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Yan direkt grafide, T5 Ust ug plagdi ile T12 alt ug plagi arasindaki Cobb agi 6l¢iiminiin 40 dereceden daha fazla olmasina kifoz denir. Cesitli
nedenlere bagl olarak kifoz gorilse de en iyi bilinen sekli ile Scheuermann Kifozu sagital dengede bozukluga neden olmaktadir. Konservatif
tedaviye ragmen gecmeyen agdri, ilerleyici norolojik defisit ya da kozmetik nedenlerle cerrahi diistiniilmelidir. Bu amagla hastaya uygun olan
diizeltme osteotomileri ile omurganin dizilimi saglanarak bozulan sagital denge yeniden kurulmaya calisihr.

ANAHTAR SOZCUKLER: Deformite, Kifoz, Sagital denge, Osteotomi

ABSTRACT

Measurement of Cobb angle, angle between upper end plate of T5 and lower end plate of T12, higher than 40 degrees on lateral X-rays known
as kyphosis. Although various etiologies causes kyphosis the most well-known form, Scheuermann’s kyphosis causes disorder in the sagittal
balance. Surgery should be considered for persistent pain despite conservative treatment, progressive neurological deficits and cosmetic

reasons. For this purpose, correction osteotomies have to be performed to provide spinal alignment and to maintain sagittal balance.
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KiFOz
Tani, Gruplama ve Tedavi Yontemleri

Torakal egriligin normal sinirlardan daha fazla olmasina kifoz
denir. Torakal egriligin derecesi Cobb agisina gore belirlenir.
The Scoliosis Research Society (SRS) T5 Ust ug plagi ile T12 alt
uc plagi arasindaki agi 6lciimlerinde 10 ile 40 derece arasinda
degisen degerler bildirmistir (27). Boulay'in gercek Cobb
acilarini kullanarak (Ustte en cok egilen kranial vertebranin
Ust uc plagi ile altta en cok egilen vertebranin alt ug plag
arasindaki aci) yaptigr olciimlerde 33.2 ile 83.5 arasinda
degerler bulmustur (7). Erkeklerde torakal kifoz kadinlara gére
daha fazladir (%9.6).

Dogumdan yasliliga kadar olan dénemde omurganin sagital
dizilimi stirekli degisir. Dogum sirasinda oksipitalden sakruma
kadar tim omurga kifotik posturdeyken ayakta dik durmayla
beraber ilk 6nce lomber bodlgede lordoz ardindan torakal
bolgede fizyolojik kifoz olusmaya baslar.

Kifoz derecesine gore incelendiginde; disik dereceli
(postural roundback gibi) ve genis dereceli (angular gibbus
deformitesi, konjenital kifoz, Pott hastaligi ve en bilinen sekli
Scheuermann) olarak iki gruba ayrilir.

KiFOZ ETiYOLOJiSi

Travma sonrasi kifoz ortaya ¢ikabilecegi gibi, gelisimsel ola-
rak ortaya ¢ikan dogumsal gelisim anomalilerine bagh kifoz
olusabilir. Kifoz etiyolojileri icinde dejeneratif disk hastaliklar,
enflamatuvar hastaliklar, enfeksiyéz nedenler, kas ve noro-
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muskdler hastaliklar muskdler distrofi, spinal muskdler atrofi,
miyelomeningosel, nérofibramatozis, Paget hastaligi, spinal
vertebra tlimorleri ve cerrahi sonrasi iatrojenik nedenler sa-
yilabilir.

1. Scheuermann Kifozu (Juvenil kifoz)

‘Osteokondritis deformans juvenil dorsi’ olarak da bilinen
Scheuermann hastaligi ilk kez Danimarkali radyolog Holger
Werfel Scheuermann tarafindan tanimlamistir. ikincil ossi-
fikasyon merkezlerinin osteokondritisi sonucu olarak daha
cok geng eriskinlerde goérilen rijid kifozudur (34). Genelde
alt torakal ve Ust lomber bolgede goériiliir. Birkag omurga
segmentini etkileyebilecedi gibi omurganin tamaminda da
gorulebilir. Genelde 13-16 yaslari arasindaki cocuklarda gorul-
mektedir. Hastalar genelde yasitlarina gére uzun boyludurlar
(16). ABD'de goriilme sikhgi %0.4-8'dir. 2/1-7/1 oraninda erkek
cocuklarda kiz cocuklara gore daha sik goralir.

Scheuermann Hastaligi'nin  vertebral epifizde blylime
bozuklugundan kaynaklandigini bildirilmistir (34). Kemigin
bazi bolgelerinde destriiksiyondan ¢ok ‘buytime eksikligi’
mevcuttur. Kemigin yapisinda proteoglikanlarin fazla oldugu,
kollogen miktarinin az oldugu belirtilmistir. Vertebranin
on kismi arka tarafina goére yiklere daha az direngli olmasi
nedeniyle kifoz daha da artmakta ve kisir dongii ortaya
¢ikmaktadir.

Scheuermann Hastaliginin tanisi icin ilk kriterleri S6renson
tarafindan belirlenmistir (36):
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1. 3 ve daha fazla sayida vertebrada 5 derecenin Ulzerinde
kamalasma.

2. Sagital planda 40 derecenin lzerinde kifoz.
3. Vertebra ug plaginda diizensizlik.

Scheuermann Hastaligi en sik torakal bdlgede gorilmekle
beraber (klasik tip), Edgren ve ark. lomber bodlgede goérilen
atipik seklinden de bahsetmistir (14). Scheuermann Hastalgi
Siniflamasi Blumenthal'in katkilariyla en son halini almistir (6,
14) (Tablo I).

Scheuermann Hastaliginda en sik gorilen bulgular agri ve
sekil bozuklugudur. Scheuermann Hastaligin'da agri genelde
uzun sureli oturma ve hareketle apikal bélgenin oldugu yerde
ortaya cikar. Biylimenin durmasiyla beraber agri da azalr.
Tip 2 Scheuermann kifozu olan hastalarin agrilari tip 1'e gore
daha fazladir. Sekil bozuklugu ise genelde okul déneminde
fark edilir. Ortaya cikan kifozu dengelemek icin lomber lordoz
ve servikal lordozda artis gorilebilir.

Scheuermann Kifozu olan hastalarin tedavisine kifozun
derecesi ve hastanin maturitesine gore karar verilir. Maturiteyi
belirlemede kullanilan temel yéntemler Risser isareti ve
Greulich-Pyle Atlasidir (Sekil 1) (18). Risser isareti; iliak kanat
apofizinin ossifikasyonu lateralden baslayarak mediale dogru
devam eder. Buna gore, iliak kanat 4 esit kadrana aynlr.
Risser 0'da hi¢ ossifikasyon gorilmemektedir. Risser 4'de
ise kadranlarin dordiinde de apofiz kemiklesmesi gorulir.
Risser 5 apofizin iliak krista ile kaynasmasidir. Risser 4 spinal
blyimenin sonunu, Risser 5 ise boy uzamasinin sonunu
gostermektedir. Adolesan déneminde 55 derecelik torakal
kifoza ya da 40 derecelik torakolomber kifoza sahip hastalarin
maturitesi tamamlanincaya korse ve fizik tedavi programina
alinmasi gerekir (31). Korse kullanimi glinde 20 saatin Ustiinde
ve en az 18 ay olmalidir. Kifozun diizeldigi donemde korse
kullanimi glinde 12-14 saatte indirilebilir. Kullanilacak korse
tipi torakolumbosakral tip olmalidir.

Scheuermann hastaliginda mutlak tek endikasyon torakal disk
ya da patolojiye bagli ortaya ¢ikan nérolojik defisittir. Bunun
disinda cerrahi endikasyonlar goérecelidir Scheuermann
Hastaligi'nin cerrahi endikasyonlar Tablo Il'de 6zetlenmistir
(Sekil 2,3).

Tablo I: Scheuermann Siniflamasi

2. Postlaminektomi Kifozu

Bircok degisik patolojiye bagdli olarak, dekompresif amacliveya
yaklasim yolu olarak laminektomi yapildiginda postoperatif
sagittal planda omurga deformitesi gelisebilir. Bu deformiteler
dejeneratif spinal hastaliklardan kaynaklanan stenoza yonelik
laminektomiye kiyasla 6zellikle intrameddller olmak {izere
neoplazik lezyonlarin ardindan daha yaygin bicimde ortaya
¢ikmaktadir. Eger neoplazi kemik destriiksiyonuna yol agmis
ise yapilacak cerrahi esnasinda olusan iyatrojenik hasar
deformite olasihigini arttiracaktir (Sekil 4).

Laminektomi ve fasetektominin kapsami, ¢ikarilan laminala-
rin sayisi, laminektominin konumu, anatomik dizilimin preo-
peratif kaybi ve omurilikteki postoperatif radyasyon tedavisi-

Sekil 1: El bilegi ve el matirasyonu ile Risser Isareti'nin
karsilastinlmasi.

Tip 1 (Klasik)

Torakal ya da torakolomber bolgede bir veya daha fazla vertebrada 5 derecenin listiinde kamalagma

Ugplaklarda diizensizlesme
Disk mesafesinde daralma
Torakal ya da torakolomber kifoz

Tip 2 (Lumbar) Atipik

Lomber ya da torakolomber bolgede ugplaklarda diizensizlik

Vertebra gévdelerinde sagital caplarinin artmasi
Disk mesafesinde azalma
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Tablo II: Scheuermann Kifozu'nda Cerrahi Endikasyonlar

Kesin endikasyon Goreceli Endikasyonlar

ilerleyici nérolojik defisit ‘ Hizli ilerleyen egrilikler
‘ Cerrahi digi yontemlerle gegcmeyen agri

Torakalde 80 derecenin ustiindeki egrilikler
Toraklomber bolgede 65 derecenin tistiindeki egrilikler

\ . Y - - y :
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Sekil 2: Scheuerman Hastaligi radyolojik bulgulari: U¢ plaklarda diizensizlik, vertebrada kamalasma, vertebra gévdesinde uzama, disk
mesafesinde daralma. Direkt grafi, BT ve MR.

’ N [ - L
Sekil 3: Progresif torakal kamburluk ve sirt agrisi bagvuran 16 yasinda erkek Scheuerman kifozu. Preop 81 derece kifoz agisi, postop 45
derece.
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Sekil 4: 18 yasinda
bayan hasta. 3 yil
once intradural

timor (schwannoma)
nedeniyle laminektomi
ve fasetektomi
yapilarak opere
edilmis. Progresif
deformitesi, sirt agrisi
ve paraparezisi (2/5)
mevcut. Tumor niiksi
ile birlikte skolyotik
ve 122 dereceye
varan ciddi torakal
kifotik deformite. iki
seans olarak 6nce
intradural timor total
cikarildi. Kontrol iVC
MR sonrasi PSO ve
Ponte osteotomileri ile
kombine 60 dereceye
kadar korreksiyon
saglandi. Postop
4.yihnda timor niksu
ve deformite yok.

64 Tiirk Nérosirirji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayr: 2, 61-73



Yaman O ve Dalbayrak S: Kifoz

nin postlaminektomi spinal deformitelerinin riskini etkiledigi
bildirilmistir.

Ekstansif yapilan servikal laminektomi sonrasi kifoz gorilme
olasiligi artar. Servikal bolgede ylk dagiliminin %36'si 6n
kolondan gecerken %64’ arka kolonda fasetler {zerinde
tasinir. Bu nedenle posterior gerilim bandinin (interspindz
ligamentlerin, ligamentum flavumun ve nuchal ligamentin)
zarar gordiigu durumlarda stabilitenin bozulacagr akildan
ctkariilmamalidir. Ayrica servikal fasetlerin 1/3‘Uinden fazla
alinmasi instabilteye neden olmaktadir (15). Bazi serilerde
laminektomi sonrasi ¢ocuklarda kifoz gelisme orani %100
olarak bildirmistir (13, 19) (Sekil 5).

Laminektomi sonrasi kifoz gelismemesi icin laminektomi
yapilmasi planlanan hastalarin dogru secilmesi gerekir. Cerrahi
oncesi lordozun olmasi (10 derece ve lzerinde), fleksiyon ve
ekstansiyon grafilerinde instabilite bulgularinin olmamasi
ve cerrahi sirasinda fasetlerin  korunmasi laminektomi
sonrasi kifoz gelisimin azaltacaktir. Servikal lordozu olmayan
hastalarda laminektomi sonrasi kifoz gelisme olasihgr iki kat
artmaktadir. Fasetlerin korunamadigi hallerde dekompresyon
sonrasi posteriorflizyonunyapilmasiénerilir (30,33). McAllister
ve ark. fasetlerin %30-50 oraninda alindigi olgularda fiizyon
yapmayi onermektedir (25). Ginimizde en ¢ok kulanilan
fizyon yontemi lateral mass vidalari kullanmaktir. Kumar ve
ark. servikal laminektomi ve flizyon yaptiklarin hastalarin
hicbirinin takibinde kifoz gelismedigini bildirmistir (21).

3. Posttravmatik Kifoz

Travma sonrasi gelisen kifozlarin biyik kismi torakolomber
bileskededir (Sekil 6). Spinal travma sonrasi kifoz goriilebile-
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cegi gibi cerrahi sonrasi da gortlebilir (28, 29, 41). Torakal bol-
geye kompresyon fleksiyon modunda gelecek olan yiiklerle
anterior kolonda yukseklik kaybi nedeniyle segmental kifoz
gelisebilir. Hastalarda omurga kirigina bagh uygulanan cerra-
hi sonrasi psudoartroz gelismesi ve flizyonunun olusmamasi
nedeni ile ilerleyici kifoz gelisebilir. Travma sonrasi vertebra
cisminde osteonekrozla giden Kiimmel’s hastaligi nadir go-
rilmekle beraber ilerleyeci deformiteye neden olabilir (47).
Postravmatik kifozda kesin cerrahi endikasyon kriteri ilerleyici
norolojik defisit ve agndir (Sekil 7).

4. Ankilozan Spondilit (AS)

AS ilk kez Vladimir von Bechterew tarafindan 1893 yillinda
tarif edilmistir (4). Spondilartropatiler (SPA) icinde tim
omurgayi en ¢ok etkilyen gruptur (3). Gortilme sikligi %0.2 ile
%1.1 arasindadir (3). AS sakroiliak eklemde, tim omurgada,
blyuk eklemlerde (diz, kalca, omuz) ve eklem disinda
(entesit ve Gveit) tutulus yapar. Omurgada en ¢ok torakal ve
lomber bolgeyi tutar. AS olan hastada klasik olarak radyolojik
gorintilemelerde kemikte erozyon, skleroz, sindesmofitler,
ankiloz (bambu kamis omurga) ve osteoporoz gorulir (23).

Hastalarin en sk semptomlar tim omurga boyunca
gorilebilecek agr, eklemlerde sertlik, hareket kisithhgi ve
solunum sikintisidir (3). Hastalarda artmis torakal kifoza
sekonder lomber lordozda azalma, servikal lordoz diizlesme
gorulir (3). Hastalarda artan torakal kifoz nedeni ile horizontal
bakis kisithhgr ortaya cikar (1, 2). Ankilozan spondiliti olan
hastalarin denge merkez noktasi (center of mass) 6ne ve
asaglya dogru kayar (1, 2). One kayan sagital balans kalcanin
ekstansiyonu, dizin fleksiyonu ve ayak bileginin fleksiyonu ile
dengelenmeye calisilir (2).

Sekil 5: 8 yasinda
Pott hastasi.
Laminektomi
sonrasi ciddi
kifotik deformite.
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Sekil 6: 21 yasinda erkek hasta, 5 yil 6nce ylksekten diisme. Sirt agrisi, progresif deformite, defisiti yok L1 eski frakttire bagl kifotik
deformite. PSO ile korreksiyon saglandi.
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AS hastalarinin ¢ok az bir kisminda cerrahi gereklidir.
Hastalarin biytk kismi medikal tedavi ve egzersizle
kontrol altinda tutulabilir. Konservatif tedaviye ragmen
agn ve deformitesinde ilerleme olan hastalarda cerrahi
dusunulmelidir. Stabil olmayan vertebra kiriklar, ilerleyen
kifoz bagl gelisen miyelopati ve ilerleyici spondilodiskit kesin
cerrahi endikasyonlardir. Hastalarda gelisen agrl sagital
dengesizlik, horizontal bakis kaybi, segmental instabilite
goreceli cerrahi endikasyonlardir (Sekil 8).

5. Konjenital Kifoz

Konjenital kifoz terimi ilk kez Von Rokitansky tarafindan
kullanilmistir. Kiz cocuklarinda erkeklere gore daha sik goraliir
1.3/1. Spinal kolonun herhangi bir yerinde goérilmekle
beraber apeks en sik T10 ve L1 arasinda gorulir (25). Yapilan
calismalarda kifozun derecesinin addlesan dénemle birlikte
arttigi ve biylimenin durmasiyla birlikte kifoz derecesindeki
artisin azaldigi gorilmus. Konjenital kifozun ilerlemesi klasik
olarak Cobb acilarinin élciilmesi ile takip edilse de egriligin
apeksinde ne oldugunu agiklamaz (12, 42, 44, 45).

Konjenital kifozlar 3 ana grupta toplamistir:
Vertebral gévdenin olusum kusurundan kaynaklanan (Tip 1),

Vertebral gévdenin segmentasyonun kusurundan kaynakla-
nan (Tip 2),

Vertebral gévdenin hem olusum hem de segmentasyonundan
kaynaklanan (Miks tip-Tip 3).

Bu siniflamayi yapmak; her grubun dogal gidisini bilmek
ve ortaya cikabilecek nérolojik defisitleri bilmek agisindan
onemlidir (45, 46). Vertebral gévdenin olusum kusurundan
kaynaklanan kifozlar daha belirginken, segmentasyon
kusurundan kaynaklanan kifozlar daha siliktir. Vertebra gelisim
anomalileri kondrifikasyon ve osifikasyon donemlerinde
ortaya c¢ikar (40). Omurganin longditunel eksen boyunca
blylmesi vertebral goévdenin Ust ve alt ucplak epifizleri
boyunca olur (8). Sagital planda vertebral rotasyonun tranvers
aksinin oniindeki buylime plagindaki eksiklik konjenital
kifoza neden olur (40). Vertebral olusumdaki kusur sonucu
hemivertebra, kelebek vertebra, kama vertebralar olusur.
Longitudinal bilyime Ust ve alt u¢ plagindaki epifizler
tarafindan saglanir ve bu da giderek ilerleyen kifoza neden
olur.

Tip 1 deformitelerde 5 yasin altinda ve kifoz agisi 50 derece
altinda olan hastalarda posterior flizyon yeterli olurken 5
yasin Ustlinde ve 55 dereceden fazla kifozu olan hastalarda
anterior ve posterior kombine cerrahi daha uygun olacaktir
(46) (Sekil 9).

Winter ve Moe, Tip 2 deformitelerde diizeltme yapmadan
posterior flizyon dnermistir (45). Segmentasyon kusurunun
oldugu vertebralarin bir Gst ve altindaki vertebralar fizyona
dahil etmek gerekir. ilerleyen dénemde diizeltme ihtiyaci
dogan olgularda anterior-posterior kombine cerrahi tercih
edilmelidir. Cocukluk yaslarinda gegirilen tiiberkiiloz spondiliti
vertebral gévdenin 6n boélimiinde hasar sonucu 6n taraftaki
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blylime durmakta ve posterior kolonun biyiimesiyle birlikte
gelisim caginin sonuna kadar kifoz giderek artmaktadir.

6. Néromuskiiler Kifoz

Scoliosis Research Society néromuskdler kifozlari noropatik
ve miyelopatik olmak Uzere ikiye ayirmistir. NM kifozlarda
kifoskolyoz ile birlikte deformiteye eslik eden lomber
hiperlordoz ve pelvik dengesizlik mevcuttur. Tedavinin amaci
dengede bir omurga olusturmak, solunum kapasitesini
arttirmak ve agriy1 gidermektir. Noropatik deformiteler Ust
motor ndron hasari ile; serebral palsi, siringomiyeli, spinal
kord hasari ile birlikta alt motor néron hastaliklari ile birlikte
seyreder (poliomyelit, spinal muskdler atrofi) (5). Duchenne
Becker muskiiler distrofisi ise miyopatik kifoskolyoza drnektir.
NM kifoskolyoz hastalarinin tedavisi glictiir. NM hastaliklara
bagh gelisen deformite genelde genis C seklindedir ve pelvik
oblikligi ile birliktedir. Hareket ve oturmadaki giclikler,
kardiak ve solunum problemleri, pelvisin zayif kemik yapisi
cerrahiyi gliclestiren faktorlerdir (17, 48).

Yapilacakcerrahidespinalkolonpelvisebaglanmalidir. Anterior
ve posterior kombine cerrahiler egriligin duzeltilmesini
kolaylastirir ayrica pseudoartroz gelisimini engeller. Pedikul
vidalar osteoporotik omurgada sorun olmaktadir. Bu
yuzden her seviye kalin vidalarla enstrimante edilmeli
bu sekilde flizyon alani genisletebilir ayrica vertebrada (g
kolon fiksasyonu saglandidi icin diizeltme sirasinda kolaylhk
saglanmis olur. Sarwahi NM deformite nedeniile opere ettikleri
hastalarda cerrahi sonrasi pnémoni (%0.7-3.5), solunum
sikintisi (%9.2-24.1), idrar yolu enfeksiyonu (%0.7-5.3), yara
yeri enfeksiyonu (%0,3-1,3) oldugunu belirtmistir. implant
yetmezligi, gastrointestinal sorunlara bagli komplikasyonlarla
birlikte komplikasyon oranlarinin %44-80’lere yiikseldigi
gorulmustlr. Cerrahi sirasinda 6lim oranlarinin %7 oldugu
bildirilmistir (32, 39).

KiFOZ CERRAHIiSINDE KULLANILAN DUZELTME
OSTEOTOMILERI

Posterior Kapama Kama Osteotomisi: Ponte Osteotomisi

Scheuermann Kifozu'nun tedavisinde kullanilmak Uzere
ilk kez Alberto Ponte tarafindan tanimlanmistir (43). Ponte
osteotomisi i¢in Ust vertebra artikiiler ¢ikintisinin alt
kisminin ve alt vertebra artikller ¢ikintisinin Ust tarafinin
alinmasi gerekir. Ayrica ligamentum flavum ve interspindz
ligamentlerde alinmalidir (43). Vertebranin arka kisminin
alinmasi ile beraber vertebranin arka kolonu kisaltiimis olur.
Ponte osteotomisi ile her seviye icin 5-15 derece arasinda
diizeltme saglanabilir. Ponte osteotomisi diger osteotomilerle
karsilastirldiginda etkin uygulamasi kolay ve komplikasyon
oranlari diisiik bir diizeltme osteotomisidir (Sekil 3,4,10,11).

Anterior Acmasile Posterior Kolon Osteotomisi:
Smith-Peterson Osteotomisi (SPO): “Chevron”

Ankilozan spondilit kifozunu diizeltmek amaciyla Smith-
Peterson tarafindan tarif edilmistir. (20, 26, 35). SPO travma
sonrasi gelisen kifozda, flat-back sendromunda, Scheuermann
Kifozu'nda da kullanilabilir (22). Asimetrik olarak yapilan SPO
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Sekil 7: 36 yasinda erkek hasta, 14 yil 6nce insaattan diisme. Bel ve sol bacak agrisi, kisa sireli yuriiyebilme, Sol AT ve EHL 4/5. L4 eski
fraktiire bagh lomber kifotik deformite. L4 PSO ile korreksiyon ve stabilizasyon.

68 Tirk Nérosirtirji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Sayt: 2, 61-73




Yaman O ve Dalbayrak S: Kifoz

koronla dengeyi saglamada yardimci olur. SPO da her iki faset
eklem, Ust vertebra laminasinin alt kismi ve spin6z cikinti ile
birlikte flavum cikarilir. Pedikdil vidalari araciligi ile osteotomi
arahgi kapatilir ve lordoz arttirilir (9). SPO sirasinda diskin 6n
yiziindeki genisleme nedeni ile bu osteotomiye ekstansiyon
osteotomisi de denir. Osteotomi sonunda vertebral arka
kolon kisaltilirken 6n kolon uzatilir (43). SPO yapilabilmesi icin
disk mesafesinin 6niintin hareketli olmasi gerekir, 6n tarafta
osteofit bulunan fikse olmus kifozlarda SPO yapilamaz. SPO
osteotomisi ile her Tmmlik genisletme 1 derecelik lordoz
kazandirir. Ortalama olarak her SPO osteotomisinde 10
derecelik diizeltme saglanabilir (10, 11).

U¢ Kolonu iceren Posterior Kapama Kama Osteotomisi:
Pedikiil Ctkarma Osteotomisi:

Pedikil ¢cikarma osteotomisi (PSO) ilk kezThomasen tarafindan
1985 yillinda tanimlanmistir (38). PSO yapilan hastalarda
yuksek oranda morbidite bildirilmistir (19, 31). Pedikdl
¢ikarma osteotomisi genelde L2 ya da L3 seviyesine yapilir. Bu
iki vertebranin sik kullanilmasinin nedeni conus medullarisin
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Sekil 8: 36 yasinda erkek hasta, 10 yildir Ankilozan Spondilit. Progresif 6ne dogru yikilma. L3 PSO ile sagital denge saglanmaya calisildi.

distalinde yer almasi nedeniyle daha az risksiz olmasi ve
lomber lordozun apeksini olusturmasidir. Pedikil ¢ikarma
osteotomisiile yaklasik 30-40 derece arasinda lordoz elde edilir
(9, 10). Pedikuli ¢ctkarma osteotomisi yapilmadan dnce Ust ve
alt vertebra pedikullerine vidalar yerlestirilmeli. PSO yapilacak
seviyenin posterior elemanlarinin tamami ¢ikarilmali. Pedikdl
araciligi ile vertebra korpusuna girildikten sonra vertebranin
dorsal korteksi kirilir. Ventralde destek amaciyla vertebranin
bir kismi birakilmalidir (Sekil 4,6,7,8,10,11).

Vertebral Kolon Rezeksiyonu

Vertebral kolon rezeksiyonu (VCR) ilk kez 1922 yillinda
MacLennan tarafindan tarif edilmistir (24). Bir ya da birden
fazla vertebra anterior-posterior kombine yontemle ya da
sadece posterior yontemle c¢ikarilir. Suk ve ark. VCR icin
sadece posterior girisim teknigini gelistirmis ve bu yéntemle
yapilan VCR'nin kombine ydonteme gére daha kisa stirdigind,
komplikasyon oranlarinin az oldugunu belirtmistir (37) (Sekil
9,10).
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SON s6z cerrahi girisim kadar kifozun ne kadar dizeltilecegine
de karar vermek onemlidir. Negatif sagital balansa sahip
hastalarin kalca fleksiyonu ile mevcut durumlarini kompanse
edebildikleri ancak pozitif sagital balansin ¢ok daha gii¢
kompanse edilebildigi unutulmamalidir.

Spinal cerrahi girisimler sirasinda omurganin dengesini
saglayan temel kurallar akildan c¢ikariimamalidir. Kifozun
ortaya cikmasinin engellenmesi tedavi edilmesinden daha
kolay olacaktir. Kifozu olan hastalar icin yapilmasi planlanan
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el /i N

o
>

Sekil 9: Konjenital kifoskolyozlu 14 yasinda erkek hasta. L2 ve L3 hemivetebra anomalisine bagli ciddi kifotik deformite. Bel ve sag bacak
agrisi, sag ayakta deformite, AT 3/5, sol alt ekstremite 4/5, sagda hipoestezi, idrar inkontinansi mevcut. Vertebral kolon rezeksiyonu ile
korreksiyon ve stabilizasyon.
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Sekil 10: Kifotik deformitelerde uygulanan osteotomiler. SPO: Smith-Peterson osteotomisi. PSO: Pedikiil ¢cikarma osteotomisi. VCR:
Vertebal kolon rezeksiyonu.

Sekil 11: Ponte osteotomisi (solda) ve PSO (sagda) ile kifotik deformite diizeltme perop gérintdleri.
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