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Eriskin deformite omurganin dejenerasyonu sonucunda olusan ve genellikle ileri yaslarda karsimiza ¢ikan bir patolojidir. Eriskin deformitede
agrive zamanla gelisen fonksiyon kaybi 6n plandadir. Yetiskin deformite bu 6zellikleriile idiopatik adelosan skolyozdan ayrilir. Primer dejeneratif
skolyoz yetiskin deformiteler icinde en cok karsilastigimiz bir durumdur. ilerleyen yetiskin deformitenin baslangic déneminde posterior

dinamik stabilizasyon sistemleri kullanilabilir. ilerlemis eriskin skolyoz ve deformite tedavisi osteotomileri iceren fiizyon ve enstriimantasyonu
icerir. Eriskin deformite cerrahileri yiiksek morbidite ve komplikasyon oranlarina sahiptir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Omurga deformitesi, Yetiskin dejeneratif skolyoz, Flizyon, Osteotomiler

ABSTRACT

Adult deformity, which occurs with degeneration of the spine, is a pathology that has been seen usually in older population. The patients with
adult deformity have a pain and disability which develops within time. Adult deformity is different from adolescence idiopathic scoliosis because
of its features. Primary degenerative scoliosis is the most common situation in adult deformities. At the beginning period of progressive adult
deformity can be used posterior dynamic stabilization systems. The treatment of adult deformity and scoliosis in advanced cases includes the

fusion along with osteotomies and instrumentations. Adult deformity has also high rates of both morbidity and complication.
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GiRiS

Eriskin deformite yasin ilerlemesiyle omurgada yavas yavas
ortaya cikan deformite olup, olusum mekanizmasi, deformi-
tenin gelisimi, dejeneratif komponentler, klinik, radyolojik
bulgular ve tedavi yéniinden idiopatik deformiteden tama-
miyle farklidir. Operasyon endikasyonlari ve cerrahi stratejiler
yaninda non operative tedavi yontemleri adolesan idiopatik
skolyozdan yontem olarak ayriliklar gosterir.

Eriskin deformitede spinal kanal stenosisi, spondilolistesis,
rotasyonal subluksasyon, lomber hiperlordosis ve rigid hale
gelmis deformite gibi dejeneratif degisiklikler s6z konusu
olup sonucta, eriskin bir deformiteyi tedavi ederken adolesan
idiopatik deformitenin tedavi kriterlerini rehber olarak
alamayiz.

SINIFLANDIRMA

Cok goriilen patolojilerin siniflandiriimasi énemlidir. Sinif-
landirma patolojilerin anlasiimasinda ortak bir dilin varligini
ortaya koyarken tedavide de kurumsallasmanin yolunu acar.
Olayla ilgili her tedavi eden hekim hastanin filmlerini gérme-
se bile sinifi séylenen bir hastada neyi gorecegini anlar ve bu
patolojinin kabul edilmis bir tedavisi varsa karar verme asa-
masinda asla zorlanmaz.

Omurga deformitelerinin tedavisi gegen yiizyilin baslarindan
beri siniflandirimaya calisilsa bile en dikkat ¢ekici siniflandir-
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ma 1983 de King ve Moe tarafindan yapilmis olandir (19). Bu
siniflandirmada torasik deformitenin tedavisi icin 6nderlik
ediyordu (Tablo I). Yazarlar torasik deformitenin tedavisinde
yapilmasi gereken uygun filizyon seviyelerini gostermis ve
distraksiyon enstriimantasyonlarinin nereden nereye yerles-
tirilmesi gerektigini ortaya koymustu. Sistem ge¢ dekompen-
sasyon ve revizyon cerrahilerinin olusma oraninin diismesine
neden olmustur. Ancak bu siniflandirmada iki buyik acik
vardi. Daha sonra gelistirilen segmental enstriimantasyon
sistemlerinin kullanilmasina uygun degildi (28). Lomber de-
formiteyi kapsamiyordu (11). Ayrica sagital plan deformitesi
hakkinda hic bir sey séylemiyordu (7,8,14).

Daha sonra biitiin egim tiplerinide icine alan ve her egimin
daha detayl ortaya kondugu ve hepsinden dnemlisi sagital
plan deformitelerinide iceren Lenke (22) siniflandirmasi
yapildi ve bu hala diinya Ulzerinde oldukc¢a yaygin kullanilan
bir siniflandirmadir (Tablo 1l). Bu siniflandirmanin en énemli
ozelligi ve faydali yoni spinal fizyonun nereye kadar
uzatilacagini standardize etmesidir (23,24). Buna karsin
gozlemlerde deformitede seviyelerin tespitinde ve hastanin
klinik bulgulariyla, radyolojisi arasinda bazi arglimanlarinda
oldugu ifade edilmektedir (21).

Eriskin deformitede durumun adolesan idiopatik deformi-
teden farkl oldugunu ifade etmistik. Oncelikle deformite
agirlikli olarak lomber bdlgededir ve lomber lordosis, olio-
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listesis ve end plate obliquity gibi rejyoner fokal radyolojik
parametreler 6nemlidir (33). Lomber stenosis, rotasyonel
subluksasyon ve spondilolistesis gibi dejeneratif degisiklikler
yaninda sagital imbalansda eriskin deformite siniflandirma-
sinda dnemli rol oynar (12). Eriskin deformiteyi bu dejeneratif
parametrelerin 6nciliginde 6nce Schwab (30) ile baslayan
ve daha sonra yapilan bir ¢ok siniflandirmayi takiben bugiin
icin popduler olan ve daha ¢ok kabul géren siniflandirmayi SRS
ile birlikte Schwabin yaptigi SRS — Schwab (31) siniflandirmasi

Tablo I: AlS'in Degerlendirmesinde King ve Moe Siniflandirmasi

| Konum | Tip

izledi. Fazla kafa karisikhgi olmasin diye diger siniflandirma-
lardan bahsetmeyecegiz. Son siniflandirmanin yapilmasi énce
Jackson (16) daha sonra Roussoly (27) takiben Lafage (20)
omurga ve alt ekstremiteler arasinda pelvisin arasindaki ko-
relasyonun ana kontrol yapisi ve sagital dengenin saglayicisi
pelvisin Gnemini ortaya koydu. Son siniflandirma bu bilgilerin
etkisi altinda kalarak yapildi. Eger eriskin bir deformite sinif-
landirilacaksa sagital vertikal aksis (SVA), pelvik tilt (PT), Pi-LL
olarak ifade edilen pelvik insidans (Pi) ve lomber lordozla(LL),

Torakal I Birincil lomber, ikincil torasik egim
Il Birincil torasik, ikincil lomber egim
M Sadece torasik egim (apeks=T10
\Y Uzun torasik egim (L4’e uzaniyor)
\ Cift torasik egim
Cift major Yapisal torasik ve lomber egimler birbirine esit
Lomber Apeks lomber omurgada
Torakolomber Apeks Torakolomber bileskede

Tablo lI: Lenke Siniflandirmasi

Tip Proksimal Torasik Temel Torasik Torakolomber/Lomber Egim Tipi
1 Yapisal olmayan Yapisal (major) Yapisal olmayan Temel Torasik
2 Yapisal Yapisal (major) Yapisal olmayan Cift Torasik
3 Yapisal olmayan Yapisal (major) Yapisal Cift Major
4 Yapisal Yapisal (majér) Yapisal UcliiMajér
5 Yapisal olmayan Yapisal olmayan Yapisal {major) Torakolomber/Lomber
6 Yapisal olmayan Yapisal Yapisal (majér) Torakolomber/Lomber
Temel Torasik
Yapisal Kriterler Apeksin Konumu
(MinGr Egimler)
Proksimal Torasik:Yana edim agisiz 25° Egim Apeks
e oioz= § 200 Torasik T2-T1-T12 diski
Temel Torasik:Yana egim agisi = 25° Torakolomber T12-L1
-T10-L2 Kifoz 2 +20° Lomber L1-L2 diski-L4
Torakolomber/Lomber: Yana edim acgis| = 25°
-T10-L2 Kifoz = + 20°
Modifier
Lomber \ Torasik Sagital Profil
Oomurga  CsvL Lomber apekste t
Modifier T5-T12
A CSVL Pedikillerin arasinda - (Hypo) <10
B CSVL Lomber omur cismine dokunuyor N (Normal) 10°- 40°
cC CSVL Tamamen medialde A B C + (Hyper) = 40°
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arasindaki iliski gibi spinopelvik parametreleride mutlaka
icermelidir. Bu parametrelerin agri ve disabilite ile yakin
alakasinin oldugu gosterilmis ve rekonstriiksiyon yapilirken
dikkat edilmesi gereken noktalar ortaya konmustur (20,29).
Siniflandirmada pelvik parametreleride iceren ve en son kabul
edilmis dizeltilmis Schwab klasifikasyonudur. Bu klasifikasyo-
nu eriskin bir deformiteyi tedavi ederken aklimizda tutmali ve
yaklasimlarimizi ona goére yapmaliyiz. Bu klasifikasyona gore
temel egimler (34):

Egim tip T: Hastalarda torasik major egim 30 dereceden fazla
ve apikal vertebra T9 ve daha yukarisidir.

Egim tip L: Hastalarda lomber veya torakolomber major egim
30 dereceden fazla ve apikal vertebra T10 veya daha alttadir.

Egim tip D: Hastalarda ¢ift major egim (double major curve)
vardir ve her egim 30 dereceden fazladir.

Egim tip N: Hastalarda koroner plandaki egim veya egimler
30 dereceden fazla degildir yani major bir koronal deformite
yoktur.

Sagital diizenleyiciler (modifer) ise Pi-LL, PT ve SVAdir (Sekil
1). Bunlari sirayla incelersek:

ik sagital diizenleyici Pi acisi ve LL acisi arasindaki farktir. Pive
LL arasinda orantisal bir iliskiyi ortaya koyar. Onemi sudur, Pi
acisina gore ufak bir LL agisi olan hastada ameliyat sonrasi
iyi bir LL acisi elde etmek icin osteotomi veya osteotomilerin
planlanmasi gerekliligini ortaya koyar.

Pi: Sakral (S1) son plaginin ortasindan gecen perpendikiiler
hat ile sakral son plagin ortasindan femur basinin ortasini
birlestiren hat arasinda kalan acidir. Femur baslari Ustlste
degilse iki femur basinin ortasini birlestiren hattin ortasi sanki
femur basiymis gibi refarans noktasi olarak alinir.

LL: Sagital Cobb acisi dlcer gibi hesaplanir. L1'in Ust son
plagini teget gecen hatla S1 alt son plagini teget gecen hattin
kesiserek olusturdugu agi LL acisidir.

Pi-LL arasindaki fark 10 dereceden kiiciikse bu diizenleyici
(modifier) “0” olarak kabul edilir. Eger aci farki 10 derece ile
20 derece arasinda ise diizenleyici “+" olarak kabul edilir. Bu
ac farki 20 dereceden biiyiikse Pi-LL diizenleyicisi “++" olarak
degerlendirilir.

PT; spinal deformitenin degerlendiriimesinde 6nemli bir
parametredir. Yiksek PT artmis pelvik retroversiyonu gosterir
ki bu tamamiyle bir kompensasyon mekanizmasi olup sagital
dengenin devamini saglamaya calisir. Dlstk pelvik tilt agis
olan kisilerde pelvisin retroversiyonu yetersiz anlamina gelir
ki kompansasyon iyi yapilamamis demektir. Sagital denge
daha cabuk bozulur (20). Bu parametre agr ve disabilite ile
yakindan ilgilidir ve cerrahi planlamada 6nemli rol oynar. Son
yapilan bir calisma ayni SVA sahip kisilerde, daha buytk PT
acisina sahip kisilerin daha kiiclik PT agisina sahip olan kisilere
goOre ameliyat sonrasi enstriimantasyonun dagilmamasi icin
daha fazla diizelmeye yani osteotomilere ihtiyaci oldugunu
gOstermistir (32). Sonugta PT agisi pelvisin retroversiyon
derecesini ortaya koyan bir gostergedir.
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Sekil 1: Sagital diizenleyiciler (modifer) Pi-LL, PT ve SVA.

PT; Sakral Gist son plagin ortasi ile femur basinin ortasini
birlestiren hatla femur basinin ortasindan gecen vertikal hat
arasinda kalan agidir. PT diizenleyicisi (modifier) hesaplanmasi
ise soyle yapilr.

PTacisi20derecen azise”0”olarak, 20 ila 30 derece arasindaysa
“+"ve 30 dereceden buyikse “++" olarak degerlendirilir.

Son diizenleyici ise sagital vertikal aksis SVA durumudur. Bu
parametreninde agri ve disabilite ile yakin alakasi vardir. SVA
(plump hatti) ile sakrumun posterior stiperior ucu arasindaki
mesafedir. Degerlendirmesi ise; eger bu mesafe 40mm den
az ise diizenleyici (modifier) “0” olarak kabul edilir. Bu mesafe
40mm-95mm arasinda ise dizenleyici “+” ve bu mesafe 95
mm den bliyikse “++"” olarak kabul edilir.

Bu siniflandirmanin anlasiimasi icin bir 6rnek olgu izerinden
gosterilmistir (Sekil 2A,B).

Eriskin deformitenin anlasiimasinda Aebi'nin (1) etiolojiye
yonelik yaptigi siniflandirma deformitenin anlasiimasi ve
bilinmesi yoniinden ¢cok 6nemlidir.

Tip | Skolyoz; Primer dejeneratif skolyoz (“de novo” form), co-
dunlukla torakolomber veya lomber bolgede gorilir (Sekil
3A-E).
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Tip Il Skolyoz; Torakal, torakolomber ve/veya lomber adolesan
idiopatik skolyozun eriskin yasamda da progresyonu.

Tip 1l Skolyoz; Sekonder dejeneratif skolyoz

a) idiopatik veya diger skolyoz tiplerinin ilerlemesi veya bacak
uzunlugunda asimetri, kalca patolojisi veya lumbosakral
transizyonel anomaliye bagl daha ¢ok torakolomber, lomber
veya lumbosakral bolgeye yerlesen skolyoz

b) Metabolik kemik hastaligi (daha ¢ok osteoporozis) ile
birlikte kombine asimetrik artrit ve/veya vertebra kiriklar
(Sekil 4).

Burada en sik gorilen ilk grubu olusturan hasta grubudur.
Bu tir deformitesi olan kisiler yasama normal bir omurga
ile baslarlar ancak ileri yaslarda omurgada egdilme baslar.
Patolojinin basladigi yer disk mesafesidir. Diskde olusan
asimetrik dejenerasyon omurganin bu bdlgesinde asimetrik
bir yiklenmeye neden olur ve zamanla bu bir tarafa olan
anormal yiiklenme disk dejenerasyonunu tetikler, takiben
spondylosis, disc bulging, osteofit ve faset eklem artriti

h
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ile birlikte kapsiller, hipertrofik ligamentum flavum ve
osteofitlerle birlikde bu yapilarin kalsifikasyonuna neden olur.
Sonucta dejenerasyonun basladigi bélge kendi Gizerinde yavas
yavas egilmeye baslar. Ana spinal kanalda ve foramenlerde
daralma sinir kdklerinde sikismaya neden olur ve buna bagl
semptomlar agida ¢ikmaya baslar.

Diger 6nemli grup da Tip lll b grubunu olusturan hastalardir.
Gelismis ulkelerde yasamin uzamasiyla birlikte 6zellikle
kadinlarda olmak Uizere osteoporoz ciddi bir sorun olmaya
baslamistir. ilerlemis yaslardaki disabilitenin en 6nemli
nedenlerinden biri olmaya baslamistir. Karsi koyma giict
azalan omurgayi olusturan omurlar yiklenmeye bagli bazen
akut kirik seklinde bazen de asimetrik olarak yavas gelisen
yukseklik kaybi sonucu omurgada egilmenin baslamasina yol
acar.

KLIiNiK TABLO

Deformitenin baslangici oldukca sinsidir. Ozellikle primer
dejeneratif skolyozda diskde yiikseklik kaybi ile baslayan stire¢
yillar surrer. Hastalar cogu zaman bu agrilar nedeniyle doktora

Sekil 2: Normal bir kiside SVA daima gravite hattinin gerisinde veya ideal olarak Ustuste olur. SVA'nin gravite hattinin dniine ge¢gmesi

sagital dengenin bozulmasinin baslangicidir. Dejeneratif disk hastaligi nedeniyle ameliyat edilen 59 yasinda kadin hastada gelisen
flatback deformitesi nedeniyle plump hatti gravite hattinin 6niine kaymis, kompansasyon mekanizmasi gelisimine bagl sakrum geriye
dogru retroversiyon gosterirken Pl artmis hasta basinin izdistimiind pelvisin icine diistirme gayreti ile bacaklari fleksiyonda tutmaya
calismaktadir. Ancak tiim bu gayret sagital balansi diizeltememektedir.
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basvurur ve kireclenmen var diyerek antiinflamatuvarlar
ve FTR programlariyla oyalanirlar. Aslinda yapilan yaklasim
yanlis degildir. Ancak eksik olan nokta hastanin her sene
femur baslarinida icine alan tiim omurga grafilerinin cekilerek
deformitenin ilerleyip ilerlemedigini ortaya koymaktir.
Eger ilerleyen bir deformite s6z konusu ise ¢ok daha hafif
cerrahilerle deformiteyi ¢6zmek s6z konusu iken ilerlemis
yaslarda mortalite ve morbiditesi olan osteotomi, multiseviye
fiizyon gibi agir cerrahilerden hastayl korumus oluruz.

ilerlemis deformitesi olan olgularda agri ve disabilite 6n plana
gecer. Agrinin nedeni deformitenin neden oldugu lokal de-
jeneratif stirecin ortaya ¢ikardigi agrinin yani sira yine deje-

neratif stirecin neden oldugu foraminal ve kanal stenozlarina
bagl radikiiler karakterde agrilarda femoralji ve/veya siyatalji
seklinde klinik tabloya eklenir. Her iki agri kaynaginin sorun-
larini ¢c6zmek zor oldugundan hasta yavas yavas yatalak hale
gelir. Bu durum da diger medikal sorunlarin ortaya ¢ikmasina
davet acar.

TEDAVi

Dejeneratif skolyozun tedavisi deformitenin ilerleyip ilerle-
mediginin erken dénemde ortaya konmasi ile yakin alakali-
dir. ilerlemeyen deformitelerde analjezik ve antiinflamatuvar
kombinasyonlari, fizik tedavi protokollerindan hastalar 6nem-
li 6lclide fayda gordir.

Sekil 3: Primer dejeneratif skolyoz eriskin deformitenin biyik bir kismini teskil eder, hastalarin biytk bir cogunlugunda eriskin yasta
herhangi bir sorunu yokken ileri yaslarda diskte su kaybi, dejenerasyon buna bagh yukseklik kaybi, disk yuksekligind easimetri, faset
eklemlerinde dejenerasyon bir omurga segmentinde gelisen bu dejeneraasyona bagl 6ne ve yana kayma osetofitlerin ortay cikisi
gibi patolojiler birbirini izleyerek gelisir. Bize basvurdugunda 75 yasinda olan hastanin 67 yasindayken direkt grafilerinde belirgin
bir patoloji izlenmemektedir (A). Ayni hastanin bize bagsvurdugu zaman cekilen direkt grafisinde gelisen belirgin dejenerasyon ve
buna bagh skolyotik deformite izlenmektedir (B,C,D). Ayni hastanin flizyon ve enstriimantasyon cerrahisi ile diizeltiimis omurgasi
gorulmektedir (E).
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Sekil 4: Osteoporoz ve buna bagli kiriklarla gelisen deformite eriskin deformitenin dnemli bir kismini teskil eder. 79 yasinda erkek
hastanin ozellikle torakal bélgede gelisen kiriklara bagli olusmus torakal kifotik deformitesini ve lomber bolgedeki kiriklara bagli olarak

gelisen lomber skolyotik deformite goériilmektedir.

Silik kok basisi bulgularinda foraminal veya kanal ici enjeksi-
yonlar uygulanabilir.

Deformitesi ilerleyen hastalarda ise sorun var demektir. Hig
bir klinik yakinmasi olmasa bile deformitesi ilerleyen hastalari
aydinlatmak ve mevcut sorunun giliniin birinde mutlaka
semptomlarla ortaya cikabilecegini kendisine izah etmek
gerekir.

ilerleyen deformitenin baslangic safhasinda sagital diizenleyi-
ciler yani Pi-LL, PT, SVA bozulmadan, sagital denge stabilken
yapilacak kolay bir cerrahi, deformitenin ilerlemesini durdu-
rabilir. Bizim bu asamada 6nerimiz gerek kendi deneyimiz
gerekse literatiirde bizim gibi distinen insanlarin yayinlarina
baktigimizda dogru secimin dinamik stabilizasyon oldugunu
ifade etmekteyiz (10,35,36). Enstriimantasyon kullanilsa bile
omurgaya major bir cerrahi yapilmadigi icin morbiditesi cok
disuk olup ileride yapilabilecek bir flizyon cerrahisi ve osteo-
tomi ve/veya osteotomilerle omurganin diizelmesi g6z 6ni-
ne alindiginda makul bir yaklasim oldugu asikardir.

ilerlemis olgularda deformitenin durumuna gére secimde
fuzyon cerrahisi kaginilmazdir. Bu tir olgularda bile dinamik
ve flizyonun gerektigi yerde hibrit kullanimini 6nermekteyiz
(36) (Sekil 5A,B). Unutulmamalidir ki omurga hareketli bir
yap! olup bir kismini tamamiyle rigid hale getirdiginizde
sorunlar bitmiyor yani baska sorunlarin olusmasinada zemin
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hazirliyoruz. Bunlarin en 6nemliside stabilizasyona bagh
rigiditenin bittigi yerde olusan 6ne dogru agilanma ile be-
liren proksimal bilesim yeri kifozudur (proksimal juntional
kyphosois) (Sekil 6A-C) (18). Bir baska sorunda yine omurga
gibi hareketli bir yapiyi rigid hale getirdikden sonra bu yapiyi
pelvise tutturmaktir. iki sakral vida ile bunu basarmak imkan-
sizdir. L5-S1 mesafesini anterior veya posteriordan fiizyon
mutlaka flizyona katmak gerekir ama kemik kalitesi dusik
¢ogunlukla osteoporotik olan bu hastalarda bu sisteminde
dagilma ihtimali fazla oldugundan sistemi iliac kemiklere vida
veya rod gondererek hatta son zamanlarda tanimlanan iliak
kanatlari enstrimantasyona katmak gerekebilir (2,9,13,39).
Bu cerrahide major bir cerrahi sayilir ve hastada ciddi kan
kaybi ile sonuglanabilir. Ancak ileri deformitelerde flizyon
ve omurganin dizilimini normallestirmek icin osteotomi ve/
veya osteotomiler yapilmasida kaginilmazdir. Bu tir olgularda
ameliyat sonrasi pseudoartroz veya enstriiman gevsemesini
engellemek ve hastanin ameliyat sonrasi yasam Kkalitesini
saglamak icin pelvik parametreleri mutlaka g6z éniinde bu-
lundurmak zorundayiz. Koronal plan deformitesi diizeltilirken
sagital planda mutlaka normalestirilmelidir.

Bu hastalarda mortalite ve morbidite riskinin yuksek
olabilecegi 6zellikle kan kaybinin ciddi sorunlar yaratabilecegi
de unutulmamalidir (3). Bono ve Lee (5) toparladiklari 78
makalelik calismalarinda iyi sonucu %82 olarak vermisler ve
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fuzyon oranini %87 olarak bildirmelerine karsin komplikasyon
orani % 55 olan bu grup hastada hala ameliyat esnasinda
ciddi sorunlarimiz var anlamina gelmektedir.

Kan kaybi 360 ml ile 7 litre arasinda degismekte ortalama
1,5 litre kan kaybi yasanmaktadir. Bu durumda ciddi kardi-
ovaskiiler morbiditeye yol agmakta, % 70 hastada medikal
komplikasyonlar ortaya ¢ikmaktadir (4,15,25). Ciddi kan kaybi
pulmoner, kardiak ve renal sorunlara yol agmakta dissemine
intravaskuler koaglilasyon ve enfeksiyon oranlarinin artmasi-
na neden olmaktadir (6,26,38). Uzun hastanede kalma siireleri
cesitli psikolojik sorunlara yol agmakta ve mortalite orani ylk-
selmektedir (17,37).

e

Yine obez hastalarda o6zellikle enfeksiyon riskinin yiksek
oldugu ve bu hastalarda komplikasyon olasiliginin daha fazla
olabilecegi vurgulanmistir. Onun icin ameliyat 6ncesi total
body indekslerinin bilinmesinde ciddi fayda vardir (40).

Bu nedenlerle ilerlemis yasta eriskin deformiteye midahale
ederken hastalari genc insanlar gibi distinemeyiz. Cerrahi
karari ve nasil bir cerrahi yapacagimiza karar vermeden
once hastanin medikal durumunu goézden gecirmeliyiz.
Deformitede sorun her deformiteye nasil yaklasacagimizi
standardize etmeye calisiyoruz ve bu ¢cok dogru bir ydntemdir
ama deformiteye sahip kisinin bu cerrahinin Gstesinden gelip
gelemeyecegine de karar vermenin bir standardizasyonu
yoktur. Bu ancak hekimin karar yetkisinde olan bir durumdur.

Dinamik

Sekil 5: 56 yasinda kadin hasta siddetli bel agrisi yakinmasiyla basvurdu 6zellikle yiriirken ve ayakta durdugunda agrilar siddetleniyor
ve oturma ihtiyaci hissediyor, NM normal olan hastada 40 derecelik bir eriskin lomber deformite sézkonusu (A). Hastaya lomber
enstriimantasyonla L2-3’e hem vertebra arasi hem de laminar fliizyon yapilmis ancak deformitenin dizeltilmesi icin bir Gst ve bir alta
konulan vidalar dinamik olarak secilmis ve flizyona katilmamistir (B).
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TK: 120°

Cobb: 40 °

Sekil 6: A) Torakal eriskin deformitesi (skolyoz+kifoz) olan 63 yasindaki erkek hasta, nefes almada glicliik, baginin 6ne egilmesi ve
yuriimede guglik yakinmalari ile basvurdu. B) Kifotik ve skolyotik deformitesi flizyon ve enstriimantasyonla dizeltildi. C) Gelisen
proksimal bilesim yeri kifozu (proximal junctional kyphosis) nedeniyle torakal bélgedeki vidalar gevsemis ve cikartiimistir.
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