri ameliyat oncesi 6lgiimlerde 54 mm (43 mm-70 mm)
olarak saptandi. Ameliyat sonras1 erken donemde yapilan Slgiimlerde ortalama deger 35
mm (22 mm-49 mm) olarak saptandi. Hastalarin son takiplerinde yapilan 6l¢iimlerde
ortalama deger 38 mm (26 mm-52 mm) olarak saptandi. Torakal ¢cap ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrasi erken donem sonuglari karsilagtirildiginda, istatistiksel olarak anlamli
fark saptandi (p<0.001). Ameliyat dncesi Olgiimlerle, son takipte yapilan dlgiimlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). Ameliyat sonrasi erken donem

Olctimleriyle son takip dl¢iimleri karsilagtirildiginda ise, istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,024) (Grafik 7).

4.2.6. Voutsinas indeksi
Torakal ¢ap/ torakal uzunluk X 100 formiilii ile hasaplanir. Voutsinas indeksi ameliyat
Oncesi Olgtimlerde ortalama 23 (+£4,4) olarak saptandi. Ameliyat sonrasi erken donemde
yapilan hesaplamada indeks, ortalama 12.9 (£2,8) olarak saptandi. Hastalarin son
takiplerinde yapilan hesaplamada indeks, ortalama 13.9 (+2,5) olarak saptandi.
Voutsinas indeksi, ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrasi erken donem sonuglari
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). Ameliyat dncesi
Olciimlerle, son takipte yapilan dlglimlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi
(p<0.001). Ameliyat sonrast erken donem Ol¢limleriyle son takip oOlglimleri

karsilastirildiginda ise, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0,07) (Grafik 8).

4.2.7. Lomber Uzunluk

Lomber uzunluk ortalama degeri ameliyat oncesi olglimlerde 160 mm (17,7
mm) olarak saptandi. Ameliyat sonrasi erken donemde yapilan Ol¢iimlerde ortalama
deger 168 mm (£18,4 mm) olarak saptandi. Hastalarin son takiplerinde yapilan
Olglimlerde ortalama deger 174 mm (15,6 mm) olarak saptandi. Lomber uzunluk
ameliyat Oncesi ve ameliyat sonrast erken donem sonuglar1 karsilastirildiginda,
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,043). Ameliyat oncesi Olglimlerle, son
takipte yapilan Ol¢timlerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,003).
Ameliyat sonrasi erken donem oSlgiimleriyle son takip dlgiimleri karsilastirildiginda ise,

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.136) (Grafik 9).
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4.2.8. Lomber Cap

Lomber cap ortalama degeri ameliyat oncesi Olgimlerde 21 mm (+4,7 mm)
olarak saptandi. Ameliyat sonrasi erken donemde yapilan lgiimlerde ortalama deger 16
mm (£5,4 mm) olarak saptandi. Hastalarin son takiplerinde yapilan 6lgtimlerde ortalama
deger 17 mm (£5,4 mm) olarak saptandi. Lomber ¢ap ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrast erken donem sonuglart karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1 (p=0,018). Ameliyat oncesi Olglimlerle, son takipte yapilan Ol¢limlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0,048). Ameliyat sonrasi erken dénem
Olctimleriyle son takip dl¢iimleri karsilagtirildiginda ise, istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0.294) (Grafik 10).

4.2.9. Sakral Slop

Sakral slop ortalama degeri ameliyat Oncesi yapilan Olglimlerde 29° (+8,4°)
olarak ol¢iildii. Ameliyat sonrasi erken donemde yapilan 6l¢iimlerde ortalama deger 30°
(+11,5°) olarak  saptandi.  Hastalarin son takiplerinde  ¢ekilen lateral
ortorontgenografilerde ortalama deger 33° (£11,1°) olarak 6lgiildii. Sakral slop ameliyat
Oncesi ve ameliyat sonrast erken, ge¢ donem sonuglar1 karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.207) (Grafik 11).

4.2.10. Sagittal Denge Cizgisi

Sagittal denge cizgisi ortalama degeri ameliyat Oncesi yapilan 6lgiimlerde -20
mm [(-79) mm- (+33) mm)] olarak saptandi. Ameliyat sonrasi erken dénemde yapilan
Ol¢timlerde ortalama deger -6 mm [(-62 mm- (+)39 mm)] olarak saptandi. Hastalarin
son takiplerinde yapilan Gl¢limlerde ortalama deger -19mm [(-68) mm- (+)50 mm) ]
olarak saptandi. Sagittal denge ¢izgisi ameliyat oncesi ve ameliyat sonras1 erken donem,

gec donem sonuglart karsilastirildiginda, istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi
(p=0.101) (Grafik 12).

4.2.11. Proksimal ve Distal Bileske Kifozu Ag¢is1

Ameliyat sonrasi erken donemde yapilan dlgiimlerde 7 hastada PBK, 2 hastada
DBK, 1 hastada da hem PBK hem de DBK goriildii. Ameliyat sonras1 ge¢ donemde
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yapilan Ol¢timlerde 8 hastada PBK, 2 hastada DBK, 1 hastada hem PBK hem de DBK

gorilldii.

PBK ve DBK’nin ameliyat sonrasi erken donem ile ge¢ donem degerleri

arasinda anlamli fark saptandi.

Tablo 6. PBK ve DBK’nin post op donemdeki ortalama degerleri

PBK Erken post-op 8,8 (1,4-28) P<0.001
Geg post-0p 9,5 (4,4-35)

DBK Erken post-op 3,7(1,2-21,1) P=0,035
Geg post-op 3,8 (1,1-20,2)

DBK ile yas arasinda bir iliski saptanmamistir (p=0.667).

DBK ile cinsiyet arasinda bir iliski saptanmamistir (p=0.521).

DBK ile pre-op ve erken post op LL, SS ve SDC arasindaki degerler karsilastirildiginda
bir iliski saptanmamustir (p=0.179) (p=0.420) (p=0.421).
Sagittal stabil vertebra 6 hastada fiizyona katilirken 14 hastada fiizyona dahil

edilmemistir. Distal bileske kifozu gelisen 3 hastada da SSV flizyona katilmistir.

SSV’nin dahil edilmedigi durumlarda DBK’na rastlanmamistir. SSV’nin fiizyona dahil

edildigi durumlarda DBK gelisme agisindan anlamli bir iligki saptanmustir (p=0,018).

4.2.12. Korreksiyon Orani
T5-T12 degerinin korreksiyon orani %48 (%33-%67) bulunmustur. Korreksiyon

oraninin cinsiyetlere gére dagilimina baktigimizda kadinlarda daha yiliksek oldugunu

gordiik.

Tablo 7. Cinsiyete gore korreksiyon oraninin ortalama degerleri

CINSIYET KORREKSIYON ORANI

Ortalama (%) Standart sapma (+)
Erkek 44 (33-61) 9,6 P<0.05
Kadin 55 (45-67) 6,9
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Pre-op Cobb acisinin derecesi ile korreksiyon orani arasinda bir iliski
saptamadik (p=0.306).

Korreksiyon orani daha az olan hastalarda distal bileske kifozu gériilme oraninin
daha fazla oldugunu goérdiik. Proksimal bileske kifozu ile korreksiyon orani arasinda bir

iliski saptamadik.

Tablo 8. PBK ve DBK’nin korreksiyon oraniyla iliskisi

KORREKSIYON ORANI (%)

PBK <10 52 (33-67) P=0.571

>10 | 46 (35-61)

DBK | <10 |50 (34-67) P=0,007
>10 | 35 (33-35)

4.2.13. Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Ik olarak SF-36 ile korreksiyon orani arasindaki iligkiye baktik. Korreksiyon
oran1 ile SF-36 alt gruplarn arasinda yapilan degerlendirmede anlamli iliski
saptanmamustir (p>0,05).

T5-T12 aras1 kifozu 35°’den az diizelen 9, 35°°den fazla diizelen 11 hastamiz
vardi. Torakal kifozu 35°’den fazla diizelenlerle az diizelenlerin SF-36 skorlar1 arasinda
anlamli fark saptanmamustir (p>0,05).

PBK ve DBK olusan hastalarin SF-36 skorlarinda anlamli bir iliski
saptanmamugtir (p>0,05).
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Tablo 9. Hastalarin SF-36 skorlar:

Fiziksel Fiziksel Ruhsal Enerji Ruhsal Sosyal Agr1 Sagligin
Fonksiyon | Saghgm | Saghgn Iyilik Hali | Islevsellik Genel
Kisithilign | Kisitliligt Algilanmasi

1 40 0 100 50 48 62,5 37,5 60

2 90 100 66,7 80 76 100 90 85

3 75 0 66,7 60 60 75 10 15

4 100 75 66,7 75 72 100 90 85

5 45 0 0 30 32 25 225 35

6 95 100 66,7 50 40 100 100 60

7 40 0 0 40 36 25 65 40

8 70 50 66,7 25 44 62,5 12,5 25

9 15 25 33,3 50 36 62,5 45 65

10 95 100 100 50 40 87,5 90 55

11 95 100 100 60 44 87,5 40 60

12 25 25 333 50 56 62,5 20 45

13 90 100 100 75 76 100 67,5 70

14 95 75 33,3 25 52 62,5 47,5 45

15 50 75 33,3 45 40 62,5 22,5 75

16 90 100 66,7 80 76 100 90 85

17 90 50 100 20 48 100 90 30

18 95 100 66,7 80 88 100 80 75

19 80 75 33,3 80 60 75 57,5 75

20 70 50 33,3 85 84 50 80 75
Ortalama | 72,2(+£26,6) | 60(+39.2) | 58,3(£32,2) | 55,5(£20,9) | 55,4(+17,5) | 75(+24,3) | 57,8(+30,2) | 58(*+21,1)
Puanlar

Daha sonra SRS-22r yasam saglik skoruna bakildiginda ortalama puan 5

tizerinden 3,6 olarak hesaplandi. Alt kategorilerden en diisiik ortalamaya sahip olanin

ruh sagligi (ortalama 3), en yliksek olanin ise tedaviden tatmin (ortalama 4,3) oldugu

goriildil.

Korreksiyon orani ile SRS-22r alt gruplart arasinda yapilan degerlendirmede

anlamli iliski saptanmadi (p>0,05).

Torakal kifozu 35°’den fazla duzelenlerle az diizelenlerin SRS-22r skorlar

arasinda anlamli fark saptanmadi (p>0,05).
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Tablo 10. Hastalarin SRS-22r skorlari

AGRI VUCUT- OMURGA RUH TEDAVIDEN | ORTALAMA
IMAJ FONKSIYONLARI | SAGLIGI TATMIN SKOR(/5)
GORUNUSU
1 11 19 12 16 10 39
2 24 24 25 14 10 4,6
3 15 21 14 15 10 43
4 24 24 25 14 10 45
5 16 14 16 11 5 2,6
6 22 23 23 18 8 4,1
7 12 18 12 17 9 3,7
8 7 18 20 15 9 37
9 11 15 13 10 9 34
10 16 15 17 12 5 2,7
11 22 24 23 14 10 4,5
12 10 10 13 15 7 2,9
13 23 22 23 21 10 4,4
14 20 23 20 17 10 4,5
15 14 18 19 15 8 3,6
16 23 22 25 14 10 4,6
17 20 19 20 17 10 4,4
18 22 25 24 14 9 43
19 16 19 19 18 7 35
20 22 24 23 20 9 4,4
Ortalama(/5) | 3,5 3,9 3,8 3 4,3 3,9(+0,6)
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5. CIKARIMLAR

Hastalarimizin ameliyat Oncesi yapilan olglimlerinde ortalama torakal kifoz
degeri 75° (61°-98°) olarak saptandi. Ameliyat sonrasi erken donemde ¢ekilen lateral
ortorontgenografilerde yapilan o6l¢iimlerde ortalama torakal kifoz degeri 38° (22°-65°)
olarak  Olciildii.  Hastalarin  yapilan  son  takiplerinde  ¢ekilen  lateral
ortorontgenografilerinde ortalama torakal kifoz degeri ise 39° (24°-70°) olarak ol¢iildii.
Diizelmede zamanla ortaya ¢ikan kayip ise ortalama 1° olarak saptandi. Ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrasi erken donem torakal kifoz 6l¢timleri karsilastirildiginda, istatistiksel
olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). Ameliyat 6ncesi dl¢climlerle son takipte yapilan
Ol¢iimler arasinda, istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<0.001). Ameliyat sonrasi
erken donem oOl¢giimleriyle son takip dlctimleri karsilastirildiginda ise, istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0.350). Buna gore, cerrahi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli derecede saglanan diizelmenin korundugu sonucuna vardik. Ayrica, diizelmede
zamanla ortaya ¢ikan ortalama 1°’lik kayip ¢ok diisiik olup, 6l¢iim hatasi sinirlart iginde
de degerlendirilebilir.

Calisma grubumuzdaki 20 hastanin 5’1, 20 yas ve lizerinde, digerleri 11-18 yas
arasindadir. 20 hastanin 4’linde frontal diizlemde skolyoz deformitesi gozlendi.
Hastalarin deformite 6lgiimiinde Cobb yontemi kullanildi. Ameliyat 6ncesi en diisiik
deformite acis1 10,3°, en yiiksek deformite acis1 ise 34° ve ortalama deger ise 16,8°
olarak Ol¢iildii. Ameliyat sonrast bu egriliklerin birinin 14,1°, digerinin 8,7° oldugu
goriildii. Kalan 2 hastanin da skolyozu tamamen diizeldi.

Ameliyat sonrasi erken donemde yapilan 6l¢imlerde 7 hastada PBK (10°-15°-
15°-19°-22°-24°-28°), 2 hastada DBK (14°-21°), 1 hastada da hem PBK (13°) hem de
DBK (15°) goriildii. Sagittal stabil vertebra 6 hastada fiizyona katilirken 14 hastada
flizyona dahil edilmemistir. Distal bileske kifozu gelisen 3 hastada da SSV fiizyona
katilmistir. SSV’nin dahil edilmedigi durumlarda DBK’na rastlanmamigtir. SSV’nin
flizyona dahil edildigi durumlarda DBK gelisme agisindan anlamli bir iligki
saptanmistir. PBK gelisen hastalarin proksimaldeki fiizyon seviyesi 1 hastada T2, 3
hastada T4, 3 hastada TS5, 1 hastada T6 olarak saptanmigtir. PBK ve DBK gelisen

hastalarin sikayeti olmamasi iizerine reopere edilmedi.
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Diizelme miktarindaki degismeyle veya kavsak kifozu olusmasiyla yasam
skorlar1 arasinda bir baglant1 bulunamamustir.

2 hastamizda (7. ve 8. Olgu) enstriimentasyonun proksimal kisminda pedikiil
vidas1 yerine kanca kullandi. Bu hastalarda da yeterli diizelme saglandi ve kavsak kifozu
izlenmedi.

1 olgunun (5.olgu) proksimalde 2 vidanin pull out olmasi iizerine revizyon
cerrahisi yapildi ve vidalar yenileriyle degistirildi, takiplerde sikint1 ¢ikmadi. Higbir
hastamizda rod kirilmasi, enfeksiyon, tromboemboli, norolojik ve gastrointestinal

komplikasyon goriilmedi.
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Olgu 1

A.O. 13 yasinda erkek hasta 2011 yilinda sirtinda agr1 ve kamburluk sikayeti ile
tarafimiza basvurdu. Hastanin ¢ekilen grafilerinde 71° kifoz saptandi. Hastanin T2-L1
seviyesine posterior enstriimantasyon ve fiizyon uygulandi. Hastanin 121. ay takibinde
¢ekilen grafisinde PBA: 35° DBA:3° SRS-22r skoru: 3,9 SF-36 Agri: 37 SF:42 FF:40
olarak saptandi (Tablo 11, Sekil 23-24).

6. ORNEK OLGULAR

Tablo 11. 1.olgunun 6l¢iim degerleri

Olclim parametreleri Ameliyat Ameliyat sonrasi Ameliyat sonrasi
oncesi erken donem gec donem
degerleri

Torakal Kifoz 71° 32° 31°

Torakolomber Bileske 7° 5° 12°

Lomber Lordoz -53° -52° -43°

Sakral Slop 36° 38° 49°

Sagittal Denge Cizgisi -13mm -13 mm -68 mm

Torakal Uzunluk 200 mm 272 mm 269 mm

Torakal Cap 64 mm 26 mm 31 mm

Voutsinas indeksi 32 9 11

Lomber Uzunluk 154 mm 152 mm 149 mm

Lomber Cap 19 mm 20 mm 17 mm

Proksimal Bilegke Kifozu | - 28° 35°

Distal Bileske Kifozu - 3° 3°

Skolyoz 10° 8° 8°
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Sekil 24. 1.olgunun ortoréntgenogramlari
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Olgu 2

A.K. 14 yaginda erkek hasta 2010 yilinda sirtinda sekil bozuklugu sikayeti ile
tarafimiza basvurdu. Hastanin ¢ekilen grafilerinde 61° kifoz saptandi. Hastaya T4-L1
seviyesine posterior enstriimantasyon ve filizyon uygulandi. Hastanin 60. ay takibinde
cekilen grafisinde PBA: 16° DBA: 7° SRS-22r skoru: 4,6 SF-36 Agri:90 SF:100 FF:90
olarak saptandi (Tablo 12, Sekil 25-26).

Tablo 12. 2.olgunun 6l¢iim degerleri

Olciim parametreleri | Ameliyat Ameliyat sonrasi | Ameliyat sonrasi
oncesi erken dénem gec donem
degerleri

Torakal Kifoz 61° 33°° 24°

Torakolomber Bileske | -3° -3 -9°

Lomber Lordoz -49° -25° -49°

Sakral Slop 41° 39° 37°

Sagittal Denge Cizgisi | -73 mm -50 mm -60 mm

Torakal Uzunluk 211 mm 251 mm 250 mm

Torakal Cap 59 mm 39 mm 39 mm

Voutsinas indeksi 28 15 15

Lomber Uzunluk 145 mm 164 mm 170 mm

Lomber Cap 26 mm 8 mm 20 mm

Proksimal Bileske - 15° 16°

Kifozu

Distal Bileske Kifozu | - 4° 7°

Skolyoz - - -
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Sekil 26. 2.o0lgunun ortorontgenogramlari

Olgu 3

M.F.U. 15 yasinda erkek hasta 2010 yilinda sirtinda agr1 ve kamburluk sikayeti
ile tarafimiza basvurdu. Hastanin ¢ekilen grafilerinde 80° kifoz saptandi. Hastanin T5-
L1 seviyesine posterior enstriimantasyon ve flizyon uygulandi. Hastanin 40. ay
takibinde ¢ekilen grafisinde PBA: 24° DBA:1° SRS-22r skoru: 4,5 SF-36 Agri: 40
SF:87 FF:95 olarak saptandi (Tablo 14, Sekil 29-30).
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Tablo 13. 3.0lgunun dl¢iim degerleri

Olgiim parametreleri Ameliyat Ameliyat sonrasi Ameliyat sonrasi
oncesi erken donem ge¢ donem
degerleri

Torakal Kifoz 80° 42° 48°

Torakolomber Bileske 21° 17° 19°

Lomber Lordoz -40° -32° -30°

Sakral Slop 17° 22° 31°

Sagittal Denge Cizgisi 13 mm -16 mm -7 mm

Torakal Uzunluk 225 mm 270 mm 272 mm

Torakal Cap 58 mm 49 mm 52 mm

Voutsinas indeksi 25 18 19

Lomber Uzunluk 147 mm 161 mm 170 mm

Lomber Cap 19 mm 15 mm 13 mm

Proksimal Bileske Kifozu | - 22° 24°

Distal Bileske Kifozu - 1° 1°

Skolyoz

Sekil 27.3.olgunun klinik fotograflar
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|

Sekil 28. 3.olgunun ortoréntgenogramlari
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7. TARTISMA

SK’da addlesan ¢agda deformiteyle birlikte agr1 ve yorgunluk hissi 6nde gelen
yakinmalar arasinda olup iskelet matiiritesinin tamamlanmasiyla bu yakinmalar hafifler.
Eriskin yasta agri, omurgadaki dejencratif degisikliklere baglidir®. Cerrahi
endikasyonlar arasinda agri, deformite, kozmetik goriiniim, norolojik defisit varligi,
progresif kardiopulmoner disfonksiyon bulunmaktadir®’. Fakat ileri derece deformiteler
haricinde agr1 ve kozmetik goriiniim i¢in cerrahi yapilip yapilmayacagi konusunda fikir
birligi saglanamamistir®®. Sorensen, SK hastalarinin yarisinda ilerleyen zamanlarda sirt
agrisi goriildiigini belirtmistir®. Travaglini, tedavi almamis 25 yil boyunca takip edilen
50 SK hastasinin 40’inda kifoz deformitesinde ilerleme ve vertebralarda yapisal
degisiklikler oldugunu belirtmistir®. Lowe, 75°’den az kifozu olan hastalarda uzun
donem takipte siddetli agr1 ve fonksiyonel kisitlama olmadigim belirtmistir®. L.
Ristolainen ve ark. tarafindan yapilan calismada tedavi almamis 46 yil takipli
Scheuermann kifozlu 19 hastanin sirt, bel ve siyatik agrilart nedeniyle giinliik
aktivitelerinin kisitlandig1 tespit edilmis ve hastalarin 6zellikle merdiven ¢ikmada ve
kisa mesafe yiik tasimada zorlandiklari goriilmiistiir®. Bradford, Milwaukee korse ile
takip ettigi 168 SK hastasinin 96’sinda kifoz deformitesinde ilerleme saptamistir ve
75°°den az kifozu olanlarda sadece kronik sirt agrisi oldugunu belirtmistir®. Murray,
SK’ nun dogal seyrini gérmek igin cerrahi tedavi gérmemis 67 SK hastasin1 31 yil
boyunca takip etmis ve ortalama kifoz agisin1 71° olarak 6lgmiistiir. SK hastalarinda
daha fazla sirt agrist bulundugunu, daha az aktivite gerektiren is segtiklerini, gévde
ekstansiyon hareketlerinin az oldugunu ve farkli yerlerde lokalize agrilar1 oldugunu
saptamistir. Hastalar kontrol grubuyla kiyaslandiginda; egitim durumlari, sirt agrisi
nedenli isglinii kaybi, giinliik yasam aktivitelerindeki agri, sosyal statiileri, sosyal
aktivitelerde kisitlilik, sirt agrist i¢in ilag kullanimi ve eglence aktivitelerinin
seviyelerinde farklilik gézlenmemistir. 71°°den fazla kifoz agis1 olanlar ise, daha hafif
islerde c¢alismiglar, daha fazla agri hissetmisler ve dis goriiniislerinden daha fazla
rahatsiz olmuglardir®. Herndon ve arkadaslari 13 SK hastasma kombine anterior
posterior fiizyon yapmiglar ve 12°sinde agrinin diizeldigini bildirmislerdir®®, Lowe, 24
hastaya iki asamali anterior gevsetme fiizyon ve posterior flizyon yapmis, hastalarin

18’inde, agrida %75’ten fazla oranda azalma bildirmistir®. Speck ve Chopin, 59
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hastaya kombine ve sadece posteriordan spinal fiizyon yapmis, ameliyat Oncesi
hastalarin 28’inde siddetli 10’unda daha az siddette agri varmis ve 10’unda ameliyat
sonrasi agrinin devam ettigini belirtmistir®™. Lowe ve Kasten, anterior gevsetme ve
Cotrel-Dubousset enstriimentasyonuyla posterior flizyon yaptiklar1 32 hastanin 28’ine
anket yapmuslar ve 27’sinde ameliyat sonrasi gilinliik aktivitelerini engelleyen agrilarinin
kalmadigini séylemislerdirsg. Heiko koller ve arkadaslari kombine cerrahi uyguladiklari
2 il takipli 111 hastada ortalama torakal kifoz degerinin 68 dereceden 37 dereceye
distiigiinii ve toplam SRS skorununun 91 gibi yiiksek bir deger oldugunu
bildirmislerdir™. Koptan ve arkadaglar1 2 asamali anterior gevsetme ve posterior flizyon
uyguladiklart 17 hastayla tek asamali segmental pedikiil vidalariyla posterior fiizyon
uyguladiklar1 16 hastanin 2 yillik sonuglarimi karsilastirmislar.Kifozdaki diizelme
miktart agisindan anlamli derecede fark saptanmamis. Hasta memnuniyeti, agrida
azalma ve fonksiyonel sonuglar acisindan tek seansli posterior fiizyon uyguladiklari
hastalar lehine daha iyi sonuglar bildirmislerdir. Bu grupta hastanede kalis siiresinin ve
ameliyat siiresinin daha kisa oldugu goriilmiis ve daha az kan kayb1 saptanmus.”*.

Jackson ve McManus semptomu olmayan 100 eriskinde yaptigi ¢alismada, C7
sagittal denge cizgisinin S1’in arka iist kosesinin 0,05 cm arkasindan gegtigini
belirtmisler, ayrica 100 mekanik bel agrisi olan erigkinde yaptiklari degerlendirmede ise
C7 denge c¢izgisinin S1’in arka iist kosesinin 0,29 cm Oniinden gectigini tespit
etmislerdir®®. Vedantam ve arkadaslar1 88 asemptomatik adolesanda yaptig1 ¢aligmada,
C7 sagittal denge cizgisinin S1’in 6n st kosesinin 5,6 cm arkasindan gectigini
bildirmislerdir. Ayn1 ¢aligmada 100 asemptomatik erigkinde, sagittal denge ¢izgisinin
Sl’in 6n st kosesinin 3,2 cm arkasindan gectigini belirtmislerdir . Giincel literatiiratiir
C7 Sagittal denge c¢izgisinin S1’in arka st kosesine gore =+2 cm fark olabilecegi
yoniindedir’?. Calismaya dahil ettigimiz 20 vakanmn ameliyat éncesi 11 tanesinde,
ameliyat sonras1 ge¢ donemde 13 tanesinde sagittal denge bozuklugu mevcuttu. Global
kifoz, lomber lordoz, torakal uzunluk, ¢ap ve VI indekste istatistiksel olarak anlamli
diizelme olmasina ragmen sagittal dizilim yeterince restore edilememistir.

Voutsinas ve arkadaslari, 670 saglikli kisi lizerinde yaptiklar1 sagittal diizlem
analizinde torakal kifoz ac¢isini ortalama 36,7°, lomber lordoz acisim1 ortalama -52,2° ve
sakral inklinasyon acisini ise ortalama 51,7° olarak tespit etmislerdir®. Boseker ve

arkadaslari, yaslar1 5 ile 19 arasinda degisen 121 saglikli kiside yaptiklar1 ¢alismada,
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torakal kifozun en diisiik degerini 17° ve en yiiksek degerini ise 51° bulmuslardir.
Normal torakal kifoz degerini 20°-50° olarak belirtmislerdir®. Bernhardt ve Bridwell
102 saghkli addlesanda yaptiklar1 sagittal diizlem analizinde, torakal kifoz agisini
ortalama 36°, lomber lordoz agisimi ortalama —44° olarak bulmuslardlrzg. Fon, ortalama
yast 27 olan saglikli 316 vakada, fizyolojik kifoz i¢in maksimum sinir1 45° olarak
belirtmistir®. Normal torakal kifoz degerini 20°-50° olarak belirtmislerdir. Vedantam ve
arkadaslarinin  yaptiklar1 retrospektif c¢alismada, yas ortalamasi 13 olan 88
asemptomatik addlesanda T10-L2 arasi dlgiimlerde torakolomber bileske agisinin en
diisik -6°, en yiiksek 8° ve ortalama ag1 degerinin ise +1° oldugunu bildirmistir®.
Calismamizda T5-T12 kifoz, torakolomber bileske ve lomber lordozda normal ve
normale yakin degerler elde edilmistir.

Voutnias indeks, torakal egriligin morfometrisi hakkinda Cobb agisal degerinden
daha fazla bilgi vermektedir. Normal degeri, 10 £2,5, olarak belirtilmistir. Arun ve
arkadaglari, 15 SK’ndan 8’ine ameliyat sirasinda hazirlanmis kosta otogreftiyle anterior
flizyon ve 7’sine anterior titanyum kafes ile enstriimentasyon, ardindan da her iki gruba
posterior enstriimentasyon uygulamislardir’™®. Ameliyat sirasinda hazirlanmis kosta
otogreftiyle anterior fiizyon uyguladiklar1 hastalarin ameliyat 6ncesi VI ortalamas1 27,9
iken, ameliyat sonrasi son takipte 13,2 olarak bulmuslardir. Anterior titanyum kafes
uyguladiklar hastalarin ameliyat dncesi VI ortalamasi1 28,7 iken, ameliyat sonrasi son
takipte 14 olarak bulmuslardir. Calismamizda elde ettigimiz morfometrik degerlerin
mevcut literatiirle uyumlu oldugunu saptadik.

Lowe ve Kasten, kombine anterior gevsetme ve posterior segmental hibrit
enstriimentasyon uyguladiklar1 32 hastanin ameliyat oncesi ortalama kifoz degerini 85°,
ameliyat sonrasi ise 43°, diizelmede kaybin ise 4° oldugunu bulmuslardir. 10 hastada
PBK gelistigini ve bunun sebebinin de fazla diizeltmeye bagli oldugunu, bu durumdan
kacinmak i¢in de preoperatif kifoz derecesinden %50 fazla diizeltme saglanmamasi ve
post-op kifoz agisinin 40°’den az olmamasi1 gerektigini sdylemislerdir. 9 hastada da
distal kavsak kifozu saptamis olup distalde kifotik segmenti fiizyona dahil ederek bu
durumdan kaginabilinecegini séylemislerdir69. Yang torakoskopik anterior gevsetme ve
ayni seansta posterior enstriimentasyon ve fiizyon uyguladigi 16 hastanin takiplerinde
diizelmede ortalama 2° kayip oldugunu bildirmistir”>. Papagelopoulos, 13 SK hastasina

segmental kanca/hibrit enstriimentasyon kullanarak posterior yaklasimla cerrahi
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uygulamisg, torakal kifoz ortalama 68,5’den 40°ye inmis ve 4,5 yil takip sonrasi
diizelmede ortalama 5,8° kayip saptamistir. 2 hastada bileske kifozu gelismistir. Rijit ve
ortalama torakal kifozu 86° olan 7 hastada kombine anterior ve posterior cerrahi
uygulanm1§t1r72. Ferreira-Alves ve arkadaslari, ortalama yaslar1 16,3 yil olan 38 SK
hastasina posterior girisimle Resina segmenter fleksibl rod enstriimentasyonu
uygulamlslard1r76. Ameliyat Oncesi 67,6° olan ortalama kifoz degeri ameliyat sonrasi
39°ye diismiis 5 yillik takip sonrasinda ise diizelmede 3,7°’lik kayip saptanmustir.
Ponte, 2007°de deformite apeksinde superior ve inferior fasetleri aldigi posterior kolon
kisaltma teknigi ve kanca kullanarak tedavi ettigi 17 SK hastasinda torakal kifoz
degerini ortalama 48°’ye indirmis ve 39 aylik takip sonrasinda diizelmede 3°’lik kayip
oldugunu bildirmistir™®. Lim ve arkadaslari, 20’sine anterior gevsetme yapilan 23 SK
hastasina ¢ok seviyeli posterior hibrit enstriimentasyon uygulamiglar ve torakal kifoz
degerleri 83°’den 46°’ye diismiis, takipte de 5°’lik kayip bildirmislerdir®. Herrara-Soto
ve arkadaslari, VATS ile anterior spinal gevsetme ve posterior spinal flizyon
uyguladiklart 19 SK hastasini ortalama 2,7 yil takip etmisler ve torakal kifoz degerinin
84,8°’den 43,7°"ye diistiigiinii son takipte ise ortalama 45,3° oldugunu belirtmislerdir’.
Lee ve arkadaglari, 18 SK hastasina yalniz posterior girisimle pedikiil vidasi kullanarak
cerrahi uygulamiglar ve bunlar1 anterior-posterior flizyon yapilmis 21 SK hastasiyla
karsilastirmislardir'®. Sadece posterior girisim uygulanan 18 hastanin 12’sine apikal
Smith-Petersen osteotomisi uygulanmustir. 2 yillik takip sonucunda, SK cerrahisinde
daha kisa ameliyat siiresi, daha az kan kaybi, daha az komplikasyon orani ve kifozda
daha iyi diizelme ve fiizyon tespit etmislerdir. Behrbalk ve arkadaslari, 10 vakada tim
pedikiilleri vidalamiglar (ortalama 25 vida), 11 vakada pedikillerin %54-69’u
vidalanmis (ortalama 16 vida). Postoperatif kifoz diizelmesi her iki grupta da benzer
izlenmis. 1. grupta 4 hastada, 2. grupta 2 hastada komplikasyon gelismis. Maliyet 2.
grupta %32 oraninda azaltilmis’®,

PBK siklig1 SK cerrahisi sonras1 %30-32, eriskin skolyoz cerrahisi sonras1 %17-
39, adolesan idiyopatik skolyoz (AIS) cerrahisi sonrasi ise %27-28 dolaylarinda
bildirilmistir’®®. DBK sikhg ise SK cerrahisi sonrasinda %5-50, AIS cerrahisi
sonrasinda %6,9 olarak bildirilmistir® *. Calismamizda PBK sikligr %40 ve DBK
siklig1 %15 olarak bulunmustur.
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Bridwel K ve ark. ile Kim YJ ve ark. 55 yas lizerini PBK i¢in risk faktorii olarak

belirlemislerdir®® ®

. Kim HJ ve ark. DBK ile yas arasinda anlamli bir iligki
bulunmadigini bildirmistir®®. Cinsiyet yapilan arastirmalarda PBK ve DBK icin risk
faktorii olarak bildirilmemistirso‘ 83.85 8. 89 Bizim calismamizda PBK gelisimi ve yas
arasinda anlami bir iligki bulunmamistir. DBK gelisen hastalarin yas ortalamalari,
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmamistir. Cinsiyet ile DBK ve/veya
PBK gelisimi arasinda anlamli bir iliski bulunmamustir.

Liu F Y ve ark. yaptiklar1 2215 kisiyi kapsayan metaanalizde torakal kifozun
40°°den fazla diizelmesinin PBK gelisimi i¢in risk faktorii oldugunu bildirmislerdir™.
Ghasemi A ve ark. DBK gelisen hastalarda TK’nin anlamh diizeyde diisiik oldugunu
gostermislerdir’™. Kim HJ ve ark. ile Yang J ve ark. ise DBK ile preoperatif ve

8. 92 Biz calismamizda

postoperatif TK arasinda anlamli bir iliski saptamamuislardir
korreksiyon oran1 daha az olan hastalarda distal bileske kifozu goriilme oraninin daha
fazla oldugunu gordiik. Proksimal bileske kifozu ile korreksiyon orani arasinda bir iligki
saptamadik.

Denis F ve ark. LL’un PBK olusumuna etkisi olmadigini bildirmislerdir®.
Ghasemi A ve ark. DBK ile preoperatif ve postoperatif LL degisimi arasinda anlamli bir
iliski saptadiklarini gostermislerdir®™. Kim HJ ve ark. ile Yang J ve ark. ise DBK ile
preoperatif ve postoperatif LL degisimi arasinda anlamli bir iliski saptamadiklarini

8, 82 Postoperatif dlgiilen LL, SS, SDC ile DBK gelisimi arasinda anlamli

bildirmistir
bir iliski saptanmamustir.

Cho KJ ve ark. 31 hastalik serilerinde SSV’nin fiizyona dahil edildigi 24
hastanin 2’sinde, SSV’nin flizyona dahil edilmedigi 7 hastanin 5’inde DBK saptamis
olup SSV’nin fiizyona katilmasi gerektigini belirtmiglerdir®™. Calismamizda bundan
farkli olarak DBK gelisen hastalarin 3’linde de SSV fiizyona dahil edilmistir.

SK nedeniyle ameliyat edilen hastalarin kontrollerinde yasam kalitesini
belirlemek i¢in farkli skorlama sistemleri kullanilmaktadir. Yapilan calismalarda
hastalarin klinik sonuglarini belirlemek icin bakilan skorlamalar PBK olup olmamasina
gore belirgin farklilik géstermemistir87’ % Glattes ve ark. PBK (+) grupta SRS-24
skorlarini daha diisiik bulmustur™. Kim YJ ve ark. ile Hassanzadeh ve ark. SRS-22
skorunun PBK gelisen hastalarda daha diisiik oldugunu saptamustir®™ . SF-36 ile PBK

inceleyen calismalarda anlamli bir iliski saptanmam1§t1r36’ 8 Kim HJ ve ark. DBK ile
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SRS-22R skoru arasinda anlami bir iligki bulunmadigini belirtmislerdir®®. PBK ve/veya
DBK gelisen hastalarin SF-36 alt skorlart ve SRS-22r skorlarinda anlamli bir fark
saptanmamistir. DBK ve PBK radyolojik tanimlamalar olup genellikle asemptomatik
olmalar1 nedeniyle klinige birebir yansimamaktadir. Bu nedenle SF-36 ve SRS-22r
skorlarmalarinin bileske kifozu ile korele olmadig1 tespit edilmistir.

Calismamizin zayif yonii retrospektif olmasi ve anterior posterior kombine
cerrahi ile tim pedikiillerin vidalandigt bir SK kontrol grubunun bulunmamasi
sOylenebilir. Bu yaklasimlarin cerrahi siiresi , kan kaybi fazlaligi , pnomotoraks , plevral
efflizyon, tromboemboli, akut renal yetmezlik, enfeksiyon gibi morbidite ve
komplikasyon oranlarinin fazlaligi ,ayni1 diizeltme ve daha az komplikasyona sahip
maliyet acisindan etkin yalniz posterior segmental pedikiil vida cerrahi secenegini daha

fazla tercih edilebilir kilmaktadir.
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