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Posttravmatik deformite, omurga kiriklari sonrasinda konservatif ve cerrahi tedaviler uygulansa bile gelisebilmektedir. Bunun
gelismemesi icin en dnemli faktér omurga kingi hastalarinin gerekli radyolojik dlgiimlerle yakindan takip edilmesidir. Patolojik
boyutlara ulagsmadan, birkag derecelik kayip hastalarin gogunda yasanabilecek bir sonugtur. Progresif semptomlari (agri, nérolojik)
olan ve omurga dengesini bozacak deformite gelisen hastalarda erken mudahale ile durum kontrol altina alinmalidir. EGer kinga
yonelik primer cerrahi tedavi uygulanacaksa enstrimantasyon kurgusu anterior kolona binen yUkleri ve posterior kolon gerginligini
karsilayabilecek glcte tasarlanmalidir. Gerek omurga kiriklarinin gerekse posttravmatik deformitelerin cerrahi yonetiminde cerrahin
bilgi ve tecriibesi tek basina yeterli olmayabilir. Olasi komplikasyonlarin olusmasini énlemeye yardim edecek ve komplikasyon
gelismesi durumunda etkin miidahale yapabilecek cerrahi disi diger bélimlerinde dahil oldudu bir ekip isi oldugu unutulmamalidir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Kifoz, Omurga kiriklari, Osteotomi, Posttravmatik deformite

ABSTRACT

Posttraumatic deformities can develop after spinal fractures even if conservative and surgical treatments are applied. The most
important factor in preventing these from developing is following-up patients with spinal fractures closely with the necessary
radiological measurements. A few degrees of loss before reaching pathological dimensions can be experienced in most patients. In
patients with progressive symptoms (pain, neurological problems) and deformities that could disrupt the spinal balance, the situation
should be controlled with early intervention. If primary surgical treatment for the fracture is to be performed, the instrumentation
setup should be designed to be strong enough to meet the loads on the anterior column in addition to posterior column tension.
The surgeon’s knowledge and experience may not be sufficient in the surgical management of spinal fractures and posttraumatic
deformities. It should be kept in mind that teamwork in which other non-surgical departments are involved may help prevent the
possible complications and enable effective intervention in the case of complications.
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B GIRiS

murga kiriklarindan sonra primer tedavi yapilmis olsa
Obile deformite gelisebilir ve her spinal travma bdyle

bir deformite gelismesine neden olabilir. Siklikla kifoz
meydana gelmektedir. Fleksiyon-distraksiyon yaralanmalari
ve patlama tipi kinklar deformite gelismesi acgisindan yiksek
riskli sayiimaktadir (20,27,37,38). Posttravmatik deformiteler,
tipik olarak omurga kiriklarinin sik oldugu gecis bolgelerinde
(servikotorasik ve torakolomber) bulunurlar (27,38).

Onde gelen sebepleri arasinda bélgesel instabilite, Kiimmell
hastaligi (posttravmatik iskemik vertebra korpus ¢okmesi),
yanhs konservatif tedavi karari (>%50 kollaps olan burst,
ligamantdz hasarlar), ilk cerrahi tedavinin kurgu hatalar
(gereksiz laminektomi, kisa segmental enstrimantasyon,
fuzyon ¢abasi olmamasi) ve/veya komplikasyonlari (enfeksiyon,
pseudoartroz) sayilabilir (11,12,17,22,33,36,37,40).

Ozellikle ilk yapilan konservatif veya cerrahi tedavinin
planlamasi, kurgusu, zamanlamasina go&sterilen hassasiyet
posttravmatik deformite gelismesinin énlenebilmesi acisindan
buytuk 6nem tasimaktadir.

Hastanin semptomlari, gelismekte olan deformiteye bagli
olusan kompansasyon mekanizmalarinin yetersiz kalmasi
durumunda ilerleyici bir karakter kazanir ve cerrahi tedavi
gerekli hale gelebilir.

Posttravmatik deformite hastalarinda yapilan dizeltme ope-
rasyonlarinda agr sikayetlerinde yaklasik %90 diizeylerinde
azalma oranlan bildirilmistir (1,3,13,39,41). Ge¢ ddénemde
mudahale yapilan hastalarda dahi semptomlarda iyilesmeler
bildirilmistir (16,25,41,42). Ancak posttravmatik deformite
duzeltme operasyonlarinda komplikasyon oranlari genel ola-
rak yaklasik %40 kadardir ve yaklasik %20 hastada revizyon
cerrahisi gerekmektedir (4,16,21). Major nérolojik ve damarsal
komplikasyonlar ise yaklasik %20 olarak ve bunun disinda
enfeksiyon ise %7 civarinda bildirilmistir (8,11,38).

Omurga kiriklarinin konservatif veya cerrahi tedavileri sonrasi
takipleri esnasinda birka¢ derecelik kayip yasanmasinin
siklikla yasanabilece@i unutulmamaldir. Bu nedenlerle
posttravmatik deformite hastalarina cerrahi tedaviye artisi ve
eksisi detaylariyla tartisilarak karar verilmelidir. Ayrica karar
asamasina cerrahi deneyim, olasi komplikasyonlara karsi
donanimli bir merkez avantajlar, hastanin beklentisi ve ek
hastaliklar da mutlaka dahil edilmelidir.

Klinik Degerlendirme

Posttravmatik deformite hastalarinin semptomlar ¢cok spesifik
degildir. Kirk bdlgesinde palpasyonla, aksiyal ylklenmeyle
veya pozisyonel (hiperekstansiyon, rotasyon) olarak
siddetlenen ve komsu bdlgelere yayilan (6zellikle kaudale)
lokal bir agn siklikla gorilir. Genelde mekanik instabilite, disk
ve faset eklemlerin dejenerasyonu, kas spazmlar agrilarin
sebepleridir. Agr torakolomber fasya gibi yapilarla sakroiliak
eklem ve kalgalarada yayilabilir. Deformitenin ileri boyutlara
ulasmasi durumunda akciger kapasitesi de etkilenebilir
(19,35,38). Ayrica deformitenin yapisina ve progresyonuna
bagl olarak norolojik defisitler hastalarin yaklasik %20’sinde
gorulebilmektedir (11,38).
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Egder ylrlylUs bozuklugu varsa bunun nérolojik kaynakl ola-
bilecegi gibi omurga denge bozukluguna ve diger kompan-
sasyon mekanizmalarina bagh olabilecegi de akilda tutulma-
lidir. Hastanin ayakta durusunun ve yUrtytsinun dikkatli bir
sekilde irdelenmesi hem hastanin global dengesinin hem de
kompansasyon mekanizmalarinin (diz/kalga fleksiyonu, pelvik
retroversiyon, servikal/lomber lordozu artirma) anlasiimasinda
en az diger tetkikler ve planlamalar kadar karar asamasinda
dnemli etkenlerdir (11,18). Ozellikle kalga/diz artrozu (uzun
sureli deformiteler), pelvik egimin oblik olmasi, bacak kisaligi
gibi iskelet sistemine ait bozukluklar kontrol edilmelidir.

Radyolojik Degerlendirme
Diiz Grafi

Posttravmatik deformitenin tedavi planlamasi yapilirken lokal
olarak degerlendiriimesi yeterli olmayacaktir (11,13). Omurga
ve pelvik kompansasyon mekanizmalarinin global olarak
degerlendirilebilmesi igin kalga baslarini ve kulak hizasiniigceren
iki yonll skolyoz grafisi gerekli ve 6nemlidir. Eger bacak kisalig
varsa ayakaltina yiikseklik konulmalidir. instabilite arastirmasi
icin dinamik grafiler (fleksiyon/ekstansiyon) gerekebilir. Cekilen
tim grafilerde ayakta ¢ekim tercih edilmelidir. Bunun istisnalari
yana egilme (lateral bending) ve hiperekstansiyon grafileridir.
Skolyoz varliginda egriligin yapisal mi yoksa kompansatuar mi
oldugunu ayirt etmek ve omurganin esnekligini degerlendirmek
icin hastaya yana egilme grafisi ¢ekilmelidir (13,18).

Deformitenin esneklik derecesinin anlasilabilmesi icin sedas-
yon analjezi altinda yapilmasi 6nerilen supine pozisyonda
deformite bolgesinin altina ylkseklik koyularak gekilen hipe-
rekstansiyon grafisi cekilmelidir. Ayakta yapilan cekimlerle
bunlar karsilastirilarak deformitenin yapisi ve instabilitenin
derecesi hakkinda daha detayl bilgi elde edilir. Ayakta dura-
mayan hastalar durabiliyorlarsa desteksiz ama duramiyorlarsa
destekli olarak oturarak ¢ekimlerini tamamlayabilirler (13,18).

Bilgisayarli Tomografi (BT)

Posttravmatik deformite hastalarinda BT blylik dedere sahiptir.
Sadece deformiteye odaklanmayip cerrahi planlamaya olanak
saglayabilecek sekilde genis planda cekilmelidir. Sagittal,
koronal ve aksiyal rekonstriiksiyonlar, G¢ boyutlu goérinti ve
iki yonlU tarama (scan) gortntilerinin dahil olmasi aranmalidir
(11,24).

iki yonli tarama goérintileri deformitenin ve omurganin
yatar pozisyondaki dizilimleri, yerlestirilecek vidalarin segimi
(uzunlugu, capi ve yodnelimleri) hakkinda bilgi vermektedir
(10,13). BT ayrica pars veya pedikil kingi, enstrimantasyon
yetersizligi, pseudoartroz, komsu kaburgalarin durumu, litik
kemik alanlar varligi gibi bircok énemli bilgi de verir (24).

Manyetik Rezonans (MR)

Deformiteye bagli gelisebilen kanal veya foraminal stenozlari
goérlntllenir. Travmaya veya gegcirilmis cerrahiye bagli
olabilecek syrinks, myelomalazi, sivi koleksiyonlar (BOS
fistlill, apse), kemik 6demi (short tau inversion recovery -STIR
sekans), komsu segmentlerdeki dejeneratif degisikliklerin
tanimlanmasina olanak saglar (18,24).
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Miyelo Grafi ve BT

Ozellikle MR yapllamayan hastalarda veya diger gerekli
durumlarda, miyelo grafi ve BT yapilmasi araknoidit gibi BOS
dolanim kusurlarini ve néral kanal stenozlarinin gésterilmesinde
kullaniimaktadir (5,24).

H TANIM ve TEDAViI ENDIKASYONLARI

Posttravmatik deformite demek icin kesinlesmis bir sinir agi
degeri tanimlanmamistir (18,31). Genel olarak deformitenin
semptomatik hale gelmesi (agri, instabilite, norolojik bozukluk-
lar) cerrahi tedavi gerekliligi acisindan daha 6n planda bir be-
lirleyici kabul edilmekle beraber omurga dizilimi ve dengesiyle
ilgili de uyarilar mevcuttur. Bu anlamda, servikal ve lomber
omurgada tek veya coklu seviye kifoz olmasi, torasik omur-
gada 30 dereceden yUksek lokal bir kifotik agilanmanin olmasi
deformite olarak tanimlanmaktadir (11,18,34,38).

Scoliosis Research Society (SRS) siniflamasina goére torakal
vertebra diziliminde;

e Ust torakal bolgede (T1-5) = 20 dereceden,
* torakal bolgede (T5-10) = 50 dereceden ve

* torakolomber bdlgede (T10-L2) =20 dereceden fazla
kifoz olmasi patolojik olarak kabul edilmektedir (6,24).

Sagittal dengenin deg@erlendiriimesinde sagittal vertikal
eksen (SVA-C7 plumb line) kullaniimaktadir (5,6,18). Buna
gore posttravmatik deformiteler global dengenin korundugu
(SVA<5cm) segmental hiperkifotik deformite olarak Tip
1 ve global dengenin korunamadidi (SVA=5cm) global
deformite (kompanse / dekompanse) olarak Tip 2 seklinde
iki ayr gruba ayrilirlar (5). Eger SVA femur baslarinin 6niine
duserse bu kompansatuar mekanizmalarin yetersiz kaldig
dekompanse global dengesizlik olarak kabul edilir (5,6,38).
Bu tanimlamalarin olmasi mutlak cerrahi tedavi gerekliligini
gostermez fakat hastanin belirgin semptomatik hale gelmesi
riskini artiran etkenlerdir (14,21).

Tum degerlendirmeler 1siginda cerrahi planlamaya gegcilmelidir.
Posttravmatik deformitelerde erken cerrahinin sonuglari daha
iyidir (23,38). Sonraki asamada deformitede dlizeltmenin lokal
veya global mi yapilacagina, enstrimantasyonun sonlandirila-
cagi segmentlere, gerekli dlizeltme derecesine, uygulanacak
osteotomilerin tip ve sayilarina, dekompresyon yapilacak sa-
halara karar verilir.

B CERRAHI TEDAVi

ilerleyici semptomatik olan, konservatif tedavilere yanit
allnamayan ve omurga dizilimi degerleri kompansatuar
araliklari asan olgularda cerrahi tedavi gerekliligi olusur (16,34).
Cerrahi tedavinin erken yapilmasi daha iyi sonuglarla iligkili
oldugundan omurga kingi hastalarinin yakin takibi énemlidir
(38,42).

Cerrahi Teknikler
Anterior Yaklagim (On Kolonun Uzatiimasi)

Ozellikle kifotik olgularda anterior néral basinin dekompres-
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yonu, omurgaya anterior destek yerlestiriimesi (kafes, trikorti-
kal kemik greftleri) veya anterior osteotomiler ile serbestleme
yapilmasi gerekliligi anterior yaklagimlarin endikasyonlaridir
(1,30,35). Ancak ylksek komplikasyon oranlari icermesi, uy-
gulama zorluklar ve posterior osteotomi tekniklerinin iyilesen
sonugclar nedeniyle daha nadir tercih edilmektedirler (27,35).

Posttravmatik deformitelere anterior ve posterior yaklagimlarin
postoperatif klinik sonuglari arasinda anlaml bir fark bulun-
mamakla birlikte anterior yaklagimlarda enstrimantasyon
uygulanacak segment ihtiyaci daha az olarak raporlanmistir
(1,2,35). Ayrica norolojik defisitlerin anterior dekompresyon
ile posterior yaklasimlara gore daha iyi dizeldigi bildirilmistir
(1,35). Sadece anterior yaklagimlarla deformitenin diizeltiimesi
posterior yapilarin izin verdigi o6lcllerde yapilabilmektedir.
Bunun yaninda anterior yaklasimla yapilan duzeltmelerin
omurganin salinim ve rotasyon kuvvetlerine dayanikhhgi yeter-
siz kalabilmektedir. Bu nedenle genelde anterior yaklasimlar,
oncesine veya sonrasina posterior yaklasimlarin eklenmesiyle
kombine olarak kullaniimaktadir (15,27,34,35).

Posterior Yaklasimlar (Arka Kolonun Kisaltiimasi)

Fasetektomi: Esnek deformitelerde yapilabilir. Total veya
sadece inferior faset kolunun g¢ikarildigi bicimde kismi olarak
yapilabilir. Ortalama 3-5 derecelik bir diizeltme saglanabilir.

Ponte Osteotomisi (PO): Deformitenin esnek olmasi gerekli-
dir. Bilateral fasetler ve tim interlaminar ligamantéz yapilarin
cikanldigl bu teknikte sadece segmental posterior kolonun
kisaltimasi hedeflenir. Ozellikle torasik omurgada birden cok
seviyeye uygulanarak istenilen diizeltme saglanabilir (28). Or-
talama 10 derecelik bir segmental diizeltme beklenir (26,28).

Smith Peterson Osteotomisi (SPO): Ponte osteotomisine ek
olarak posterior kolonun kisaltiimasi gerceklestirilirken anterior
kolonunda acilmasi hedeflenir (7,11). Bunun igin Ust vertebra
laminasinin ve spindz c¢ikintisinin alt kisimlari ¢ikarilir ve pos-
terior kapatma (kompresyon, masadan ekstansiyon) yapllir.
Anterior kolonda olusan bosluk, enstriimantasyon sisteminde
posterior gerginlik yUkinU artirabileceginden ve anteriorda
flzyon gelismesini zorlastiracagindan mimkun oldugunca bu
boslugun kafes veya greftlerle desteklenmesine caligiimalidir
(7,11,42). Ortalama 20 dereceye kadar bir segmental diizeltme
yapilabilir (7).

Pedikiil Cikarma Osteotomisi (PSO): Osteotomi esnasinda
ani vertebra kapanmasi veya translasyonu gibi risklere énlem
icin dncelikle pedikler vidalar ile sabitleme yapiimalidir ve
gerekli néral dekompresyonlar tamamlanmalidir. Total lami-
nektomi eklenerek posterior elemanlar osteotomisi yapilr.
Sonrasinda pedikillerden girilerek vertebra korpusundan
kama seklinde bir osteotomi, korpus 6n korteksinden ve
yanlardan kendi Uzerine ¢cokecek sekilde inceltilip dikkatle
kapatilarak gercgeklestirilir (8-10, 31). Torakalde kaburgalarin
da serbestlemesi unutulmamalidir. Osteotomi ylzeylerinin siki
temasi flzyon agisindan énemlidir. Bu nedenle planlamasi ve
uygulamasi dikkatle yapiimalidir. Koronal deformite olmasi
durumunda ostetomi asimetrik olarak da yapilabilir (8,10).
Bu ve genis flizyon alani saglamasi gibi avantajlari nedeniyle
siklikla kullanilmaktadir (7,35). Kranyalden kaudale gidildikce
elde edilen duzeltme derecesi artmaktadir. Torakalde ortalama



20 dereceye kadar dizeltme elde edilirken lomberde yaklagsik
40 derecelik bir segmental diizelme elde edilebilir (13,25,39).
Yapilan osteotomiye diskektomininde dahil edildigi cesitli PSO
varyasyonlari mevcuttur (29,42).

Kose Osteotomisi (CO): Daha fazla dizeltme derecesi elde
etmek icin pedikil ¢ikarma osteotomisinin bir varyasyonu
olarak tanimlanmislardir. Posterior elemanlar osteotomisi
yapildiktan sonra diizeltme yapilacak olan segmentte total
diskektomi yapilir. Kaudaldeki vertebranin Ust arka dcte
birlik kisminin pedikil ¢ikarma osteotomisi ile oblik olarak
cikarilmasiyla tamamlanir ve kemik ylzeyler dizglin temas
edecek sekilde kapatilir (3). Ortalama 40 derecelik bir diizeltme
hedeflenebilir. Koronal dengesizlik dizeltiimesi planlanan
hastalarda pedikil ¢ikarma ve kdse osteotomileri asimetrik
sekilde yapilabilirler (3,13).

Kemik-Disk-Kemik Osteotomisi: Kranyaldeki vertebranin alt
kismi diskektomi ile birlikte ¢ikarilir ve kaudaldeki vertebraya
PSO yapllip arasi kapatilir. 50 derece civarinda bir diizeltme
hedeflenebilir (4).

Vertebral Kolon Rezeksiyonu (VCR): Yaklasik 40 derecelik
bir segmental dizeltme mumkuin olabilir. Koronal dengesizlik
durumlarinda diger osteotomi tiirlerine gére daha iyi sonuglar
vermektedir. Coklu seviye seklinde de yapilabilir. Posttravmatik
kifoz diizeltme cerrahilerinde endikasyonu ¢ok nadirdir. Bunun
nedeni agir bir cerrahi olmasinin yani sira operasyon esna-
sinda serbest kalan omurganin yarattigi instabilitenin, alinan
o6nlemlere ragmen ndral yapilarda distraksiyon ve makaslama
etkileri yaratabilmesi ile ciddi nérolojik defisitlerle sonuglana-
bilmesidir (4,11,18). Mevcut bilgiler VCR’ye gbre kanama ve
cerrahi slirede olan avantajlar nedeniyle PSO uygulanmasini
desteklemektedir (35).

Cerrahi Planlama
Deformite Disi Kriterler

Majér komplikasyonlar igeren ve revizyon cerrahisi gerektirebi-
len bu agir miidahaleden 6nce hastanin beklentilerinin detayli
olarak konusulmasi unutulmamalidir. Posttravmatik cerrahinin
planlama asamasinda hastaya ait komorbiditeler (ankilozan
spondilit, romatoid artrit, osteoporoz) netlestiriimeli ve gerekli
o6nlemler alinmalidir. Bir énemli konu da uygun muidahale
kosullari saglanmasidir (4,8). Cerrahi ve anestezi ekibinin
tecribesi, kanamanin ydnetilmesi (otolog kan nakli, kontrolli
hipotansiyon, CellSaver), postop yodun bakimin yeterliligi,
goruntlileme cihazlarinin tam olmasi ve hizla yapilabilirligi
gibi kriterler yapilacak cerrahi kadar dnemli gértlmelidir (5,8).
Operasyon esnasinda néromonitdr ile takip 6nerilmektedir ve
Ozellikle 30 derece Uzerinde dizeltme planlanan hastalarda
norolojik hasar ihtimali ylksektir. 40 derecenin Uzerinde seg-
mental diizetmelerde ise bliylk damar hasarlanmalari olabil-
mektedir (4,7).

Saglikh bir cerrahi planlama yapmak igin 6ncelikle deformite
haricindeki diger etken faktorler hakkinda detayl bilgi sahibi
olunmasi gereklidir. Bunlarin basinda deformiteye sekonder
gelismis olabilen kompansatuar mekanizmalar gelmektedir
(18). Ornegin, torakal bir kifotik deformitede artmis servikal ve
lomber lordoz, pelvik retroversiyon ve yetersiz kalinirsa ek ola-
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rak dizlerin fleksiyonu baslica kompansatuar mekanizmalardir.
Bunlarin geri déntissiiz olup olmadiklari operasyon éncesinde
provokatif gdruntlleme testleri ile belirlenmelidir ve cerrahi
planlamada dikkate alinmalidir. Rijid hale gelmis artmis lomber
lordoz kompansasyonu olan bir torakal kifoz hastasinda yapi-
lacak dlzeltme cerrahisi sonrasinda omurga dengesi negatif
SVA ile sonuglanabilir. Ayrica deformiteden bagimsiz hastada
olabilecek diz ve kalca artrozlari, pelvisin oblik olmasi, bacak
kisaligi gibi diger etkenlerde g6z ardi edilmemeli ve gerek
gorultrse dncelikle bunlara yénelik midahale planlanmahdir
(6,18,24).

Omurga Dizilimi

Posttravmatik deformite dizeltme cerrahisinde yapilacak
cerrahi planlamalar igin dncelikle ulagiimasi istenilen hedef
degerler bilinmelidir. Degerlendirme esnasinda deformiteye
lokal olarak degil global omurga dengesi Uzerinden bakilmasi
gerekmektedir. YUksek derecelerde gereksiz osteotomiler
yapllmamasi igin omurganin globaline ve lokal deformiteye
odakl hareket kapasiteleri degerlendiriimelidir. Bunun
icin ayakta cekilmis grafilerde &lcllen ylksek deformite
acllaryla yetinilmemeli ve yatarken cekilen grafilerde (nétral,
hiperekstansiyon) dlgilen agisal degisiklikler karsilastirilarak
gerekli dlzeltme derecesine karar verilimelidir (6,24,37).
Ozellikle SVA degerinin <5cm olmasi optimal dengeli bir
omurga dizilimi icin gereklidir. Fakat SVA degerinin kalca
baslarinin éntine gegmemesi kaydi ile >5cm olmasi kabul
edilebilir (kompanse dengesizlik) (5,18).

Postoperatif SVA degerinin negatif sagittal dengede kalmasi,
Ozellikle yasl hastalar olmak Uzere proksimal bileske kifozu
gelismesine yol acgabilir. Spinopelvik parametrelerde (sakral
egim, pelvik egim ve insidans) planlamada blylk 6neme
sahiptirler. Pelvik egimin 20 dereceden kiiglk, sakral egimin
30-50 derece arasinda ve lomber lordozun pelvik insidans
degerine gore + 9 derece araliginda olmasi ana hedeflerdir
(18,26,32).

Deformitenin Sertlik Durumu

Cerrahi planlamada en énemli kriterlerden biri deformitenin
esneklik/sertlik durumudur. EJer deformite sert bir hale
gelmigse dulzeltme igin daha agir osteotomileri gerektirebilir.
Gec kalinmis olgularda veya omurga kirigina yapilan cerrahide
kurgu hatasi yapilmis olgularda flizyon gelismis sert bir
deformite gelisebilir (Sekil 1A, B) (4,5).

Deformite esnek ise, adir osteotomiler gerektirmeyen sadece
posterior yaklagimlarla dizeltmede basarili olmak mimkin
olabilmektedir (Sekil 1C) (17,41). Ancak sert genis deformite-
lerde posterior osteotomiler yetersiz kalabilmekte ve genelde
yiksek komplikasyon oranlar igeren anterior gevsetme
osteotomileri gerektirirler. Bu gibi olgularda alternatif olarak
deformite yerine deformitenin kaudalindeki segmentlerden
posterior diizeltme yaklagimlarinin tercih edilmesi olasi ylksek
komplikasyonlardan kaciniimasini saglayabilir (Sekil 2A, B)
(25,30,35). Ek bilgi olarak omurganin kaudaline dogru gidildik-
ce osteotomilerin dlzeltme guglerinin arttigi unutulmamalidir
(3,6).
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Sekil 1: A) 12 yasinda kiz cocuk. Arag
digi trafik kazasi sonucu yaralanma.
Torakal bolge (T5-7) ardisik kiriklar
mevcut.

B) Korse kullanan hastada aylar icinde
gelisen progresif kifotik deformite.

C) Segmental osteotomilerle yapilan
posterior stabilizasyon ve flizyon.
Postop grafileri ve 1 yil sonrasi MR
goruntasu.
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Omurgada Ek Problemler

Noral dekompresyon yapilacak bdlgelerin preoperatif tespiti
ve bunun operasyon esnasinda deformite diizeltme manev-
ralarindan 6nce yapilmasi, dizeltme esnasinda olabilecek
ndrolojik komplikasyon riskini azaltir (kiskag fenomeni). Ben-
zer sekilde ndral hasara sebep olusturabilecek durayi sikica
cevreleyip hareket etmesini kisitlayan fibrotik dokular da, di-
zeltme manevralarindan 6nce temizlenmelidir. Syringomyeli
veya psd6domeningosel gibi patolojilerin de eslik edebilecegdi
ve dura tamirine hazirlikli olunmasi akilda tutulmalidir (4,8).

Koban O. ve Dalbayrak S: Posttravmatik Deformite Cerrahisi

Yapilan diizeltme cerrahisi planlamasina goére durulmasi
disintlen enstrimantasyon sinirlarina komsu segmentlerde
eger dejeneratif degisiklikler (stenoz, disk hernisi, instabilite)
varsa bu seviyelerin de enstrimantasyona dahil edilmesi
gerekebilir (5,37). Omurga kingina yoénelik yapilmis olan
cerrahiden kalan enstrimantasyonlarin saglamligi (instabilite,
implant yetmezligi) degerlendiriimeli ve deformite dizeltme
cerrahisine dahil edilip edilmeyeceklerine veya ¢ikariimalarina
karar verilmelidir. Deformitenin bulundugu omurga bolgesi de
onemli bir kriterdir. Lomber boélgede tUm osteotomi teknikleri
kullaniimaya imkan bulabilirken torakal bdlgeye dogru

Sekil 2: A) 21 yasinda erkek
hasta. 5 yil dnce yiiksekten
diisme sonucu yaralanma sonrasi
torakolomber bileskede gelisen
kifotik deformite

B) PSO ile yapilan korreksiyon ve
posterior stabilizasyon. Postop
grafi ve BT goruntuleri.
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gidildikce osteotomi tipleri kisitl ve nispeten daha ytiksek riskli
uygulanabilmektedir (8,25,30).

Enstriimantasyon Kurgusunun Yeterliligi

Yapilacak olan cerrahide planlamalar kadar uygulanacak
enstrimanlarin secimi ve kurulan sistemin gtct de énemlidir.
Pedikll kancalari veya sublaminar klempler yerine ¢ kolonu
da temsil etmeleri ve dizeltme manevra avantajlarn nedeniyle
ozellikle pedikil vidalar tercih edilmelidir (Sekil 3A, B). Gerek
gorildigu durumlarda bunlar birlikte de kullanilabilir (37,38).

Kullanilacak vidalarin kalinligi da énemlidir. Genelde torakal
bélgede 5 mm ve lomber bdlgede 6 mm’den daha ince vida
kullanilmamaya calisiimalidir. Monoaksiyal vidalarin osteoto-
miye komsu omurlarda kullaniimasi diizeltmeyi kolaylastirdig
icin tercih edilebilirler ancak rodlarin yerlestiriimesi esnasinda
zorlanmaya sebebiyet verebilirler. Yine osteotomiye komsu
segmentlerde vidalarin polimetilmetakrilat (PMMA) ile birlikte
kullaniimasi uygulanabilir. Ozellikle kifotik deformitelerde dis-
kektomi veya osteotomi gibi 6n kolonda gelisebilen bosluklarin
desteklenmesi (kafes, otolog kemik grefti) postoperatif enstrii-
mantasyon yetersizligine neden olabilecek yiiksek gerilim kuv-
vetlerinin azaltimasini saglarlar (1,30,38). Fliizyon uygulanacak
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Sekil 3: A) 36 yasinda kadin hasta.

6 ay 6nce agactan diisme sonucu
opere edilmis. Paraplejik, ASIA A.
Enstrimanlar cildi zorluyor, oturamiyor
ve sirtlistl yatamiyor. B) PSO ile kifoz
korreksiyonu ve posterior stabilizasyon
ve flizyon.



seviyelerin tespiti icin sagittal dengesizlik derecesi 6nemlidir.
SVA degeri arttikca sagittal denge dekompanse héle gelmekte
ve yapilacak flizyonun daha uzun tercih edilmesiyle sonuglan-
maktadir (5,18).

B SONUG

Posttravmatik deformite torakolomber hasarlanmalardan son-
ra ciddi bir komplikasyondur ve en énemlisi travma sonrasi
yakin takiplerle olmasini engellemek veya erken mudahale
etmektir. Deformite gelisene kadar meydana gelmis olan kom-
pansasyon mekanizmalarini da tedavi planlamalarina katmak
gereklidir. Deformiteye yapilacak olan dizeltme cerrahisi
planlamasinda deformitenin sertlik derecesi en 6nde gelen kri-
terdir. Radyolojik olarak detayll degerlendirmeler neticesinde
deformite ve omurga hakkinda genis bilgi edinilmelidir. Esnek
deformitelerde agir osteotomilere gerek olmadan ve pratik
hayatta daha asina olunan posterior yaklagimlarla diizeltmeler
mimkunddr. Ancak sert deformitelerde anterior serbestleme
osteotomileri ve ek olarak posterior yaklagimlarla kombine
cerrahilere ihtiya¢ olabilmektedir. Anterior yaklasimlarla yapi-
lan néral dekompresyonlarin sonuclari daha basarili olmakla
birlikte posterior osteotomilerdeki gelismeler ve nispeten
kolay uygulanabilirligi nedeniyle posterior yaklasimlar daha sik
tercih edilmektedir.
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