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ÖZ 

İatrojenik spinal deformiteler ya sagital ya da koronal denge bozukluğu yaparlar. İatrojenik spinal deformiteler  düz bel sendromu, 
postlaminektomi kifozu, birleşme yeri kifozu, enstrüman yetersizliği, psödoartroz, enfeksiyon ve anterior kompresyon yapan enstrümanların 
kullanımını içerir. Bu bölümde iatrojenik spinal deformiteler ve tedavi alternatifleri tartışıldı.         

ANAHTAR SÖZCÜKLER: Omurga deformitesi, Düz bel sendromu, Postlaminektomi kifozu, Proksimal bileşke kifozu, Füzyon, Osteotomiler 

ABSTRACT 

Iatrogenic 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.      
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İatrojenik Spinal Deformiteler 
Iatrogenic Spinal Deformities

GİRİŞ

Spinal deformite dinamik ve kompleks bir süreçtir. Omurgada 
deformiteyi tanımlarken sagital ve koronal planda oluşan 
bozukluklardan bahsederiz. Omurgada deformiteye genel 
olarak baktığımızda erişkinde olan deformiteler daha rigid 
olma eğiliminde iken adolesan çağda olan deformiteler daha 
fleksibl olma eğilimindedir (14). Deformite karşımıza genel-
likle erişkinlerde ağrı ve nörolojik defisitle çıkarken adolesan 
çağda daha çok kozmetik problemler ön plandadır (9,14,55). 
Deformite cerrahileri komplike cerrahilerdir (14,51,55). De-
neyimli bir ekip çalışması ile gerçekleştirilebicek cerrahiler 
olmakla birlikte yüksek oranda perioperatif ve postoperatif  
komplikasyonları içerirler (6,51,55). Cerrahi kararın verilmesi 
aşamasında; nasıl bir cerrahi yaklaşımın yapılacağı, uygulana-
cak cerrahiden beklentiler ve sonuçları iyi bir şekilde sorgu-
lanmalıdır. Uygulanacak bir deformite cerrahisinden öncelikli 
beklentimiz hastanın ağrısını azaltmak, eğer gerekiyorsa de-
kompresyon yaparak nörolojik defisiti düzeltmek veya ilerle-
mesini önlemek ve deforme omurgadaki sagital veya koronal 
plandaki bozulmuş dengeyi düzeltip iyi bir füzyon oluşturarak 
daha ileri deformiteye engel olmaktır (9). Sonuçta ağrısız, 
dengelenmiş ve stabil bir omurga oluşturmaktır.  Deformite 
cerrahisinde ikinci amacımız ise kozmetiktir (6,50,55). 

Omurga deformiteleri genel olarak bakıldığında skolyoz 
olarak adlandırılan koronal plan deformiteleri ile kifoz olarak 
adlandırılan sagital plan deformitelerini içerir. Yine deformi-
teler fleksibl ve rigid olabilmektedir. Skolyoz 0-2 yaş arasında 
olduğunda infantile, 3-9 yaş arasında görüldüğü zaman ju-
venile, 10-17 yaş arasında görüldüğünde adolesan ve 18 yaş 

ve üstünde yetişkin skolyoz olarak adlandırılmaktadır (44). 
Koronal denge bozukluğu yapan patolojiler ayrıca idiopatik 
adolesan skolyoz, erişkin idiopatik skolyoz, dejeneratif skol-
yoz, konjenital skolyoz ve kompleks rijid multiplanar defor-
miteler olarak 5 grupta katagorize edilmektedir (38). Sagital 
plan deformitesi içinde Scheuermann kifozu, postravmatik 
kifoz ve konjenital kifoskolyozu sayabiliriz. Bununla beraber 
sagital plan deformitelerinin diğer nedenleri olarak dejenera-
tif disk ve faset eklem hastalığı, ankilozan spondilit, travma ve 
postlaminektomi sendromu/kifozu ve düz bel sendromu gibi 
iatrojenik nedenleri de söyleyebilriz (45).  Konumuz iatrojenik 
deformiteler olduğu için ana hatlarıyla yukarıda bahsettiğimiz 
koronal ve sagital plan bozukluğu oluşturan deformiteler bu 
bölümde anlatılmayacak, yalnızca konunun iyi anlaşılabilmesi 
için deformite ile ilgili genel prensipler üzerinde durularak 
spinal iatrojenik deformiteye odaklanılacaktır. 

İATRojenİK DefoRmİTeye GİRİŞ

Omurga deformiteleri için modern cerrahi tekniklerin kul-
lanılması Harrington rodların geliştirilmesi ve uygulanması 
ile başlamıştır (15,21). Harrington rodları takiben Dwyer, 
Zilke, Luque ve Cotrel-Dubousset gibi birçok önderler spinal 
enstrümantasyonun gelişmesine ve dolayısıyla deformite 
cerrahisinin gelişip ilerlemesine önemli katkılarda bulundular 
(11,17,39,40,64). Harrington rod sisteminin çalışma mekaniz-
ması lumbosakral omurganın distraksiyonu ile olduğu için, 
düz bel (flat-back) deformitesi bu enstrümanın kullanımının 
yaygınlaşması ile birlikte görülmeye başladı (60). Daha 
sonra posterior segmental transpediküler stabilizasyonun 
gelişimiyle beraber düz bel deformitesi görülme oranı azaldı 
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(7,35,36,56,60). Yine enstrümentasyonun yaygın olarak kulla-
nımına bağlı füzyon torako-lomber veya serviko-torakal sevi-
yede sonlandırıldığında üstte birleşme yeri kifozu (junctional 
kyphosis) dediğimiz patoloji ortaya çıkmaktadır (29). Ayrıca 
torakal kifozun apeksi kabul edilen 7 ve 8. torakal vertebra 
hizasında sonlandırılan füzyonların üstünde junctional kifoz 
gelişebilmektedir. Özellikte servikal bölge başta gelmek üzere 
çok seviyeli laminektomiler yapıldığında ve fasetektomiler 
ile birlikte faset eklem kapsülleri bozulduğunda postlami-
nektomi kifozu görebilmekteyiz (13). Omurga gelişiminin 
tamamlanmadığı çocuklarda servikal laminektomiler sonrası 
postlaminektomi kifozunun görülme sıklığı erişkin bireylere 
oranla çok daha fazladır (13,28). Eğer çocuk bir hasta intrame-
düller malign bir patolojiye bağlı tümor cerrahisi geçirmiş ise 
aldığı radyoterapi sonrası bu oran çok daha yukarılara çıkabil-
mektedir (13,63). Öyleyse iatrojenik spinal deformiteleri post-
laminektomi kifozu, flat-back sendromu ve junctional kifotik 
deformite olarak sayabiliriz. Şimdi bu deformitelerden kısaca 
bahsederek tedavi seçenekleri üzerinde durmaya çalışalım. 

PoSTlAmİneKTomİ KİfoZu

Postlaminektomi kifozu çok seviyeli laminektomiler yapıldık-
tan sonra cerrahi sonrası erken dönemde gelişmeyen fakat 
posterior gerilim bandının ortadan kalkması sonucu vertebra 
korpuslarına önde yüklenmelerin artması, faset eklemlerin-
deki cerrahiye bağlı bozulmalar ve posterior servikal kasların 
atrofisi sonucu zaman içinde gelişebilen sagital plandaki 
deformitedir. Bu oluşan kifotik deformite ilerledikçe faset ek-
lemlerindeki bozulma ve yetersizliğe bağlı oluşan boyun 
ağrısında artma ile birlikte servikal angülasyon ilerleyecek ve 
beraberinde hastada ilerleyici nörolojik defisite yol açan spinal 
kordda miyelopati gelişebilecektir. Servikal postlaminektomi 
kifotik deformitesinin semptomatik olduğu durumlar komp-
leks cerrahi girişim gerektiren iatrojenik spinal deformitelerin 
en önemli nedenlerinden biridir (2,13,49). 

Servikal postlaminektomi kifozu çok seviye laminektomi ya-
pılan her olguda gelişmez. Çok seviyeli servikal laminektomi-
lerden sonra servikal postlaminektomi kifotik deformitesinin 
gelişme oranı %20 dir (27). Özellikle cerrahi öncesi boyunda 
lordoz düzleşmesi olan ve hafif angülasyona eğilimli servi-
kal lordoz kaybı olan hastalarda bu oran artar (27). Bununla 
beraber diğer önemli bir faktör cerrahi esnasında faset ek-
lemlerinin rezeksiyonlarının %50 den fazla yapılması ve faset 
eklem kapsüllerinin bozulması servikal omurgada instabiliteyi 
artıracak ve ortadan kalkan posterior gerilim bandının eksik-
liği ile birlikte boyun öne doğru angüle olacaktır. Yapılmış 
biomekanik çalışmalarda bunu desteklemektedir (13,46). Çok 
seviyeli laminektomilerden sonra görülen postlaminektomi 
kifozu çocuklarda kismen füzyona gitmiş ve dejenere olmuş 
omurgaya sahip yaşlı hastalardan çok daha fazla görülmek-
tedir, hatta bu oran servikal intramedüller glioma nedeniyle 
opere edilmiş, geniş laminektomiler yapılmış ve radyoterapi 
görmüş olan hastalarda %50 oranlarına kadar çıkabilmektedir. 
Servikal malign tümörler sonrası çocuklarda yapılan ışınlama 
kemik dokusunda harabiyete yol açmakta ve kemik gelişimi 
bozulmaktadır.  Buna bağlı olarak servikal sagital kifotik defor-
mite görünme oranı artmaktadır (31).

Koruyucu önlemler olarak servikal lordoz kaybı olan hastalar-
da uygulanacak posterior yaklaşımla çok seviyeli laminekto-
milerde yapılacak olan füzyon posterior enstrümantasyonla 
beraber uygulanmalıdır. Kemik gelişimi devam eden çocuk 
hastalarda posterior enstrümantasyon ve füzyonu ilk plan-
da düşünmemekle beraber eğer multibl laminektomiler 
yapıldıysa, faset eklemleri korunamadıysa, malign bir spinal 
tümor nedeniyle opere edilmiş ve radyoterapi görecek olan 
hastalarda  predispozan faktörlere bağlı olarak füzyon ile be-
raber posterior enstrümantasyondan kaçınılmamalıdır. Yine 
servikal lordoz kaybı olan hastalarda eğer anterior cerrahi ile 
patoloji çözümlenebiliyorsa anterior yaklaşımı düşünmekte 
yarar vardır. Uygulanan cerrahi sonrası postlaminektomi ki-
fozu başlayan hastalar öncelikle takip edilmelidir ve bir süre 
servikal boyunluk önerilir. Korsenin etkinliği tartışmalıdır (13). 
Yakın takip altında tutulan bu hastalarda kifotik deformite 
eğer ilerliyorsa hastaya deformite cerrahisi gerekmektedir. 

Servikal omurgada 14 ile 20 derece arasında servikal lordoz 
vardır ve tüm servikal kifoz durumları patolojik olarak kabul 
edilir (19). Cerrahiye hazırladığımız hastada servikal direkt 
grafiler ile birlikte dinamik hiperekstansiyon ve hiperfleksiyon 
grafilerinide istemek gerekir. Bu bize deformitenin fleksibl 
veya rigid bir deformite olduğu konusunda görüş verecektir. 
Yine servikal bilgisayarlı tomografi (BT) tetkiki üç boyutlu 
(3-D) BT ile beraber istenmeli ve servikal deformite 
değerlendirilmelidir.  Faset eklemlerinin durumu, füzyona 
gidip gitmediği en iyi 3-D BT ile anlaşılır ve bize yapacağımız 
cerrahi konusunda yol gösterici olacaktır. Servikal manyetik 
rezonans görüntüleme (MRG) kifotik deformiteli servikal 
omurgadaki spinal kordun durumu hakkında bize bilgi 
verecektir. Spinal kordda myelopati veya atrofi olup olmadığı 
konusunda yardımcı olacaktır. 

Cerrahi seçeneklerimiz anterior, posterior ve anterior-pos-
terior kombine yaklaşımdır (2,13). Eğer servikal rigid kifotik 
deformite yoksa hastaya uygulanacak traksiyonun yararı ola-
bilir, cerrahi girişim öncesi 5 gün kadar uygulanabilir ama ge-
nellikle kifozun düzelmesine bir yarar sağlamaz (13). Anterior 
yaklaşım ile anterior serbestleştirme, çok seviye diskektomiler 
ve korpektomiler ile sağlanabilir (2,25). Daha sonra distrak-
siyonda yerleştirilen allogreftler veya içi otogreft/allogreft  
ile doldurulmuş kafesler ve anterior plak  ile korreksiyona 
yardımcı olunur (2,13,25). Önemli deformite korreksiyonu 
servikal omurgada anterior korpektomi veya diskektomiler 
ile sağlanan anterior distraksiyon ile elde başarılabilmektedir 
(2,25). Anterior serbestleştirme ve füzyon  multibl seviyelerde 
yapıldığında ve 2 seviyeden daha fazla korpektomi uygulan-
dığında posterior enstrümantasyon ve füzyon eklenmelidir 
(2,48). Anterior yaklaşım deformite korreksiyonunu sağlarken, 
posterior yaklaşım ile sağlam bir stabilizasyon elde edilir. 
Posterior yaklaşımda deformite korreksiyonunu kolaylaştır-
mak için Smith-Petersen osteotomileri veya pedikül çıkarma 
(subtraction) osteotomileri yapılabilir. Posterior elemanlar 
rezeke edilerek yapılan Smith-Petersen osteotomisi daha 
sınırlı deformite düzelmesi sağlar. Servikal pedikül çıkarma 
osteotomisi  ise C7 ve T1 omurlarında uygulanabilir ve mor-
biditesi yüksek bir cerrahidir. Pedikül çıkarma osteotomisi 
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yüksek nörolojik defisit riskini taşır, C8 sinir kökü yaralanması 
ve quadripareziler bu cerrahiden sonra oluşabilmektedir (13). 
Bu osteotomiler hem deformite korreksiyonuna yardımcı 
olurken hem de uygulanacak vidalar ile stabilizasyona bine-
cek yükü azaltarak sistemin yetersiz kalmasını önleyecektir. 
Posterior servikal stabilizasyon lateral mass vida sistemleri ile 
ve özellikle C2 ve C7 omurlarında pedikül vidaları ile uygula-
nabilir. Posterior stabilizasyon deformitenin özelliğine göre 
yapılır ama genellikle servikal kifotik deformite olgularında 
C2-C7 posterior stabilizasyon sağlam bir konstrüksiyon elde 
etmek için uygulanır. Bazı yazarlar T1 pedikül vidalarını da bu 
stabilizasyon içine katmaktadır (2). Servikal kifotik deformite 
cerrahisi kompleks bir cerrahidir ve cerrahi plan, karar verme 
sonucu direk olarak etkileyecektir. Gecikmiş bir servikal kifotik 
deformite genellikle rigid bir deformitedir ve anterior serbest-
leştirme ile çoğunlukla deformite korreksiyonu sağlanamaz. O 
zaman anterior serbestleştirme sonrası posterior osteotomiler 
uygulayarak posterior füzyon ile enstrümantasyon ve tekrar 
anteriora dönülerek anterior füzyon ve plaklama ile anterior 
stabilizasyonu içeren 540 derece yaklaşımlar gerekebir. Ser-
vikal postlaminektomi kifotik deformitesi her deformitede 
olduğu gibi hasta bazlı değerlendirilmeli ve yaklaşım şekli ona 
göre belirlenmelidir (Şekil 1A-H).

Laminektomi sonrası kifoz gelişimi torakal bölge içinde söz 
konusudur. Tıpkı servikal de olduğu gibi torakal bölgede 
de özellikle omurga gelişimini tamamlamadan yapılan 
laminektomilerde de kifotik deformite gelişimi olasalığı vardır. 
Ya torakal kanal içi tümor eksizyonları veya anevrizmal kemik 
kisti, çocukluk cağı kondroma, osteoma veya sarkomlarının 
eksizyonundan sonra süreç içinde ortaya çıkabilir (Şekil 2 A-C). 

Bu hastalar yakın izlenmelidir. Eğer kifotik deformite geliş-
meye başlarsa hemen erken bir stabilizasyon  cerrahisi ile 
önlem alınmalıdır. Gecikmiş olgularda torakal bölgede en 
büyük sorun kifozun hızla ilerlemesine bağlı azalan toraks 
kavitesi volomü ve torakal inspiryum ve ekspiryum sorunları 
nedeniyle akciğer komplikasyonları açığa çıkar. Sık sık akciğer 
enfeksiyonu, akciğer yetmezliği ve buna bağlı kalp yetmezliği 
tabloya eklenebilir.

Cerrahi tedavisi, deformitenin erken evrelerinde basit bir 
stabilizasyon ameliyatı ile tablo durdurulabilir. İleri ve füzyon 
gelişmiş omurlarda ise anterior serbestleştirme ve posterior 
korreksiyon yapılır. Anterior serbestleştirmeyi endoskopik 
olarak da yapmak mümkündür. Torakal bölgede rigid kifotik 
deformitelere anteriordan vertebrektomi yaparak ve posteior 
elemanları faset eklemlerini de çıkararak düzeltme yapabiliriz. 
Yalnız posteriordan deformitenin durumuna göre bir veya 
daha fazla pedikül substraksiyon osteotomisi de yapılarak 
kifotik deformite düzeltilebilir. Tamamiyle cerrahın seçimime 
kalmıştır. Ancak torakal bölgede osteotomi ve korreksiyonda 
torakal spinal kanalın darlığı ve spinal kord varlığı asla 
unutulmamalı her adım dikkatlice atılmalıdır. Korreksiyon 
işlemi sırasında spinal kord monitörlemenin yapılması 
önemlidir.

Proksimal junctional kifoz burada da önemlidir. Özellikle ser-
vikotorakal bileşim yerinde sonlanan enstrümantasyonlarda 

boyunda enstrümanın üst kısmında gelişen hipermobiliteye 
bağlı faset eklemlerinin dejenerasyonu sonucu iki taraflı faset 
subluksasyonuna bağlı boyun öne doğru kayar. Hastalarda ki 
en belirgin klinik tablo boyun ağrısı ve C7 veya T1 sinire kökü 
basısı bulgulardır (Şekil 2 D, E).

DüZ Bel SenDRomu (flAT-BACK SynDRome)

İatrojenik düz bel sendromu (flat-back syndrome) genellikle 
iatrojeniktir ve uzun segment torakolomber enstrümentas-
yon ve füzyon yapılan hastalarda gelişir (1,32,33,60). Özellikle 
iatrojenik düz bel sendromu lombosakral bileşkeye uzanan 
distraktif enstrümantasyondan sonra yaygın olarak görülür 
(1,43,60). Belde lordoz kaybı ile karşımıza çıkar ve hastalarda 
bel ağrısı, ayakta dik pozisyonda durmada güçlük ve vücudun 
öne doğru eğilmesi söz konusudur. Bazen hastalarda postürü 
kompanse etme çabası neticesinde boyun ağrısı ve dizlerde 
ağrı görülebilmektedir. Bu tablo sagital denge bozukluğu 
durumudur. Belde oluşan lordoz düzleşmesi sonucu hastanın 
gövdesi öne doğru eğilmeye başlar. Sagital denge bozulduğu 
için hasta dik durmak için dizlerini fleksiyona getirirken kalça 
eklemlerini ekstansiyona getirmeye çalışır. Bu sagital denge 
bozukluğu sonucu oluşan kompansasyon mekanizmasıdır 
(22,52,60). Lomber lordoz oranları 31 ile 79 derece arasında 
değişmektedir (45). Ortalama lomber lordoz 44 derece olarak 
ölçülmüştür (4). Lomber lordozun 30 derecenin altına indiği 
düz bel sendromu olan hastalarda omurganın anterior de-
kompensasyonu gelişecektir (18). Düz bel sendromunda pozi-
tif sagital denge bozukluğu görülür (22,60). Omurgada sagital 
dengeyi değerlendirmek için ayakta tüm servikal ve lomber 
omurgayı içine alan, kalça eklemlerini gösteren (36 inçlik) bü-
tün bir lateral röntgen grafisi çekilir (18,22,60). Bu grafide has-
tanın kalça ve diz eklemleri tamamen eksansiyonda olmalıdır. 
Burada 7. servikal omurun ortasından L5-S1 disk mesafesinin 
arkasına çizilen çizgiye plump çizgisi denilmektedir (22,45). 
Bu hattın 2 cm içinde kalan kaymalar normal kabul edilirken, 2 
cm in üzerinde plump çizgisini aşan kaymalar patolojik olarak 
kabul edilir (42). Düz bel sendromunda bu kayma öne doğ-
rudur ve pozitif sagital denge bozukluğu olarak adlandırılır. 
Düz bel sendromu ilk olarak skolyoz cerrahisinde kullanılan 
füzyon amaçlı Harrington rodlar ile yapılan uzun segment to-
rakolomber enstrümentasyon ve distraktif cerrahi sonrası has-
talarda görülen postür bozukluğu olarak dikkat çekti (43,54). 
Flat-back sendromu ilk olarak 1973 yılında Doherty tarafından 
fizyolojik lomber lordozun azalması olarak tanımlandı (16). 
Düz bel sendromuna neden olan en önemli etken distraktif 
enstrümentasyonun alt lomber bölgeye veya sakral bölgeye 
kadar uzanarak kullanılmasıdır. Harrington rodları ile yapılan 
distraktif enstrümentasyonun düz bel komplikasyonunu ön-
lemek için daha sonra squarended Harington rodlar (Moe rods) 
geliştirildi; fakat bu kare şeklinde şekillendirilmiş rodlar da 
düz bel sendromu gelişmesini engelleyemedi (42,60). Füzyon 
ameliyatları sonrası gelişen psödoartrozunda postoperative 
lomber lordoz kaybına katkıda bulunduğu bildirilmiştir (45). 
Cerrahi esnasında hastanın pozisyonunun ameliyat masası 
üzerinde kalçaları tam ekstansiyonda olacak şekilde verilmesi 
önemlidir. Bununla beraber hastanın belinin fleksiyonda iken 
enstrümantasyonun yapılmaması, uygulanan dekompresyon 
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Şekil 1: 11 yaşında erkek hasta. Hasta servikal C1-C6 intradural intramedüller malign tümor nedeniyle C1-C6 laminektomi ve gross 
total tümör rezeksiyonu şeklinde opere edildi. Hasta postoperatif dönemde patolojisi glioblastoma multiforme gelmesi üzerine 
radyoterapi aldı. Takiplerinde 6. ay sonunda servikal postlaminektomi kifozu saptanan hasta kifotik deformite nedeniyle tekrar opere 
edildi. Hastanın postoperatif  6. ay başvurusunda boyun ağrısı ve 1. operasyon sonrası düzelen nörolojik tabloda gerileme (tetraparetik) 
saptandı. Hastanın preop çekilen dinamik grafilerinde deformitede düzelme olmaması ve alt servikal laminektomi alanlarında füzyon 
geliştiği gözlenmesi üzerine hastaya anterior serbestleştirme- posterior osteotomiler, enstrümantasyon ve füzyon- anterior füzyon 
ve enstrümantasyon planlandı. Yapılan ameliyat önce anterior yaklaşımla C2-C3, C3-C4, C4-C5 ve C5-C6 diskektomiler ile anterior 
serbestleşme yapıldı (posterior longitudinal ligaman korundu), hasta çevrilerek posterior yaklaşım uygulandı, posteriorda alt servikal 
bölgede faset eklemlerinde füzyon geliştiği gözlendi ve polisegmental Smith-Petersen osteotomileri yapılarak ardından C2 pars 
vidaları, C3-C6 lateral mass vidaları ve C7 pedikül vidaları ile sagital balans sağlanmaya çalışılıp posterior stabilizasyon ve füzyon yapıldı, 
daha sonra hasta tekrar anteriora çevrilip diskektomi yapılan intervertebral aralıklara PEEK cageler (içleri otogreft ile doldurularak) ile 
füzyon yapılıp C2-C7 anterior plak ile enstrümantasyon uygulandı. Hastaya aynı seansta 540 derece cerrahi girişim uygulandı. Perop 
herhangi bir komplikasyon gelişmedi. Postop dönemde hastanın nörolojik tablosu hızla düzeldi. Postop 6. ay füzyon geliştiği belirlendi. 
A) Preoperatif (deformite cerrahisi öncesi) lateral direkt grafi, B) Preoperatif hiperfleksiyon grafisi, C) Preoperatif hiperekstansiyon 
grafisi, D) Preoperatif sagital BT görüntüsü, e) Preoperatif MRG görüntüsü, f) Postoperatif 6.ay direkt AP grafisi, G) Postoperatif 6.ay 
direkt lateral grafisi, H) Postoperatif  6. ay MRG.

sonrası belinin düzeltilerek enstrümente edilmesi düz bel 
sendromunun gelişimini engellemek bakımından gereklidir 
(60). Omurga cerrahisinde segmental distraksiyon trans-
pediküler vidalar, posterior lomber interbody füzyon veya 
transforaminal lomber interbody füzyon amaçlı kullanılan ka-
fesler veya kemik greftler ile oluşabilir. Yapılan bu segmental 
distraksiyon sonucunda fokal kifoz gelişebilir (60). Fokal kifoz 
sonucunda özellikle kompansasyon mekanizmaları daha az 
olan yaşlı hasta grubunda zamanla lomber lordoz kaybı sonu-
cunda sagital denge bozukluğu gelişebilir (32,60). 

Düz bel sendromunun oluşumunu operasyon esnasında 
önlemeye çalışmak gerçekten önemlidir, çünkü düz bel 
sendromu nedeniyle yapılan deformite cerrahileri %60’a 
kadar ulaşan oranlarda komplikasyonları içermektedir (33). 
Uzun süre özellikle skolyoz cerrahilerinde kullanılan Harringon 
rodlar ile yapılan distraktif cerrahiler sonrasında karşılaşılan 
düz bel sendromu son birkaç dekatta yaygınlaşarak kullanılan 

pedikül vida sistemleri ile yapılan posterior segmental 
enstrümantasyonlar sonucunda belirgin olarak azalmıştır. 
Çoklu spinal segmenti içeren pedikül vida enstrümantasyonu 
sonucu lomber lordoz kaybının korunması sağlanabilmektedir 
(7,35,36,60). 

Tedavide öncelikle konservatif tedavi düşünülmelidir. 
Konservatif tedavi nonsteroid antienflamatuvar ilaçları, kalça 
ve sırt ekstansiyonunu artırmaya yönelik egzersiz uygulamaları 
ve korseyi içermektedir. Eğer konservatif tedaviden yanıt 
alınamazsa ve semptomlar devam ederek sagital denge 
bozukluğu ilerler ise o zaman cerrahi tedaviyi düşünmek 
gerekir. Cerrahi tedavide Smith-Petersen osteotomisi (SPO), 
polisegmental osteotomiler ve pedikül çıkarma (subtraction) 
osteotomisi yapılabilmektedir (Şekil 3A-C). 

Kifoz deformitesinin cerrahi olarak düzeltilmesi ilk olarak 
Smith-Petersen tarafından 1945 yılında tanımlandı (53). Bu os-
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Şekil 2: 36 yaşında kadın hastada 25 yıl once geçirdiği torakal anevrizmal kemik kisti ve uygulanan radyoterapi sonunda yıllar içinde 
torakal kifoskolyoz gelişmiş. Hasta sırt ağrısı ve torakal kifoskolyoz nedeniyle operasyona alındı. Önce torakotomi ile T4, T5 ve T6 
korpektomi ile anterior serbestleştirme yapılarak ardından posterior yaklaşımla C7- T9 posterior enstrümantasyon + füzyon ile kifoz 
açısı düzeltilerek korreksiyon sağlandı. Tekrar anteriora dönülerek T3-T7 arasına ekspandable cage ile füzyon uygulandı. Hastaya 540 
derece yaklaşımla deformite cerrahisi uygulandı. Cerrahi sonrası 2 ay içinde üst bileşkede omurda fraktür ile proximal junctional kifoz 
gelişmesi üzerine hasta 2. bir ameliyata alınarak füzyon servikal bölgeye uzatılarak proksimal junctional kifoz tedavi edildi. A) 25 yıl 
önce yapılan torakal anevrizmal kemik kistine bağlı laminektomi cerrahisi sonrası gelişmiş olan torakal kifoz deformitesinin lateral MRG 
görünümü. B) Deformite cerrahisi sonrası AP ve lateral direkt grafiler, posterior enstrümantasyon ve expandable cage görünmekle 
birlikte deformitenin düzeldiği göze çarpmakta. C) Deformite cerrahisi sonrası lateral BT görünümünde torakal kifotik deformitenin 
düzeldiği gözlenmekte. D) Deformite cerrahisi sonucu gelişen proximal junctional kifoz ve füzyonun üzerindeki C6 –C7 servikal 
posterior elemanlarda fraktür ve ayrılma. e) 2. Operasyon ile uygulanan proximal junctional kifozun üzerindeki C5 ve C6 servikal 
omurlara uzatılan posterior servikal enstrümantasyonun AP ve lateral direkt grafi görüntüleri.

C

D e
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Petersen osteotomisinin bütün modifikasyonları ile posterior 
kolonun kısaltılması ve anterior kolonun uzatılması sonu-
cunda lomber lordozun sağlanması amaçlanır. Bir çok yazar 
daha sonra ciddi komplikasyonlara yol açan monosegmental 
SPO yerine polisegmental SPO önerdiler (3,10,23,60,61). Poli-
segmental SPO Wilkon ve Turkel tarafından ilk olarak tanım-
lanmıştır (61). Bu teknikte faset eklemleri değişik seviyelerde 
rezeke edilerek  posterior elemanların kompresyonu ile lordoz 

teotomi posterior elemanların çıkarılması, bitişik spinoz çıkın-
tılara alttan kesme (undercutting) yapılması şeklindedir. Daha 
sonra osteotomi posteriordan kapatılır. Böylece bu eksansi-
yon osteotomisi posterior elemanlarda eksansiyon ile kapan-
ma sağlarken anterior elemanlarda ve disk ön yüzeylerinde 
açılma sağlar. Anterior spinal kolonun uzamasına bağlı olarak 
aorta rüptürü ve kauda equinanın gerilmesine bağlı parapleji 
gibi ciddi komplikasyonlar bildirilmiştir (37,41,59,60). Smith-

Şekil 4: 59 yaşında kadın hasta, 2 kez lomber dejeneratif spinal stenoz nedeniyle opere edilmiş, önceki geçirdiği bu operasyonlarından 
yaklaşık 1 yıl sonra ilerleyici bel ağrısı ile birlikte öne doğru yürüme postürü (düz bel sendromu) gelişmiş. Hasta düz bel sendromu 
nedeniyle operasyona alındı, hastaya L2 pedikül kısaltma (subtraction) osteotomisi ve T10-L5 posterior enstrümantasyon ile sagital 
balans sağlandı. A) Preoperatif lateral direkt grafide enstrümente edilmiş bel bölgesinde düz bel sendromu ve sagital balans bozukluğu 
görülmekte. B) Postoperatif lateral direkt grafide L2 pedikül çıkarma osteomisi ve T10-L5 posterior enstrümantasyon ile sagital balansın 
düzeldiğini ve plump çizgisinin C7 korpusundan dik olarak aşağıya indiğinde sakrumdan geçtiğini görmekteyiz. C) Preoperatif düz bel 
sendromu ve buna bağlı postür bozukluğu gelişmiş olan hastanın yan direkt grafide görünümü. D) Postoperatif hastanın postürünün 
düzeldiği ve sagital dengesinin sağlandığı yan direkt grafide görünümü.

Şekil 3:  Osteotomi şekilleri. A) Smith Petersen osteotomisi. (SPO) Anterior longitudinal ligamanın rüptürü ve posterior elemanların 
rezeksiyonu ile anterior spinal kolonun uzatılması ve arka kolonun kısaltılması sonucu korreksiyon gerçekleştirilir. B) Polisegmental 
osteotomi. C) Pedikül subtraction (çıkarma) osteotomisi veya closing wedge osteotomy (PSO).
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düz bel senromu nedeni lomber omurgada Dwyer veya 
Zielke gibi anterior kompresyon yapan enstrümantasyonların 
kullanımıdır (5). Bu tür enstrümanların kullanımı sonucunda 
anterior spinal kolon kompresyonu elde edilirken lomber 
lordoz korunamayabilmektedir. 
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sağlanması esasına dayanır. Her bir  SPO ile 10-15 derece civa-
rında bir segmental düzelme elde edilir (5,23). SPO ile poste-
riorde rezeke edilen 1 mm kemik dokusu için 1 derece lordoz 
düzelmesi beklenir (5,23). 

Pedikül çıkarma (subtraction) osteotomisi Heinig (24) tarafın-
dan tanımlanan eggshell osteotomisi olarak ilk önce tanım-
landı ve ardından Thomasen (57) tarafından modifiye edilerek 
korpusun circumferential wedge eksizyon osteotomisi olarak 
bildirildi. Bu her iki closing wedge osteotomisi deformitenin 
ön apeksi düzeltilirken posteriordan omurganın kısaltılması 
esasına dayanır. Pedikül subtraction osteotomisinde posteri-
or elemanlar, pediküller ve transvers çıkıntılar çıkarılır. Burada 
pediküller içinden korpusun içerisindeki spongioz kemik do-
kusu alınır ve posterior kompresyon yapılarak posterior kolon 
kısaltılır ve her bir osteotomide 30 ile 50 derece arasında bir 
sagital düzelme sağlanır (25,57,62) (Şekil 4A-D).

junCTıonAl KİfoZ ve DİĞeR neDenleR

Proximal junctional kifoz (Proksimal bileşim yeri kifozu) yetiş-
kin spinal deformitesinde uzun segment enstrümantasyon 
ve füzyon uygulanmış olan hastalarda yaygın ve önemli 
bir komplikasyondur (29,62). Yetişkin spinal deformiteli 
hastalarda uzun segment enstrümente edilmiş füzyon ope-
rasyonlarından sonra proximal junctional kifozun görülme 
sıklığı %35 in üzerindedir (58). Adolesan dönemde görülme 
oranı daha düşüktür. Proximal junctional kifoz anterior spinal 
füzyondan daha çok posterior uzun segment enstrümanlı 
füzyon yapılanlarda daha çok görülmektedir (47). Semptoma-
tik hastalarda ağrı, nörolojik defisit, yürüme güçlüğü, sosyal 
izolasyon ve sagital balansın sürdürülmesinde zayıflık ve güç-
lük gözlenmektedir (34,58). Junctional deformiteye yol açan 
risk faktörleri olarak son vertebra seçimi, en üst enstrümente 
edilmiş vertebranın proximalindeki faset ekleminin bozulma-
sı, kas ve ligaman yapılarının bozulmasına bağlı zayıflamış 
yapısal destek, bileşke bölgedeki kasların geniş diseksiyonu 
ve sıyrılması sonucu posterior gerilim bandının zayıflaması 
düşünülmektedir (12,29,58,62). Posterior kas dokularının ve 
ligaman yapılarının ameliyat esnasında korunması proximal 
juntional deformite gelişmesini önlemede yararlı olabilir (20). 
Proximal junctional deformite ve bu bölgede oluşan stres 
değişiklikleri karşımıza proximal junctional fraktürler, vida 
çıkması ile birlikte görülen proximal junctional kifoz ve bir üs-
teki vertebranın subluksasyonu ile birlikte görülen segmental 
angülasyon şeklinde çıkar (20). Proximal junctional kifoz ilk 
uygulanan cerrahiden bir kaç ay içinde genellikle ortaya çık-
maktadır (30,58). Junctional deformite sonucu sagital balans 
bozukluğu gelişmektedir. Junctional kifozu ve deformitesi 
olan semptomatik hastalarda sıklıkla osteotomiler ile beraber 
revizyon cerrahileri gerekmektedir. Bu cerrahiler komplike ve 
yüksek komplikasyon oranlarına sahiptir (20. (Şekil 2).

İatrojenik sagital denge bozukluğunun diğer nedenlerinden 
biri posterior segmental spinal enstrümantasyonun 
postoperatif dönemde yerinden çıkması veya yetersizliği 
sonucu gelişebilmektedir (20). Füzyon cerrahileri sonrasıda 
görülen psödoartroz ve enfeksiyon durumları da iatrojenik 
deformite nedenleri içerisinde sayılabilir (8,45).  Bir başka 
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