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Omurganin normal sinirlarinin disinda olan sagittal deformitesine kifoz denir.
Torasik omurgada 50-60 dereceden fazla kifoz genellikle anormal kabul edilir.
Omurganin patolojik durumlarda en sik gériilen deformitesidir. Ozet olarak
omurganin anatomisi ve biyomekanigi hakkinda bilgi verilecek, sonra PTK nin
etyopatogenezinden, hastalarin belirti ve bulgularindan; en son olarak tedavi
prensip ve yontemleri anlatilacaktir.

Posttravmatik, Kifoz.

The abnormal sagittal deformity of spine is called kyphosis. Thoracic
kyphosis above 50-60 degrees is accepted as abnormal. Kyphosis is the
most common deformity in pathologic cases. Firstly we will give informa-
tion about anatomy and biomechanics of spine, than about etiopatho-
genesis of posttraumatic kyphosis, sign and semptoms. Finally treanment
principles and methods will be explained.

Posttraumatic, Kyphosis.
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Posttravmatik Kifoz / Posttraumatic Kyphosis

Omurganin  normal sinirlarinin disinda  olan  sagittal
deformitesine kifoz denir. Torasik omurgada 50-60 dereceden
fazla kifoz genellikle anormal kabul edilir. Omurganin patolojik
durumlarda en sik gorilen deformitesidir. Lomber lordozun
(normalde:30-40°) azalmasi veya kaybolmasi da patolojik kabul
edilir. Lomber bolge kifozlari klinik yénden daha &énemlidir.
Omurga kiriklarindan sonra akut veya kronik olarak spinal
kord hasari ile veya hasarsiz olarak posttravmatik kifoz (PTK)
olusabilmektedir." Giniimizde vertebra kiriklarindaki tan
ve tedavi yontemlerinin oldukca ilerlemesine ragmen, PTK
genellikle ilk basta yapilan tedavideki basarisizlik sonucunda
geli§ir.4'36'39'43

Bu bolimde o©nce o6zet olarak omurganin anatomisi ve
biyomekanigi hakkinda bilgi verilecek, sonra PTKnin
etyopatogenezinden, hastalarin belirti ve bulgularindan; en son
olarak tedavi prensip ve yéntemleri anlatilacaktir.

Omurga anatomi ve biyomekanigi

Spinal patolojinin, gériintiileme yontemlerinin ve cerrahi yak-
lasimlarin kavranmasi icin ilk basamak iyi bir anatomi ve bi-
yomekanik bilgisidir. Vertebra cisminin orta béliimd, birbiriyle
baglantih rod ve plakalarin olusturdugu ti¢ boyutlu trabekiiler
bir sistemden meydana gelmistir. Bu trabekiiler yapi ozellikle
lomber vertebralarda olmak lizere kompresyon giiclerine karsi
direncin yaklasik %90'ini saglamaktadir. Ayrica trabekiiler ya-
pidaki kemik iligi de ek olarak kompresif dayanikligi ve enerji
absorbsiyonunu arttirmaktadir. Vertebral kolonun anterior ela-
manlari (silindirik vertebra cismi ve disk) kompresif kuvvetlere,
posterior ligamentdz yapilari ise tensil (germe) kuvvetlere karsi
direng gosterirler.?> Anterior ve posterior yapilar ayni zamanda
makaslama ve dénme kuvvetlerine ve egilme momentlerine kar-
si direnci de saglamaktadirlar.

Omurga biyomekaniginde hareket ve dengeyi saglayan ve ver-
tebral kolonda deformite olusturan kuvvetler (vektor) incelen-
mektedir. insanda en verimli bir sekilde enerji kullanimi (ergo-
nomi) icin gerekli denge (balans) ve hareketi (mobilite), multi-
segmentli bir vertebral kemik kolonu saglar. Bu kolona frontal
diizlemden bakildiginda, 10 dereceden daha az bir lateral egrilik
vardir. Lateral diizlemden bakildiginda ise fizyolojik servikal lor-
doz, torasik kifoz ve lomber lordoz gorilir.®’

Sagital konturun dengesi sagital vertikal aksa baglidir.® Omur-
ganin yik tasima veya baska bir deyisle yiki iletme aksina
sagital vertikal aks denmektedir ve kraniovertebral bileskeden
baslayip servikal omurga cisimleri boyunca iletilip asagiya iner.
Daha sonra torakal omurgalarin anteriorundan gecip T12'de
vertebral kolonu caprazlayip, lomber omurgalarin posteriorun-
dan gecer ve ST vertebra cisminin posterosuperior kdsesinden
omurgay! ¢aprazlar.

Normal bir omurgada sagital planda birbirini dengelemis dort
egrilik vardir: servikal omurgalar lordotik; torasik omurgalar ise
kifotiktir (20-50 derece, ortalama 35 derece), egrilik T2 den
T12’ye kadar uzanir ve en fazla T7'de dorsale acilanir; lomber
bolge lordotiktir (30-50 derece, ortalama 40 derece), en faz-
la L3'de ventrale acilanir. Son olarak sakral egrilik kifotiktir.
Torasik kifoz yas ilerledikce artmakta, lomber lordoz ise azal-
maktadir. Kisi ayaga kalktiginda torasik kifoz ve lomber lordoz
dengelenmektedir.®

Sakral ve torasik sagittal egrilikler striiktireldir. Sakrumdaki ri-

jit kifoz, flzyone olmus sakral segmentler sonucu olusmustur.
Torasik kifozun olusmasinda etkili faktorler ise torasik verteb-
ralarin trapezoidal sekilleri, intervertebral disk pozisyonlari ve
kostalarin saglamlastirici etkisidir. Servikal ve lomber verteb-
ralar sagital planda dikdortgen seklindedir. Hem servikal hem
de lomber kifoz intervertebral disklerin pozisyonlari sonucunda
olusur.

Vertebra kiriklari omurganin biyomekanigini degistirir. Vertebra
kiriklarinin yaklasik %90’inda, anterior kompresyon ve posterior
gerilmeye yol acan fleksiyon momenti birliktedir. Vertebra cis-
mindeki ve/veya posterior elemanlardaki hasar ve sonra gelisen
zayiflik vertebra cisminin kollapsina yol acabilir. Daha sonra bu
kifoza dogru ilerler. Kifoz sonucunda yercekimi merkezi daha da
anteriora kayar ve bunun sonucunda deformasyon yapan kuv-
vetler fazlalasir. Gévde kaslarinin veya erektor vertebral kasla-
rin kontroli kayboldugu zaman, vertebraya gelen stres artar.*

Acil servis hizmetlerindeki ve uygun immobilizasyon saglanma-
sindaki gelismeler spinal kord ve kolon yaralanmasi ve bunlara
bagl mortalite insidansini azaltmistir.*44

Mortalitedeki bu azalma spinal kolon kiriklarinin uzun dénem
sonuclarini daha goérilebilir hale getirmis ve posttravmatik
spinal deformitelerde daha sik farkedilebilir olmustur.*® Halen en
yaygin gorilen posttravmatik deformite tipik olarak cogunlukla
torasik veya torakolomber bélgede izlenen kifozdur.394547
Posttravmatik kifoz en sik spinal kolon kirigina neden olan
major bir travma sonucu ortaya cikar (Cogunlukla fleksiyon-
kompresyon tip, fleksiyon distraksiyon tip kiriklar ve ciddi
burst kiriklari). Ancak kemik kalitesinin bozuldugu osteoporoz,
ankilozan spondilit, osteogenesis imperfekta tarda ve diger
endokrin ya da genetik hastaliklarda, tiimér ve enfeksiyonlarda
mindr travma sonrasi da gelisebilir.”1846

Posttravmatik deformite %50'nin tzerinde kollapsin olustugu
burst kiriklarinda konservatif tedavi uygulandiginda,*® travma
sonrasinda 30 derece ve Ulzerinde kifoz olustugunda (sagittal
indeks >200°),%”28 torakolomber kirik nedeniyle laminektomi
uygulanan olgularda gelisebilir.

Travmatik olayin kendisinin olusturdugu akut posttravmatik
deformiteye ilaveten hasta gec posttravmatik deformite ile de
gelebilir. Bu psédoartroz, implant yetmezligi, sadece posterior
cerrahi, kisa flizyon segmenti ve/veya gecirilmis laminektomi,
cerrahi sonrasinda uygulanan implantlarin erken cikariimasi.® gibi
yaralanmanin tedavisiyle ilgili faktorlerden kaynaklanabilecegi
gibi vertebra cisminin osteonekrozu veya Charcot omurga gibi
tedaviyle ilgisiz faktorlerden de kaynaklanabilir.*6
Psddoartrozis ge¢ PTK'a neden olabilir. Psddoartrozisli hasta
progresif spinal deformite, cerrahi alanda lokalize agn,
nonunionun radyolojik belirtisi ve enstiimentasyon yetmezligi
ile gelebilir. Bazen derin enfeksiyon semptomatik nonuniona
yol actigi icin gizli enfeksiyonun psédoartroz olgularinda
arastirilmasi énemlidir. Psédoartroz disinda implant yetmezIigi
yapan faktorler progresif posttravmatik deformiteye yol acabilir.
Bu tipik olarak implant/kemik bileskesindeki asiri yiiklenmeye
(kuvvetin), yetersiz implant tutunmasina, hasta uyumsuzluguna
ve/veya zayif/osteoporotik kemige baghdir. Tek basina posterior
cerrahi, kisa flizyon segmenti ve gecirilmis laminektomi gibi
birka¢c faktér omurga kirginin baslangic tedavisi sonrasi
progresif posttravmatik kifoza yol acabilir.**#¢>" Yine kisa
fuzyon segmentleriyle tedavi edilen hastalarda 10 derece ve
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lizerinde progresif kifoz olustugu gosterilmistir.**>’

Kimmel’s hastaligi olarak bilinen nadir bir hastalik olan vertebra
cisminin osteonekrozisi de ayrica posttravmatik deformiteye yol
acabilir. Minor travma sonrasi ge¢ donemde vertebra cisminin
osteonekrozisi gelisir ve sonra kollaps geliserek progresif
deformiteye yol acabilir.>>>3

Charcot omurga (noropatik spinal artropati) yaralanma
seviyesinin asagisinda his kaybi ve paralizi gelisen, konservatif
ya da cerrahi tedavi edilen spinal kord yaralanmali hastalarda
gorilen progresif posttravmatik deformiteye neden olan nadir
bir hastaliktir. Charcot omurgasi olan hastalar progresif kifoz,
fleksiyon instabilitesi ve yiikseklik kaybiyla gelebilirler.4548-54-59

PTK sonrasi gelisebilecek semptom ve bulgular mekanik ve/veya
norolojik patolojiler sonucunda gelisecektir. Mekanik instabilite,
agrinin asil nedeni olabilir. Agrinin tipik karakteristigi sabit ol-
masidir. Hasta egildiginde, bir yiik kaldirdiginda, déndugiinde,
uzun siire oturdugunda veya ayakta kaldiginda artis gosterir.
Yatak istirahati agrinin siddetini azaltir. Bundan baska hastalar
psodoartroz, kirigin bir tst veya altindaki diskin dejenerasyonu
veya faset eklem artrozunun neden oldugu apikal bir agridan da
rahatsiz olabilir.Yaygin sekilde bir agri goriilmesi ise bu hasta-
lardaki artmis fleksiyon momentine karsi koymak icin ekstansor
vertebral kaslarin sirekli olarak asir kasilmasina baglidir. Bel
agrisi lomber vertebralarda meydana gelen kompansatuar hi-
perlordoz sonucu olusan faset artrozu nedeniyle olusabilir. To-
rakolomber bolgedeki kifoz, kompansatuar olarak normal dorsal
kifoz ve lomber lordoz acilarini bozarak bel ve sirt agrilarina

Tablo 1. Erken veya ge¢ dénemde nérolojik semptom ¢ikma riski olan patolojiler.
1. Torakolomber bélge kirigi (T11-L1)

Anterior veya orta kolon kirngi (Burst kirigi)

U1 R UL

Ciddi kama (wedge) tarzinda kompresyonun gortilmesi (Medullar basiya neden olur.) ve
Kirik vertebra cismi icinde vakum gélgesinin gériilmesi (Bu kemigim iskemik nekrozunu goésterir)(MRI bulgusu)

Segmental instabilite veya hipermobilite + MRI'da kanal icinde vertebral fragman gértilmesi

neden olabilir. Belirli bir seviyede olusan instabilite, kifozun art-
masina, fleksiyon ve ekstansiyonda vertebranin anormal hare-
ketine, omurganin fleksiyon ve/veya ekstansiyonu ile rahatsizlik
veren vertebral harekete ve bazen de kifozun apeksinde basi
yaralarina yol acabilir. ileri derecedeki kifozlarda interkostal
araliklarin daralmasina bagh yan agrilari ve dispne gorildr.

Norolojik hasarin artmasi ve inkomplet defisit olusmasinin bas-
lica nedeni kifozun apeksinde spinal kordun anterior kompres-
yonudur. Ozellikle osteoporotik kompresyon kiriklarindan sonra
gec donemde noérolojik bulgular ortaya cikabilmektedir (Tablo
1).

PTK sonucu bagirsak, mesane ve seksuel disfonksiyon ile ilgili
semptomlar da gortlebilir. Ciltteki tutulum alanina bagl olarak
dermal disestezi veya hiperestezi, alt ekstremitelerde giic kaybi
gordlebilir.

PTK'nin tedavisi zordur o nedenle PTK icin en iyi tedavi yak-
lasimi mumkiin oldugunca deformite gelismeden bunun 6nlen-
mesidir. Bu yiizden, bitiin kolonlarin hasara ugradigi spinal ins-
tabilite durumlarinda dekompansasyon olusmadan 6nce cerrahi
tedavi uygulanmali ve komplikasyonlari énleyecek bir mekanik
stabilite ortami olusturulmalidir. Ozellikle T12 ve L1 seviyesinde
olusan osteoporotik kompresyon kiriklari en az 1 yil cok dikkatli
bir sekilde takip edilmelidir. Eger PTK olusur ve semptomatik
hale gelirse, o zaman cerrahi miidahale endikasyonu dogar.*>**

Kostuik ve Matsusakiye gore posttravmatik kifoz icin en
onemli cerrahi
endikasyonlar
progresif
norolojik defisit

konservatif

tedaviyle
gecmeyen agridir.'®

(Sekil  3).  Post
Tablo 2. Omurga kiriklarinin tedavi prensipleri ve Posttravmatik kifoz (PTK) tedavisinde ek olarak degerlendirilmesi travmatik kifotik
gereken farkhhklar. deformitelerin
cerrahi girisim
D Deformitenin diizeltilmesi . Kifoz genellikle rijittir. uygu lamasinda
30° ve duzeri sinir

. Yik-dagitma ve gergi-bant (tension- . Korreksiyonun saglanmasi kiriga gére daha zordur, ciinkii kemiksel
olarak kabul

band) sisteminin tekrar olusturulmasi
gelmistir.
. Yalnizca hasarlanmis segmentlerin fiiz-

yonu .
tir.
. Postoperatif ilk giinden itibaren stabili-
tenin saglanmasi .

Tablo 3. Posttravmatik kifoz tedavisinde kullanilan cerrahi teknikler.

s Anterior dekompresyon +Anterior fiizyon (kosta / fibular allogreft)

2. Anterior dekompresyon + Anterior fiizyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstrumentasyon (+/- vertebral spacer/cage)

deformiteye ek olarak yumusak doku kisalmasi ve uzamasi meydana

Dural adezyonlar nedeniyle norolojik komplikasyon riski cok yiiksek-

Tek segmentin hasari ¢cok nadiren goriiliir; cogu vakalarda iki seg-
ment hasarlidir.

Ayni seansta énce Anterior dekompresyon ve Anterior fiizyon (otogreft/allogreft) + Anterior enstrumentasyon (+/- vertebral

edilmektedir.!619.2460

Vaccaro ve Silber
sagittal  plandaki
progresif deformi-
tenin de kesin endi-
kasyonlar arasinda
bulundugunu savun-
mustur.*> Deformi-
teyle ilgili kozmetik

3, ! sror sikayetlerde rolatif
spacer/cage) + Posterior enstrumentasyon + Posterior flizyon (otogreft/allogreft) X
) endikasyonlardan-
4. Iki ayr1 seansta (Two-stage) anterior+posterior yaklagim dir
Anterior dekompresyon +Posterior dekompresyon + Anterior enstrumentasyon + Anterior flizyon Kirik tedavisinde
6. Tek se.anst_'c.l Dorso—ventro.—dorsal yaklagim (Posterfor (?J.ekompresyon+ Posterior gecici .stabilizasyon*« Anterior dekompresyon kullanilan prensipler
+Anterior flizyon (kosta / fibular allogreft) + Posterior flizyon (otogreft/allogreft)+ Posterior enstrumentasyon ) . .
posttravmatik kifoz
7. Posterior egg-shell yontemi i(;in uygulanan cer-
8. Posterior kapali kama (closing wedge) osteotomisi rahi tekniklerde de
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uygulanabilir (Tablo 11). Oncelikle fonksiyonel anatominin tekrar
eski haline getirilmesi gereklidir.

Cok degisik tedavi seceneklerinin bulunmasi nedeniyle PTK'nin
tedavisi hala tartismalidir (Tablo [ll). Cerrahi tedavideki baslica
hedef kifozun korreksiyonu ve stabil bir mekanik yapi olustur-
maktir. Ayni zamanda noérolojik defisit bulunan olgularda spinal
kord dekompresyonu da mutlaka yapilmaldir. Boylece hastala-
rin hem sikayetleri hem de nérolojik defisitleri diizelebilir (Tablo
V).

Cerrah kifotik deformiteyi diizeltirken solid fiizyon elde edilene
kadar anterior kolonu desteklemeli (kompresif kuvvetler), yeterli
posterior enstrimentasyon (tensil kuvvetler) saglamalidir.
Ozellikle global sagittal balansin bozuldugu fokal kifotik
deformitelerde anterior destek olmaksizin tek basina yapilan
posterior enstrimentasyona asiri tensil kuvvetler binmekte,

Tablo 4. Posttravmatik kifozun cerrahi tedavisindeki baslica hedeflerimiz.

Sinir ve kord dekompresyonu ile spinal kanal cevresindeki fizyolojik ve

1. topografik iligkilerin restore edilmesi

5 Anterior ve posterior vertebral kolonun mono/oligosegmental
. korreksiyon/rekonstruksiyonu
Komsu saglam segmentlere zarar vermeden elde ettigimiz korreksiyonu
3. korumak icin hemen ve postoperatif uzun dénem stabilitenin
saglanmasi
4. Giiclu, guivenli ve hizl kemik fiizyonunun (kaynamasinin) elde edilmesi

Tablo 5. Posterior yaklasimin dezavantajlari.

1. indirek noral dekompresyon

25 Saglam posterior elemanlarin hasari

3. Anterior kolonun desteklenmesinde giicliik

4. Daha uzun seviyede posterior enstrumentasyonun gerekliligi
5. Anterior ek girisim gerektirebilmesi

Tablo 6. Posterior kapali kama (closing wedge) osteotomisinin avantajlari.
1. Kisa operasyon siresi

Anterior cerrahi girisime gerek kalmamasi ve tek seansta diizelme

Daha az intraoperatif kan kaybi

Daha dustik postoperatif morbidite

Sagittal aksta ¢ok iyi diizelme

N NUTN Sl U B0

Transpedikiiler spinal sistem kullanimi ile solid spinal stabilizsayon ve
flizyon

&

Fiizyon icin yeterli kemik grefti saglamasi

8. Anterior kolon yetmezligi goriilmemesi

uzun bir egilme momenti olusmakta ve bunun sonucunda
implant yetmezligi, korreksiyon kaybi ve psédoartroz ortaya
cikabilmektedir. Harrington rod sisteminin ortaya ¢ikisiyla post-
travmatik kifoz cerrahi tedavisinde posterior enstrimentasyon
ve flzyon kullanilmaya baslanmis daha sonra bunun post-
travmatik kifoz deformitesinin optimal korreksiyon ve
stabilizasyonunda yeterli olmadigi anlasilmistir’®?? (Tablo V).
Bu yontemle kifotik deformite ilerleyebilir ve implant yetmezIigi
kacinilmaz olabilir.*®

Tablo V. Posterior yaklasimin dezavantajlari.

Post-travmatik kifoz tedavisinde en iyi yaklasimin anterior
yaklasim oldugunu tek basina anterior enstriimantasyonla
basarili  sonuclar  alinabilecegini  savunan  calismalar
mevcuttur.'6.196162

Orta kolon kirigi ve kanal icinde kemik parcasinin bulunmasi,
nonunion, agrih  kifotik deformite anterior yaklasim
endikasyonlarini olusturur.’®

Anterior yaklasim ile 6n ve orta kolona posterolateral veya
transforaminal yaklasima goére daha kolay ulasiimakta,
deformite korreksiyonu ve fiizyon saglanmasini kolaylastirici
anterior yapisal destekler daha kolay yerlestirilmektedir.'626364
Anterior dekompresyonla néral dekompresyon ve daha
ylksek korreksiyon oranlari anterior yaklasimla elde
edilebilmektedir.'®476

Robertson ve Whitesides posterior elemanlarin saglam oldugu
olgularda yalnizca anterior flizyon uygulamislar, serilerindeki 18
hastadan 17’sinde hicbir progresyon gézlemeyip yeterli fiizyon
ve iyi bir mekanik stabilite elde etmislerdir.>? Kaneda, anteriordan
konulan Kaneda cihazinin diistk dereceli post-travmatik kifoz
tedavisinde yeterli oldugunu bildirmistir."' Dekompresyon ve
strut greftleme sonrasi anterior enstrimentasyon posterior
enstrimentasyon kadar stabilite saglamaktadir.’®

Been ve ark lar post-travmatik kifozun cerrahi tedavisinde
anterior enstriimentasyonla posterior enstriimentasyonu
karsilastirmis ve iki grup arasinda radyolojik ve klinik sonuclar
acisindan benzerlik bulmustur.

Anterior enstrumantasyonun kullanilmaya baslamasindan
itibaren  stabilizasyonla  ilgili  komplikasyonlar  nadir
gorilmektedir. Mc Afee’nin calismasinda 35 hasta anterior
Kaneda fiksasyon sistemiyle tedavi edilmis, 33 hastada (%94)
solid artrodez (kifoz da artis gorilmeden) gdosterilmistir.®®
Kaneda ve ark.larinin ilk 100 hastalik serisinde, 6 hastada
psodoartroz (%6) gorulmustlr. Bu transvers baglantilarin
kullanilmaya baslamasindan sonra bir hastaya (%1) kadar
azaltilabilmistir.’o"

Anterior enstrimentasyonun en o6nemli avantaji posterior
enstriimentasyona goére daha az sayida mobil segmentin flizyon
alanina katilmasi, dolayisiyla bitisik vertebrada iatrojenik hasara
neden olunmamasidir.t®¢” Kifotik deformite varhiginda noéral
elemanlara basi tipik olarak anteriordan olmaktadir. O nedenle
bu olgularin dekompresyonuna geleneksel yaklasim anteriordan
korpektomi uygulamasidir. inkomplet nérolojik defisit anterior
dekompresyonla daha iyi iyilesmektedir.38646869

Anterior interbody greft destegi konulmasi yik paylasimiyla
flizyon oranini arttirmakta, lordoz restorasyonuna yardim
etmektedir. interbody greft geleneksel anterior yaklasimla,
posterior transforaminal veya posterior lomber interbody
flizyon yaklasimiyla yerlestirilebilir.%” Yeni tekniklerden XLiF'de
bu amacla kullanilmaya baslanmistir.”® Son yillarda &zellikle
osteoporotik omurganin ge¢c PT rekonstriksiyonlarinda
vertebroplasti veya kifoplastiyle polimetilmetakrilat sement
destegi faydali olabilmektedir. Bu gibi durumlarda osteoporotik
enstrimante seviyelerin sementle desteklenmesi stabiliteyi ve
implantin pullout kuvvetini arttirmaktadir.

Anteriordan yerlestirilen greftleri korumak ve vertebral
instabiliteyi  diizeltmek icin anterior girisimi  takiben
yapilan posterior enstriimentasyon en yaygin kullanilan
ydntemdir.9'37'47'60’71

Kombine yaklasim (anterior+posterior), posterior stabilitede
sorun oldugu zaman endikedir. Ayrica tek basina uygulanan
anterior  yaklasimda, deformitenin  korreksiyonu  cogu
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vakada posterior yapilar tarafindan engellenebilmektedir.
Bohm ve arklari posteriorda rijit kifoz varliginda, genellikle
yalnizca anterior yaklasim yapildiginda yeterli korreksiyonun
saglanamayacagini savunmuslardir®> Bohm ve arklari Dorso-
ventro-dorsal yaklasim ile tedavi ettikleri 40 PTK vakasinin
takiplerinde belirgin korreksiyon kaybi, psédoartroz ve nérolojik
bulgularda ilerleme gérmediklerini bildirmislerdir.®

Anterior cerrahi cok iyi bir sekilde uygulandiginda meydana
gelen egilme momentleri, yalnizca anterior filizyon yapilan
olgularda saptanan basarisizhgin (%50) en basta gelen
nedenidir. Bundan dolayr bu hastalarda iki-asamali veya
kombine (anterior+posterior) cerrahi endikasyonu vardir.
Malcolm ve ark’lari semptomatik PTK nedeniyle yalniz kosta
veya fibular allogreft kullanarak anterior flizyon yaptiklar 48
hastanin %50’sinde basarisiz sonu¢ almiglar, posterior fiizyon
veya kombine anterior ve posterior flizyon uyguladiklari bitin
olgularda ise primer fuizyon elde etmislerdir.?*

Global pozitif sagittal imbalansh hastalardaki esnek deformite,

modifikasyonunda posterior ve lateral vertebra cisminin
duvarlari kapali kama seklinde cikarilir.””78

Omurga daha sonra vertebra cisminin 6n sinirindan itibaren
hiperekstansiyona getirilir.

Teknik zorluguna ve artmis kanamaya ragmen PSO’nun SPO’ya
gore avantajlar vardir;

PSO 6n kolonu yiikseltmeden segmental kifozu diizeltir(SPO
vertebra cisminin arka smir boyunca korreksiyon aksina
sahiptir ve bu 6n kolonda yiikselmeye neden olur). PSO anterior
ve posterior kemikleri uc uca getirir, daha fazla stabilite
saglar, kemik kaynama potansiyelini arttirir, tek bir seviyede
daha fazla diizelme saglar(ort 30-35 derece), asimetrik olarak
yapilabilmesine bagl olarak hem koronal hem de sagittal
planda diizelme saglar.”>80-8

SPO rutin olarak torasik omurgadaki keskin acili post-travmatik
kifozlarda kullanilirken PSO daha cok lomber bélgenin keskin
acih kifozlarinda kullanilir.®® Minér sagittal imbalansli(<2.5-5

(1a) (1b)

(1¢c) (1d)

Resim 1. implant yetersizligine bagl torakolomber bélgede 77°'lik kifotik deformite (1a,b) gelisen hastaya posterior yaklagimla rijit enstrumenta-

syon ve posterior fiizyon (1c,d) uygulandi.

osteotomiye gerek olmaksizin intraoperatif pozisyon verme ve
enstrimentasyonla tedavi edilebilir.

Esnek olmayan deformiteler ise Smith-Petersen veya pedikiil
subtraksiyon osteotomisi gibi osteotomiler gerektirir.

Posterior chevron osteotomi Smith-Petersen osteotomi
(SPO) olarak bilinir. istenilen seviyede posterior elemanlarin
rezeksiyonuyla (ligamentum flavum ve fasetler) posterior kolonu
kisaltir, segmentler arasinda posterior kompresyon uygulanir,
posterior kolon kapanarak sagittal korreksiyon saglanir.
Anteriorda disk boyunca bir miktar yikselme gorilir.*® Bu tip
osteotomide anterior kolondaki yiikselme boyunca omurgada
stabilite kaybi olur o nedenle rijid segmental posterior fiksasyon
gereklidir. Kifoz korreksiyonunu sirdirmekteki potansiyel
basarisizlik nedeniyle anterior kolon yapisal greftlemesi bu
osteotomi sonrasi onerilmektedir.'””27> Tek seviye SPO ile
ortalama 10-15 derece diizelme elde edilmektedir. Thomasen
ilk olarak transpedikiiler kortikal dekansellasyon osteotomisini
(pedikil subtraksiyon osteotomi=PSO) tanimlamistir.”®

Daha sonra diger otérler egg shell osteotomiyi tanimlayan
teknik varyasyonlari tarif etmistir.”’-° PSO icin 6nce korreksiyon
planlanan seviyede posterior elemanlar ¢ikarilir,®® sonra pedikiil
icinden vertebra cismi dekansellasyonuna baslanir, egg shell

cm) ve yuvarlak post-travmatik kifozlu hastalarda (torasik
veya lomber) SPO uygulanabilir. Major sagittal imbalansh ve
keskin acili post-travmatik kifozlar (torasik veya lomber) cogu
zaman PSO gerektirir ancak bazen 6zellikle torasik bolgedekiler
vertebral kolon rezeksiyonuyla da diizelebilir.!>848>

Torasik major sagittal imbalans ve yuvarlak PTK tek veya multipl
SPO ile, lomber major sagittal imbalans ve yuvarlak PTK PSO ile
tedavi edilir. Torasik minor sagittal imbalans ve keskin acili kifoz
SPO veya PSO (veya vertebral kolon rezeksiyonu) ile, lomber
minor sagittal imbalans ve keskin acili kifoz PSO ile tedavi
edilir.*¢ Sakruma uzanan uzun fiizyon uygulamalarinda anterior
kolon destegi psddoartroz oranini azaltmak icin gereklidir.®
Global sagittal dengeyi etkiledigi icin fokal deformite
korreksiyonu 6nemlidir. 30 derece ve tizerindeki lokal kifoz acili
hastalarda kronik agr riski artmaktadir.>2432

Post-travmatik kifozda %50-100 olguda agri gorilmektedir.%4>6¢
Cerrahi sonrasinda ozellikle agri  belirgin  bir sekilde
azalabilmektedir. Malcolm ve arklari serilerinde hastalarinin
%31°de agrinin belirgin bir sekilde azaldigini ve %67'de tamamen
kayboldugunu bildirmistir.>* Kostuik ve ark.lari hastalarinin
%78 de agrida belirgin azalma saptamislardir.’>"'” Bohlman ve
ark.lari ise 45 hastalik vaka serisinin 30’'unda agrinin tamamen
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(2b)

(2¢) (2¢)

(2d)

(2e)

(2f)

Resim 2. 32 yasindaki bayan hasta ¢ocuklugunda agactan diismis ve herhangi bir tedavi grmemistir ve PTK gelismistir. Preoperatif AP (2a) ve lateral (2b) radyogram-
larda apeksi L3 olan 45°’lik kifotik deformite gorilmektedir. Midsagittal T1 (2c) ve T2 (2d) MRI kesitlerinde lomber spinal kanalin L3 seviyesinde ileri derecede daraldigi,
L3 ve L4 intervertebral diskinin tamamen kayboldugu goériilmektedir. Hastaya posterior yaklasimla, laminektomi, posterior osteotomi, dekompresyon, rediiksiyon, pos-

terior enstramentasyon ve flizyon (2e,f) uygulandi.

kayboldugunu 17’inde ise kismen kayboldugunu saptamislardir.?
Bridwell ve ark lari postravmatik deformiteli hastalarin cerrahi
diizeltmeyle agrilarinin azaldigini bulmustur.®'8

Ahn ve ark lar spinal osteotomi sonrasi iyi fonksiyonel
sonug ve radyolojik diizelme oldugunu gostermistir.8” Kostuik
ve Matsusaki enstrimentasyon, anterior stabilizasyon ve
dekompresyonla ge¢ post-travmatik kifozda hastalarin cogunda
agrida azalma bildirmistir.'®

Anterior enstrimentasyon agri sikayetinde belirgin azalmaya
yol agmaktadir.*3'88

PTK'da ge¢c dénemde ortaya cikan lokalize agr veya nérolojik
defisitin en sik nedeni anteriordan kronik kord kompresyonudur.
Bradford ve  McBride posterior dekompresyon ile
karsilastirdiklarinda anterior dekompresyon yapilan vakalarinda
norolojik bulgularin daha iyi iyilestigini bildirmislerdir (Anterior:
%88 & Posterior: %64). Normal bagirsak ve mesane kontroli
anterior dekompresyon yapilan grupta daha sik olarak geri
donmustir (Anterior: %69 & Posterior: %33).%° Transfeldt
ve ark.lar yaralanmadan sonra 2 yildan daha az siire icinde

ameliyat yaptiklarinda, hastalarin % 68’inde norolojik belirtilerin
iyilestigini ve Frankel derecesinin %32 hastada diizeldigini,
%43’tinde mesane fonksiyonlarin iyilestigini bildirmislerdir.®®
Bohlman ve arklari anterior cerrahi sonrasinda 25 hastadan
21’inde (%84) iyilesme elde etmis, 14 vakasinda ise Eismont
siniflandirmasina goére bir ya da daha fazla derecesinin
ilerledigini  bildirmislerdir? PTK cerrahisinde en korkulan
komplikasyon norolojik yaralanmadir ve oran %0 ile %20
arasinda degismektedir.*>%® PTK cerrahisi sonrasi gorulen diger
komplikasyonlar postoperatif cerrahi saha enfeksiyonu(%0-7),
korreksiyon kaybi, psédoartroz, revizyon cerrahisi gereksinimi ve
medikal komplikasyonlardir.>913.16.24:42:454866.75

Anterior cerrahinin komplikasyonlari cerrahi yaklasima, noral
yapilarin dekompresyonlarina ve omurganin stabilizasyonuna
bagli gelisebilmektedir.'2'2 Pnomotoraks veya
hemopnémotoraks cerrahi alana sivi doldurarak ve bu sirada
akcigerlerin solumasi sirasinda varsa hava kacagini saptayarak
onlenebilir. Ayrica postoperatif akciger grafisi cekildiginde
erken tani ve tedavisi yapilabilir. Diyafram tamirinin yetersiz
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bir sekilde yapiimasi herniasyonla birlikte postoperatif solunum
problemleri ve atalektaziye yol acabilir. Karsi taraftaki akcigerin
atalektazisi peroperatif ve ekstubasyondan hemen sonra
endotrakeal aspirasyon yapilarak &nlenebilir. Bunlar disinda
gorilen komplikasyonlar ise;lreter yaralanmasi, torasik lenf
kanali yaralanmasi ve dalak yirtilmasidir. Lomber omurgalarin
diseksiyonu sirasinda psoas kasinin asiri ekartasyonu ve
gerilmesi, ekartér ve transfers cikinti arasinda lomber
pleksusun kompresyonuna ve néropraksiye yol acar. ipsilateral
sempatektomi alt ekstremitede gecici rahatsizli§a sebep olur.
Cogu post-travmatik kifozda genel saglik durumu, yas, travma
tipi, travmayla operasyon arasinda gecen zaman, cerrahi
tecriibe cerrahi tedavinin basarisini etkilemektedir.#’#® Travma
sonras! cerrahi uygulanmasina kadar gecen zaman ve kifotik
deformitenin derecesi postoperatif ve final korreksiyon oranini,
hastalarin agri ve fonksiyonel kapasitelerini ve SRS 22 anketinin
sonuglarini olumsuz etkilemektedir.®®

PTK’nin tedavisinde birinci 6ncelik hastanin nérolojik durumunun
diizeltiimesidir. ilerleyen nérolojik defisiti veya gecmeyen kismi
norolojik defisiti olan hastalar icin, anterior cerrahi girisim
dekompresyonun tam olarak yapilmasini garantiye aldigindan
dolayi endikedir. Norolojik olarak saglam hastalarda veya tam
norolojik defisiti olan hastalarda, suirekli lokal agri kaynagi olan
mekanik instabilite icin PTK tedavi edilmelidir.

Tedavi yalniz anterior ve posterior elemanlarin stabilitesi icin
degil aynizamanda kifozun fleksibilitesine baglidir. Eger posterior
elemanlar saglam ve fleksibl ise enstrumantasyon ile birlikte
yapilan anterior dekompresyon ve fiizyon akilcl bir yaklasim
olarak gorilmektedir. Kombine yaklasim (anterior+posterior)
genellikle posterior stabilite ile ilgili akhmizda soru oldugu
zaman gereklidir. Bazi vakalarda instabil posterior elemanlar
bulunsa bile Kaneda sistemi kullanildiginda anterior cerrahi tek
basina yeterli olabilmektedir.

Kifoz rijit oldugunda dorso-ventro-dorsal cerrahi secilebilecek
tedavi seceneklerinden birisidir. Son zamanlarda kapali kama
(closing wedge) osteotomisi en az morbidite ile en basarili so-
nu¢ alinan yontemlerden birisidir ancak teknik zorluklar ve risk-
ler akilda bulundurulmahdir. Bu yontemle tek seansta tam bir
dekompresyon ve korreksiyon elde edilebilir. Anterior cerrahiye
ve enstrumantasyona gerek kalmaz; posterior enstrumantas-
yonla rijit bir fiksasyon ve fiizyon saglanir (Sekil 4).

Posttravmatik kifozlu hastalardaki tedavi algoritmasi.

Gunumiizde posterior kapal kama osteotomisi diger yontemlere

(3a)

gore daha iyi sonuclarin bildirilmesiyle popdiler hale gelmistir.>*

Heinig sagital deformiteleri tek seansta diizeltmek icin posteri-
ordan egg-shell yontemini ilk defa kullanandir.® Gerbzein ve ark-
lari semptomatik PTK olan ve acilanmasi 30 derecenin lizerinde
olan 3 vakada kapali kama osteotomisi (closing dorsal wedge
osteotomisi) ile basarili bir sekilde tedavi etmislerdir.> Benzer
bir yaklasimi da Suk ve arklarinin osteoporotik kiriklara bagli
PTK ve nérolojik bulgular gelisen yasl hastalarda uyguladiklar
posterior kapali kama (closing wedge) osteotomisidir.>” Yaptik-
lari karsilastirmali calismalarinda bu yéntemin kombine ante-
rior-posterior yaklasima gore daha iyi bir alternatif oldugunu
bildirmektedirler*” (Tablo VI). Osteoporotik hastalarda vertebra
cisminin posterior duvari yumusak oldugu icin dekompresyon
daha kolay ve giivenli yapilabilmektedir. Ayrica pedikiiller ver-
tebra cismine gore osteoporotik hastalarda daha saglamdir. Bu
ylizden anterior girisimde vidalar cisimlere konuldugundan ve
cisimlerde zaten osteoporotik oldugundan transpedikiler vida
fiksasyonu cok daha giiclii olmakta ve postoperatif daha iyi me-
kanik stabilite elde edilmektedir.

Kawahara ve arklari 7 vakalik serilerinde closing-opening wed-
ge osteotomisi ile anguler kifotik deformiteleri basari ile diizelt-
tiklerini bildirmislerdir.™

Tablo VI. Posterior kapali kama (closing wedge) osteotomisinin
avantajlari.

Klinigimizde posteriordan egg-shell ve kapali kama osteotomi
yontemi 6 yildan beri uygulanmakta ve basarili sonuclar
alinmaktadir. PTK’un cerrahi tedavisinde tercih ettigimiz bir
yontemdir.

Cerrahi teknik: Hasta prone pozisyonda yatirilip SSEP elektrod-
lari yerlestirildikten sonra standart olarak kifotik vertebranin 2
alt ve 2 tstiine (bu sayi olguya gore degisebilmektedir) transpe-
dikuler vidalar yerlestirilir. Kifotik vertebrada total laminektomi
yapilir ve transpedikiiler yoldan vertebranin ici kiiretle bosaltihr.
Pedikiiller eksize edilir. Transvers cikintilar tabanindan ayrila-
rak serbestlestirilir( Eksize edilmeyip yerinde birakilirsa fiizyo-
na yardimci olur). Pedikiler bolge gittikce genisletilerek kifo-
tik vertebranin yan korteksleri kismen alinir, posterior korteksi
medullanin altindan 6ne dogru itilerek kirilir ve kifoz dizeltilir,
stabilizasyon ve greftleme yapilir. Sonra medullanin tizeri biyo-
absorbable materyaller ile kapatilir. Sinir kokleri kontrol edilir.
Torakolomber bileskede veya lomber omurgada goériilen kifoz
anormal kabul edilmelidir. Winter ve Hall kifozu degisik gruplar
halinde siniflandirmislardir.’ Kifotik deformitenin nedeninin bi-
linmesi tedavi seklini belirleyecegi icin 6nemlidir.

Resim 3. Posterior kama osteotomisi (3a) ve eggshell posediirii uygulamasi (3b) intraoperatif goriintiileri.
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Sekil 1. Sagittal indeksin hesaplanmasi. Ornek olarak T10 vertebra kirigi olusan
bir hastada asagidaki sekilde goriildiigii gibi sagital indeksi hesaplayacak olursak;
Kifotik deformite (30°) — Normal fizyolojik agi (5°)= 25°

Sagittal indeks vertebra kiriklarinda olusan lokal kifoz deformi-
tesinin degerlendirilmesinde 6nemlidir. Lateral grafi tizerinde
hesaplanir. Olciilen lokal kifoz agisindan normal kifoz acisi ¢ika-
rildiginda sagittal indeks acisi elde edilir.

(Sagittal indeks = Kifoz acisi - normal fizyolojik aci)

Sagittal indeks olcimunde normal fizyolojik acilarin bilinmesi
o6nemlidir. Bu acilar dorsal bolgede T1-T11 arasinda 59 T12
ve L1’de 0° lomber bdlgede L2-L5’de (-10°)dir. Sagittal indeks
15°-20°ye kadar normal kabul edilir. Daha fazla olursa dizel-
tilmesi onerilir. Cerrahi tedavi endikasyonlarindan birisidir (Se-
kil 1). Akut bir vertebra travmasinda tedavinin ana hedefleri
deformitenin diizeltilmesi, mekanik stabilite saglanmasi ve n6-
rolojik hasarin en iyi duruma getirilmesidir. Eger bu hedeflere
ulasilamazsa, PTK gelismesi muhtemel deformitelerden birisi-
dir.'21433 Konservatif olarak tedavi edilen ve osteoporotik-frajil
torakolomber vertebra kirigi olan hastalarin bazisinda, yavasca
ilerleyen bir sekilde kifoz ve spinal kordun ge¢ komplikasyonlari
ve kauda equina sendromu gorulir. Bu ciddi nérolojik patolojinin
nedeni kollaps olmus vertebranin geriye dogru kayan kemik par-
casl sonucu anterior spinal kanaldaki néral yapilarin sikismasi-
dir.” Vertebral kollapsin seviyesi en ¢cok T12 ve L1'de yogunlasir
ve kirik sonrasi 6 ay icinde gériiliir. Ozellikle genclerdeki spinal
kord yaralanmasinin alt seviyelerinde kifoz sik olarak gelisir*
(Sekil 2).
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