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latrojenik spinal deformiteler ya sagital ya da koronal denge bozuklugu yaparlar. iatrojenik spinal deformiteler diz bel sendromu,
postlaminektomi kifozu, birlesme yeri kifozu, enstriiman yetersizligi, psddoartroz, enfeksiyon ve anterior kompresyon yapan enstriimanlarin
kullanimint igerir. Bu béliimde iatrojenik spinal deformiteler ve tedavi alternatifleri tartisild.

ANAHTAR SOZCUKLER: Omurga deformitesi, Diiz bel sendromu, Postlaminektomi kifozu, Proksimal bileske kifozu, Fiizyon, Osteotomiler

ABSTRACT

latrogenic spinal deformities make either sagittal or coronal imbalance. They consist of flat back syndrome, post-laminectomy kyphosis,
proximal junctional kyphosis, failing of a spinal instrument, pseudoarthrosis, infection and using of instruments which are making anterior
compression. We discussed the iatrogenic spinal deformities and alternatives for treatment in this chapter.

KEYWORDS: Spinal deformity, Flat back syndrome, Post-laminectomy kyphosis, Proximal junctional kyphosis, Fusion, Osteotomies

GiRiS
Spinal deformite dinamik ve kompleks bir slirectir. Omurgada
deformiteyi tanimlarken sagital ve koronal planda olusan
bozukluklardan bahsederiz. Omurgada deformiteye genel
olarak baktigimizda eriskinde olan deformiteler daha rigid
olma egiliminde iken adolesan ¢agda olan deformiteler daha
fleksibl olma egilimindedir (14). Deformite karsimiza genel-
likle eriskinlerde agri ve norolojik defisitle ¢ikarken adolesan
cagda daha ¢ok kozmetik problemler 6n plandadir (9,14,55).
Deformite cerrahileri komplike cerrahilerdir (14,51,55). De-
neyimli bir ekip calismasi ile gerceklestirilebicek cerrahiler
olmakla birlikte yiiksek oranda perioperatif ve postoperatif
komplikasyonlari icerirler (6,51,55). Cerrahi kararin verilmesi
asamasinda; nasil bir cerrahi yaklasimin yapilacagi, uygulana-
cak cerrahiden beklentiler ve sonuclari iyi bir sekilde sorgu-
lanmalidir. Uygulanacak bir deformite cerrahisinden 6ncelikli
beklentimiz hastanin agrisini azaltmak, eger gerekiyorsa de-
kompresyon yaparak norolojik defisiti diizeltmek veya ilerle-
mesini dnlemek ve deforme omurgadaki sagital veya koronal
plandaki bozulmus dengeyi diizeltip iyi bir flizyon olusturarak
daha ileri deformiteye engel olmaktir (9). Sonugta agrisiz,
dengelenmis ve stabil bir omurga olusturmaktir. Deformite
cerrahisinde ikinci amacimiz ise kozmetiktir (6,50,55).

Omurga deformiteleri genel olarak bakildiginda skolyoz
olarak adlandinlan koronal plan deformiteleri ile kifoz olarak
adlandirilan sagital plan deformitelerini icerir. Yine deformi-
teler fleksibl ve rigid olabilmektedir. Skolyoz 0-2 yas arasinda
oldugunda infantile, 3-9 yas arasinda gorildigi zaman ju-
venile, 10-17 yas arasinda gorildugiinde adolesan ve 18 yas
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ve Ustlinde yetiskin skolyoz olarak adlandiriimaktadir (44).
Koronal denge bozuklugu yapan patolojiler ayrica idiopatik
adolesan skolyoz, eriskin idiopatik skolyoz, dejeneratif skol-
yoz, konjenital skolyoz ve kompleks rijid multiplanar defor-
miteler olarak 5 grupta katagorize edilmektedir (38). Sagital
plan deformitesi icinde Scheuermann kifozu, postravmatik
kifoz ve konjenital kifoskolyozu sayabiliriz. Bununla beraber
sagital plan deformitelerinin diger nedenleri olarak dejenera-
tif disk ve faset eklem hastaligi, ankilozan spondilit, travma ve
postlaminektomi sendromu/kifozu ve diiz bel sendromu gibi
iatrojenik nedenleri de sdyleyebilriz (45). Konumuz iatrojenik
deformiteler oldugu icin ana hatlariyla yukarida bahsettigimiz
koronal ve sagital plan bozuklugu olusturan deformiteler bu
bolimde anlatiimayacak, yalnizca konunun iyi anlasilabilmesi
icin deformite ile ilgili genel prensipler tzerinde durularak
spinal iatrojenik deformiteye odaklanilacaktir.

iATROJENIK DEFORMITEYE GIRiS

Omurga deformiteleri icin modern cerrahi tekniklerin kul-
lanilmasi Harrington rodlarin gelistirilmesi ve uygulanmasi
ile baglamigtir (15,21). Harrington rodlarn takiben Dwyer,
Zilke, Luque ve Cotrel-Dubousset gibi bircok dnderler spinal
enstriimantasyonun gelismesine ve dolayisiyla deformite
cerrahisinin gelisip ilerlemesine 6nemli katkilarda bulundular
(11,17,39,40,64). Harrington rod sisteminin calisma mekaniz-
mas! lumbosakral omurganin distraksiyonu ile oldugu icin,
diz bel (flat-back) deformitesi bu enstrumanin kullaniminin
yayginlagsmasi ile birlikte gorilmeye basladi (60). Daha
sonra posterior segmental transpedikiler stabilizasyonun
gelisimiyle beraber diiz bel deformitesi goriilme orani azaldi
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(7,35,36,56,60). Yine enstriimentasyonun yaygin olarak kulla-
nimina bagli fizyon torako-lomber veya serviko-torakal sevi-
yede sonlandirildiginda Ustte birlesme yeri kifozu (junctional
kyphosis) dedigimiz patoloji ortaya ¢ikmaktadir (29). Ayrica
torakal kifozun apeksi kabul edilen 7 ve 8. torakal vertebra
hizasinda sonlandirilan flizyonlarin Gstiinde junctional kifoz
gelisebilmektedir. Ozellikte servikal bdlge basta gelmek tizere
cok seviyeli laminektomiler yapildiginda ve fasetektomiler
ile birlikte faset eklem kapsiilleri bozuldugunda postlami-
nektomi kifozu gorebilmekteyiz (13). Omurga gelisiminin
tamamlanmadigi cocuklarda servikal laminektomiler sonrasi
postlaminektomi kifozunun goériilme sikhidi eriskin bireylere
oranla cok daha fazladir (13,28). Eger cocuk bir hasta intrame-
diller malign bir patolojiye bagli timor cerrahisi gegirmis ise
aldigi radyoterapi sonrasi bu oran ¢ok daha yukarilara ¢ikabil-
mektedir (13,63). Oyleyse iatrojenik spinal deformiteleri post-
laminektomi kifozu, flat-back sendromu ve junctional kifotik
deformite olarak sayabiliriz. Simdi bu deformitelerden kisaca
bahsederek tedavi secenekleri tizerinde durmaya calisalim.

POSTLAMINEKTOMI KiFOZU

Postlaminektomi kifozu ¢ok seviyeli laminektomiler yapildik-
tan sonra cerrahi sonrasi erken donemde gelismeyen fakat
posterior gerilim bandinin ortadan kalkmasi sonucu vertebra
korpuslarina 6nde yiklenmelerin artmasi, faset eklemlerin-
deki cerrahiye bagli bozulmalar ve posterior servikal kaslarin
atrofisi sonucu zaman icinde gelisebilen sagital plandaki
deformitedir. Bu olusan kifotik deformite ilerledikce faset ek-
lemlerindeki bozulma ve yetersizlige bagh olusan boyun
agnsinda artma ile birlikte servikal anglilasyon ilerleyecek ve
beraberinde hastada ilerleyici nérolojik defisite yol acan spinal
kordda miyelopati gelisebilecektir. Servikal postlaminektomi
kifotik deformitesinin semptomatik oldugu durumlar komp-
leks cerrahi girisim gerektiren iatrojenik spinal deformitelerin
en 6nemli nedenlerinden biridir (2,13,49).

Servikal postlaminektomi kifozu ¢ok seviye laminektomi ya-
pilan her olguda gelismez. Cok seviyeli servikal laminektomi-
lerden sonra servikal postlaminektomi kifotik deformitesinin
gelisme orani %20 dir (27). Ozellikle cerrahi éncesi boyunda
lordoz diizlesmesi olan ve hafif angiilasyona egilimli servi-
kal lordoz kaybi olan hastalarda bu oran artar (27). Bununla
beraber diger 6nemli bir faktor cerrahi esnasinda faset ek-
lemlerinin rezeksiyonlarinin %50 den fazla yapilmasi ve faset
eklem kapsullerinin bozulmasi servikal omurgada instabiliteyi
artiracak ve ortadan kalkan posterior gerilim bandinin eksik-
ligi ile birlikte boyun 6ne dogru angiile olacaktir. Yapilmis
biomekanik calismalarda bunu desteklemektedir (13,46). Cok
seviyeli laminektomilerden sonra gorilen postlaminektomi
kifozu ¢ocuklarda kismen flizyona gitmis ve dejenere olmus
omurgaya sahip yash hastalardan ¢ok daha fazla gorilmek-
tedir, hatta bu oran servikal intramediiller glioma nedeniyle
opere edilmis, genis laminektomiler yapilmis ve radyoterapi
goérmus olan hastalarda %50 oranlarina kadar ¢ikabilmektedir.
Servikal malign tiimorler sonrasi ¢cocuklarda yapilan isinlama
kemik dokusunda harabiyete yol agmakta ve kemik gelisimi
bozulmaktadir. Buna bagli olarak servikal sagital kifotik defor-
mite goérlinme orani artmaktadir (31).
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Koruyucu 6nlemler olarak servikal lordoz kaybi olan hastalar-
da uygulanacak posterior yaklasimla cok seviyeli laminekto-
milerde yapilacak olan flizyon posterior enstriimantasyonla
beraber uygulanmalidir. Kemik gelisimi devam eden ¢ocuk
hastalarda posterior enstrimantasyon ve flizyonu ilk plan-
da disinmemekle beraber eger multibl laminektomiler
yapildiysa, faset eklemleri korunamadiysa, malign bir spinal
tlmor nedeniyle opere edilmis ve radyoterapi gorecek olan
hastalarda predispozan faktorlere bagh olarak fiizyon ile be-
raber posterior enstriimantasyondan kaginilmamalidir. Yine
servikal lordoz kaybi olan hastalarda eger anterior cerrahi ile
patoloji ¢dzlimlenebiliyorsa anterior yaklasimi diisinmekte
yarar vardir. Uygulanan cerrahi sonrasi postlaminektomi ki-
fozu baslayan hastalar 6ncelikle takip edilmelidir ve bir sire
servikal boyunluk énerilir. Korsenin etkinligi tartismahdir (13).
Yakin takip altinda tutulan bu hastalarda kifotik deformite
eger ilerliyorsa hastaya deformite cerrahisi gerekmektedir.

Servikal omurgada 14 ile 20 derece arasinda servikal lordoz
vardir ve tiim servikal kifoz durumlari patolojik olarak kabul
edilir (19). Cerrahiye hazirladigimiz hastada servikal direkt
grafiler ile birlikte dinamik hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon
grafilerinide istemek gerekir. Bu bize deformitenin fleksibl
veya rigid bir deformite oldugu konusunda gorus verecektir.
Yine servikal bilgisayarli tomografi (BT) tetkiki ¢ boyutlu
(3-D) BT ile beraber istenmeli ve servikal deformite
degerlendirilmelidir. Faset eklemlerinin durumu, flizyona
gidip gitmedigi en iyi 3-D BT ile anlasilir ve bize yapacagimiz
cerrahi konusunda yol gosterici olacaktir. Servikal manyetik
rezonans gorintlleme (MRG) kifotik deformiteli servikal
omurgadaki spinal kordun durumu hakkinda bize bilgi
verecektir. Spinal kordda myelopati veya atrofi olup olmadigi
konusunda yardimci olacaktir.

Cerrahi seceneklerimiz anterior, posterior ve anterior-pos-
terior kombine yaklasimdir (2,13). Eger servikal rigid kifotik
deformite yoksa hastaya uygulanacak traksiyonun yarari ola-
bilir, cerrahi girisim 6ncesi 5 glin kadar uygulanabilir ama ge-
nellikle kifozun dlizelmesine bir yarar saglamaz (13). Anterior
yaklasim ile anterior serbestlestirme, cok seviye diskektomiler
ve korpektomiler ile saglanabilir (2,25). Daha sonra distrak-
siyonda yerlestirilen allogreftler veya ici otogreft/allogreft
ile doldurulmus kafesler ve anterior plak ile korreksiyona
yardimcr olunur (2,13,25). Onemli deformite korreksiyonu
servikal omurgada anterior korpektomi veya diskektomiler
ile saglanan anterior distraksiyon ile elde basarilabilmektedir
(2,25). Anterior serbestlestirme ve fiizyon multibl seviyelerde
yapildiginda ve 2 seviyeden daha fazla korpektomi uygulan-
diginda posterior enstriimantasyon ve flizyon eklenmelidir
(2,48). Anterior yaklagim deformite korreksiyonunu saglarken,
posterior yaklasim ile saglam bir stabilizasyon elde edilir.
Posterior yaklasimda deformite korreksiyonunu kolaylastir-
mak i¢in Smith-Petersen osteotomileri veya pedikil ¢ikarma
(subtraction) osteotomileri yapilabilir. Posterior elemanlar
rezeke edilerek yapilan Smith-Petersen osteotomisi daha
sinirh deformite diizelmesi saglar. Servikal pedikil ¢ikarma
osteotomisi ise C7 ve T1 omurlarinda uygulanabilir ve mor-
biditesi yiksek bir cerrahidir. Pedikil ¢ikarma osteotomisi
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yiiksek norolojik defisit riskini tasir, C8 sinir koki yaralanmasi
ve quadripareziler bu cerrahiden sonra olusabilmektedir (13).
Bu osteotomiler hem deformite korreksiyonuna yardimci
olurken hem de uygulanacak vidalar ile stabilizasyona bine-
cek yikl azaltarak sistemin yetersiz kalmasini dnleyecektir.
Posterior servikal stabilizasyon lateral mass vida sistemleri ile
ve ozellikle C2 ve C7 omurlarinda pedikil vidalari ile uygula-
nabilir. Posterior stabilizasyon deformitenin 6zelligine gore
yapilir ama genellikle servikal kifotik deformite olgularinda
C2-C7 posterior stabilizasyon saglam bir konstriiksiyon elde
etmek icin uygulanir. Bazi yazarlar T1 pedikiil vidalarini da bu
stabilizasyon icine katmaktadir (2). Servikal kifotik deformite
cerrahisi kompleks bir cerrahidir ve cerrahi plan, karar verme
sonucu direk olarak etkileyecektir. Gecikmis bir servikal kifotik
deformite genellikle rigid bir deformitedir ve anterior serbest-
lestirme ile cogunlukla deformite korreksiyonu saglanamaz. O
zaman anterior serbestlestirme sonrasi posterior osteotomiler
uygulayarak posterior flizyon ile enstriimantasyon ve tekrar
anteriora donilerek anterior flizyon ve plaklama ile anterior
stabilizasyonu iceren 540 derece yaklasimlar gerekebir. Ser-
vikal postlaminektomi kifotik deformitesi her deformitede
oldugu gibi hasta bazli degerlendirilmeli ve yaklagsim sekli ona
gore belirlenmelidir (Sekil TA-H).

Laminektomi sonrasi kifoz gelisimi torakal bolge icinde s6z
konusudur. Tipki servikal de oldugu gibi torakal boélgede
de Ozellikle omurga gelisimini tamamlamadan yapilan
laminektomilerde de kifotik deformite gelisimi olasaligi vardir.
Ya torakal kanal ici tlimor eksizyonlari veya anevrizmal kemik
kisti, cocukluk cagi kondroma, osteoma veya sarkomlarinin
eksizyonundan sonra sureg icinde ortaya cikabilir (Sekil 2 A-C).

Bu hastalar yakin izlenmelidir. Eger kifotik deformite gelis-
meye baslarsa hemen erken bir stabilizasyon cerrahisi ile
onlem alinmalidir. Gecikmis olgularda torakal bdlgede en
blyik sorun kifozun hizla ilerlemesine bagh azalan toraks
kavitesi volomu ve torakal inspiryum ve ekspiryum sorunlari
nedeniyle akciger komplikasyonlari acida cikar. Sik sik akciger
enfeksiyonu, akciger yetmezligi ve buna bagli kalp yetmezligi
tabloya eklenebilir.

Cerrahi tedavisi, deformitenin erken evrelerinde basit bir
stabilizasyon ameliyati ile tablo durdurulabilir. ileri ve fiizyon
gelismis omurlarda ise anterior serbestlestirme ve posterior
korreksiyon yapilir. Anterior serbestlestirmeyi endoskopik
olarak da yapmak mumkiinddr. Torakal bolgede rigid kifotik
deformitelere anteriordan vertebrektomi yaparak ve posteior
elemanlari faset eklemlerini de ¢ikararak diizeltme yapabiliriz.
Yalniz posteriordan deformitenin durumuna gore bir veya
daha fazla pedikil substraksiyon osteotomisi de yapilarak
kifotik deformite dizeltilebilir. Tamamiyle cerrahin secimime
kalmistir. Ancak torakal bolgede osteotomi ve korreksiyonda
torakal spinal kanalin darhg ve spinal kord varhg asla
unutulmamali her adim dikkatlice atilmalidir. Korreksiyon
islemi sirasinda spinal kord monitérlemenin yapilmasi
onemlidir.

Proksimal junctional kifoz burada da énemlidir. Ozellikle ser-
vikotorakal bilesim yerinde sonlanan enstriimantasyonlarda
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boyunda enstriimanin Ust kisminda gelisen hipermobiliteye
bagli faset eklemlerinin dejenerasyonu sonucu iki tarafli faset
subluksasyonuna bagl boyun 6ne dogru kayar. Hastalarda ki
en belirgin klinik tablo boyun agrisi ve C7 veya T1 sinire koku
basisi bulgulardir (Sekil 2 D, E).

DUZ BEL SENDROMU (FLAT-BACK SYNDROME)

latrojenik diiz bel sendromu (flat-back syndrome) genellikle
iatrojeniktir ve uzun segment torakolomber enstriimentas-
yon ve flizyon yapilan hastalarda gelisir (1,32,33,60). Ozellikle
iatrojenik diiz bel sendromu lombosakral bileskeye uzanan
distraktif enstrimantasyondan sonra yaygin olarak gorulir
(1,43,60). Belde lordoz kaybi ile karsimiza cikar ve hastalarda
bel agrisi, ayakta dik pozisyonda durmada gui¢liik ve viicudun
one dogru egilmesi s6z konusudur. Bazen hastalarda posturi
kompanse etme cabasi neticesinde boyun agrisi ve dizlerde
agn gorulebilmektedir. Bu tablo sagital denge bozuklugu
durumudaur. Belde olusan lordoz diizlesmesi sonucu hastanin
govdesi 6ne dogru egilmeye baslar. Sagital denge bozuldugu
icin hasta dik durmak icin dizlerini fleksiyona getirirken kalca
eklemlerini ekstansiyona getirmeye calisir. Bu sagital denge
bozuklugu sonucu olusan kompansasyon mekanizmasidir
(22,52,60). Lomber lordoz oranlari 31 ile 79 derece arasinda
degismektedir (45). Ortalama lomber lordoz 44 derece olarak
Olctlmistir (4). Lomber lordozun 30 derecenin altina indigi
diz bel sendromu olan hastalarda omurganin anterior de-
kompensasyonu gelisecektir (18). Diiz bel sendromunda pozi-
tif sagital denge bozuklugu goraliir (22,60). Omurgada sagital
dengeyi degerlendirmek icin ayakta tum servikal ve lomber
omurgayi icine alan, kalca eklemlerini gésteren (36 inclik) bu-
tUn bir lateral réntgen grafisi ¢ekilir (18,22,60). Bu grafide has-
tanin kalca ve diz eklemleri tamamen eksansiyonda olmalidir.
Burada 7. servikal omurun ortasindan L5-51 disk mesafesinin
arkasina cizilen ¢izgiye plump c¢izgisi denilmektedir (22,45).
Bu hattin 2 cm icinde kalan kaymalar normal kabul edilirken, 2
cm in Gizerinde plump cizgisini asan kaymalar patolojik olarak
kabul edilir (42). Diiz bel sendromunda bu kayma 6ne dog-
rudur ve pozitif sagital denge bozuklugu olarak adlandirilir.
Diiz bel sendromu ilk olarak skolyoz cerrahisinde kullanilan
fizyon amaclh Harrington rodlar ile yapilan uzun segment to-
rakolomber enstriimentasyon ve distraktif cerrahi sonrasi has-
talarda goriilen postir bozuklugu olarak dikkat cekti (43,54).
Flat-back sendromuilk olarak 1973 yilinda Doherty tarafindan
fizyolojik lomber lordozun azalmasi olarak tanimlandi (16).
Diiz bel sendromuna neden olan en dnemli etken distraktif
enstriimentasyonun alt lomber bélgeye veya sakral bolgeye
kadar uzanarak kullanilmasidir. Harrington rodlari ile yapilan
distraktif enstriimentasyonun diiz bel komplikasyonunu 6n-
lemek icin daha sonra squarended Harington rodlar (Moe rods)
gelistirildi; fakat bu kare seklinde sekillendirilmis rodlar da
diiz bel sendromu gelismesini engelleyemedi (42,60). Flizyon
ameliyatlari sonrasi gelisen psodoartrozunda postoperative
lomber lordoz kaybina katkida bulundugu bildirilmistir (45).
Cerrahi esnasinda hastanin pozisyonunun ameliyat masasi
Uzerinde kalcalari tam ekstansiyonda olacak sekilde verilmesi
onemlidir. Bununla beraber hastanin belinin fleksiyonda iken
enstriimantasyonun yapilmamasi, uygulanan dekompresyon
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sonrasi belinin duzeltilerek enstrimente edilmesi diz bel
sendromunun gelisimini engellemek bakimindan gereklidir
(60). Omurga cerrahisinde segmental distraksiyon trans-
pedikiler vidalar, posterior lomber interbody flizyon veya
transforaminal lomber interbody fliizyon amach kullanilan ka-

pedikil vida sistemleri ile yapilan posterior segmental
enstrimantasyonlar sonucunda belirgin olarak azalmistir.
Coklu spinal segmenti iceren pedikiil vida enstriimantasyonu
sonucu lomber lordoz kaybinin korunmasi saglanabilmektedir
(7,35,36,60).

fesler veya kemik greftler ile olusabilir. Yapilan bu segmental
distraksiyon sonucunda fokal kifoz gelisebilir (60). Fokal kifoz
sonucunda 6zellikle kompansasyon mekanizmalari daha az
olan yash hasta grubunda zamanla lomber lordoz kaybi sonu-
cunda sagital denge bozuklugu gelisebilir (32,60).

Tedavide oOncelikle konservatif tedavi dustndlmelidir.
Konservatif tedavi nonsteroid antienflamatuvar ilaglari, kalca
vessirtekstansiyonunu artirmayayonelik egzersizuygulamalari
ve korseyi icermektedir. Eger konservatif tedaviden yanit
alinamazsa ve semptomlar devam ederek sagital denge
bozuklugu ilerler ise o zaman cerrahi tedaviyi disinmek
gerekir. Cerrahi tedavide Smith-Petersen osteotomisi (SPO),
polisegmental osteotomiler ve pedikiil ¢cikarma (subtraction)
osteotomisi yapilabilmektedir (Sekil 3A-C).

Diz bel sendromunun olusumunu operasyon esnasinda
onlemeye calismak gercekten Onemlidir, ¢lnki diz bel
sendromu nedeniyle yapilan deformite cerrahileri %60'a
kadar ulasan oranlarda komplikasyonlari icermektedir (33).
Uzun sure 6zellikle skolyoz cerrahilerinde kullanilan Harringon
rodlar ile yapilan distraktif cerrahiler sonrasinda karsilasilan
diiz bel sendromu son birka¢ dekatta yayginlasarak kullanilan

Kifoz deformitesinin cerrahi olarak diizeltilmesi ilk olarak
Smith-Petersen tarafindan 1945 yilinda tanimlandi (53). Bu os-

Sekil 1: 11 yasinda erkek hasta. Hasta servikal C1-C6 intradural intramedyiller malign tiimor nedeniyle C1-C6 laminektomi ve gross
total timor rezeksiyonu seklinde opere edildi. Hasta postoperatif donemde patolojisi glioblastoma multiforme gelmesi Uzerine
radyoterapi aldi. Takiplerinde 6. ay sonunda servikal postlaminektomi kifozu saptanan hasta kifotik deformite nedeniyle tekrar opere
edildi. Hastanin postoperatif 6.ay basvurusunda boyun agrisi ve 1. operasyon sonrasi diizelen nérolojik tabloda gerileme (tetraparetik)
saptandi. Hastanin preop ¢ekilen dinamik grafilerinde deformitede diizelme olmamasi ve alt servikal laminektomi alanlarinda fiizyon
gelistigi gdzlenmesi izerine hastaya anterior serbestlestirme- posterior osteotomiler, enstriimantasyon ve flizyon- anterior flizyon
ve enstriimantasyon planlandi. Yapilan ameliyat 6nce anterior yaklasimla C2-C3, C3-C4, C4-C5 ve C5-C6 diskektomiler ile anterior
serbestlesme yapildi (posterior longitudinal ligaman korundu), hasta cevrilerek posterior yaklagim uygulandi, posteriorda alt servikal
bolgede faset eklemlerinde flizyon gelistigi gdzlendi ve polisegmental Smith-Petersen osteotomileri yapilarak ardindan C2 pars
vidalari, C3-C6 lateral mass vidalari ve C7 pedikiil vidalari ile sagital balans saglanmaya calisilip posterior stabilizasyon ve fliizyon yapildi,
daha sonra hasta tekrar anteriora cevrilip diskektomi yapilan intervertebral araliklara PEEK cageler (icleri otogreft ile doldurularak) ile
fuzyon yapilip C2-C7 anterior plak ile enstriimantasyon uygulandi. Hastaya ayni seansta 540 derece cerrahi girisim uygulandi. Perop
herhangi bir komplikasyon gelismedi. Postop dénemde hastanin nérolojik tablosu hizla diizeldi. Postop 6. ay flizyon gelistigi belirlendi.
A) Preoperatif (deformite cerrahisi 6ncesi) lateral direkt grafi, B) Preoperatif hiperfleksiyon grafisi, C) Preoperatif hiperekstansiyon
grafisi, D) Preoperatif sagital BT goriintlsd, E) Preoperatif MRG gorilintiisl, F) Postoperatif 6.ay direkt AP grafisi, G) Postoperatif 6.ay
direkt lateral grafisi, H) Postoperatif 6.ay MRG.
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Sekil 2: 36 yasinda kadin hastada 25 yil once gecirdigi torakal anevrizmal kemik kisti ve uygulanan radyoterapi sonunda yillar icinde
torakal kifoskolyoz gelismis. Hasta sirt agrisi ve torakal kifoskolyoz nedeniyle operasyona alindi. Once torakotomi ile T4, T5 ve T6
korpektomi ile anterior serbestlestirme yapilarak ardindan posterior yaklagimla C7- T9 posterior enstrimantasyon + fiizyon ile kifoz
acisi dizeltilerek korreksiyon saglandi. Tekrar anteriora donilerek T3-T7 arasina ekspandable cage ile flizyon uygulandi. Hastaya 540
derece yaklasimla deformite cerrahisi uygulandi. Cerrahi sonrasi 2 ay icinde Ust bileskede omurda fraktiir ile proximal junctional kifoz
gelismesi lzerine hasta 2. bir ameliyata alinarak fiizyon servikal bolgeye uzatilarak proksimal junctional kifoz tedavi edildi. A) 25 yil
once yapilan torakal anevrizmal kemik kistine bagli laminektomi cerrahisi sonrasi gelismis olan torakal kifoz deformitesinin lateral MRG
goriniimu. B) Deformite cerrahisi sonrasi AP ve lateral direkt grafiler, posterior enstriimantasyon ve expandable cage goriinmekle
birlikte deformitenin diizeldigi géze carpmakta. C) Deformite cerrahisi sonrasi lateral BT goriiniimiinde torakal kifotik deformitenin
diizeldigi gézlenmekte. D) Deformite cerrahisi sonucu gelisen proximal junctional kifoz ve flizyonun Uzerindeki C6 —C7 servikal
posterior elemanlarda fraktlr ve ayrilma. E) 2. Operasyon ile uygulanan proximal junctional kifozun Gzerindeki C5 ve C6 servikal
omurlara uzatilan posterior servikal enstrimantasyonun AP ve lateral direkt grafi gortintileri.

78 Tiirk Nérosiriirji Dergisi 2013, Cilt: 23, Ek Say: 2, 74-82



Kaner T ve Ozer AF: Iatrojenik Spinal Deformiteler

teotomi posterior elemanlarin ¢ikarilmasi, bitisik spinoz ¢ikin-
tilara alttan kesme (undercutting) yapilmasi seklindedir. Daha
sonra osteotomi posteriordan kapatilir. Boylece bu eksansi-
yon osteotomisi posterior elemanlarda eksansiyon ile kapan-
ma saglarken anterior elemanlarda ve disk 6n yiizeylerinde
aciima saglar. Anterior spinal kolonun uzamasina bagli olarak
aorta riiptlrd ve kauda equinanin gerilmesine bagh parapleji
gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmistir (37,41,59,60). Smith-

Petersen osteotomisinin biitlin modifikasyonlari ile posterior
kolonun kisaltilmasi ve anterior kolonun uzatilmasi sonu-
cunda lomber lordozun saglanmasi amaglanir. Bir cok yazar
daha sonra ciddi komplikasyonlara yol agan monosegmental
SPO yerine polisegmental SPO 6nerdiler (3,10,23,60,61). Poli-
segmental SPO Wilkon ve Turkel tarafindan ilk olarak tanim-
lanmistir (61). Bu teknikte faset eklemleri degisik seviyelerde
rezeke edilerek posterior elemanlarin kompresyonuile lordoz
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Sekil 3: Osteotomi sekilleri. A) Smith Petersen osteotomisi. (SPO) Anterior longitudinal ligamanin riptlri ve posterior elemanlarin
rezeksiyonu ile anterior spinal kolonun uzatiimasi ve arka kolonun kisaltiimasi sonucu korreksiyon gerceklestirilir. B) Polisegmental
osteotomi. C) Pedikdil subtraction (¢ikarma) osteotomisi veya closing wedge osteotomy (PSO).

Sekil 4: 59 yasinda kadin hasta, 2 kez lomber dejeneratif spinal stenoz nedeniyle opere edilmis, dnceki gecirdigi bu operasyonlarindan
yaklasik 1 yil sonra ilerleyici bel agrisi ile birlikte 6ne dogru yliriime posttiri (diiz bel sendromu) gelismis. Hasta diiz bel sendromu
nedeniyle operasyona alindi, hastaya L2 pedikiil kisaltma (subtraction) osteotomisi ve T10-L5 posterior enstriimantasyon ile sagital
balans saglandi. A) Preoperatif lateral direkt grafide enstriimente edilmis bel bélgesinde diiz bel sendromu ve sagital balans bozuklugu
gorilmekte. B) Postoperatif lateral direkt grafide L2 pedikiil cikarma osteomisi ve T10-L5 posterior enstriimantasyon ile sagital balansin
diizeldigini ve plump ¢izgisinin C7 korpusundan dik olarak asagiya indiginde sakrumdan gectigini gérmekteyiz. C) Preoperatif diiz bel
sendromu ve buna bagli postiir bozuklugu gelismis olan hastanin yan direkt grafide gériinimu. D) Postoperatif hastanin posttrinin
diizeldigi ve sagital dengesinin saglandigi yan direkt grafide goriinima.
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saglanmasi esasina dayanir. Her bir SPO ile 10-15 derece civa-
rinda bir segmental diizelme elde edilir (5,23). SPO ile poste-
riorde rezeke edilen 1 mm kemik dokusu icin 1 derece lordoz
diizelmesi beklenir (5,23).

Pedikil ¢cikarma (subtraction) osteotomisi Heinig (24) tarafin-
dan tanimlanan eggshell osteotomisi olarak ilk 6nce tanim-
landi ve ardindan Thomasen (57) tarafindan modifiye edilerek
korpusun circumferential wedge eksizyon osteotomisi olarak
bildirildi. Bu her iki closing wedge osteotomisi deformitenin
on apeksi duzeltilirken posteriordan omurganin kisaltiimasi
esasina dayanir. Pedikil subtraction osteotomisinde posteri-
or elemanlar, pedikiller ve transvers cikintilar ¢ikarihr. Burada
pedikiller icinden korpusun icerisindeki spongioz kemik do-
kusu alinir ve posterior kompresyon yapilarak posterior kolon
kisaltilir ve her bir osteotomide 30 ile 50 derece arasinda bir
sagital diizelme saglanir (25,57,62) (Sekil 4A-D).

JUNCTIONAL KiFOZ ve DIGER NEDENLER

Proximal junctional kifoz (Proksimal bilesim yeri kifozu) yetis-
kin spinal deformitesinde uzun segment enstriimantasyon
ve flizyon uygulanmis olan hastalarda yaygin ve onemli
bir komplikasyondur (29,62). Yetiskin spinal deformiteli
hastalarda uzun segment enstriimente edilmis flizyon ope-
rasyonlarindan sonra proximal junctional kifozun gorilme
sikhgr %35 in lzerindedir (58). Adolesan dénemde goriilme
orani daha dustiktir. Proximal junctional kifoz anterior spinal
fuzyondan daha ¢ok posterior uzun segment enstriimanli
fuzyon yapilanlarda daha ¢ok goriilmektedir (47). Semptoma-
tik hastalarda agri, nérolojik defisit, yliriime gli¢ligu, sosyal
izolasyon ve sagital balansin stirdiirilmesinde zayiflik ve glic-
lik gozlenmektedir (34,58). Junctional deformiteye yol acan
risk faktorleri olarak son vertebra se¢imi, en st enstriimente
edilmis vertebranin proximalindeki faset ekleminin bozulma-
si, kas ve ligaman yapilarinin bozulmasina bagl zayiflamis
yapisal destek, bileske bolgedeki kaslarin genis diseksiyonu
ve siyrilmasi sonucu posterior gerilim bandinin zayiflamasi
dustunilmektedir (12,29,58,62). Posterior kas dokularinin ve
ligaman yapilarinin ameliyat esnasinda korunmasi proximal
juntional deformite gelismesini dnlemede yararli olabilir (20).
Proximal junctional deformite ve bu bdlgede olusan stres
degisiklikleri karsimiza proximal junctional fraktirler, vida
¢tkmasi ile birlikte goriilen proximal junctional kifoz ve bir Us-
teki vertebranin subluksasyonu ile birlikte goriilen segmental
angllasyon seklinde ¢ikar (20). Proximal junctional kifoz ilk
uygulanan cerrahiden bir kacg ay icinde genellikle ortaya ¢ik-
maktadir (30,58). Junctional deformite sonucu sagital balans
bozuklugu gelismektedir. Junctional kifozu ve deformitesi
olan semptomatik hastalarda siklikla osteotomiler ile beraber
revizyon cerrahileri gerekmektedir. Bu cerrahiler komplike ve
yuiksek komplikasyon oranlarina sahiptir (20. (Sekil 2).

latrojenik sagital denge bozuklugunun diger nedenlerinden
biri posterior segmental spinal enstriimantasyonun
postoperatif donemde yerinden c¢ikmasi veya yetersizligi
sonucu gelisebilmektedir (20). Flizyon cerrahileri sonrasida
gorilen psoédoartroz ve enfeksiyon durumlari da iatrojenik
deformite nedenleri icerisinde sayilabilir (8,45). Bir baska

80

diz bel senromu nedeni lomber omurgada Dwyer veya
Zielke gibi anterior kompresyon yapan enstrimantasyonlarin
kullanimidir (5). Bu tiir enstriimanlarin kullanimi sonucunda
anterior spinal kolon kompresyonu elde edilirken lomber
lordoz korunamayabilmektedir.
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