T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDIi VE TRAVMATOLOJI ANABILiM DALI

CERRAHI OLARAK TEDAVI EDILMIS SCHEUERMANN KiFOZU
OLAN HASTALARDA SAGITTAL SPINOPELVIK
PARAMETRELERDEKI DEGIiSIKLIKLERIN FONKSiYONEL
SONUCLAR UZERINE ETKISI

UZMANLIK TEZi
Dr. Deniz KALSEN

TEZ DANISMANI
Doc¢.Dr.Serkan ERKAN

MANISA, 2019



T.C.
MANISA CELAL BAYAR UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI
ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI

CERRAHI OLARAK TEDAVI EDILMIS SCHEUERMANN KiFOZU
OLAN HASTALARDA SAGITTAL SPINOPELVIK
PARAMETRELERDEKI DEGISIKLIKLERIN FONKSIYONEL
SONUCLAR UZERINE ETKISI

UZMANLIK TEZi
Dr. Deniz KALSEN

TEZ DANISMANI
Doc¢.Dr.Serkan ERKAN

MANISA, 2019



ONSOZ

Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dalinda 2010-2017 yillar1 arasinda opere edilen Scheuermann kifozu olan hastalarin
klinik ve radyolojik bulgularini ortaya koymak ve bunlar1 yasam skoru anketleri ile
kiyaslamak ve sonuglar1 literatiir bulgular1 ile karsilastirmak amaciyla tezimi

hazirladim.

Uzmanlik egitimim boyunca birlikte ¢aligmaktan gurur duydugum, engin bilgi ve
tecriibelerini esirgemeyen, tistiimde biiyiik emegi gecen ¢ok degerli hocalarim Prof. Dr.
Hiiseyin Serhat YERCAN, Prof. Dr. Giivenir OKCU, Prof. Dr. Remzi Tackin OZALP,
Dog. Dr. Serkan ERKAN ve Ogr.Gor. Dr. Hakan Koray TOSYALI’ya tesekkiir ederim.

Bu tez c¢alismasinda, omurga cerrahisindeki deneyim ve bilgileriyle bana yol

gosteren degerli hocam Dog. Dr. Serkan ERKAN’a ayrica tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim boyunca, iyi-kotli giinleri beraber gecirdigimiz tim degerli
asistan  arkadaglarima, klinik hemgirelerimize, sekreterlerimize ve personel

arkadaslarimiza tesekkiir ederim.

Beni yetistirip bugiinlere getiren annem Naciye KALSEN’e ve babam Ali
KALSEN’e, her zaman yanimda olan, tip fakiiltesi ve uzmanlik egitimimde bana yol
gosteren ablalarim Sevim ARIKAN ve Perithan ALSANCAK’a tesekkiir ederim.

Tanistigim giinden beri her zaman arkamda olup bana destek veren Dr. Betiil

AYDOGAN’a tesekkiir ederim.



ICINDEKILER

Kisaltmalar --------- - - oo v
Sekiller - - - - --------- - oo oo oo -V
Tablolar - ----------------- e vi
GIRIS----- - oo 1
GENEL BILGILER- - - - - - - - - - oo oo oo oo oo 3
SCHEUERMANN KIFOZU - - - - - - - - - oo oo oo oo o 34
TARIHCE- - - - - - oo oo oo - 34
INSIDANS - - - - o e e 37
KLINIK DEGERLENDIRME - - = === == - oo ccoooon 37
RADYOLOJIK DEGERLENDIRME VE TANI - - - -- ---38
DOGAL SEYIR - -« - - - oo oo m oo 40
TEDAVI SECENEKLERI - - - - - === ccooo oo 41
KOMPLIKASYONLAR -- - -ccoc commmaoooo o 48
GEREC VE YONTEM - - - - - oo oo oo oo 52
BULGULAR ----- - o i m o e e e e 62
OLGULAR - - - - - - o oo oo 71
TARTISMA - - - - - oo oo m e oo e e e 81
SONUC - - - - - s o oo oo oo oo 94
OZET - - oo m e 95
SUMMARY - - - - - o oo oo oo 97



KISALTMALAR :
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TK: Torakal kifoz

LL: Lomber lordoz

Pi: Pelvik insidans

SS: Sakral slope

PT: Pelvik tilt

SPO: Smith-Petersen osteotomisi
PSO: Pedikiil subtraksiyon osteotomisi
SSV: Sagittal stabil vertebra

ILV: Ik lordotik vertebra

SEV: Son enstriimente edilmis vertabra
DJK: Distal junction kifoz

SVA: Sagittal vertikal aks

KO: Koreksiyon orani

STK: Servikotorakal kifoz

STLK: Servikotorakolomber kifoz
PP: Pelvik parametreler
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GIRIS

Kifoz terimi, eski Yunanca’da kyphos kelimesinden kaynaklanmaktadir ve
kambur anlamma gelir. M.O. IV. yiizyilda Hipokrat tarafindan yazilan belgelerde

kifoz tanimindan ve tedavisinden bahsedilmistir (Resim 1).
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Resim 1: Hipokrat doneminden kifozun diizeltilmesine yonelik bir resim

16.yy’da Ambroise Pare, omurga deformitelerinin kotii postliir nedeniyle
gelistigini digiinerek ¢elik korse tedavisini uygulamistir. 18.yy‘da Jean-Andre Venel,
egzersiz ve korse tedavisinin omurga deformitelerinde faydali olacagini bildirmistir.
19.yy’1n sonlarma dogru X i1smlarinin bulunmasiyla omurga deformiteleri daha iyi

tanimlanmaya baslanmistir.



20. ylizyilin baslarinda kemik biiylimesi ve ¢esitli kemiklerdeki aseptik
nekrozlar hakkinda ¢alismalar sunulmaya baslanmistir. Ik kez 1903’te Osgood, tibial
tiiberkiildeki lezyonlar1 yaymmlamistir. 1909°da Legg, benzer patolojinin kalga
ekleminde de oldugunu bildirmistir. Holger Werfel Scheuermann(1877-1960),
vertebral epifiziti 1920°de tanimlamistir(1). Postural kifozdan farkli olarak kyphosis
dorsalis juvenilis olarak tanimladigi patoloji ¢ercevesinde, 105 olguda rontgende
ozellikle dorsal vertebralarda kamalagma ve Calve ve Perthes’in kalga i¢in tanimladigi
osteochondritis deformans juvenilis coxae’ya benzer sekilde, omurganin epifizyel
plaklarinin anterior yiiziinde avaskiiler nekroz oldugunu belirtmistir. 1964’te
Sorenson, radyolojik olarak Scheuermann Kifozu (SK) tanisinin konulabilmesi i¢in, en
az U¢ ardisik vertebrada 5° ve {izerinde kamalagsma olmasi gerektigini One
stirmiistiir(2).

Bu ¢alismada amacimiz; Scheuermann kifozu tanisi ile sadece posterior girisim ve
pedikiil vidalar1 kullanilarak yapilan cerrahi tedavi sonrasinda kifozdaki diizeltme
oranlar1 ile olgularin yasam kalitesi arasindaki iliskiyi ortaya koymak ve mevcut

literatiir bulgular ile kiyaslayarak sonuglar1 tartigsmaktir.



GENEL BIiLGILER

EMBRIYOLOJi

Lokomotor sistemindeki kikirdak ve kemik dokularinin kdkeni embriyolojik
olarak mezoderm olusturur (3,4). Ektoderm ve endoderm tabakalari gastrulasyonun
tamamlanmasi ile ortaya ¢ikar ve bu ikinci haftaya denk gelir. Esas mezoderm ve

notokord bu iki germ yapraginin arasindan gelisir(3,4,5) (Sekil 1 A,B).

Ektodermin kalinlagsmasi notokord (chorda dorsalis) hiicrelerinin ortaya ¢ikisi ile
azalir ve noral plak olusumuna sebep olur. Noral oluk 18. Giinde noral plagin
uglariin yukariya dogru kivrilmasi ile olusur. Yukar1 dogru kivrilan uglarin bir araya

gelmesi ile noral tiip meydana gelir(3,4,5) (Sekil 2).

Sekil 1 B: 18. glinde embriyo,

1 D: 21.giinde embriyo, frontal kesitlerde notokord olusumu
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Sekil 2: 18. glinde paraksial mezoderm ve ndral plagin katlanmaya basladig
gosterilmektedir. Bunun sonunda noral tiip olusmus, her iki yaninda somit ciftleri
belirmistir (3).

Notokordun iki yaninda i¢i bos yumrular olarak dizilen somitler meydana
gelir. Bu somitler 20. giinde 4 ¢ift; 5. haftanin sonunda 4244 ¢ifte ulasir. somitler 4
oksipital, 8 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5 sakral ve 8-10 koksigeal olarak dizilirler.
[k oksipital somit erken donemde kaybolur. Son 3-5 somit atrofiye ugrar, geriye kalan
somitler vertebral kolonu olustururlar (3,4).
Her bir somit ¢ifti medialden laterale dogru 3 yapiya ayrisir (3) (Sekil 3 A,B,C,D):
1.Sklerotom: Anteromedialde bulunur ve aksiyal iskelet sisteminin,
2.Myotom: Lateralde bulunur ve segmentif sirt kaslarinin,
3.Dermatom: Posteriorda bulunur ve derinin dermis ve hipodermis tabakalarinin

yapitasidir.
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Sekil 3 C: 26. giinde somit ¢iftlerinden sklerotom ve dermotomyotom olusur.

Sekil 3 D: 28. giinde dermotom ve myotom farklilasarak ti¢ farkli yap1 olusur (3).

Kolumna vertebralisin  gelisimini inceledigimizde, 3 evreden olustugu

gorlilmektedir (3,4).

A-MEZENKIMAL EVRE (PREKARTILAGINOZ EVRE)
1-NOTOKORD CEVRESINDE;

Notokordu ¢evreleyen mezenkim hiicreleri her bir sklerotomun kranial yariminda
gevsek, kaudal yariminda sikica toplanir. Bir araya gelmis mezenkimal hiicrelerden bir
bolimii kraniale dogru migre olarak myotom merkezi hizasinda birikir ve
intervertebral diski meydana getirir.

Geriye kalan birlesmis mezenkimal hiicreler bir alt seviyedeki sklerotomun
gevsek hiicreleri ile kaynasarak vertebranin mezenkimini olusturur (3,4) (Sekil 4 A,B).
Erken evrede her sklerotoma bir myotom boliimii diiserken, gelisim siirecinde her bir
vertebranin iki ayr1 sklerotomdan olusmasiyla, baslangictaki dizilimini koruyan
myotom iki ayr1 vertebraya yapisir. Notokord; gelisen vertebralar tarafindan sarilir.

sonrasinda da dejenerasyona ugrayarak kaybolur. Intervertebral disk diizeyinde



notokord, varligin1 devam ettirir ve niikleus pulposusu meydana getirir (3,4) (Sekil 4

B.C).
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Sekil 4 A: 4 haftalik embriyonun transfer kesiti

B: Ayni embriyonun frontal kesiti

C: 5 haftalik embriyonun transfer kesiti

D: 5 haftalik embriyonun frontal kesiti; vertebra cismi olusmus, notokord nukleus

pulposus olarak varligin1 korumaktadir (3).

2-NORAL KANAL CEVRESINDE;

Bu bolgede bulunan mezenkimal hiicreler noral kanali her iki yandan ¢evreleyerek
arkada birlesmesi ile arkus vertebrayi olusturur (3,4) (Sekil 4 C).
3-GOVDE DUVARINDA;

Govde duvarinda laterale ve anteriore dogru go¢ eden mezenkimal hiicreler, kosta

cikintilarin1 olustururlar. Torasik bolgede ortaya ¢ikan bu ¢ikintilardan kostalar

sekillenir(3,4) (Sekil 5 A).
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Sekil 5 A: 5 haftalik embriyoda mezenkimal vertebra.

B: 6. haftada ortaya ¢ikan kikirdaklagsma merkezleri.

C: 7. haftada primer kemiklesme merkezleri belirmistir.

D: Dogumda, torasik vertebrada 3 kemik pargasi.

E: Pubertede, tipik bir torasik vertebranin yandan goriiniimii

F: Pubertede, tipik bir torasik vertebranin iistten goriintimdi.

B-KARTILAGINOZ EVRE

Membrandz omurga mezenkiminde 6. haftada 6 tane kikirdaklagsma merkezi
meydana gelir. 8.haftada (Embriyonik donem sonu) bu kikirdaklagsma merkezlerinin
ikisi notochordun lateralinde bulunur.

Notokordun lateralinde bulunan bu kikirdaklasma merkezleri omurganin
kikirdaklasma merkezini bu donemde birleserek olustururlar. spinal kanal lateralinde
olusan kikirdaklagma merkezlerinin dorsal flizyonu noral ark ve processus spinosusu
meydana getirir. Noral ark ve cismin yaninda iki kikirdaklagma merkezi daha belirir
ve bunlarin lateral c¢ikintilar1 processus transversuslar1 olusturur. 7. ve 8. haftalarda
kikirdak omurgay1 cevreleyen interstisyel matriksten anterior ve posterior ligamanlar

olusur (3,4) (Sekil 5 B).



C-KEMIiK EVRE

Bilinen anlamda vertebranin ossifikasyonu embriyonik period sirasinda baslar,
ortalama 25. yasta sona erer. Embriyonik periyod bitiminde; yani ortalama 8.haftada
omurga cisim merkezinde 1, her bir vertebral ark yariminda da birer adet olmak {izere
toplamda 3 adet primer ossifikasyon merkezi mevcuttur. Dogum esnasinda her
vertebra birbirlerine kikirdak ile baglanmis 3 kemik parcasindan meydana gelir (3,4)
(Sekil 5 C,D).

Dogumu takip eden 3.-5. yillarda vertebral ark yarimlar birleserek tek bir parga
haline gelir. Laminalarin birlesmesi dnce lomber bolgede olur. Sonra kraniyale dogru
devam eder. 6. Yasta ise vertebral ark ile cisim arasindaki norosantral eklemler
kemikleserek vertebra cismi ile arkuslar birbirlerine kaynasirlar (3,5).

Puberte sirasinda her vertebrada bes yeni ikincil ossifikasyon merkezi ortaya ¢ikar;
ikisi processus transversuslarinin ucunda, biri processus spinosusunun ucunda, ikisi de
vertebral korpusun epifiz bdlgelerinde dairesel olarak ortaya ¢ikar. Ikincil ossifikasyon

odaklarinin birbiriyle kaynasmalari yirmi bes yasinda biter (3,4,5) (Sekil 5 E,F).

ANATOMI

Vertebral kolon 33 vertebra kemiginin iist liste siralanmasiyla olusan bir siitundur.
Bu siitun bas, gogiis, karin boslugunda bulunan hayati organlar1 tagir. Ayrica bir
destek gorevi goriir. Omurgadaki vertebralar bulunduklar1 yere gore isimlendirilir.
Buna gore servikal omurga 7 vertebradan, torakal omurga 12 vertebradan, lomber
omurga 5 vertebradan, sakral omurga 5 vertebradan ve koksigeal omurga ise 4

vertebradan meydana gelmekedir (6,7) (Sekil 6).
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Sekil 6: insan omurgasinim yandan goriiniimii(23)

Omurga bas, boyun ve goévdenin hareketlerine imkan saglar. Ayrica viicudun
hemen hemen tiim hareketlerinde de gorev alir. Viicut agirh@inin biiyiik boliimiinii
tasiyan ve bu agirligi pelvis araciligiyla alt ekstremiteye aktaran omurgadir. Viicut
dengesinde 6nemli rol alir. Alt ve list ekstremite baglanti kemikleriyle omurgaya
baglandiklar i¢in, omurganin sekli ekstremitelerin hareketlerini biiyiik olciide etkiler
(8). Omurgay1 olusturan 33 vertebra kemiginden ilk yirmi dordii hareketli eklemler
vasitasiyla birbirlerine eklemlesir. Bu nedenle gercek vertebralar, hareketli vertebralar
veya presakral vertebralar adiyla anilirlar. Geriye kalan 9 vertebranin besi kendi
aralarinda birleserek sakrum'u, dordii de kendi aralarinda birleserek koksiks'i
olustururlar. Bunlara da yalanci vertebralar veya sabit vertebralar denilir.

Omurgay1 olusturan vertebralar bulunduklar1 bolgelere gore boliimlere ayrilirlar.
Yukaridan asagiya dogru inceledigimizde yedisi servikal vertebra, onikisi torakal
vertebra, besi lomber vertebra olarak isimlendirilir. Lomber vertebralarin altinda ise
sakrum ve koksiks bulunur (8,9). Genel olarak vertebra kemigi; 6nde korpus vertebra,
arkada arkus vertebra olmak lizere iki kisimdan meydana gelir. Korpus vertebralar
diskus intervertebralislerle birbirine baglanarak bir siitun olustururlar. Arkus

vertebralar korpus vertebra ile birleserek foramen vertebray1 olustururlar. Bunlarda {ist



iiste dizilerek kanalis vertebralis’i meydana getirirler. Hareketli vertebralardan ilk ikisi
hari¢, digerleri birbirine benzerlik gosterirler. Her bdlgenin kendine 6zgii bazi

farkliliklart mevcuttur (7,8) (Sekil 7).
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Sekil 7: Tipik bir erigkin insan torakal vertebrasinin iistten ve yandan goriiniimii (6)

Vertebra cismi vertebranin en biiyiik kismini olusturur. Superior ve inferior yiizleri
diiz ve etrafi ¢ikintilidir. Ug plak(end plate) ad1 verilen bu yiizlerin ¢ikintili kenarlarina
intervertebral fibrokartilaj yapisir. Kraniyelden kaudale gidildikce vertebra
cisimlerinin caplari biiyiir. Servikal vertebralarin cisimleri dortgen seklindedir. torakal
vertebra cisimleri ise oval sekildedir. vertebra cisminin anteriorunda besleyici
arterlerin girdigi birka¢ kiiclik delik bulunur. Posteriorunda ise vertebral venlerin
cisimden ayrildig1 daha biiyiik birkag diizensiz delik yer alir (7,8). Pedikiil, vertebra
cisminin posterior ve lateral duvarlarmin birlestigi noktadadir. Cismin superior
yarisindan c¢ikarak posteriora yonelen bir ¢ift kisa, giicli ¢ikintidir. Pedikiillerin
superior ve inferiorundaki konkavitelere vertebral g¢entikler denir ve iki vertebral
centigin meydana getirdigi yapiya intervertebral foramen adi verilir (7,8).
Pedikiillerden ¢ikarak posteriora ve mediale yonelip orta hatta birlesen bir ¢ift yassi

olusuma lamina denir. Superior kisimlarinin posterioruna ve inferiorun anterioruna

10



ligamentum flavum tutunur. Spinéz ¢ikintilar, laminalarin birlesimi ile ortaya ¢ikar ve

posteriora dogru uzanan kas ve ligamentlerin tutundugu kompleksi olusturur.

Faset eklem c¢ikintilari, pedikiillerle laminalarin birlesim yerinde bulunan ve bir
cift superiorda, bir ¢ift de inferiorda olmak iizere her vertebrada toplam 4 adet
bulunan, eklem yiizleri hyalin kikirdakla kapli ¢ikintilardir. Transvers c¢ikintilar,
pedikiillerle laminalarin bilegskesinde saga ve sola dogru yonelen, superior ve inferior
faset eklem ¢ikintilar1 arasinda bulunan, kaslarin ve ligamentlerin tutundugu
yapilardir. Vertebra cisimleri, etrafi ince bir kortikal kemik dokusu ile c¢evrili
kanselloz kemikten olusur. Anterior ve posterior ylizlerinde damarlarin girip ¢iktigi
birkag kiiciik foramen bulunur. Vertebra cisminin i¢inde kansell6z kemik dokusu, ince
lameller halinde superior ve inferior u¢ plaklara dik sekilde siralanir. Bdylece vertebra
cismi aksiyel yiiklenmeye kars1 en yiiksek direnci gosterebilir. Vertebral arkus ve
cikintilarin kortikal kemik yogunlugu daha fazladir (7,10,11). Vertebral kolonun,
sagital planda dort adet fizyolojik egriligi mevcuttur. Dogumda vertebral kolon diiz bir
stitun halindedir. Bebek basini tutmaya baslayinca servikal lordoz gelisir. Oturmaya ve
ayaga kalkmaya baslayinca lomber lordoz gelisir. Torakal ve sakral kifoz embriyonik
donemde gelisir ve bundan dolay1 primer egrilikler olarak isimlendirilir. Baslangicta
cocuklarda bu egrilik dereceleri eriskinlerden azdir. Kas giicii gelisip denge saglaninca
normal ag¢1 degerlerine ulasir (12,13,16). Bir yetiskinde fizyolojik egrilik degerleri;
servikal bolgede 30°-50° lordoz, torakal bolgede 20°-50° kifoz, lomber bolgede 40°-
80°lordoz ve sakral bolgede 40°-60° kifoz seklindedir (12,13) (Sekil 8).

Fetiis Dogumda Yeﬁ-s—kin-
Sekil 8: Fizyolojik egriliklerin gelisimi; fetiiste, dogum esnasinda ve yetiskinde

vertebral kolonun egrilikleri goriilmektedir (13).
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SERVIKAL OMURGA

Servikal omurga, bas ile toraks arasinda bulunur. Fleksiyon, ekstansiyon ve
rotasyon hareketlerine izin veren, 7 adet vertebradan olusan, esnek bir kolondur.
Servikal bolgede 1. ve 2. vertebralar diger vertebralardan morfolojik olarak
farklidirlar. Servikal 7. boyun omuru servikal ve torakal bolge arasinda gegis
vertebrasi olmasi nedeniyle morfolojik olarak farklidir.

Servikal vertebralar diger bolgelerdeki vertebralara kiyasla daha az agirlik
tasidiklar1 i¢in korpuslar1 daha kiiciiktiir. Servikal 1. vertebra; atlas admi alir ve
korpusu ve spindz c¢ikintist bulunmaz. Atlas, kranialde oksipital kondillerle
atlantooksipital eklemi, kaudalde ise 2. servikal vertebra olan ve aksis adini alan
vertebra kemigi ile atlantoaksiyel eklemi olusturur. Basin rotasyon hareketi biiyiik
oranda atlantoaksiyel eklem iizerinden gerceklesir. Ugiincii servikal vertebra ve
kaudalinde yer alan diger servikal vertebralara subaksiyel vertebralar denir.
Morfolojik olarak benzerlik gosterirler. Servikal 7. vertebranin diger subaksiyel

vertebralardan farki ise, en uzun spindz ¢ikintiya sahip olmasidir (7,8).

Cervical vertebrae C5

Cenvical vertebras|

—
L

Thoracic vertebrae|

Anterior view

e ﬁ‘*—*f

&
| L
\

Lumbar veriebrae)

mbe

Posterior view Superior view

Sekil 9: Servikal 5. vertebranin goriiniimii (14).
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TORAKAL OMURGA

Torakal omurga, servikal ve lomber vertebralar arasinda bulunur. Sternum ve
kostalarla birlikte gogiis kafesini olusturan 12 adet vertebradan olugmustur. Torakal
bolgedeki vertebralarin korpuslari daha c¢ok tiiggene yakin sekillidir. Kraniyelden
kaudale dogru giderek kalinliklar1 artar. i1k dort torakal vertebra anatomik olarak daha
cok servikal vertebralara benzerken, son dort torakal vertebra ise daha ¢ok lomber

bolgedeki vertebralarla benzerlik gosterirler (7,8) (Sekil 10).

Suparior articular process

Facet for arficulaton

Vartebral body with tubercle of rio

Vartabral

Faocet for articulation Transverse process Inferior articular process Demilacets for articulation
with lubercla of rib with head of ribs
Paslerior
Superior view Superolateral view

Sekil 10: Tipik bir torakal verte6branin yandan ve iistten goriintimii (14).

Torakal vertebralarin korpuslarimin yan kisimlarinda fovea kostalis superior ve
inferior bulunur ve bunlar kostalarin bas kisimlart ile eklemlesirler. Transvers
cikintilarin tizerinde kostal tiibekiillerle eklemlesen eklem yiizleri yer almaktadir.
Yalniz son iki torakal vertebrada bu eklem yiizleri yer almaz (10). Torakal bolgede
laminalar birbiri ilizerine yerlesmislerdir. Pedikiiller servikal bolgedekilere kiyasla
korpusun daha dorsalinden ¢iktigindan, spinal damar ve sinirlerin gegtigi
intervertebral foramenler daha genistir. Torakal bolgede vertebral foramenler kiigiik ve
yuvarlak 6zelliktedir. Bu sebepten dolay1 spinal kanal diger segmentlere kiyasla daha

dardir.
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Vertebral foramenlerin olusturdugu spinal kanal, torakal 4-6. vertebralar
seviyesinde en genis kanal agikligina sahiptir (7,10).Torakal bolgede spinal kanalin
genisligi koronal planda ortalama 17,2 mm, sagittal planda ise ortalama 16,8 mm’dir.
Omurilik ¢api, torakal bolgede koronal planda ortalama 8mm iken, sagittal planda
ortalama 6,5 mm’dir. Ancak omuriligin en genis oldugu yer olan, torakal 10. ve
lomber 1. vertebralarin arasinda kalan bolgede omurilik ¢ap1 frontal planda ortalama

9,6 mm ve sagittal planda ortalama 8 mm’dir (7,10).

LOMBER OMURGA

Lomber omurga, torakal omurga ile sakrum arasinda yerlesmistir. Bes hareketli
vertebradan meydana gelir. Govde agirhiginin biiylik kismmin bindigi lomber
vertebralar iri, gii¢lii ve oval sekilli yapiya sahiptirler. Lomber vertebralarin sagittal
plandaki anterior ytikseklikleri posterior yiiksekliklerinden fazladir. Sagittal ¢aplar1 ise
frontal ¢aplarindan daha azdir. Lomber vertebralarin arkuslar kalin ve kiint yapidadir.
Kalin ve genis pedikiiller korpuslarin dorsolateralinden ¢ikarak posteriora uzanirlar.
Lomber vertebralarin laminalar1 kalindir, {iggen sekilli spinal kanalin arka ve yan
duvarlarin1 yaparlar. Intervertebral forameni olusturan centiklerin kaudalde yer alam,
kranialdekine kiyasla derindir. Transvers ¢ikintilar1 diiz ve incedir. Spindz ¢ikintilari
kisa, yass1 ve dortgen olup direk posteriora uzanirlar (7,9).Lomber vertebralarin faset
eklem c¢ikintilar1 diger seviyelerdeki vertebralara gore farkliliklar gosterirler.
Vertebranin superiorunda yer alan faset eklem ¢ikintilari, normal olarak laminalarla
pedikiillerin birlesme yerinden ¢ikar. Ancak eklem yiizleri konkavdir ve dorsomedial
yerlesim gosterir. Sag ve sol olmak iizere her iki eklem yiizii daima birbirine bakar.
Vertebranin inferiorundaki faset eklem c¢ikintilari, her iki laminanin uzantisi olup,
eklem yiizleri anteriora ve laterale bakar. Bir alt seviyedeki vertebranin superior eklem

ylizii ile i¢ i¢e girerek eklem olusturmaktadir (7,10).
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Sekil 11: L4 seviyesinde iistten ve yandan corpus vertebrale (32).

SAKRUM

Sakrum, bes adet gelismemis vertebranin birleserek olusturdugu, anteriora dogru
konkav, taban1 kranialde yer alan liggen sekilli bir kemiktir. Sakrumun {ist duvari, 5.
lomber vertebra ile eklem yaparken, alt ucu koksiks ile eklemlesir. Sakrum, sag ve sol
olmak tiizere her iki tarafta iliak kemiklerle birleserek sakroiliak eklemleri olusturur.
Her iki sakroiliak eklem sayesinde sakrum, kemik pelvisin posterior duvarini
olusturur. Ust {iste kaynasmis olan sakral vertebralarin vertebral foramenleri sakral
kanali meydana getirir. Sakrumun O6n ve arka yiizlerinde bulunan 4 adet sakral

foramenden 4 ¢ift sakral sinirin dorsal ve ventral kokleri ¢ikar (7,10).
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KOKSIKS

Omurganin en kaudalinde bulunan 4 veya 5 vertebranin birbiri ile kaynasmasi ile
olusan koksiks, tabani ile sakrumun alt ucu ile eklemlesen tiggen seklinde bir kemiktir.

Koksiks omurganin son segmentini olusturup, hareketsizdir (7).

INTERVERTABRAL DiSK

Omurga boyunca 2. servikal vertebradan baslayarak, 1. sakral vertebraya dek
devam eden, her iki komsu vertebra ciftinin korpuslar1 arasinda yer alan, amfiartrodial
tipte eklemlesmeyi saglayan, fibrokartilajindz yapidaki olusumlara intervertebral
diskler ad1 verilir. 27 Intervertebral diskler vertebralarin arasinda hareketliligi saglarlar
ve omurgaya etki eden gliclerin dengeli iletilmesine yardimci olurlar. 33 Omurgada
toplam 23 adet disk bulunmaktadir. Disklerin biiytikliikk ve sekilleri vertebra cismi ile
uyum igersindedir. Disklerin kalinliklar1 5 ile 12 mm arasinda degisiklik gosterir.
Bununla birlikte sakrum ve koksiksi hari¢ tutarsak omurga uzunlugunun dortte birini
olusturur (10,15).

Disklerin merkez kisimlar1 yumusak, jelatindz bir maddeden meydana gelir. Notokord
artiklarindan meydana gelen bu kisimlara niikleus pulposus denir. Niikleus pulposusun
etrafi, kollajen lifler ve kikirdak hiicrelerinden olusan fibrokartilajin6z dokudan
yapilmis bir halkayla ¢evrelenmistir. Buna annulus fibrosus denir. Disklerin alt ve {ist
yiizlerinde fibrokartilajin6z doku degiserek, vertebra korpuslarimin {ist ve alt

ylizeylerini Orten hyalin kikirdak tabakasini olusturur(10,12,15) (Sekil 12).
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Sekil 12 A: Lomber bolgede diskus intervertebralis ve komsu vertebra korpuslari ile
iliskisi, median kesit (14)

B: Diskus intervertebralis seviyesinde transvers kesit (13)

Omurganin eklem ve baglari:
Ilk iki servikal vertebra disindaki diger hareketli vertebralar, korpuslar arasidaki
kartilojendz ve artikiiler c¢ikintilar arasindaki sinoviyal eklemler araciligi ile

eklemlesir.

A-Korpuslar arasindaki eklem ve baglar:

Komsu iki vertebranin korpuslarinin {ist ve alt eklem yiizeyleri, ince bir hyalin
kikirdak tabakasi ile kaplidir. Bu hyalin kikirdak tabakalar1 arasinda intervertebral disk
yer alir. Diskte bulunan kollajen fibrilleri her iki vertebranin korpusuna sikica
yapismistir. Bu iki korpus arasindaki eklemi olusturur. Anterior ve posterior
longitudinal ligamentler, omurganin 6n ve arka yiizlinde, kranial bélgeden sakruma
kadar kesintisiz bir sekilde uzanirlar. Anterior longitudinal ligament daha genistir.
Diskler ile korpuslarin 6n ve yan kisimlarina sikica yapisir. Posterior longitudinal

ligament daha dar ve zayiftir. Disklerin arka kenarlarina tutunmaktadir (16,17).
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B-Arkuslar arasindaki eklem ve baglar:

Iki vertebra arkusu arasindaki eklemler, bitisik vertebralarin iist ve alt artikiiler

cikintilar1 arasindaki sinoviyal eklemlerden meydana gelmektedir. Eklem yiizleri

hyalin kikirdak ile kaplidir ve bir kapsiiler ligament ile ¢evrelenir. Vertebra arkuslari

arasinda baglantry1 saglayan yapilardan supraspinal ligament spindz c¢ikintilarin

uclarma yapisir. Interspinal ligament komsu spindz cikintilar birbirlerine baglar.

Ligamentum flavum birbirlerine komsu laminalar arasinda yerlesmistir (16,17).

Faramen intervertebrale

4 Proc. articularis superior
Apophysis anularis * ~,
~

/. 4 Lig. flavum

|
|
|
|
A |
|
| ¢ Lig. interspinale
Lig. longitudinale anterius ~~ .

-~ Lig. supraspinale
-

Facies intervertebralis ~ -

Anulus fibrosus
Discus

intervertebralis

Nucleus pulposus —

2———— Fascia
thoracolumbalis

Foramen venae
basivertebralis

/ ~
Lig. longitudinale posterius | Prac. spinosus

Eklem baglar
Lig. flavum

Pediculus arcus vertebrae

| E ~
Lamina arcus vertebrae Proc. articularis inferior

Lig. flavum, atlas’tan 1. sakral omura kadar uzanir

Sari renklidir

Omurganin one fleksiyonu sirasinda arcus vertebra’larin
Birbirinden uzaklasmasini engeller

Sekil 13: Lomber bolgeden median kesit, posterior ligamentler goriilmektedir (14)

Omurganin Kanlanmasi

1- Arteryel kanlanma: Vaskiilarizasyon, segmenter arterler veya ilgili vertebraya

gelen bolgesel arterler araciligi ile saglanir. Anterior santral ve postlaminar arterler

intervertebral foramenden girerek noral, epidural ve menenjial dokulari besler.

Posterior santral ve prelaminar arterler ise internal arterlerden olusur ve omurga orta

kismini, 6zellikle iki tarafli olarak arkuslar1 ve korpuslar besler (16,17) (Sekil 14 ).
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Sekil 14: Omurganin arteriyel dolagimi (14)

2- Venéz kanlanma: Internal ve eksternal vendz pleksus vendz dolasimi saglar.
Eksternal vendz pleksus kiiciik 6n ve arka eksternal venlerden meydana gelir.
Bunlardan 6ndeki ven, korpuslarin 6n ve yan kisimlari ile segmenter arter arka dalinin
kanlandirdig1 bolgelerin  ven6éz doniisiinii  saglar. Arkadaki eksternal venlere
geldigimizde intervertebral delikten ¢ikarak azigos venine dokiildiigli gozlenir.
Internal vendz pleksus korpus arka yiizii boyunca uzanir. Disk iizerinde anostomoz
yaparak segmenter bir zincir olusmasini saglar (16,17).

Normal intervertebral diskin yapisinda kan damarlari, sinir uglar1 ve lenfatik
damarlar yer almaz. Intervertebral disk, kikirdak ug¢ plaklar1 ve disk 23 ¢evresindeki
dokulardan diffiizyon ile beslenir. Vaskiilarizasyon olmamasi nedeni ile oksijen
yogunlugu diisiiktiir ve hiicreler genellikle anaerobik metabolizma gosterirler (18)

(Sekil 15).

19



= stivertabral vain

Posterior external plexus

catermal pleaus

Spinous pracess

SLENRNTAl BISC ——

Vertebral body

Anterior inlemal piexus Posterior intemal plexys

Sekil 15: Omurganin ven6z dolagimi, sagittal kesit (15).
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Sekil 16: Omurganin venoz dolasimi, transvers kesit (15).
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SPINAL KANAL

Spinal kanal igerisinde medulla spinalis, noral kokler ve cauda equina yer alir.
Dural kilif, her bir spinal siniri ve bununla beraber intervertebral foramenide
cevreleyen bir kiliftir. Icinde serebrospinal sivi bulunur(12,13).

Medulla spinalis silindirik, beyazimtirak ve dnden arkaya hafifce basik elips sekilli
bir kolondur. Kranioservikal birlesim yerinden baglayarak L1-L2’ye kadar uzanir.
Sonlanma konik bir u¢ seklindedir ve Conus Medullaris olarak adlandirilir. Conus
medullarisden sonra medulla spinalis filum terminale adin1 alir. Filum terminale ince
ve ipliksi yapidadir, kaudalde dura materin uzantisi ile birlesip 2.koksigeal vertebraya
yapisarak sonlanir.

Medulla spinalisten ¢ikan 6n ve arka kokler foramina intervertebralis hizasinda
birleserek spinal sinirleri meydana getirir. On kok motor sinirlerinden olusurken, arka

kok duyu sinirlerinden meydana gelir (12,13) (Sekil 17).

| { Dorsa
/ 4 & s nerve root
Denticulate ’
ligament

Ventral
nerve root

== Dorsal
nerve root

Spinal cord

Dura mater

L

Arachnod
mater

Sekil 17: Medulla spinalis’in posterior goriiniimii. (Dural kilif agilmis) (15)
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VERTEBRAL KOLON KASLARI
Vertebral kolon kaslari fonksiyonlarina gore 5 gruba ayrilmaktadir (10,12,13)
(Sekil 18 A,B):
1. Fleksor grup:
- M. Rectus abdominis
- M. Obliquus eksternus ve internus abdominis
- M. Psoas
- M. Sternocleidomastoideus
- M. Longus colli

- Mm. Scaleni

2. Ekstansor grup:

- M. Latissimus dorsi
- M. Sacrospinalis

- M. Spinaes

- Mm. Interspinales

- M. Levator scapula

- M. Splenius

3. Lateral fleksor grup:

- M. Sacrospinalis

- M. Quadratus lumborum
- Mm. Transverso-costales
- M. Levator scapula

- Mm. Scalenii

- Mm. Semispinalis
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4. ipsilateral rotatuar grup:
- M. Latissimus dorsi

- M. Splenius

- M. Longus coli

- M. Obliquus abdominus internus

5. Kontralateral rotator grup:
- Mm. Transversospinalis

- Mm. Multifidus

- M. Longus colli

- M. Obliquus eksternus abdominis
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Sekil 18 A: Yiizeyel sirt kaslar1 (19).
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Sekil 18 B: Derin sirt kaslari(19).

OMURGA BIYOMEKANIGI

Omurga baglica, kompresif yiiklenmeyi tagimak ve viicudun {ist yarisinin agirligini
kranialden kaudale dogru {ist iiste durarak iletmek i¢in bir biitiin olusturur. Bu
sebepten daha fazla yiik altinda olan lomber bolge vertebralari, servikal ve torakal
bolge vertebralarindan daha kalin ve genistir. Genis ylizeyleri, maruz kaldiklar1 asiri
yiiklenmeye kars1 koymalarina izin verir (20).

Omurga, insan yagsami siirecinde kompresyon, makaslama, gerilme, egilme ve
torsiyon tarzinda bircok farkli ydnde kuvvete direng gosterir. Intervertebral disk,
omurga ¢evresindeki ligamentler ve kaslar bu kuvvetlere kars1 koyarak stabil yapinin
devamliligini saglarlar. Omurga kolonunun en ufak fonksiyonel birimi, iki vertebra ve
aralarinda bulunan yumusak dokulardan olusan hareketli segmentidir. Iki vertebra,
intervertebral disk ve anterior ligamentler segmentin anterior kismini olustururlar.

Intervertebral eklemler, transvers ve spindz c¢ikintilar ve posterior ligamentler
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segmentin posterior kismini olustururlar (20). Omurganin fleksiyon, ekstansiyon ve
laterallere egilme olmak iizere toplam dort tip hareketi vardir. Omurganin fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri sagittal diizlemde meydana gelir. Fleksiyonun 50-60 derecesi
lomber omurga bolgesinden kaynaklanir. Pelvisin 6ne egilmesi daha ileri fleksiyon
hareketlerinin yapilmasina olanak saglar. Sadece lomber bolgede 60 derece fleksiyon,
35 derece ekstansiyon yapilabilinir. Torakolomber bdlge biitiin olarak
degerlendirildiginde ise 105 derece fleksiyon, 60derece ekstansiyon hareketi
yapilabilinir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareket genisligi, iist torasik hareket
segmentinden lomber seviyeye inildikce artar. Ust torasik segmentlerde 4 derece, orta
torasik segmentlerde 6 derece ve alt torasik segmentlerde ise 12 dereceye kadar
hareket kabiliyeti bulunur. Lumbosakral seviyede 20dereceye kadar ulasir (20).Egilme
hareketini torasik ve lomber vertebralar {istlenir. Kraniumdan sakruma kadar, omurga
kolonunun total olarak saga sola egilme hareketi 75-85 derecedir. Bunun 25-40
derecesi servikal vertebralardan ileri gelirken, 20 derecesi torakal, 20 derecesi ise
lomber vertebralar tarafindan karsilanir. Govdenin rotasyon hareketi torakal ve
lumbosakral seviyelerde yapilir. Rotasyon hareketi lumbosakral seviye disinda lomber
vertebralarda daha azdir. Torakal vertebralarda faset eklemler yatay yerlesimli oldugu
icin rotasyonel hareketlere daha fazla izin vermektedir. Lomber vertebralardaki faset
eklemler ise dikey yerlesimli oldugundan rotasyonel hareketlere direnglidirler. Bundan
dolay1 bu diizeyde rotasyonel hareketler agiklig1 daha dardir.

Lumbosakral eklem, oblik yerlesimli olmasi ve rotasyona izin vermesinden &tiirii diger
lomber intervertebral eklemlerden fonksiyonel olarak farklidir. Servikal omurganin
aksiyel rotasyonu 45 derece, torakal omurganin 35 derece, lomber omurganin ise 5

derecedir (20).

Faset eklemler harekete kilavuzluk ederler. Bunun yaninda, yiikk kaldirma
fonksiyonlart da vardir. Omurga hiperekstansiyonda iken fasetlere binen yiik
maksimumdadir. Faset eklemleri, ekstansiyonun primer saglayici yapt olmamalarindan
otlirti yiik aktarimi amach alternatif bir yol kurmakla gorevlidirler. Bu yol, aksiyel
yiiklenme ile olusan kuvveti, omurgay1 destekleyecek sekilde, anulus fibrozus ve

anterior longitudinal ligament iizerinden transferi saglar. Faset eklemlerin asir
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yiklenmesi omurga fleksiyonunda da goriliir ve rotasyon sirasinda bu yiik iki katina
kadar ¢ikar (20).

Arkuslar ve intervertebral faset eklemler makaslama kuvvetlerine kars1 koymada
onemli gorev alirlar. Bu 6zellik spondilolistezis ve spondilolizis gibi dejenere arkuslu
ve defektif eklem o0zelligi gosteren hastalar tizerinden ispatlanmistir. Bu tiir
omurgalarda, vertebra cisimlerinin 6ne kayma riski artis gostermistir (20).

Transvers ve spindz procesler, omurganin ekstrensek stabilitesini saglayan ve
hareket aktivitesini baglatan spinal kaslar i¢in yapigsma bolgeleridirler. Omurganin
cevresindeki ligamantoz yapilar ise intrensek stabiliteye katkida bulunurlar.
Ligamentum flavum hari¢ tiim omurga ligamentleri, yiliksek kollajen miktarina
sahiptirler. Bu da omurga hareketleri siirecinde ekstansibiliteyi sirlar. Iki vertebra
arkin1 longitudinal olarak birlestiren ligamentum flavum yiliksek miktarda elastin
icerigine sahiptir. Ligamentum flavumun elastikiyeti, omurganin ekstansiyonu
siiresince biiziismesine, fleksiyon siiresince de uzamasina izin verir. Omurga notral
pozisyonda iken bile, ligamentum flavum icindeki elastik yapidan dolayr sabit bir
tonusu korur (20). Omurga hareketlerinin sekli ve yoni, cesitli ligamentlerdeki
gerginlik miktarlarinda farkliliklara neden olur. Fleksiyon boyunca en yiksek
gerginlik interspindz ligamentlerdedir. Kapsiiler ligamentte ve ligamentum flavum
daha az gerilir. Ekstansiyonda gerilime en fazla direng gosteren yapi anterior
longitudinal ligamenttir. Lateral fleksiyon boyunca karsi taraf interspinal ligament
yliksek gerilmeye karsi direng gosterir. Rotasyon sirasinda olusan gerilime en ¢ok
kars1 koyan yapi, faset eklemlerde bulunan kapsiiler ligamentlerdir (20). Yiiklenmeyi
tastyan ve dagitan, hareketleri smirlayan yap: intervertebral disklerdir. Intervertebral
diskler omurgada hareketli segmentin anteriorunda bulunurlar. Omurga iizerine gelen
yiikleri iki vertebra korpusu arasinda dagitarak asir1 yiiklenmeyi onlerler, boylece sok

absorbe edici etki gosterirler (18,20).

Intervertebral disk anizotropik bir yapiya sahiptir. Intervertebral disk her yonde
gelen kuvvetlere ayni derecede direng gostermez. Omurganin fleksiyon, ekstansiyon
ve lateral egilme hareketleri; omurganin gerilme ve sikisma streslerini olusturur.

Torsiyon makaslama stresinin en giiclii bilesenidir.
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Intervertebral diske en ¢ok yiik bindiren egilme ve torsiyon yiikleridir
(18,20).Sagittal ve frontal diizlemde olusan 6-8 derecelik egilmeler disk yetmezligine
neden olmaz. Ancak posterior elemanlar ¢ikarildiginda 15 derece sagittal ve frontal
plandaki egilmeler disk yetmezligi ile sonuglanir (18,20). Intervertebral disk zamana
bagimli mekanik yanit verebilen bir yapidadir. Sabit ve degisken yiikler altinda
zamana bagimli olarak sekil degistirebilir. Sekil degistirme sabit tutuldugunda ise
diskteki zorlanma zamanla azalir. Viskoelastisite, hiicreler arasi matriksin sivi alig
verisi ve matriksi olugturan makromolekiillerin varligindan kéken alir (18,20).

Her bir vertebranin hareketini inceledigimizde, bu hareketleri tanimlayabilmek
amaci ile kartezyen koordinat sistemi kullanilir. Bu sistemde X,Y ve Z olmak iizere ii¢
eksen tanimhidir. Bu eksenlerin her birinin g¢evresinde ikiser rotasyon ve kayma
hareketleri yapilabilinir. Sonu¢ olarak rotasyonun anlik ekseni ¢evresinde 12
potansiyel hareket meydana gelebilir. Rotasyonun anlik ekseni, her hareket
segmentinin baglh oldugu koordinat sisteminin merkezidir. Vertebra cismi bu eksen

etrafinda hareket eder (21,22,23) (Sekil 19).

-

Sekil 19: Kartezyen koordinat sistemi {iizerinde rotasyonun anlik ekseni ve

hareketleri(21).

Torakal vertebralarda faset eklemler yatay yerlesimlidir. Bundan dolay1 rotasyonel

harekete daha fazla izin verir. Lomber vertebralarda ise faset eklemler dikey yerlesimli
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olduklar1 i¢in rotasyonel hareketlere direng gosterirler. Yiiriiyiis esnasinda iist 7
torakal segment omuzla birlikte donerek hareket ederken, T7 nin altindaki segmentler
pelvis ile birlikte kars1 yone dogru donmektedir. Buna “coupling fenomeni” denilir

(21,22)(Sekil 20).

Sekil 20: “Coupling fenomeni” (21)
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Sekil 21: Nucleus pulposus ve annulus fibrozus’un basing etkisi ile hareketleri (21).

TERMINOLOJI

Servikal egrilik : Apikal vertebra C1 - C6,

Servikotorakal egrilik : Apikal vertebra C7 - T1,

Torakal egrilik : Apikal vertebra T2 - T11,

Torakolomber egrilik : Apikal vertebra T12 - L1,

Lomber egrilik : Apikal vertebra L2 - L4,

Lumbosakral egrilik : Apikal vertebra L5 - S1 arasindadir.

Omurga Durusunu Etkileyen Sakrum ve Pelvis Parametreleri

1) Torasik Kifoz: T5'in iist end plate ile T12'nin alt end plate arasindan Cobb metodu
kullanilarak 6l¢iim yapilarak hesaplanir. Normali 20-40 derece arasindadir.

2) Lomber Lordoz: L1 omurunun iist end plate ile L5 omurunun alt end plate
arasinda Cobb metodu kullanilarak 6l¢iiliir. Normali 35-55 derece arasindadir.

3) Pelvik Insidans(PI): S1'in iist sinirma ¢izilen dik bir ¢izgi ile S1'in iist smirinm
orta noktasini kalga aks1 (her iki femur bas1 merkezleri arasindaki ¢izgi) ile birlestiren

cizgi arasindaki agidir.
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4) Sakral Slope(SS): S1'in {ist sinir1 ile horizontal ¢izgi arasindaki agidir.
5) Pelvik Tilt(PT): Vertikal ¢izgi ile S1'in {ist sinirinin orta noktasi ile kalca aksini
birlestiren ¢izgi arasindaki acgidir (25).

Maturitenin tayini

Maturitenin tayininde en basit ve en yaygin yontemlerden biri Risser tarafindan ilk
olarak tanimlanan iliak apofizin ossifikasyonunun degerlendirilmesine dayanan
siniflamadir. Bu sistemde ossifkasyon degerlendirilirken bes evreye ayrilmaktadir.
Risser 5 apofizin iliak krista ile kaynasmasidir. Risser 4 spinal biiylimenin sonunu

ifade ederken, Risser 5 boy uzamasinin sonlanmasini isaret eder (28,24,26)

Sekil 22: Risser bulgusu
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KiFOZ SINIFLAMASI
1. Postiiral kifoz

II. Scheuermann Kifozu

I11. Konjenital kifoz

IV. Paralitik kifoz :

a. Formasyon kusuru
b. Segmentasyon kusuru
c. Mikst tip

d.Progresif noninfeksiy6z anterior fiizyon

a. Poliomiyelit
b. On boynuz hiicre hastaliklart

¢.Ust motor noron hastaligi

V. Myelomeningosele bagh kifoz

V1. Posttravmatik

VII. inflamatuvar

VIII. Cerrahi sonrasi

IX. Yetersiz fiizyon

X. Radyoterapi sonrasi

XI. Metabolik

a. Akut
b. Kronik
c. Spinal kord yaralanmasi

olan ya da olmayan

a. Romatoid artrit

b. Ankilozan spondilit
c. Tuberkiiloz

d. Piyojenik

e. Diger enfeksiyonlar

a. Laminektomi sonrasi

b. Vertebrektomi sonrasi

a. Kisa segment
b. Psdédoartroz

c. Malalignment

a. Osteoporoz

b. Osteomalazi
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c. Diger

XII. Gelisimsel a. Akondroplazi
b. Mukopolisakkoridozlar

XIII. Neoplastik kifoz a. Selim
b. Habis ( Primer, metastatik)

XIV. Kollajen Doku Hastahklar: (Marfan vb.)

XV. Norofibromatozis
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SCHEUERMANN KiFOZU

TARIHCE

1920°’de Holger W. Scheuermann, radyolojik olarak deformitenin sebebinin,
apeksteki kama seklinde vertebralar oldugunu ve bunun da vertebra cismi halka
apofizlerdeki avaskiiler nekrozdan kaynaklandigini ileri slirmiistiir(1). SK’nun
etiyolojisine yonelik bircok teori One siirlilmiistiir. Bunlar; genetik, vaskiiler,
hormonal, metabolik, mekanik olarak tanimlanabilir. Ancak hicbirisi hastaligin
patogenezini tam anlamiyla agiklayamamaktadir.

Sorensen, SK’nda yiiksek ailesel insidans oldugunu belirtmistir . Halal, 5 ailede
benzer sekilde, McKenzie ve Sillence 12 ailede ve Axenovic 90 ailede yaptiklari
genetik arastirmada SK’da degisken baskinlikta otozomal dominant kalitim
olabilecegini ileri siirmiislerdir(29,30,31). Damborg, 35.000 Danimarkali ikiz
popiilasyonunu degerlendirmis ve monozigot ikizlerde SK goriilme sikliginin, dizigot
ikizlere oranla 2/3 kat daha fazla oldugunu tespit etmistir(32). Bu bulgular 1s181nda,
genetik faktorlerin ¢evresel faktorlere oranla etyolojide daha fazla rolii oldugu
sOylenebilir.

Scheuermann’in ileri siirdiigli teoride, halka apofizlerdeki avaskiiler nekroz
vertebra cisminin longitudinal biiylimesini etkileyerek, ilerleyici kifoza neden
olmaktaydi. Bick ve Copel yaptiklar1 ¢alismada halka apofizlerin gercek kikirdak fizin
disinda yer aldigin1 ve vertebra cisminin longitudinal biiylimesinde etkisi olmadigin
gostermislerdir(33) .

Schmorl ve Junghans’in gézlemlerine gore, intervertebral disk materyalinin ug
plaklardaki defektlerden vertebra cismine dogru fitiklasmasi sonrasinda, enkondral
kemiklesme siirecindeki degisikler kifoza neden olmaktadir. SK’nda Schmorl nodiilii
goriilme siklig1 oldukea yiiksektir (Sekil 1). Bu nodiiller asemptomatik hastalarda ve

kifoz deformitesi olmayan kisilerde de goriilebilmektedir.
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Sekil 1: SK’nda Schmorl nodiiliinii gosteren vertebra sagittal kesiti

Lambrinudi, deformite gelismesini gergin anterior longitudinal ligamana baglh
olusabilecegini belirtmistir(34). Biiylime plaginin 6n kisminda degisikliklerin mekanik
giiclere bagl oldugu, bunun da kifoz bolgesinde 6n kolon biiyiimesini azalttig1 da
diistintilmektedir. Scoles, vertebra biiylime plaginda enkondral kemiklesmenin
diizensiz oldugunu, bunun da Blount hastaligindaki etyopatogenezle benzerlik
gosterdigini ileri stirmiistiir (35) .

Bradford, SK’nun malabzorpsiyona bagl jiivenil osteoporoz formu oldugunu
ileri stirmiistiir(36,38). 12 hastada ¢ift foton absorpsiyometri yontemiyle yaptigi
Olgtimlerde kemik dansitesinin diisiik oldugunu gostermistir. Lopez de, ¢ift foton
abzorpsiyometri yoOntemi kullanarak yaptigi ¢alismada Bradfordun hipotezini
destekleyen bulgulara ulagsmistir(37). Gilsanz, SK hastalarinda kantitatif bilgisayarl
tomografi ile yaptig1 vertebra kemik dansitesi Olglimlerinde normal degerler
saptamistir(39). Aradaki farkin kullanilan 6l¢iim tekniginden kaynaklandigini
belirtmistir. Scoles, tek foton abzorbsiyometri yontemi kullanarak SK’lu kadavra
vertebralarinda yaptig1 6l¢timlerde osteoporoz saptamamistir(35).

Ashton ve Stephen 12 SK hastasinda DEXA (dual energy X ray absorptiometry)
yontemiyle yaptiklari1 dl¢glimlerde normalden yiiksek degerler saptamislardir(85) .

Ascani, SK hastalarinda biiylime hormonu seviyelerinin hipersekresyona bagl
olarak normalden yiiksek oldugunu saptamistir . Bu hastalarda boy uzunlugunun ayni
yas persentilinden daha fazla ve kemik yaslarinin kronolojik yastan daha biiyiik
oldugunu gozlemlemistir(40). Histolojik ¢alismalarda, SK’da vertebra biiylime
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kikirdaklarinda hipertrofik alanlar goézlemistir. Biiyiime hormonu sekresyonunun
kemikte biliyiime kikirdagi hipertrofisine neden oldugu bilinmektedir. Burada erken
pubertal biiyiime hamlesinin rolii oldugu disiiniilmektedir. Ayrica, biiylime
hormonundaki artigin rdlatif olarak osteoporoza neden olabilecegi, bunun da
omurgada SK gelisimine sebep olabilecegini ne stirmiistiir.

Histolojik ¢alismalarda, enkondral kemiklesmedeki degisikliklerin kifozun nedeni
mi, yoksa bir sonucu mu oldugu bilinmemektedir. Ippolito ve Ponseti, kollajen
fibrillerin sayica az ve normalden ince oldugunu ve proteoglikan igeriklerinin artmis
oldugunu gozlemlemistir(40). Ayrica, bazi biiyiime plaklarinin normal ossifikasyon
siirecinden geg¢meden direkt olarak kikirdaktan kemik formasyonuna gectigini
belirlemistir. Mevcut literatiir gz Oniine alindiginda, SK’nda vertebra biiylime

plaginin 6n kisminda olusan gelisim sorunlarinin kifoza neden oldugu sdylenebilir.
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INSIDANS

SK’nun genel popiilasyonda goriilme siklig1 Sorenson tarafindan %0.4-%8.3 olarak
belirtilmistir. Ascani, yaslar1 6-14 arasinda degisen 16.104 okul¢agi ¢ocugunda yaptigi
taramada, SK goriilme sikligint %1 olarak bildirmistir(41). Bradford ise, deformite
derecesi farklilik gosteren %10’luk insidans belirtmistir.

SK’nun cinsiyet dagilimini belirlemek, elimizdeki literatiir bilgileri 15181inda pek
miimkiin degildir. Scheuermann’in orijinal bildirisinde erkeklerde daha sik oldugu
(%88 erkek, %12 bayan) belirtilmektedir. Murray, erkeklerde (2,2:1) daha sik
oldugunu ileri siirmiistiir(42). Bradford, bayanlarda (2:1) daha sik oldugunu
belirtmistir(38). Montgomery ve Erwin, Sorensen, Travaglini ve Conte’nin

bildirilerinde ise dagilimin esit oranda oldugu belirtilmektedir.

KLINiK DEGERLENDIiRME

Kifozun tepe noktasi goz oniline alindiginda T7-T9 seviyelerinde torakal tip, T10-
T12 seviyelerinde torakolomber tip SK siniflamasi yapilmaktadir. Progresif bel agrisi
ve lomber lordozun azalmasi ile birlikte vertebralarda tipik radyolojik degisikliklerin
eslik ettigi durumlarda lomber tip SK tanimlamasi yapilabilir.

SK’nda, genel fizik muayeneyle birlikte noérolojik degerlendirme esastir. Kisi
ayaktayken omuzlar 6ne dogru egimlidir ve bas 6ne dogru cikinti olusturur. Gergin
pektoral adeleler omuzlarin 6ne egimine neden olur. Kisi 6ne dogru egilip yandan
bakildiginda, torakal ve torakolomber SK’nda sirttaki kamburun belirginlestigi
goriiliir. Kifoza kompansatuvar servikal ve lomber lordozda artis gozlenir. Gergin
kalca fleksor, hamstring adeleleri nedeniyle gévdede one fleksiyon goriilebilir.

Stagnara, kifozun apeksi seviyesindeki spindz c¢ikintilar {izerindeki deride
siirtiinmeye bagli lokal pigmentasyon goézlemlemistir(43). Norolojik degerlendirme
genelde normaldir. Norolojik defisit, adolesan hastalarda oldukga seyrektir, ancak
ozellikle eriskin hastalarda, torakal disk herniasyonu, intraspinal, ekstradural ya da
epidural kist, ya da ciddi kifozun apeksinde osteoporotik kiriklardan sonra mekanik
kord kompresyonuna bagli olarak olusabilir.

SK, genellikle adolesan cagda biiyiime si¢cramasi sirasinda ortaya c¢ikar. Hastalik,

siklikla postiiral kifozla karistirilir ve saptanamadan kalir. Tipik basvuru geg jiivenil

37



yas evresindedir (8-12 yas), daha ciddi fikse formu siklikla 12-16 yas arasi ortaya
cikar. Deformiteye bagli durus bozuklugu ve kozmetik, hastalarin ve ailelerinin
degerlendirme ve tedavi isteklerinin birincil nedenidir. Hasta ayrica, deformite
alaninda agr1 ya da kompensatuar hiperlordotik segmentler iizerinde bel agrisi ile
bagvurabilir. Agri, ayakta durma ve aktivite ile artabilir ve tipik olarak biiyiimenin
durmasiyla gecer. Agrinin yayilimi ve siddeti; hastanin yasina, hastalifin evresine,
kifozun yerine ve deformitenin ciddiyetine gore degisir. Agri, torakolomber ya da
lomber paternde ya da eslik eden spondilolizis veya spondilolistesis varliginda baskin
yakinma olabilir. Kardiorespiratuar fonksiyonda azalma nadirdir, bircok
Scheuermann hastasinda fonksiyonel akciger kapasitesi artar. Ancak c¢ok ciddi

deformitelerde (kifoz>100°) kalp — akciger kapasitesi azalabilir.

RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

Torakal kifozun normal araligi, SRS (The Scoliosis Research Society) tarafindan
Cobb yontemi Sl¢iimiiyle 20°-40° olarak kabul edilir. Bununla beraber bazi yazarlar
torakal kifozun 50°’ye kadar normal kabul edilmesini 6nermektedir. Fon, ortalama
yas1 27 olan saglikli 316 vakada, fizyolojik kifoz i¢in maksimum sinir1 45° olarak
belirtmistir.

50°nin tzerindeki egrilik hiperkifoz, 0°-20° arasindaki egrilikler hipokifoz,
0°nin alt1 lordoz olarak degerlendirilir. Vertebral kamalagsma 6l¢iimii i¢in vertebra
cisminin iist yilizeyinden gegen lineer ¢izgiyle alt yiizeyinden gegen lineer ¢izginin

kesisim noktasindaki ag1 dlgiiliir(45).

Bradford SK’nun radyolojik tanisinda su kriterleri 6ne stirmiistiir:

1-) Vertebra iist ve alt plaklarinda diizensizlik

2-) Intervertebral disk yiiksekliginde belirgin azalma

3-) Bir/birden fazla vertebrada 5°°den fazla kamalagsma

4-) 40°°den fazla kifozun olmasi
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Stagnara sadece kamalagsmanin oldugu diger degisikliklerin bulunmadig kifoz
vakalarina idyopatik kifoz tanimlamas1 getirmistir. Ayakta cekilecek lateral ve on-
arka ortorontgenogramlarin standart olmasi Onemlidir. Rontgen tiipli ile kaset
arasinda ortalama 200 cm mesafe olmalidir. Hastanin govdesinin On-arka grafide
kasete paralel ve yiiziiniin ise tiipe doniik olmas1 gerekir.

Lateral grafi cekilirken hastanin viicudunun kasete dik, basinin nétral,
dirseklerinin tam fleksiyonda, el bileklerinin volar fleksiyonda ve PIiF eklemlerinin
supraklavikular bolgede olacak sekilde iist ekstremiteye pozisyon verilmesi en
idealidir.

Cobb yontemi kullanilarak yapilan olgiimlerde ortaya ¢ikan acisal sapmalarinin
film c¢ekilirken hastanin ve rdntgen tiipliniin pozisyonu ve Ol¢lim i¢in alinan
vertebralarin seviyesi gibi bircok sebebe bagli oldugu bildirilmistir. Hastanin tam
lateral pozisyonda olmamasi nedeniyle 2°ye kadar yanilma payr oldugunu
belirtilmektedir.

Lateral ortorontgenogramlarda servikal ikinci vertebranin dens ¢ikintisindan inilen
cizginin servikal vertebralarin arkasindan, servikal yedinci vertebranin gdvdesinin
ortasindan, torakal vertebralarin Oniinden, lomber vertebralarin arkasindan gecerek
sakral birinci vertebranin arka-iist kosesinden gecmesi beklenir. Ancak bu deger +2
cm fark gosterebilir. Kalca ekleminin ise arkasindan ge¢mektedir. Densin grafilerde
goriinemedigi durumlarda servikal yedinci vertebranin gdvdesinin ortasi baglangic
noktasi olarak aliabilir.

Vedantam ve arkadaslarinin yaptiklar retrospektif calismada, yas ortalamasi 13
olan 88 asemptomatik addlesanda T10-L2 aras1 6l¢iimlerde bileskenin acisini en diisiik
-6°, en yiiksek 8° ve ortalama aci degerini ise +1° oldugunu bildirmistir(46,47) .
Bernhardt ve Bridwell’in yaptiklar1 retrospektif radyografik calismada, 12,8 yas
ortalamasi olan normal omurgaya sahip olan 102 adélesanda T10-T12 ve T12-L2 aras1
ayrt Ol¢lim yapmuslar. T10-T12 aras1 +5,5°44°, T12-L2 aras1 -3°+7° olarak

degerlendirmislerdir. T12-L1 arasini ise +1° dlgmiislerdir(48).
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Hiperekstansiyon grafisi, hasta rontgen masasinda supin pozisyondayken kifozun
apeksine gelecek sekilde bir destek konarak cekilir. Bu filmle kifozun fleksibilite
derecesi ve diizelme orani hakkinda fikir sahibi olmak miimkiindiir. Ancak dogru
degerlendirme i¢in konulan destegin apekse denk gelmesi 6nemlidir, yoksa kifozda
paradoksal bir artig izlenebilir.

Paajanen, MR ile degerlendirdigi gen¢ SK hastalarinda %50 oraninda disk
dejenerasyonu saptamis, ayni bulgu asemptomatik kontrollerde %10 olarak
gozlenmistir(49). BT goriintiilemeleri rutin degildir. Mevcut ortordntgenogramlarda
bir vertebra anomalisi olup olmadigi, frontal diizlemde skolyoz deformitesinin eslik
edip etmedigine bakilmalidir. Hastanin kemik yas1 tayini i¢in sol el bilegi grafisinde
Tanner-Whitehouse metoduyla degerlendirme ya da on-arka diizlem grafilerinde

Risser bulgularinin degerlendirilmesi gerekir.
DOGAL SEYIR

SK’nun dogal seyri degiskenlik gostermektedir. Baslangic, ergenlik donemi dncesi
biliyiime atagi sirasinda 10-12 yaslarinda olur. Kifoz deformitesinin ilerlemesi 6zellikle
12-14 yaslarinda goriiliir. Deformiteyle birlikte agri, yorgunluk hissi dnde gelen
yakinmalardir. Agr1 6zellikle interskapuler bolgede gozlenir. Bazen hafif dereceli
skolyoz eslik edebilir, ancak siklikla ilerleyici degildir. Iskelet matiiritesinin
tamamlanmasiyla birlikte agr1 ve yorgunluk hissi gibi yakinmalar hafifler. Eriskin
yastaki SK hastalarinda agr1, omurgadaki dejeneratif degisikliklere baghdir.

Hastaligin dogal seyriyle ilgili ¢esitli arastirmalar mevcuttur. Travaglini 20 yil
boyunca takip ettigi herhangi bir tedavi gérmemis 43 SK hastasinin %80’inde
deformitede ilerleme ve vertebralarda yapisal degisiklikler oldugunu bildirmistir.
Lowe 75°den az kifoz olan hastalarda uzun donem takipte belirgin agri ve
fonksiyonel kisitlama olmadigini bildirmistir(52).

Bradford, Milwaukee korsesi ile konservatif takip ettigi 168 SK hastasinin 96’sinda
kifoz deformitesinde ilerleme saptamistir (50). 75°’den az kifozlarda uzun dénemde
sirt agrist disinda problem goriilmemistir. Ileri derece kifozlu (>75°) tedavisiz
hastalarda kronik sirt agris1 ve kozmetik problemler 6n plandadir.

Murray, SK’ nun dogal gelisimini incelemek amaciyla, 31,7 yil boyunca cerrahi
tedavi gormemis 67 SK hastasini takip etmis, bunlarin ortalama kifoz agis1 71° olarak

Olcililmiistiir(53). Sonuglar yas ve cinsiyete gore secilen 34 kisilik kontrol grubu ile
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karsilagtirilmistir. Sonug olarak SK hastalarinda daha yogun sirt agris1 bulundugu,
daha az aktivite gerektiren is sectikleri, govde ekstansiyon hareketlerinin az oldugu ve
farkli yerlerde lokalize agrilar1 oldugu saptanmistir. Kontrol grubu ile
karsilastirildiginda; egitim seviyeleri, sirt agris1 kaynakli igglinii kaybi, giinlik yagam
aktivitelerindeki agrilari, sosyal aktivitelerde kisitlilik, sosyal statiileri, sirt agrisi igin
ilag kullanimi, eglence aktivitelerinin seviyesinde farklilik yaratmamistir. Kifoz agisi
71°°den fazla olanlar, daha hafif islerde calismislar ve daha fazla agr1 ve dis goriiniis
rahatsizligt  yasamislardir. Ciddi  kifozu olanlar (>100° kifoz) disinda,

kardiyopulmoner fonksiyonlarda azalma saptanmamustir .

TEDAVI SECENEKLERI

SK’nun klinik ve fonksiyonel seyri selim olma egilimindedir. Literatiirde hala bir
bakima tartigmali olmakla birlikte, SK’nda en sik tedavi endikasyonlar1 kisitlayici
agri, ilerleyici deformite ve kozmetiktir(54). Norolojik defisit ve kardiopulmoner
fonksiyonlarda azalma cerrahi tedavi icin kesin endikasyondur. Agr1 ve kozmetik,
oznel yakinmalardir ve bazen bulgular1 anketlerle 6l¢mek zordur. Literatiire gore bir
grup hastada cerrahi tedavi gerektiren refrakter agri mevcuttur. Deformite, kozmetik

dis goriiniim ve 0zgiiven baglantili konseptlerdir. °

Bradford, Wenger ve Frick tarafindan gosterildigi gibi, yalnizca deformite hasta
icin kabul edilemez olabilir ve dig goriinis ciddi psikososyal problemler
olusturabilir(55-56) . Bu durum viicut imajinin ve kozmetige verilen dnemin arttigi
adolesan ve erken erigkinlik donemindeki hastalar ve aileleri i¢in oldukca onemlidir.
Diger taraftan, deformite bir SK hastasindaki tek nesnel bulgu olarak kabul edilebilir.
Bu nedenle, SK hastalarinda cerrahi tedavi endikasyonlar1 5 genel kategoriye
ayrilabilir: ilerleyici deformite, agri, kozmetik, norolojik defisit ve kardiopulmoner

fonksiyonlarda azalma.

SRS, ayakta lateral radyografide Cobb yontemiyle 6lgiilen torakal kifozun normal
araligint 20°-40° olarak bildirmistir . Torakal kifozda 6nemli oranda degiskenlik
oldugu icin, bu normal aralik genellikle tartismalidir ve birgok vertebra cerrah,
ozellikle SK’na ait bagka radyografik bulgu yoksa, 45°’ye kadar olan degerleri normal
kabul etmektedir .
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50°’den biraz fazla torakal kifozu olan, progresyon gdstermeyen adolesanlar, diizenli
araliklarla ayakta lateral radyografiler ile takip edilebilir. Immatiir iskeletli, 50° nin

tuzerinde SK’na Milwaukee korse verilir .

75°’nin iizerindeki egriliklerde, korse tedavisi, deformitenin diizeltilmesi igin
uygun yontem degildir. Bu nedenle, immatiir iskeletli hastalarda, deformite korse
tedavisine ragmen ilerleme egilimindeyse ve 75° ya da iizeri bir degere ulagsmigsa
cerrahi tedavi diisliniilmelidir (56). Eriskinde 75° veya fazlas1 kifoz varsa ve en az 6 ay
tedaviye yanitsiz agri yakinmasit varsa cerrahi tedavi disiiniilmelidir . Kifoz
torakolomber ya da lomber omurgadaysa, 70°’nin ¢ok altinda egriliklerde de cerrahi
tedavi diisliniilmelidir . Torakolomber bileskede kifoz ya da lordoz olmamalidir. 40°-
65° lomber lordoz i¢in normal kabul edilir . Torakolomber ya da lomber tipte, gdgiis
kafesinin destegi olmadigindan ve ilerleyici intervertebral disk dejenerasyonu

nedeniyle eriskinlerde deformite ilerleme egilimindedir.

Global ya da lokal kifozun derecesiyle agriy1 giivenilir sekilde korele eden bir
calisma yoktur. Daha Once de bahsedildigi gibi, agrinin azalmasi, deformitenin
diizelmesiyle korelasyon gostermemektedir. Ancak, bazen SK deformitesinden daha
cok sirt agrisi baskin sikayet olabilir . Ozellikle eriskin hastalar, kifozun altinda akut
kompensatuar lomber hiperlordozdan kaynaklanan bel agrisindan sikayet eder .
Torakolomber tip, intervertebral disk dejenerasyonu nedeniyle agrili olmaya daha
egilimlidir. Ayaktayken, yercekimi tarafindan vertebraya hem kompresif hem de tensil
kuvvetler uygulanir ve stabilite, disk kompleksi, ligamanlar, kaslar ve faset eklemleri
icine alan birgok yap1 tarafindan saglanir. Artmis torakal kifozun altinda kompensatuar
lomber hiperlordoz ya da anormal torakolomber ya da lomber kifoz dogal olarak
vertebraya etkiyen bu kompresif ve tensil kuvvetlerin dengesizligine yol acar ve bu
dengesizlik agriya ve tim bu yapilarin dejenerasyonuna yol acabilir. Bu nedenle SK
ile iliskili refrakter agri, isin kesintiye ugramasini engellemek ya da aktivitede
kisitlanmay1 onlemek icin cerrahi tedavi gerektirebilir. Birgok seride, cerrahi sonrasi,
deformite ile iliskili agrinin ¢ogu hastada azaldigi bildirilmistir. Bradford, agrinin

azalmasinin deformiteyi diizeltme derecesiyle korele olmadigini bildirmistir.

Agn ve deformite disinda, neredeyse tiim jiivenil ve adelosanlarin gittik¢e daha fazla
viicut imaj1 ve dis goriiniisle ilgilendigi giiniimiiz toplumunda kozmetik de 6énemli bir

problemdir. Ciddi kifotik deformite, fiziksel goriiniimle ilgili ger¢ek bir utang kaynagi
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haline gelebilir ve hastalar ciddi fikse bir kambur deformitesi ile yasamak
istemeyebilirler. Bu durumda cerrahi diizeltme yapilabilir, ¢linkii bu radikal olarak

ozgiliveni olumlu yonde etkiler.

100°’nin iizerinde ciddi kifozda bildirilen restriktif akciger hastaligina bagh
kardiopulmoner fonksiyonlarda kotiilesme ve norolojik defisit, cerrahi i¢in diger iki

kesin endikasyonu olusturur.

Stagnara, tedavinin cerrahi ya da konservatif yonde planlanmasi i¢in 4 paternin

ortaya konmasini dnermistir (57). Bunlar:

1-) Kifoz deformitesinde hizli artis,

2-) Ilerleyici kifoza bagli kamalasma ve vertebral lezyonlarda artis,
3-) Cerrahi dis1 yontemlemlerle gegmeyen kifoza bagl agri,

4-) Solunum fonksiyonlarinda kétiilesme

Bunlarin disinda daha az siklikla goriilen dorsal disk hernisi ya da kompresyon

kirigina baglh gelisen norolojik defisit cerrahi tedavi gerektirir .
KONSERVATIF TEDAVI

SK’nda tedavi secenekleri, gozlem, konservatif yontemler ve cerrahi olarak siralanir.
Eger deformite hafif formlu ve ilerleme gostermiyorsa 6 ayda bir yapilacak muayene
ve cekilecek ortorontgenogramlarla kontrolii yeterli olabilir. Konservatif tedavi

secenekleri, fizik tedavi, elektrik stimiilasyon, korse ve algilama olarak siralanir.

CERRAHI TEDAVi

Scheuermann kifozlu hastalarda siklikla cerrahi tedaviye bagvurmak gerekir.
Ciinkii bu hastalar konservatif takip edildiklerinde eriskinlik donemlerinde sirt agrisi,
fiziksel goriinimden wutanma, c¢alisma hayatinda zorluklar, kardiyopulmoner
problemler, spondiloestesis, disk patolojileri gibi sikintilarla karsilasirlar. Ozellikle

kifoz agis1 70 dereceyi agsmis sert kifozlarda cerrahi planlamak gereklidir.
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Konjenital kifozlu hastalarda problem iige ayrilabilir. Birincisi vertebral govde
olusum bozuklugu, ikincisi vertebral govde segmentasyon bozuklugu iiglinciisii ise
ikisinin kombinasyonudur. Bu tiir hastalarda korse ile tedavinin yeri yoktur. Cerrahi

tedavi daha ¢ok ¢cocugun yasina ve deformitenin tipine gore karar verilir.

Cerrahi teknik olarak anterior serbestlestirme ve fiizyon, posterior segmental vida

ile enstrumantasyon veya iki teknigin kombinasyonu seklinde olabilir.(17,23)

Bradford , SK hastalarmin tedavisi icin ilk kez 1975’te posterior spinal flizyonu
bildirdiginden beri, gelismis implant tasarimlari ve teknolojisi ile birlikte, cerrahi
endikasyonlart ve Onerilen cerrahi tekniklerde biiylik bir degisim meydana
gelmistir(36). Bradford ve arkadaslari, deformitenin diizeltilmesi i¢in yalnizca
Harrington kompresyon enstriimentasyonu ve posterior fiizyon uygulamistir.
Baslangicta miikemmel bir deformite diizelmesi saglamis; ancak 22 hastanin 16’sinda,
elde edilen diizelmenin zamanla kayboldugunu bildirmislerdir. Diizelmedeki bu kaybiu;
preop ciddi deformite, uygunsuz flizyon alani, vertebra govdelerinde ciddi kamalagma
ve anterior longitudinal ligamanin kontraksiyonu gibi faktorlere baglamislardir .

Harrington kompresyon enstriimentasyonu ile tek basina posterior cerrahi
sonrasinda diizelme kaybi, ameliyat sonras1 immobilizasyona ragmen gelismistir.

Bu rediiksiyon kaybina, flizyonun omurganin konveks tarafinda yapilmasi,
anterior destek yoklugu, implantlarin yetersiz kuvveti ve gevsemesi, ciddi ve rijit
deformitelerde ilk diizelme miktarinin yetersizligi neden olarak gosterilmistir. Bu
problem, iki farkli ¢Ozliimiin geligmesini saglamistir. Birincisi, posterior
enstriimentasyon ve fiizyon oncesinde anterior spinal gevsetme, diskektomi ve fiizyon
yapilmasidir. Bu kombine yaklasimin amaci, deformitenin baslangigtaki diizelme
oranini arttirmak ve psddoartroz ve/veya implant yetmezligi nedeniyle gelisen
diizelme kaybini onlemektir. Kombine yaklagim, 6zellikle rijit ve 70°’yi asan ciddi
egriligi olan, kemiksel gelisimini tamamlamis hastalarda tercih edilir. Anterior ve
posterior cerrahi yapilan bir¢ok seride genellikle, baslangicta miikemmel diizelme
saglandig1 ve bu diizelmenin korundugu bildirilmistir.

Ikinci olarak, daha iyi fiksasyon ve daha fazla diizeltici gii¢ saglamak icin, farkli
enstrimentasyon  tasarimlar1  gelistirildi.  Harrington  enstriimentasyonundaki
problemler ameliyat sonrast 6-9 ay Immobilizasyon gereksinimi,

enstriimentasyonu yerlestirmedeki teknik zorluk ve rod ya da ¢engel-kemik
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arayliziinde siklikla ortaya c¢ikan uyumsuzluktu(58). Bu ylizden, bir sonraki dnemli
basamak, rodlarin konturlanmasi ve tiim seviyelerde sublaminar tellerle daha iyi
fiksasyon yoluyla daha iyi sagittal diizlem denge ve kontroliinii saglamak amaciyla,

Luque enstriimentasyonun gelistirilmesi oldu (Sekil 2)(59).

SEKIL 2: Harrington kompresyon
enstrumantasyonu ve Luque
enstrimentasyonun deformite
dizeltme mekanizmalari.
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Luque enstriimentasyonun daha giiclii fiksasyon saglamasi, bir¢ok arastirmaciyi
ameliyat sonras1 immobilizasyondan kaginmaya yoneltti (Sekil 3) . Ancak diizelmede,
onemli boyutta kayip olustu ve kifozun diizeltilmesinde Luque enstriimentasyonu
kullanimu ile ilgili iki major komplikasyon bildirildi . Hastalarin %2’sinde sublaminar
tellerin gecisine bagli norolojik yaralanmalar meydana geldi. Ayrica hastalarin 6nemli
bir oraninda enstriimante alanin iizerinde kavsak (junctional) kifozu (JK) gelisti ve bu
komplikasyon, sublaminar tel gec¢isine izin vermek i¢in posterior ligamentdz yapilara
verilen hasarla iligkilendirildi. SK’da Luque enstriimentasyonunun bir baska dezavantaji
da, Luque rodlarinin kifozu posteriora kaydirmasi; ancak posterior kolonu
kisaltmamasiydi. Bu c¢ekinceler ve komplikasyonlar, Luque enstriimentasyonunu kifozu

diizeltmek i¢in ideal bir se¢cenek olmaktan uzaklastirdi.

SEKIL 3: Luque
enstrumentasyonu

1980’lerde ficilincii nesil segmenter posterior enstriimentasyon sistemleri
gelistirildi. Cotrel-Dubousset sistemi bunlarin ilkiydi(60), sonra Texas Scottish
Rite Hospital ve Isola enstriimentasyonlar1 da sonrasinda gelistirilen diger posterior
enstiirmentasyon methodlar1 olarak ortaya cikti. ilk yapilar posterior ¢ift rod ve ¢ok
seviyeli ¢engel sistemlerinden olusuyordu. Cengel yerlestirme seviyeleri ve rod
yerlestirme sekansi tiim sistemler i¢in benzerdi. Tek fark ¢engelleri rodlara baglayan

baglanti mekanizmalarindaydi.
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Genel olarak, SK’nda kifoz apeksinin iizerindeki omurga segmenti icin ii¢ ya da
dort cift pedikiiler-transvers ya da pedikiiler-laminar ¢engel konfigiirasyonunu
kullanilmas1 6nerilmekteydi. Bu yapi, posterior arka ¢ok iyi bir tutunma sagladi ve
ndrolojik hasar riskini en aza indirdi. Baglangicta bir kaldirag manevrasiyla saglanan
diizelme, c¢engellerin segmental kompresyonu ile arttirilmaktaydi. Stabilite,
enstrimentasyona kare konfigiirasyonu saglayan iki adet transvers kilitin
eklenmesiyle arttirildi . Ameliyat sonras1 immobilizasyon gerekli degildi. Rodlarin
uygun sekilde konturlanmasiyla frontal ve sagittal denge saglanabiliyordu.
Implantlarla ilgili komplikasyonlarin insidansim azaltmak igin, bu modern cok
seviyeli enstriimentasyon sistemlerinin biyomekanik stabilitesi, 6zellikle fiizyon
alaninin distalinde veya kaidesinde pedikiil vidalarinin kullanilmasiyla daha da fazla

arttirllmast.

Cagdas ¢ok seviyeli rod, cengel ve vida sistemlerinin kullanimi, Harrington
kompresyon ve Luque sistemleriyle karsilagtirildiginda diizelme saglama ve koruma
giiciinii attird1. Ozellikle, yalmzca pedikiil vidalarindan olusan yapilarda deformiteyi
diizeltme kapasitesi o kadar artti ki, fazla diizelme kacinilmasi gereken bir
komplikasyon haline geldi.

SK enstriimentasyonundaki bu gelismeler yaninda cerrahi teknikler de gelisti.
Anterior gevsetme ve flizyonla iligkili morbiditeyi azaltmak icin torakoskopik
anterior yaklasimlar ve girisimler tariflendi. Literatiir, torakoskopik anterior
gevsetmenin SK’nda etkili ve klasik torakotomiye gore daha kozmetik oldugunu
gostermektedir . Ayrica, Ponte, deformite diizeltmeyi yalnizca posterior yaklasimla
yapabilmek, egriligi azaltmak i¢in, deformite apeksindeki superior ve inferior
fasetleri alarak, posterior kolon kisaltma teknigini agikladi.

Bir¢ok baska yazar, kifotik omurganin dizilimini degistirmek ve sagittal dengeyi
arttirmak i¢in Smith-Petersen osteotomisi (SPO), pedikiil subtraksiyon osteotomisi
(PSO) ve total kama rezeksiyon osteotomisi gibi posterior osteotomiler bildirdi(62-
63). Bu posterior kolon kisaltict osteotomi teknikleri, 6zellikle rijit torakolomber ya
da lomber SK’nda kullanilabilir. Bu teknikler daha ¢ok; konjenital kifoz, post
travmatik ya da post-enfeksiyoz kifoz, flat-back sendromu, ya da ankilozan
spondilitte kullanilmaktadir. SK’da torakal omurga diizeyinde yapilan substraksiyon
osteotomileri, norolojik risk tasimaktadir ve heniiz primer vakalar icin
bildirilmemistir.
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Giliniimiizde morbidite oranlarini azaltan ve anterior gevsetme-posterior flizyon
kadar etkili oldugu diisiiniilen, pedikiil vidalariyla yalniz posterior enstriimentasyon
ve fiizyon tekniginin popiilaritesi artmistir. Bu konuda literatiir bilgileri siirli olsa
da, SK cerrahisinde gelecekte ideal segenek olmaya adaydir.

Modern ¢ok seviyeli enstriimentasyonlarin gelisimi, cerrahi tekniklerdeki ve
noéromonitdrizasyondaki gelismeler, daha etkili ve giivenli cerrahi tedaviye imkan
saglamaktadir. Buna ragmen, SK’da cerrahi tedavi karari, cerrah ile hasta arasinda
potansiyel yarar ve komplikasyonlara gdre verilecek bir karardir, ¢iinkii hastalik

cogu vakada selim seyirlidir.

KOMPLIKASYONLAR
1- Genel Tibbi Komplikasyonlar

Anesteziye bagli komplikasyonlar, yara enfeksiyonu, pulmoner problemler

gastrointestinal, genitoiiriner sistem problemleri olarak siralanabilir (64).
2- Teknige Bagh Komplikasyonlar
a) Norolojik Hasar

En sik nedeni fark edilmemis spinal kord sikigsmasidir. Ayrica transpedikiiler
vidalarin kanal icine olan malpozisyonu, ¢engel ve rodlarin spinal kanala
deplasmani, asir1 diizeltmeye bagl olarak spinal kord dolagiminin bozulmasi da
norolojik hasara neden olabilmektedir (66).Yapilan ¢alismalarda alt1 saatten sonra
norolojik semptomlarin geri donme sansi ¢ok azalmaktadir. Lomber bolgede vida
malpozisyonu sonucunda daha c¢ok sinir kokii hasari goriilmektedir (64,66).
Adolesan idiyopatik skolyozun cerrahi tedavisi sonrasi gelisen paralizi insidansi

Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan %0.26 olarak bildirilmistir (64,66).
b) Kemik Kiriklari

Enstriimantasyon esnasinda asir1 giic uygulanmasi sonucu, lamina veya pedikiillerde
kiriklar olusabilmektedir. Bunun Oniine gecilebilmesi i¢in asir1 zorlayict kuvvetler
uygulanmamalidir (64,66).
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¢) Visseral Organ Yaralanmalan

Anterior girisim ile enstriimantasyon sonrasi daha sik goriilmektedir. Posterior
enstriimantasyon esnasinda pedikiiler vidanin omur cisminin anterior korteksini
penetre edebilecegi ve biiylikk damarlarda yaralanmaya neden olabilecegi

unutulmamalidir (64).
d) Dural Yirtiklar

Duramater iizerine direkt travma sonucu olusur ve beyin omurilik sivisinin
sizintisina yol agabilir. Bu nedenle basit siitlir veya yumusak doku greftleri ile tamir

edilmelidir (64,66).
3-Ge¢ Komplikasyonlar
a) Pseudoartroz

Cerrahi tedavinin amaca yonelik basarisizligin1 gostermektedir. Son yillarda
kullanilan daha rijid ve giliclii implantlarin yayginlasmasi ile pseudoartroz oranlari
%1’e kadar inmistir. En sik torakolomber bileske ve distal flizyon bdlgelerinde
goriilmektedir. Tan1 genellikle oblik ¢ekilen grafiler, bilgisayarli tomografi veya
kemik sintigrafisi yardimu ile konulur. Implant yetersizligi goriilmesi de pseudoartroz
lehinde bir bulgudur. Bagarili bir posterior cerrahide, vertebra gévdesinin biiyiimeye
devam etmesi ile anterior disk mesafesinin azalmasi beklenir. Anteriorde genis disk
mesafesi posteriordeki pseudoartrozun belirtisi olabilecegi akla gelmelidir (64,66).
Pseudoartroz agr1 ve korreksiyon kaybina neden olmuyor ise cerrahi gerekmeyebilir.
Asemptomatik pseudoartorzlar genellikle distal fiizyon segmentinde goriilmektedir.
Torakolomber bileskedeki pseudoartrozlar genellikle korreksiyon kaybina ve agriya
neden olurlar (64). Semptomatik bir pseudoartroz varlifinda, oncelikle flizyon
bolgesi etrafindaki tiim yumusak dokular temizlenmeli ve yeniden implant
yerlestirilerek bu bolgeye kompresyon uygulanmalidir. Ayrica fiizyon bdlgesine

dekortikasyon ve otolog greft uygulanmalidir (64,66).
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b) Enstriimantasyon Problemleri

Cengellerin yerinden c¢ikmasi, rotlarin kirilmasi, transpedikiiler vidalarin
gevsemesi veya kirilmasi, transvers baglayicilarin  yerinden c¢ikmasi gibi
enstriimantasyon sorunlart goriilebilmektedir. Genellikle pseudoartoz belirtisi olarak
kabul gormektedir. Flizyon gelismis ise ek tedavi gerekmemektedir. Fakat 6zellikle
zayif hastalarda, cilt altinda belirginlesmesi ve hastay1 rahatsiz etmesi durumunda,

flizyon gelismis olsa da enstriimantasyon ¢ikarilmalidir (64,66).
¢) Lomber Lordozun Kaybolmasi (Flat Back Deformitesi)

Lomber omurgada distraktif kuvvetlerin kullanilmasi, fizyolojik lomber lordozun
azalmasina ve hastanin ayakta 6ne dogru egik durmasina yol acar. Bu durum hastada
sirt ve kalca agris1 gibi sikayetlere neden olabilir. Lomber lordozun azalmasi sonucu,
enstriimante edilen bolgenin distalinde lordoz artig1 ve buna bagl disk dejenerasyonu
geliserek bel agrisina neden olabilmektedir. Bu durumun 6niine gegebilmek igin,
ameliyat masasinda hastanin pozisyonuna dikkat edilmelidir. Ayrica rotlara lomber
lordoz i¢in gereken egim verilmelidir ve lomber bélgede kompresif kuvvetler

uygulanmalidir (64,66).
d) Govde Dekompansasyonu

Yeni nesil segmental enstriimantasyon sistemleri ile egriligin tedavisi sirasinda
karsilasilan bir durumdur. Ana egriligin asir1 diizeltilmesi sonucu olusur.
Kompansatuar egriligin esnekligi hastanin diiz durmas: igin yetersiz kalmaktadir. Bu
durumun Oniine gegebilmek icin asir1  diizeltmeden wuzak durulmalidir.
Dekompansasyon ile karsilagildiginda, hafif veya orta ise periyodik kontroller ile
kompensatuar egrilik takip edilir. Daha ciddi durumlarda ise lomber egriligin
tedavisi i¢in korse kullanilir. Korse basarisiz olursa, flizyon ve enstriimantasyon

kompensatuar egrilikteki stabil vertebraya kadar uzatilmalidir (64).
e) Ge¢ Enfeksiyon

Cerrahiden aylar sonra, genellikle fistiil seklinde karsilasilmaktadir. Geg
enfeksiyonlarin bir ¢ogunun operasyon sirasinda yerlestigi ve uzun siire subklinik

seyrettigi diisliniilmektedir. Fistiil varsa, fistiilografi ¢ekilerek enfeksiyonun nereye
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kadar uzandig1 goriilmelidir. Graniilasyon dokular1 ve fistiil eksize edilmelidir. Eger

flizyon gelismis ise implantlar ¢ikarilmasi dnerilmektedir (64,66).
f) Kranksaft fenomeni:

Ozellikle 12 yasindan kiigiik ¢cocuklarda posterior fiizyondan sonar anteriordaki
bliylimenin devam etmesi nedeniyle lordozun artmasi ve egriligin progresyon

gostermesi ile karekterizedir. Posteriordan dnce anterior fiizyonla 6nlenebilir (65,66).
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GEREC VE YONTEM

Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi’'nde Dog¢.Dr. Serkan ERKAN ve ekibi tarafindan 2010-2017
yillar1 arasinda torasik hiperkifoz nedeniyle posterior segmental enstrumantasyon ve
fiizyon uygulanan toplam 15 olgu retrospektif olarak radyolojik dl¢iim degerleri ve

yasam kalitesi anketleri ve pelvik parametrelerdeki degisiklikler ile incelendi.

Istatistiksel analiz Student t testi ile yapilmistir. Sonuglari degerlendirmede, p<0,05

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Niceliksel  verilerin  karsilastirilmasinda normal  dagilim  gdstermeyen
parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi.

(Calismaya dahil edilen hastalarin 6 tanesi kadin, 9 tanesi erkekti.

Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
erkek 10 66,7 66,7 66,7
kadin 5 333 333 100,0
Total 15 100,0 100,0

Tablo 1: Demografik veriler

Yaglar1 13 ile 20 arasinda (ort. 15,9), ortalama takip siireleri 22-87 ay (ort 42,6
ay) olarak degismekteydi. Cobb agis1 >70° ve konservatif tedavi ile azalmayan sirt
agrist olan Scheuermann’s kifozlu hastalardan olugmaktadir. Etiyolojik olarak tiimdr,
enfeksiyon, postravmatik ve bag dokusu hastaligi nedeniyle torasik kifoz gelisen

hastalar ve revizyon cerrahisi uygulananlar ¢alismaya dahil edilmedi.
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N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Yas 15 13,00 20,00 15,9333 1,79151

Valid N
o 15
(listwise)

Tablo 2: Vakalarin yas dagilimi

Ameliyat Oncesinde alinan anamnezde, hasta ve yakinlardan aile Oykiisii,
baslangi¢ yasi ve sekli, ameliyat oncesinde gordiigli tedavi, matiirite agisindan
biliyiimenin en hizli donemi ayrintili olarak sorgulanmis ve dosyasina kaydedilmistir.

Radyolojik muayenede, ameliyat dncesinde ayakta 6n arka ve yan grafiler ile
supine pozisyonda yana egilme grafileri ve traksiyon grafileri biiyiik kasete
cektirilmistir. Ameliyat sonrasi kontrolii ve diger kontrollerinde ise ayakta on arka ve
yan grafiler degerlendirilmistir.

Ayakta lateral grafilerde; proksimal torasik, torakal, lomber bdlgelerdeki
egriliklerin iist ve alt end vertebralari, apikal, ndtral ve stabil vertebralar belirlenmig
ve Cobb yontemi ile egriliklerin biiyiikliigii dl¢iilmiistiir. On arka grafi yardimu ile
iliak apofizler Risser siniflamasina gore evrelendirilmistir.

Risser evresi 5 olan hastalar iskelet matiiritesi agisindan matiir; Risser evre 3-4
olan hastalar da immatiir olarak kabul edilerek korreksiyon oranlari ile aralarinda
herhangi bir korelasyon olup olmadigmma bakilmistir. Yapilan iki grup

karsilastirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi.

Ayakta yan grafide torakal bolge i¢in T5-T12 arasinda, lomber bolge i¢in L1-L5
arasinda Cobb yoOntemi ile Ol¢iim yapilmistir. Ayrica C7 korpusunun orta
noktasindan yere dik ¢izilen ¢izgi ile promontoryum arasindaki mesafe olgiilerek
sagittal planda denge arastirilmigtir.

Ameliyat sonrasi, erken donemde cekilen yan grafilerde, torakal ve lomber Cobb
acilart  Olclilmiistiir. Sagittal planda korreksiyon orant su formiile gore

hesaplanmastir:

Korreksiyon Orani (%) = [(Preoperatif Cobb agis1 - Postoperatif Cobb agist) /
Preoperatif Cobb agis1)] * 100
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Calismamizda 6l¢lim i¢in kullaniladigimiz 6lgiim parametreleri olarak;

FRONTAL PLANDA TORAKAL COBB ACISI T5-12
FRONTAL PLANDA LOMBER COBB ACISI L1-5
PELVIK INSIDANS

SAKRAL SLOPE

PELVIK TILT

SAGITTAL VERTIKAL AKS

DISTAL BILESKE (JUNCTIONAL) KiFOZU
ENSTURMENTE EDIiLEN SON VERTEBRA
SAGITTAL STABIL VERTEBRA

ILK LORDOTIK VERTEBRA

KOREKSIYON ORANI

RISSER BELIRTISI

kullanilmustir.

Caligmaya dahil edilen hastalara ayni cerrah tarafindan posterior enstrumantasyon
ve fiizyon uygulandi. Hastalar anestezi ekibi tarafindan bir giin dnce preoperatif
olarak degerlendirildi ve tamamina endotrakeal entubasyon ile genel anestezi
uygulandi. Ameliyat sirasinda kan kaybim1i en aza indirmek i¢in kontrollii
hipotansiyon yapildi. Hastalar radyoliisen ameliyat masasina prone pozisyonda
yatirildi. Kollar ve omuzlar 90-90 derece olacak sekilde pozisyon verildi. Hastanin
basi silikon bir yastikla desteklendi. Ayrica hastanin masaya temas eden iliak kanat,
diz ve ayak parmaklar1 gibi bolgelerde basi yarasi olusmasini engellemek i¢in silikon
yastiklar kullanildi. Hastalara ameliyat esnasinda ndromonitdrizasyon uygulanarak
MEP (motor evoked potentials) ve SSEP (somatosensory evoked potentials)
degerleri olciildii.

Hastalarin ~ servikal, torakolomber, sakral ve omuz dorsal bdlgeleri
polyvinylpyrrolidone (batticon) soliisyonu ile boyanip insizyon alanina iyodinli steril
drape yapistirildi. Cerrahi insizyon, planlanan en st ve en alt enstrumantasyon

seviyelerine gore posterior orta hattan yapildi. Subperiostal diseksiyon bilateral
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olarak spindz prosesler boyunca transvers proseslere kadar yapildi. Posterior
ligamentéz yapilar diseksiyon sirasinda {ist ve alt seviyelerde oOzellikle korundu.
Rotasyonel deformite neredeyse olmadigindan operasyon siiresi ve bunla iligkili
olarak kanama ve morbiditeyi azaltmak i¢in kifoz apeksi de dahil olmak tizere kifotik
vertebra segmentinin distal ve proksimal uglarina ¢ektirme uygulanarak kifoz apeksi
enstiirmente edilmedi. Enstlirmente edilen seviyeler minimal olacak sekilde Pedikiil
vidalar1 freehand teknigi ile planlanan her seviyeye bilateral olarak yerlestirildi.
Enstrumante edilen tiim vertebralarin inferior fasetlerine parsiyel fasetektomi
uygulandi.

Rodlara fizyolojik kifozu saglayacak sekilde kontiir verildi. Rodlar proskimalden
baglayarak bilateral vidalara yerlestirilip vidalar1 proksimalden baslayarak distale
dogru sikilirken kantilever teknigi ile rediiksiyon saglandi. Apikal kompresyon ve
rediiksiyon yapilarak deformite diizeltildi. Insitu olarak rodlarmn distalinde lordoz
artirlldi. Kifoz apeksini de kapsayacak sekilde lamina ve spinal prosesler dekortike

edildi ve flizyon i¢in kemik otogreft ve allogrefti  kullanildi.

o o )\
b Y e B N = AN
| \H T = =1 < N
Ul 4Ll '
f————— = A A
| -‘_-‘%:F' ) [ L,

Sekil 1: Posterior girisimde hasta pozisyonu

Hastalara postop ikinci giinde dorsal AP/L, lomber AP/L grafiler ¢ekildi.
Hastalara giinasir1 pansuman yapildi. Postop 4-7. giinde genel durumu ve yara yeri
iyl olan hastalar taburcu edildi. 14. giinde hastalar poliklinikte degerlendirildi ve
dikisleri alindi. Hastalar postop 6. Hafta, 3. Ay, 6. Ay, 1. Y1l ve takip eden zamanda
yilda bir kontrole ¢agirilarak grafi kontrolii yapildi.

Calismaya dahil edilen hastalarin preoperatif torasik kifoz agilar1 ve postoperatif

son takiplerinde ayakta cekilen lateral grafilerde torasik kifoz agilar1 Cobb metodu
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kullanarak olgtildii. Preoperatif kifoz agilar1 ve postoperatif kifoz agilar1 arasindaki

fark bulunarak diizeltme agilar1 hesaplandi.

x_h_xﬁ“

e

Sekil 2: Cobb metodu ile kifoz Slgiimii

Lonner ve ark. 96 SK tanili hasta {izerinde yapmis olduklar1 ¢aligmada pelvik
parametreler(SS,PI,PT) ile SVA arasinda korelasyon oldugunu ve SVA
degerlerindeki azalma ile kifoz agisindaki ve postiirdeki diizelmenin arasinda anlaml
bir iligki oldugunu géstermislerdir(70).

Calismamizda pelvik tilt (PT), pelvik insidans(PI), sakral slope(SS), gibi pelvik
parametreler de omurga dizilimine ve sagittal balansa etkisi oldugundan preop

postop hesaplanarak tk korreksiyonu, SVA ile olan iligkisi arastirildi (Sekil 3).

56



Thoracic
Kyphosis

Pelvic
Tilt

Pelvic
Incidence

Sekil 3: Pelvik parametreler ve dlgiimleri (88)

Foto 1 : sagittal stabil vertebra ve ilk lordotik vertebra goriiniimii
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Sagittal stabil vertebra (SSV) preoperatif ayakta ¢ekilen lumbosakral grafilerde
S1’in posteriorundan yere dik olarak c¢ekilen c¢izgiye en proksimalde denk gelen
vertebra olarak (Foto 1) ilk lordotik diskin hemen altindaki vertebra ise ilk lordotik
vertebralar (ILV) olarak tanimlandi (67,68) (Foto 1). Postoperatif grafide ise son
enstrumente edilen vertebralar kaydedildi. Postoperatif son kontrolde ¢ekilmis
grafide distalde son enstrumente edilmis vertebra (SEV) ile bir seviye altindaki
vertebra arasindaki agilar 6l¢iildii. Ayni sekilde preoperatif grafilerde distalde son
enstrumente edilmis vertebra ve bir alt seviyedeki vertebra arasindaki agilar ol¢iildii.
Arasindaki fark 10 derece ve iizerinde ise distal bileske kifozu (DJK) olarak kabul
edildi (69).

Calismaya dahil edilen hastalar cerrahi uygulandigi zamanki yaslari,
gelisim evreleri, pelvik degerlerdeki (PI, PT, SS) degisiklikler, preoperatif kifoz

acilar ve diizeltme agilarinin DJK gelisimi iizerine etkisi incelendi.

Omurgadaki major egriliklerdeki degisimlerin sagittal vertikal aksa(SVA)
olan  etkilerini  degerlendirmek i¢in SVAy1 pozitif(anterior) ve
negative(posterior) yonde dizilimine etki eden parametreler vektoryel olarak
hesapland1 ve aradaki farkin SVA ile olan iliskisine bakildi. Pozitif 6l¢iim
degerlerindeki agisal azalma degerleri posterior, negatif ol¢clim degerlerindeki
azalmanin ise anteriora; yani pozitif SVA gelisimi ile korele olup olmadigina

bakildi.

Vertikal aksin pozitif olmasina neden olan sagittal Sl¢lim degerleri ve
negatif sagittal Ol¢lim degerleri karsilikli olarak kendi aralarinda toplanmus,
aralarindaki fark-SVA degisimi iligkisi pre-postop hesaplanmis, ortaya ¢ikan
Olcim sonucu ile SVA arasindaki degisimin korele olup olmadigi

degerlendirilmistir.
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Sekil 4: Sagittal balans (89)
Dizilim 1: (TK+PT+SS)-LL,

Dizilim 2: (TK+PIi+SS)-LL degeri kullanild.

Olgiimler sirasinda ki grup verinin ortalamalar arasinda belirgin bir farklilik
olup olmadigini istatistiksel olarak belirlemeye calisan Paired-Samples t-test
uygulandi. Yapilan 6l¢limlerde ortaya c¢ikan sonuglarin SVAya olan etkisi ve
aralarinda korelasyon olup olmadig1 degerlendirildi. Preop ve postop olarak ayri

ayr1 hesaplandi ve preop ve postop SVA ile aralarindaki iliski degerlendirildi.

Hastalarin  her birine SRS (Scoliosis Research Society)-22 formu
doldurulmustur. SRS-22 6lcegi; ABD'de skolyoz hastalarin saglikla ilgili yasam
kalitesini degerlendirmek i¢in Skolyoz Arastirma Cemiyeti tarafindan gelistirilmis
yaygin olarak kabul goren ve kullamlan bir &lgektir (71,72). Olgegin Tiirkge
versiyonunun hazirlanmasi, giivenilirlik ve gecerlilik ¢aligmas1 2005 yilinda Alanay
ve arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilmistir (44). Olgek 22 soru ve 5 soru alt
grubundan meydana gelmektedir.
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Alt gruplar; agri, genel goriiniimiinii degerlendirme, omurga fonksiyonlari,
ruh saglig1 ve tedaviden tatminden olusmaktadir. Bu bdliimlerin hepsi ayr1 olarak
degerlendirilebilir ve tiim sorular toplam sonu¢ skoru altinda toplanarak
degerlendirilebilir. Skorlar 22 sorunun hepsine 5 puanhik gosterge cizelgesi
icerisinde bir cevap degeri verilerek hesaplanmaktadir. Her bir soruda negatiften
pozitife dogru degisen yanitlar bulunmaktadir. En negatif cevap; 1 ve en pozitif ise
5 puan almaktadir. Her bir alt gruptan alinacak puanlar; agri, genel goériiniimiinii
degerlendirme, omurga fonksiyonlar1 ve ruh sagligi i¢in 0-25; tedaviden tatmin igin
0-10 toplam puanlar1 arasinda yer almaktadir. Olgekten alinacak puanlarin yiiksek

olmas1 yasam kalitesinin arttifin1 diistindiiriirken , diisiik olmas1 azaldigin1 gosterir.
Soru alt gruplart:
- Agn (1,2,8,11, 17 no’lu sorular),
— Genel goriiniimiinii degerlendirme (4, 6, 10, 14, 19 no’lu sorular),
— Omurga fonksiyonlan (5, 9, 12, 15,18 no’lu sorular),
— Ruh saghg (3, 7, 13, 16, 20 no’lu sorular),
— Tedaviden tatmin (21, 22 no’lu sorular) seklindedir (44).

SK nedeniyle opere ettigimiz hastalarin tamamina SRS-22r ve SF-36
yasam kalitesi anketleri uygulandi. Mevcut Ol¢iim sonuglart ile aralarinda

herhangi bir uyum olup olmadigina bakildi.

Short form 36” (SF36) Kisa form 36

1992 yilinda Ware ve Sherbourne tarafindan gelistirilmis, jenerik bir Slgektir.
(12,73) 1996 yilinda bazi diizeltmelerle 2. versiyonu yaymlanmustir. Olgek 36
sorudan olusur. Bu sorular sekiz gruba ayrilmustir: fiziksel fonksiyon, sosyal
fonksiyon, agri, sagligin genel algilanmasi, enerji/canlilik, ruhsal iyilik hali, fiziksel
sagligin neden oldugu kisithiliklar ve ruhsal durumun neden oldugu kisitliliklar. Her
alt grup ayr1 ayr1 skorlanir ve her biri i¢in sifir ile yiiz arasinda bir puan elde edilir.

Yiiksek puan iyi saglik durumunu gosterir. Olgegin toplam puanmin hesaplanmasi
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s6z konusu degildir. Olcegin skorlanmasinda dnce her bir sorudan alinan puan
hesaplanir. Her bir sorudan alinan puanlar hesaplandiktan sonra her bir alt grupla
iligkili olan sorularin ortalamasi alinir. Ornegin, hastanmn ruhsal iyilik halini
belirlemek i¢in, bu alt gruba karsilik gelen sorularin puanlar1 toplanir ve bese
boliinerek ortalamasi alinir. Eger cevaplanmayan bir soru varsa kalan sorularin puan

toplami1 cevaplanan soru sayisina boliinerek puan hesaplanir.

SF-36 olceginin Tiirkce uyarlamasi, IQOLA1 (International Quality of Life
Assessment ) projesi cercevesinde Bogazigi Universitesi Psikoloji Anabilim Dali’nda
A. Demirsoy tarafindan master tezi olarak yapilmistir (Bogazici Universitesi Istanbul
1999) 2. Gegerlik ve gilivenirlik testleri ise Kocgyigit ve arkadaslar1 tarafindan da bir
grup hasta lizerinde yapilmistir (74).
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BULGULAR
Yapilan bu analizler sonucunda matiirite ile korreksiyon oranlar1 arasinda

herhangi bir anlamli iliski saptanamadi.

Std. Error
Maturite N Mean Std. Deviation Mean
korreksiyon Immatiir
9 44,7222 5,58811 1,86270
orani
Matiir 6 41,0833 5,57258 2,27500
korreksiyon orani
Mann-Whitney U 14,500
Wilcoxon W 35,500
Z 1,474
Asymp. Sig. (2-tailed) ,140
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]
,145(a)

Tablo 3,4: Diizeltme oran1 —matiirite dagilim analizi
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Korreksiyon oranlarinin cinsiyetlere goére dagilima baktigimizda -cinsiyetler

arasinda korreksiyon oranlarinda anlaml bir fark olmadigin1 gordiik.

Std. Std. Error
cinsiyet Mean Deviation Mean
korreksiyon orani erkek
43,8500 6,77417 2,14218
kadin 42,1000 2,71754 1,21532

korreksiyon orani

Mann-Whitney U
Wilcoxon W

4

Asymp. Sig. (2-tailed)

Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)]

17,500
32,500
-,919

,358

371(a)

a Not corrected for ties.

b Grouping Variable: cinsiyet

Tablo 5,6: Korreksiyon orani- cinsiyet dagilim analizi
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korreksiyon preop postop preop postop preop postop preop postop
yas orani PT PT SS SS Pi Pi SVA SVA
16 43,26% 21,84 15,53 37,36 38,4 58,64 51,86 10,2 3,53
(mm) (mm)
Tablo 7: Pelvik parametreler ve korreksiyon orani iliskisi
Calisma grubunda yas, risser evreleri, preop kifoz acilari, diizeltme
miktar1 ve SVAdaki degisim miktarlar1 farkli olmalarina ragmen DJK gelisen
hasta yoktu.
risser | preop | korreksiyon | preop | postop | preop | postop | preop | postop | preop | postop ) preop | postop
yas | Cinsiyet | evresi | TK orant LL LL PT PT SS SS PI PI DJK | SEV ILV [ SSV | SVA | SVA
1|14 |2 4 82 |45,1 68 |54 16 |13 47 |34 63 |52 0 |14 L2 |13 |11 |3
2 |13 |1 3 79 |417 66 |53 18 |17 |49 |37 67 |54 |2 |12 L2 |12 |9 2
3 |16 |1 4 73,5 |4238 64 |51 21 |14 39 |37 60 |51 7 |13 L2 |12 (10 |4
4 |16 |1 4 88 | 43,1 69 |49 21 |16 38 |34 59 |50 |13 |13 L3 |13 [13 |5
5 17 |1 4 72 | 463 63 |52 17|15 44 |28 61 |53 -6,9 |13 Ll |12 |8 1
6 |16 |1 4 733|414 58 |46 28 |19 36 |39 72 |58 64 |13 L2 |12 |9 3
7 |15 |2 5 81 |39, 57 |50 277 |17 |40 |38 68 |55 93 |13 L2 |12 [10 |5
8 [17 |2 5 77 402 64 |51 22 |16 34 |4 56 |58 5,9 |13 L2 L1 12 |3
9 |20 |2 5 75 |413 57 |49 182 |12 30 |34 |481 |46 126 | L4 L3 |14 |8 2
10]16 |1 5 90  |488 66 |55 20 |16 37 |41 57,5 |48 3 |14 L3 |13 [12 |4
1]14 |1 4 78 |589 54 |48 17|15 35 (32 52 |47 94 | L4 L2 |TI2 |8 3
12]17 |2 5 87  |448 63 |52 178 | 14 30 (36 |48 |50 |0 |14 L3 |13 |11 |6
1318 |1 5 843 (323 66 |57 18,7 |13 36 |39 55 |52 -6,7 |13 Ll |12 |12 |5
14]14 |1 4 79,1 [413 62 |52 28 |20 30 (33 58 |53 13.7 | L4 L3 |13 |9 3
15]16 |1 4 82,9 [41,9 64 |53 19 |16 355 |38 55 |51 132 | L4 L3 |13 |11 |4
(lomber
- vertebra
16 80,14 [43,26% | 54,33 | 51,46 | 21,84 | 1553 |37,36 | 384 | 58,64 | 51,86 | 7,27 | seviyesi) 102 {353
glk? (mm) | (mm)

Tablo 8: Calismamizdaki SK olgularin 6l¢iim degerleri
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Hastalarin cerrahi uygulandigi zamanki yas1 (ortalama 15,91) ile DJK, PI,

PT, SS, LL degisim miktarlar1 ile arasinda istatiksel olarak bir iligki

bulunamamistir. Ayn1 sekilde hastalarin diizeltme acgilar1 (ortalama %43,26) ve

DJK gelisimi arasinda iliskiye kontrol grubu olmadigindan bakilamadi.

Hastalarin preoperatif kifoz agilar1 72 ile 90 derece arasinda degismekte olup,

ortalama 80,14 derecedir.

Preop ve postop alinan radyolojik Ol¢iim degerleri arasinda anlamli fark olup

olmadig1 degerlendirildi. Paired-Samples t-test kullanilarak yapilan 6l¢iimlerde TK

ve LL disinda degisim degerlerinde anlamli bir fark olmadig: goriildii.

Std. Error
Mean N Std. Deviation Mean
Pair 1 Preoptk 80,1400 15 5,57774 1,44017
Postoptk 45,4200 15 5,55996 1,43558
Pair 2 preop 11 62,7333 15 4,38287 1,13165
postop 11 51,4667 15 2,82506 ,72943
Pair 3 preoppt 20,6400 15 4,11232 1,06180
postoppt 15,5333 15 2,19957 ,56793
Pair 4 preopss 37,3667 15 5,78936 1,49481
postopss 36,1333 15 3,68136 ,95052
Pair 5 preop_pi 58,6400 15 6,89781 1,78101
postop_pi 51,8667 15 3,52272 ,90956
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Preoptk 80,1400 15 5,57774 1,44017
Postoptk 45,4200 15 5,55996 1,43558
Pair 2 preop 11 62,7333 15 4,38287 1,13165
postop 11 51,4667 15 2,82506 ,72943
Pair 3 preoppt 20,6400 15 4,11232 1,06180
postoppt 15,5333 15 2,19957 ,56793
Pair 4 preopss 37,3667 15 5,78936 1,49481
postopss 36,1333 15 3,68136 ,95052
Pair 5 preop_pi 58,6400 15 6,89781 1,78101
postop_pi 51,8667 15 3,52272 ,90956

Tablo 9,10: Pelvik parametrelerin korreksiyon orani ile iliskisi
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Vakalarimizda SVA degerleri pozitif olarak bulunmustur. Postop degerlendirme

sonuglarima bakildiginda olgularin tamaminda SVA degerlerinde kiigiilme; yani

agirhlk merkezine yaklasma oldugu gozlenmistir. Dizilim ve SVA degisimi

arasinda anlamli bir iligki saptanamadi.

Tablo 11, 12, 13, 14 : SVA - dizilim iliskisi

Paired Differences t df Sig. (2-tailed)
95% Confidence
Std. Std. Error Interval of the Std. Std. Error
Mean | Deviation Mean Difference Mean | Deviation Mean
Pair 1 Ef)z(t’ggg;lfﬂ?n 3 1’4608 12,22765 | 3,15717 | 24,68855 | 38,23145 | 9,965 14 000
Mean N Std. Deviation Std. Error Mean
Pair 1 Preopdizilim 113,4133 15 10,35684 2,67412
postopdizilim 81,9533 15 9,15344 2,36341
farkdizilim SV Afark
farkdizilim Pearson Correlation 1 -,143
Sig. (2-tailed) ,610
N 15 15
SV Afark Pearson Correlation -,143 1
Sig. (2-tailed) ,610
N 15 15
farkdizilim2 | SVAfark
farkdizilim2 Pearson Correlation 1 -,298
Sig. (2-tailed) ,281
N 15 15
SVAfark Pearson Correlation -,298 1
Sig. (2-tailed) ,281
N 15 15
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SRS-22r ve SF-36 yasam kalitesi anketleri sonuglar1 ile tedavi sonrasindaki
hastalarin TK korreksiyon oranlart ile iligkisi degerlendirildi. Yapilan
degerlendirme sonucunda aralarinda herhangi bir korelasyon saptanamadi. Tiim
hastalarimizda torakal kifoz deformitesinin kabul edilebilir sinirlara getirilmis
olmas1 ve SVA degerlerinde orta hatta yaklasmanin ¢alismadaki vakalarda DJK
gelismemesinde etkili olan faktorler oldugunu diisiinmekteyiz. Hastalar arasinda
yasam skoru diislik olarak tespit edilen tek hasta vardi ve bu hastanin da postop
gelisen noropatik agrisi oldugu tespit edildi. Noropatik agr1 gelismis olmasina
ragmen genel viicut imajinda, omurga fonksiyonlarinda ve ruh saglhigi
degerlerinde diger hastalar ile arasinda herhangi bir fark gézlenmedi. Ancak
hasta tarafindan tarif edilen bu klinik; mevcut vakanin perop yapilan

ndromonitdrizasyon isleminde yansimamaistir.

SRS-22r Agn viicut imaj-goriiniisii | omurga fonksiyonlari ruh sagligi ara toplam tedaviden tatmin toplam
1 25 20 22 20 87 9 96
2 25 20 25 22 92 9 101
3 25 22 25 21 93 10 103
4 20 21 23 23 87 9 96
5 23 22 24 22 91 10 101
6 25 24 25 22 96 10 106
7 25 23 25 22 95 9 104
8 25 22 25 22 94 10 104
9 22 21 24 21 88 9 97
10 22 20 25 23 90 9 99
11 25 17 25 20 87 9 96
12 23 17 22 20 82 9 91
13 25 20 24 21 90 9 99
14 25 24 25 22 96 10 106
15 18 22 22 20 82 4 86

Tablo 15 : SRS-22r yasam kalitesi anketi dl¢iimleri
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korreksiyon srs 22-viicut srs 22-omurga | srs 22-ruh | srs 22-ara | srs 22-tedaviden srs 22
orani imaj-goriiniipi fonksiyonlari sagligi toplam tatmin toplam
korreksiyon  Pearson 1 -500 043 -196 -297 021 -235
orani Correlation
Sig. (2-tailed) ,053 ,878 483 ,282 ,940 ,399
N 15 15 15 15 15 15 15
srs 22-viicut Pearson
imaj- Correlation -,509 1 ,333 ,482 ,683(*%) ,093 ,S578(%)
gOriniipii
Sig. (2-tailed) ,053 ,225 ,069 ,005 742 ,024
N 15 15 15 15 15 15 15
srs 22-omurga  Pearson
fonksiyonla;gi Correlation 043 333 ! S31C%) 8270 S39(*) 816(%)
Sig. (2-tailed) ,878 ,225 ,042 ,000 ,030 ,000
N
15 15 15 15 15 15 15
srs 22-ruh Pearson
sagligi Correlation -,196 ,482 ,531(%) 1 ,599(%) 416 ,594(%*)
Sig. (2-tailed) 483 ,069 ,042 ,018 ,123 ,020
N 15 15 15 15 15 15 15
srs 22-ara Pearson
toplam Correlation -,297 ,683(*%) ,827(*%*) ,599(%) 1 L648(**) ,980(**)
Sig. (2-tailed) ,282 ,005 ,000 ,018 ,009 ,000
N 15 15 15 15 15 15 15
srs 22- Pearson
tedaviden Correlation ,021 ,093 ,559(%) 416 ,648(**) 1 J787(**)
tatmin
Sig. (2-tailed) ,940 ,742 ,030 ,123 ,009 ,000
N 15 15 15 15 15 15 15
srs 22 toplam  Pearson
P Correlation -,235 ,578(%) L816(**) ,594(*) ,980(**) ,787(*%*) 1
Sig. (2-tailed) ,399 ,024 ,000 ,020 ,000 ,000
N 15 15 15 15 15 15 15

Tablo 16: SRS-22r — korreksiyon orani analizi

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Olgularimizda uyguladigimiz yasam

skoru anketinde

diizeltme degerleri

aralarinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Viicut imajiin genel goriiniisii, omurga

fonksiyonlar1, ruh sagligi ve tedaviden tatmin alt bagliklarina ayrilan SRS-22r

anketinin tiim alt parametrelerinde gegerli skorlarin alindigi ve bu sonucun

koreksiyon orani ile arasinda anlamli bir iligki olmadig1 goriilmektedir.
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sagligin

fiziksel sagligin | ruhsal sagligin genel

SF-36 ALT fiziksel neden oldugu neden oldugu ruhsal sosyal algilanma
GRUPLARI fonksiyon kisithliklarin roli | kisithliklarin rolii | Enerji iyilik hali | fonksiyon agri st

1 95 100 100 80 82 80 100 83

2 100 100 100 90 96 90 100 87

3 100 100 100 100 92 90 100 83

4 100 100 100 83,75 92 90 100 87

5 95 100 100 85 86 90 80 83

6 100 100 100 90 92 90 100 87

7 100 100 100 90 92 90 100 84

8 100 100 100 90 91 90 100 83

9 80 75 66,6 83,75 80 80 80 84

10 100 100 100 95 87 100 100 87

11 100 100 100 90 80 90 100 79

12 90 100 100 90 88 80 70 83

13 100 100 100 90 88 90 100 79
14 100 100 100 95 96 90 100 92

15 75 50 33,33 67,5 62 80 57,5 66

Tablo 17: Sf-36 anket 6l¢iimleri

Yapilan SF-36 anketinde de SRS-22r’ye benzer anket sonuglart ile karsilagilmistir.
SRS-22r’de oldugu gibi bu yasam kalitesi anketinde de noéropatik agrinin gelistigi
hastada agr1 skorlarinin diger olgulara kiyasla diisiik oldugu; ancak viicut imaji1 ve

ruhsal iyilik hali gibi 6l¢lim degerlerinde SRS-22r’de oldugu gibi herhangi bir farkin

olmadig tespit edilmistir.

Yapilan SF-36 degerlendirme 6lgegi korreksiyon orani analizinde de SRS-22r’de

oldugu gibi anlamli bir sonuca ulasilamamustir.
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sf fiziksel sf ruhsal
sf sagligin neden | sagligin neden sf
fiziksel oldugu oldugu sf | ruhsal | sfsosyal
korreksiyo | fonksiyo kisitliliklarin kisithliklarin | ener | iyilik | fonksiyo Saghigin genel
n orani n rolii roli ji hali n sf agri algilanmasi
korreksiyon orani Pearson 1 053 105 g0s | 0 ass 123 | -008 -025
Correlation 9
Sig. (2- 88
tailed) 851 ,709 ,709 9 ,399 ,662 976 ,929
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15
sf fiziksel fonksiyon Pearson 74 814( 892(*
Correlation ,053 1 ,909(**) ,909(¢%) | 8(* | *x) J75004%) | *) ,640(%)
*)
Sig. (2- 851 ,000 000 | %1 000 001 | ,000 010
tailed) 1
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15
sf fiziksel sagligin neden Pearson ,76 844( 762(*
oldudu kisithiliklarin roli Correlation ,105 ,909(**) 1 1,0000**) | 3(* | xx) ,S545(%) | *) ,736(*%)
*)
Sig. (2- ;709 ,000 000 | %1 000 035 | 001 ,002
tailed) 1
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15
sf ruhsal sagligin neden Pearson ,76 844( 762(*
oldudu kisithliklarin rolii Correlation ,105 ,909(**) 1,000(**) 1 RTG k) ,546(%) | *) J136(*%)
*)
Sig. (2- 709 000 000 001 000 035 | 001 002
tailed) 1
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15
sf enerji Pearson - . s ,797( s | 095(* s
Correlation ,039 JTA8(F*) ,763(*%) ,763(*%) 1 ) ,637(%) *) ,687(**)
Sig. (2- ,889 ,001 001 001 ,000 011 | 008 ,005
tailed)
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15
sf ruhsal iyilik hali Pearson 79 716(*
Correlation =235 | ,814(*%) ,844(**) ,844(%%) | 7(* 1 ,532(%) | *) ST1(**)
*)
Sig. (2- ,00
tailed) ,399 ,000 ,000 ,000 0 ,041 ,003 ,000
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15
sf sosyal fonksiyon Pearson s % « ,63 | ,532( ,647(*
Correlation 123 | 750(%%) ,545(%) ,546(%) 7%) *) 1 *) ,450
Sig. (2- 662 ,001 035 035 | O o4 ,009 ,093
tailed) 1
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15
sfagri Pearson ,65 716(
Correlation -,008 | ,892(*%*) ,762(%*) J62(%*%) | 5(% | oy ,647(%*) 1 ,643(%)
*)
Sig. (2- ,00
tailed) 976 ,000 ,001 ,001 3 ,003 ,009 ,010
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15
Sagligin genel algilanmast ~ Pearson ,68 871( 643(*
Correlation -,025 ,640(*) J7136(%%) J36(%*%) | 7(* | - 450 | *) 1
*)
Sig. (2- 1929 010 ,002 002 | %% 000 093 | 010
tailed) 5
N 15 15 15 15 15 15 15 15 15

** Correlation is significant at the 0.01 level

(2-tailed).

* Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Tablo 18: SF-36 anketi — korreksiyon orani analizi
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OLGU ORNEKLERI

OLGU 1:

17 yas, kadin hasta sirtta kamburluk ve agri yakinmalari ile bagvurdu.
Anamnezinde sirt agrist 2 yildir devam ediyormus. Post menars 5 yildir. hastanin
fizik muayenesinde; agirlik 53 kilogram ve boyu 169 cm bulunmustur. Sikayetleri
son  bir yildir artan hastada ndrolojik muayene olagandir. Ciltte lezyon
saptanmamustir. Grafilerinde ¢ adet kamalagsmis ardisik vertebra goriildi ve

hastaya Scheuermann kifozu tanis1 konuldu. Preoperatif torasik kifoz agis1 77 derece

olarak bulundu. Hastanin postoperatif kifoz a¢ist son kontroliinde 46 derece olarak

bulundu. Takiplerde DJIK gelismedi.

Olgu 1: preop torakal 6l¢iim degerleri
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58.4°

Olgu 1: preop pelvik 6l¢tim degerleri

Olgu 1: preop lomber dl¢iim degeri
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Olgu 1: postop torakal ve lomber 6l¢iim degerleri
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Olgu 1: postop pelvik 6l¢iim degerleri

Olgu 1 Torakal kifoz Lomber lord Pelvik tilt | Pelvik insidans | Sacral slope | SSV | ILV SEV
Preop 77 64 22,2 58,4 37 L1 L2 L3
postop 46 51 29 50,1 19,8
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OLGU 2:

16 yas, erkek hasta sirtta kamburluk ile bagvurdu. Anamnezinde sirt agrisi uzun
siire ayakta durdugunda ya da uzun sure oturdugunda oldugunu, giinliik aktivite
sirasinda olmadigimi tarif ediyordu. Hastanin fizik muayenesinde; agirlik 58
kilogram ve boyu 173cm bulunmustur. Hastada norolojik muayene olagandir. Ciltte
lezyon saptanmamuistir. Grafilerinde hastaya Scheuermann kifozu tanist konuldu.

Preoperatif torasik kifoz acis1 88 derece olarak bulundu. Hastanin postoperatif kifoz

acis1 son kontroliinde 50 derece olarak bulundu. Takiplerde DJK gelismedi.

Olgu 2: preop torakal ve lomber 6l¢tim degerleri
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Olgu 2: preop pelvik dl¢iim degerleri

Olgu 2: postop torakal ve lomber 6l¢giim degerleri
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Olgu 2: postop torakal-lomber ve pelvik 6l¢ctim degerleri

Olgu 2| Torakal k Lomber lor{ Pelvik { Pelvik insid Sacral slg SSV iLv SEV
preop | 88 69 22,2 58,4 37 L3 L3 L3
postop | 50 49 17,6 50,8 32,1
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OLGU 3:

14 yas, erkek hasta sirtta kamburluk ile bagvurdu. Anamnezinde sirt agrisi
olmadigini tarif ediyordu. Hastanin fizik muayenesinde; agirlik 52 kilogram ve boyu
17lcm  bulunmustur. Hastada norolojik muayene olagandir. Ciltte lezyon
saptanmamustir. Grafilerinde  hastaya Scheuermann kifozu tanist konuldu.

Preoperatif torasik kifoz acis1 78 derece olarak bulundu. Hastanin postoperative

kifoz agis1 son kontroliinde 32 derece olarak bulundu. Takiplerde DJK gelismedi.

Olgu 3: preop torakal ve lomber 6l¢iim degerleri
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Olgu 3: preop torakal-lomber ve pelvik 6l¢iim degerleri
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Olgu 3: postop torakal-lomber ve pelvik 6l¢iim degerleri

Olgu 3| Torakal kK Lomber loj Pelvik t| Pelvik insid] Sacral slo] SSV [1RY SEV
Preop | 78 54 17 52 35 T12 L2 L4
Postop| 32 48 15 47 32
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TARTISMA

Scheuermann tarafindan 1920 yilinda, juvenilin dorsal kifozu olarak
tamimlanan Scheuermann Kifozu, addlesan ¢agda torakal hiperkofozun en sik

nedenidir. iki alt tipi bulunmaktadir: Torakal ve Torakolomber/Lomber.

Scheuermann, radyolojik olarak deformitenin sebebinin, apeksteki kama
seklinde vertebralar oldugunu ve bunun da vertebra cisminin halka apofizlerindeki
avaskiiler nekrozdan kaynaklandigmi ileri siirmiistiir. Etiyolojisine yonelik bircok
teori One slriilmiistiir. Bunlar; genetik, vaskiiler, hormonal, metabolik, mekanik
olarak tanimlanabilir. Son ¢alismalar 15181nda, genetik faktorlerin, ¢evresel faktorlere
oranla etyolojide daha fazla rolii oldugu sdylenebilir. Literatiir géz Oniine
alindiginda, SK’nda vertebra biiyiime plaginin 6n kisminda olusan geligim

sorunlariin kifoza neden oldugu sdylenebilir.

Konservatif tedaviden fayda gérmeyen ve torasik kifoz acisi fizyolojik
sinirlarin disinda olan (> 70°) hastalarda cerrahi tedavi endikedir. Ergenlik
cagindaki ve Torakal kifozlu hastalar klinige genellikle kamburlugun yol agtigi
kozmetik deformiteden dolay1 basvururken, erigkinler ve torakolomber kifozlu
hastalar ise cogunlukla artan sirt agrilar1 nedeniyle bagvururlar. Eriskinlik ya da
ergenlik cagi olsun ilerleyen deformite, artan agr1 sikdyeti ve norolojik defisit

gelisen hastalarda cerrahi tedavi endikasyonu vardir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas ortalamasina bakildiginda
ortalama yas 15,93 (13-20 yas araligi1) olarak bulunmustur. Bu yas grubundaki
kisiler daha c¢ok fiziksel goriiniimlerindeki bozukluktan sikayetcidirler.
Deformitenin cerrahi tedavisinde diizeltme oran1 %350’sini postoperatif
komplikasyonlar acisindan agsmamalidir. Calismamizda diizeltme oran1 %43,26

(32,3-58,9) olarak hesaplanmistir.

Konservatif tedaviye yanit vermeyen kifoz hastaligi cerrahi olarak tedavi
edilmedigi zaman ilerleyen yaslarda hastalarda ciddi sirt agrilarinin devamina ve
giinliik aktivitelerin kisitlanmasina neden olur. L. Ristolainen ve ark. yaptiklari

calismada tedavi edilmemis Scheuermann kifozlu 19 hastanin ortalama 46 yillik
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takiplerinde hastalarin sirt, bel ve siyatik agrilar1 nedeniyle giinliik aktivitelerinin
kisitlandig1 tespit edilmis ve hastalarin 6zellikle merdiven ¢ikmada ve kisa
mesafe ylik tasimada zorlandiklar1 goriilmiistiir(75).

SK tami kriterleri konusunda, literatiirde cesitli goriisler mevcuttur. H. W.
Scheuermann, radyolojik tanida, fikse anguler kifoz, vertebra korpuslarinda one
dogru kamalasma ve vertebra apofizlerinde diizensizlik olmasi1 gerektigini
belirtmistir . 1964°te Sorenson, radyolojik olarak SK tanisinin konulabilmesi i¢in, en
az uc ardisik vertebrada 5° ve lizerinde kamalagsma olmasi gerektigini ileri
stirmiistiir(2). Sachs 45°°nin tizerinde torakal kifoz ve en az 1 vertebrada 5°°den fazla
kamalasmay1r SK olarak tanmimlamistir(50). Taylor, artmis kifozla birlikte,
karakteristik radyolojik degisiklikleri (vertebra korpusunda kamalagma, Schmorl
nodiilleri, iist ve alt endplate diizensizligi, disk araliginda daralma), SK kriterleri

olarak tanimlamustir .

SK’nun radyolojik tanisinda Bradford, bir takim kriterler 6ne stirmiistiir. Bradford
bu kriterleri; vertebra iist ve alt endplate diizensizligi, intervertebral disk
yiiksekliginde belirgin azalma, bir ya da birden fazla vertebrada 5”den fazla

kamalagma, 40°’den fazla kifoz olarak tanimlamistir.

Mevcut Slglimlerin uygulandigr hastalarimizda bu kriterlere uymama gibi bir
durumla karsilagilmadi. Calismaya dahil olan tiim hastalarin torakal kifoz oranlari
hiperkifoz ile uyumluydu ve vertebra corpus anteriorda goriilen radyoloji

diizensizlikler mevcuttu.

SK’nun dogal seyri degiskenlik gostermektedir. Baslangig, genellikle ergenlik
donemi Oncesi biliylime atagi sirasinda 10-12 yaslarinda olur. Kifoz deformitesinin
ilerlemesi Ozellikle 12-14 yaslarinda goriilir. Calismamizdaki hastalarin  yas
dagilimma baktigimizda genel dagilim ile uyumlu oldugu goriilmektedir.
Deformiteyle birlikte agri, yorgunluk hissi 6nde gelen yakinmadir. Agr1 6zellikle
interskapuler bolgede gozlenir. Bazen hafif dereceli skolyoz eslik edebilir, ancak
siklikla ilerleyici degildir. Iskelet matiiritesinin tamamlanmasiyla birlikte agri ve
yorgunluk hissi gibi yakinmalar hafifler. Erigskin yastaki SK hastalarinda agri,
omurgadaki dejeneratif degisikliklere baglidir. Sorensen, SK hastalarinin %50’sinde

eriskin donemde sirt agrist goriildiigiinii belirtmistir(2).
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Hastalarin tiimiinde agri, ¢ogunlukla kozmetik kaygi ve buna ek olarak ileri
deformite sebebiyle cerrahi tedavi yapilmistir. Bu yiizden serimizi olusturan
olgularin dogal seyirleriyle ilgili bir ¢ikarimda bulunma miimkiin olmamistir. Boyle
bir sonuca ulasabilmek i¢in serimize tiimiiyle esdeger bir kontrol grubunun
belirlenmesi ve uzun takip sonrasinda serimizi olusturan hastalarla karsilagtiriimasi
onemli verilerin elde edilmesine yardimci olacaktir. Ancak bu, uzun zaman
gerektiren prospektif bir calisma olarak uygulanabilir. Bilgilerimiz dahilinde
literatiirde boyle bir ¢alisma yaymlanmamistir. Diger yandan aynmi deformite ile
klinigimize bagvuran bir kontrol grubunu, cerrahi tedavi uygulamadan takip etmenin

de, etik agidan zorluklar1 olacag goriisiindeyiz.

Travaglini 25 yil boyunca takip ettigi herhangi bir tedavi gérmemis 50 SK
hastasinin 40’inda deformitede ilerleme ve vertebralarda yapisal degisiklikler
oldugunu  bildirmistir(51). Ancak kontrol grubunun olmamasi bu c¢alismanin
kisitliligr olarak degerlendirilebilinir.Benzer bir ¢aligma yapilmadig: siirece de; dogal

seyir konusunun birtakim belirsizlikler olacagi veya tartisilabilecegi anlasilmaktadir.

Omurgada sagittal ve frontal diizlem egrilikleri Cobb yontemiyle ol¢tiliir. Bu
teknikle Ol¢iim yapilirken, egrilige katilan en iist vertebranin iist ylizeyine paralel
olan cizgi ile yine egrilige katilan en alt vertebranin alt yiizeyine paralel olan ¢izgi
arasinda kalan acisal deger hesaplanir. Bu yontemi kullanarak torakal kifoz T1-T12
seviyeleri, torakolomber bileske T10-L2 seviyeleri ve lomber lordoz LI-L5
seviyeleri arasinda degerlendirilir. Sagittal diizlemde, torakal kifoz 20°-50°, lomber
lordoz 20°-70° arasindadir. Torakal kifozla lomber lordoz arasinda korelasyon
mevcuttur . Torakalden lombere gegis bolgesinde vertebralar yere paraleldir. Kifoz
ya da lordoz olmamalidir. Cobb yontemiyle Ol¢iilen torakal ve lomber agisal degerler
egriligin tanimlanmasinda tam olarak yeterli olmayabilir, sacrumun da bu dizilimin
devami olmasi nedeniyle pelvik parametreler de omurga dizimlinde etkili

oldugundan degerlendirilmelidir.

Bu gerekge ile, ¢aligmamizda omurgadaki deformiteyi daha iyi analiz edip,
dokiimente etmek amaciyla c¢ok sayida kriter kullandik. Deformiteyi daha iyi
tanimlamak amaciyla pelvik insidans, pelvik tilt, sakral slope, sagittal vertikal aks
gibi kriterleri degerlendirmeye alip istatistiksel olarak analiz ettik. Bunun

calismamizin degerini arttirdig1 kanisindayiz.
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Cobb yontemi kullanilarak yapilan 6l¢iimlerde, ortaya ¢ikan acisal sapmalarin
film ¢ekilirken hastanin veya rontgen tiipiiniin pozisyonu ve Ol¢iim i¢in alinan
vertebralarin seviyesi gibi bircok sebebe bagli oldugu bildirilmistir. Hastanin tam
lateral pozisyonda olmamasi nedeniyle 2”ye kadar yanmilma pay1 oldugunu
belirtilmektedir . Cobb yontemiyle kifozun proksimalindeki vertebra cisminin iist
ylizeyini 6lgmek, skolyoz 6l¢iimiinden zor olabilir. Gozlemciler arasi 6l¢iimlerde ya
da ayni1 gozlemcinin farkli zamanlarda yaptig1 dl¢timlerde, 5°-10° fark olabilir. Biz
de hata paymi minimize edebilmek amaciyla radyolojik inceleme asamasinda

olabildigince standart yontem, ekip ve ekipman kullandik.

Jackson ve McManus’ un asemptomatik 100 eriskin kiside yaptigi ¢aligmada,
C7 sagittal denge ¢izgisinin (SVA) S1’in arka iist kosesinin 0,05 cm arkasindan
gectigini belirtmisler, ayrica 100 mekanik bel agris1 olan eriskinde yaptiklari
degerlendirmede ise C7 denge ¢izgisinin S1’in arka iist kdsesinin 0,29 cm Oniinden
gectigini tespit etmislerdir(77). Biz de calismamizda sagittal denge analizi i¢in S1’in
arka Ust kosesini kullandik. Tiim 6lgiimlerimizi buna gore belirleyip istatistiksel

analizini yaptik.

Yaptigimiz caligma sonucunda tiim hastalarda SVA nin azaldigini tespit ettik.
Bunun torakal, lomber ve pelvik parametrelerdeki(PI-PT-SS) diizelme ile iliskili
oldugunu diisiindiik. Ancak yaptigimiz ¢alisma sonucunda torakal kifoz agisindaki
diizelme diginda kullanilan parametrelerde herhangi bir anlaml1 istatistiksel degisime
ulasamadik. Bunun nedeni olarak ise tiim hastalarda SVA’ nin azalmis olmasi,
kiyaslayabilecegimiz bir kontrol grubu olmamasi, TK korreksiyon oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi ve vaka sayisinin yetersizligi oldugunu

diistindiik.

Stagnara’nin 1982 yilinda Fransiz addlesan ve erigskin denekler {izerinde
yaptig1 analizde, kifoz ve lordoz arasindaki iliski arastirilmistir. Torakal kifoz agisini
ortalama 37°, lomber lordoz agisim1 ise ortalama -50° olarak bulmuslardir(57).
Torakal kifoz ile sakral slop ve lomber lordoz arasinda korelasyon oldugunu

belirtmistir .

Voutsinas ve arkadaslari, 1986 yilinda 670 saglikli kisi lizerinde yaptiklar
sagittal diizlem analizinde torakal kifoz agisini ortalama 36,7°, lomber lordoz agisini

ortalama -52,2° ve sakral inklinasyon agisim1 ise ortalama 51,7° olarak tespit
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etmislerdir(78). Ayrica Cobb yontemi ile yapilan Olclimlerde +2° hata pay1
olabilecegini belirtmislerdir . Stotts, yaptig1 arastirmada SK hastalarinda Cobb
yontemiyle yapilan kifoz Olglimiinde gozlemciler arast 10°ye varan fark

saptamistir(79) .

Literatiirde, SK cerrahi tedavisine yonelik, yalnizca retrospektif olgu serileri
ve farkli cerrahi kriterleri iceren, kontrol grubu bulunmayan c¢alismalar mevcuttur.
SK’ nun klinik ve fonksiyonel seyri, selim olma egilimindedir. Hala bir bakima
tartigmali olmakla birlikte, SK’nda en sik tedavi endikasyonlart kisitlayici agri,
ilerleyici deformite ve kozmetiktir. Norolojik defisit ve kardiopulmoner
fonksiyonlarda azalma cerrahi tedavi icin kesin endikasyondur. Bununla birlikte SK
etyolojisi, dogal seyri ve cerrahi girisim kriterleri konusunda da, bir netlik so6z

konusu degildir.

Torasik hiperkifozlu hastalarda cerrahi endikasyon ve spinal fiizyon
yontemi halen tartismalidir. Bazi cerrahlar nonoperatif tedaviye cevap vermeyen
agrili kifozu endikasyon olarak goriirken bazilarida deformitenin yalnizca
kendisini cerrahi bir kriter olarak ele almaktadirlar. Biz klinigimizde ileri
diizeyde deformitesi olan ve agri sikdyeti ile basvuran hastalara cerrahi tedavi

uygulamaktayiz.

Torasik hiperkifozlu hastalarda cerrahi uygulama karar1 verildikten sonra
uygulanacak cerrahi prosediire karar verilmelidir. Cerrahi yontem ilk olarak
yalniz posterior enstrumantasyon ve flizyon yapilmasit seklinde tanimlanmistir.
Giiniimiizde bazi cerrahlar anterior serbestlestirme ve segmental interbody
flizyonu posterior enstrumantasyondan once uygulamaktadirlar. Ancak kombine

anterior-posterior yontemin yalniz posterior yonteme istiinliigii tartismalidir.

Giincel yaklasim olarak hastalarda yalniz posterior yaklasimla segmental
enstrumantasyon ve fiizyon uygulanabilir. Diger bir cerrahi prosediir ise
kombine anterior ve posterior fiizyon ve segmental enstrumantasyondur. Lee ve
arkadaslarinin yaptigi bir c¢alismada yalniz posterior yaklasimla kombine
anterior-posterior yaklasimi karsilagtirmislardir(80). Calismalarinda 18 hastaya
yalniz posterior yaklasim, 21 hastaya ise kombine anterior-posterior yaklasim
uygulamislardir. Her iki grupta ortalama yas, preoperatif kifoz agisi, fleksibilite

indeksi ve posterior fiizyon seviyeleri agisindan benzer hastalar1 se¢mislerdir.
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Posterior yaklasim yapilan hastalardan 12 tanesine ilave olarak Smith-petersen
osteotomisi uygulamislardir. Kombine anterior-posterior yaklasim sergiledikleri
hastalarda fiksasyonu hibrid, hook ve vida ile saglarken posterior yaklasim
sergiledikleri hastalarda pedikiil vidalar1 ile fiksasyon saglamislardir. Her iki
grupta iliak kemik grefti kullanmiglardir. Her iki grubun operasyon siiresi,
kanama miktar1 ve ameliyat oncesi ile sonrasi grafileri karsilastirilmistir. Sonug
olarak yalniz posterior girisim uyguladiklar1 hastalarda ameliyat siiresini ve
kanama miktarin1 diger gruba kiyasla daha az oldugunu bulmuslardir. Diizeltme
miktar1 yalniz posterior uyguladiklar: hasta grubunda ortalama %354,2 tiir. Yalniz
posterior girisim yapilan hastalarda hi¢ komplikasyon olmazken kombine
yaklasim yapilan hastalardan bir tanesinde parapleji, bir tanesinde proksimal
bileske kifozu, bir tanesinde proksimal hookun pull-out olmasi ve iki tanesinde
enfeksiyon ile karsilagmislardir. Sonug¢ olarak yalniz posterior girisim
uygulandiginda daha az intraoperatif kanama miktari, daha kisa cerrahi siiresi ve
tatminkar diizeltme miktar1 ile posterior enstrumantasyonu onermektedirler. Biz
de klinigimizde ve ¢alismaya dahil edilen hastalarda daha az komplikasyon orani
ve istenilen diizeltme miktarin1 sagladigi i¢in posterior enstiirmantasyonu tercih

etmekteyiz.

Hastalara hangi tiirde bir cerrahi tedavi uygulanacagina karar vermenin
yani sira hangi seviyelerin fiizyona dahil edilecegi tartismali bir konudur. Fiizyon
yapilan vertebra sayisi arttikca hastanin hareketleri kisitlanmaktadir. Diger bir
yandan da yetersiz sayida vertebraya fiizyon yapildiginda hastalarin takiplerinde
enstrumente edilmis vertebralarin bir iist ya da alt seviyelerinde bileske kifozu

olusabilmektedir.

Distal bileske kifozu en son enstrumente edilen vertebranin distalinde
kalan bir diskin preoperatif olarak lordotik iken postoperatif kifotik olmas1 olarak
tanimlanir. Lomber lordozun progresif olarak kaybi, disk dejenerasyonuna bagl
diskte ylikseklik kaybi, en son enstrumente edilen vertebradan sonraki diskin
akut kamalasmasi, en son enstrumente edilmis vertebranin endplate’inin kirilmasi

bunlardan bazilaridir.

Distal bileske kifozu i¢in literatiirde bazi tanimlanmis risk faktorleri

vardir. Hastada Sl¢iilen Cobb agis1 i¢in kullanilan vertebralarin flizyona dahil
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edilmemesi, ilk lordotik vertebranin veya sagittal stabil vertebranin flizyona
dahil edilmemesi, diizeltmenin %50 den fazla olmas1 ve distalde asir1 yumusak

doku diseksiyonu distal bileske kifozu icin risk faktorleridir.

Denis ve ark. Scheuermann kifozlu 67 hasta iizerinde yaptiklar1 bir
calismada ilk lordotik vertebranin 6nemine deginmisler ve insidans ile risk
faktorlerini arastirmislardir(81). Calismaya dahil edilen 67 hastay1 ortalama 73 ay
takip etmislerdir. Distal bileske kifozunun 8 hastada gelistigini tespit etmisler ve
bunu ilk lordotik diskin fiizyona dahil edilmemesine baglamislardir. Bizim
calismamizda ilk lordotik vertebranin filizyona dahil edilmedigi grup
olmadigindan istatiksel olarak daha fazla distal bileske kifozu gelistigine dair
destekleyici bir bulguya ulasamadik. Calismamizdaki tiim hastalarda Ilk lordotik
vertebray1 ve stabil vertebray1 flizyona dahil ettigimiz icin distal bileske kifozu
gelisimi agisindan karsilastirma yapilamadi. Distal bileske kifozu gelisimi
iizerinde ilk lordotik vertebrayr flizyona dahil etmenin bu patolojiyi tek basina

engellemede yeterli olmadigi yoniinde ¢alismalar bulunmaktadir.

Cho ve Lenke 2009 yilinda yaptiklar bir ¢caligmada sagital stabil vertebra
kavraminm1 torasik hiperkifozlu hastalarda tanimlamislardir(82). Yaptiklar
calismada en distaldeki enstrumantasyon seviyesini belirlemek ic¢in sagital stabil
vertebra ile ilk lordotik vertebrayi ele almislardir. 31 hastay1r degerlendirdikleri
bu caligmada ortalama takip siireleri iki yildir. Hastalar iki gruba ayirmislar ve
birinci grupta (24 hasta) en son seviye olarak sagital stabil vertebray: ikinici
grupta (7 hasta) ise ilk lordotik vertebrayr fiizyona dahil etmislerdir.
Calismalarinda preoperatif kifoz acilar1 ortalama 86,6 derece ve cerrahi diizeltme
oranlar1 %39 dur. iki grup arasinda preoperatif kifoz acilarinda farklilik yoktur.
Hastalarin distal bileske kifozlar1 degerlendirildiginde birinci gruptaki hastalarin
yalnizca %38’inde bu problem ortaya c¢ikmisken ikinci gruptaki hastalarin

%71 inde distal bileske kifozu olugsmustur.

Sonug¢ olarak fiizyonun distaline sagital stabil vertebranin dahil edilmesini
savunmuslar ve yalnizca ilk lordotik vertebranin dahil edilmesinin yeterli
olmayacagini dngdrmiislerdir. Ilk lordotik vertebrada durduklari hasta sayisi
yalnizca 7 oldugu icin karsilastirma yapmak ig¢in yetersiz olabilir. Ayrica

hastalarin ortalama preoperatif kifoz agilar1 yaklasik ayni oldugu i¢in preoperatif
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kifoz acgisinin distal bileske kifozu tlizerindeki etkisini gosterememislerdir. Aymi
zamanda hastalarin bazilarinda pedikiill vidasi yerine hook kullanmiglardir.
Bilindigi lizere hook vidaya gore daha instabildir ve daha fazla yumusak doku
diseksiyonu gerektirmektedir. Biz yaptifimiz ¢alismada preoperatif kifoz
acisinin yiksek olmasinin distal bileske kifozu gelisiminde predispozan bir faktor
oldugunu kanitlayacak herhangi bir bulguya ulasamadik ve tiim hastalarimizda
pedikiil vidasi ile yalmizca posterior enstrumantasyon uygulanarak DJK ‘nin

Onlenebilecegini diistinmekteyiz.

Benzer bir ¢alisma 2012 yilinda Lundine ve ark. tarafindan yapilmistir(67). Bu
caligmada da sagital stabil vertebra ve ilk lordotik vertebranin flizyona dahil
edilmesini incelemislerdir. Calismalarinda 22 hastay1 ele almislar ve hastalarin
hepsine kombine anterior-posterior yaklasim uygulamislardir. Inceledikleri
hastalarin ortalama kifoz acilar1 85 dereceydi. Calismaya dahil edilen hastalarin
11 tanesinde distal bileske kifozu gelismistir. Calismanin sonucunda sagital
stabil vertebrada durmanin ilk lordotik vertebrada durmaya gore daha iistiin
oldugunu bulmuslardir. Fakat bazi hastalarda stabil vertebrayla ilk lordotik
vertebranin radyolojik 6l¢iimlerde ayni seviyede olmasindan otiirii ¢aligmalarda

stabil vertebrada durmanin daha giivenli géziikmesine neden olabilir.

Bizim ¢alismamizda da hastalarin %66sinda ilk lordotik vertebra ile stabil
vertebra ayni seviyededir. Stabil vertebrasi ile ilk lordotik vertebrasi ayni olan
hastalar1 3. bir grup olarak degerlendirdiklerinde sonuglarin daha farkhi

olabilecegi kanisindayiz.

Bizim ¢alismamizda SSV ve ILV ESVden daha proksimalde oldugundan
ILV-SSV ayrimi yapilamamistir. Bu ¢alismada da diger ¢alismalarda oldugu gibi
preoperatif kifoz agilar1 ortalama ayni biiyiikliikte oldugu i¢in preoperatif kifoz
acisinin distal bileske kifozu iizerindeki etkisi goOsterilememistir. Bizim
yaptigimiz calismadaki hasta grubu incelendiginde distal bileske kifozu gelisen
olmamas1 ve preop TK agilar1 ile postop DJK degisimleri arasinda herhangi bir

korelasyon bulunmamasi bu konuda anlamli bir bilgi vermemektedir.

Lundine ve ark. yaptig1 ¢aligsmada seviye olarak sagital stabil vertebrada
durmanin distal bileske kifozunu azalttig1 vurgulansa da ¢alismamizi bu yayinla

kiyasladigimizda cerrahi yontemdeki ve seviye secimlerindeki farklardan dolay1
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bu savi1 destekleyici bir ¢ikarim yapamamis olabiliriz. Lundine ve ark. hastalarin
tamamina kombine anterior-posterior yaklasim sergilemislerdir. Bunun yan sira
bazi hastalarda hook sistemi kullanmislardir. Bilindigi tizere kombine anterior-

posterior yaklasimda komplikasyon orani daha yiiksektir.

Bizim yaptigimiz calismada ise 15 hastanin higbirinde distal bileske kifozu
gelismedi. Hastalarimizin yas ortalamasinmi ele aldigimizda ortalama yasin 15,93
(13-20) olmas1 hastalarda gelisen bileske kifozunun osteoporoz ile ilgisi olmadigi

asikardir. Hastalarimizin ortalama takip siiresi 42 aydir(22-87ay).

Hastalarimizin tiimii posterior yaklasim ile tedavi edilmis ve distalde
yumusak dokularin korunmasma o6zen  gosterilmistir. DJK’ nun hook
kullaniminda daha fazla yumusak doku disseksiyonu nedeniyle gelistigini 6ne

siiren ¢alismalar da mevcuttur.

2019 yilinda Zhu ve arkadaslarinin yapmis olduklar1 ve distal bileske kifozu-son
enstriimente  edilmis vertebra (DJK-SEV) iliskisine vurgu yaptiklari
caligmalarinda 45 SK’ 1 hastay1 kifozun bulundugu bolgeye goére ikiye
ayirmislardir (83). Apeksi T10 ve ilizerinde olan hastalar torakal kifoz(STK),
T10’ un altinda apeksi bulunan hastalar ise torakolomber kifoz(STLK) olarak
degerlendirilip STK’ 11 hastalar 28, STLK’ 11 hastalar ise 17 kisi olacak sekilde
ikiye ayrilmis minimum 2 yil takibi bulunan, torakal kifoz (TK) agis1 >70, <18
yas cerrahi gegiren operasyon lizerinden minimum 1 yil ge¢mis olan hastalar
iizerinden yapilan ¢calismada STK grubu hastalar icin SEV olarak sagittal stabil
vertebra (SSV); STLK’lu hasta grubu i¢in ise ilk lordotik vertebra(ILV) klavuz
noktasi olarak alinmistir. Bu ¢alismaya katilan hastalarin iki grupta da preop TK,
LL, SS, PI, PT, Korreksiyon Orani, SVA degerleri benzer olarak se¢ildi. Postop
degerlendirmelerde STK grubunda STLK grubuna oranla daha fazla korreksiyon
orant ve pelvic insidansta STLK grubuna gore daha diisiikk PI acis1 oldugu
saptandi. DJK i¢in yapilan takipler sonucunda STK grubunda 5 hastada DJK
gelisirken STLK grubunda DJK gelismedigi goriildii.

STK grubunda STLK grubuna kiyasla anlamli olarak korreksiyonun DJK
gelisen hastalarda daha fazla oranda yapildigi gorildi. SEV ile DJK arasinda
anlamli bir iligki bulunamadi. Distalde enstiirmente edilen vertebra seviyeleri

arasinda ortalama 1 seviye STLK grubunda asagidan fiizyon uygulandigi
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goriildii. STLK grubunda korreksiyonun daha az olmasi, kifoz seviyesinin daha
distalde yer almasi, distalde daha alt seviyelerin enstiirmente edilmesi ve PI
degerlerinde daha biiyiilk acisal degisiklikler meydana gelmesi DIJK

gelismemesinde etkili faktorler olarak degerlendirilebilinir.

Bizim calisgmamizda hastalarin tamaminda STK ile uyumlu olarak kifoz
apeksi T10 vertebra seviyesinin proksimalinde yer almaktaydi. Arasinda >%350
korreksiyon uygulanan tek hasta vardi ve bu hastada da DJK gelismedi. Mevcut
veriler ile korreksiyon orani, pelvik parametrelerde meydana gelen agisal
degisiklikler distalde SEV seviyesi ile ilgili vaka sayis1 ve dagilimi yeterli
olmadigindan, calismamizda hastalarin korreksiyon orani normal dagilim
gosterdiginden ve SEV ILV’nin SSV’dan daha distalde oldugundan bu konuda

destekleyici bulgulara ulasilamamistir.

Calisma hastalarimizin tamaminm STK grubundan olmasinin, TK ve LL
korreksiyon oranlarina kiyasla PPlerdeki degisiklik oraninin diisiik kalmasinin
nedeni olarak  dislinilmistiir. Torakal agirlikli  olan  deformitenin
korreksiyonunda torakal ve lomber Cobb degerleri acisal olarak pelvik
parametrelerin degisimin gerek kalmadan deformitenin diizeltilmesi miimkiin
kilabilir. Bundan dolay1 bizim hastalarimizin da i¢inde bulundugu STK grubu
hastalardaki pelvik parametrelerde istatistiksel olarak anlamli degisikliklerin

olmasina gerek kalmadan sagittal dengenin saglanabildigini diisiinmekteyiz.

Ghasemi ve arkadaslarinin 2016 yilinda 40 hasta {lizerinde yaptiklari
retrospektif kohort c¢alismasinda DJK gelisen hasta grubunun yas dagilimi
kontrol grubuna gore anlamli oranda diisiik olarak tespit edildi. Ancak bu risser

evreleri ile karsilagtirildiginda anlamli sonuglar bulunamadi.

DJK gelisen 6 hastayr diger 34 hastanin bulundugu kontrol grubu ile
kiyasladiklarinda anlamli oranda korreksiyon farki oldugu tespit edildi. Buna bagh
olarak daha diisiik LL ag1s1 oldugu tespit edildi. Bu farklarin DJK gelisimine neden
olabilecegi one siirtildii. SVA ile DJK arasinda herhangi bir iligki tespit edilemedi.

Yaptigimiz calisma neticesinde SVA degerlerinde ortalama 7mmlik bir
azalma oldugu goriildi. SVA’ daki bu azalmanin DJK acgisal degerleri ile

korelasyonu degerlendirildi ama anlamli bir iliski olmadig1 goriildii.

90



Vakalarimizda SVA degerlerindeki anlamli azalma ile distal bileske agisi
aralarinda herhangi bir iliski olup olmadigina bakilmis; ancak aralarinda herhangi bir
korelasyon saptanamamustir. Bunun nedeni olarak DIJK gelisimini etkileyen
parametrelerin sadece SVA’ ya indirgenemeyecegi; omurga dizilimine etki eden
diger degerler ile karsilagtirilarak incelenmesi gerektigi ve bunun kifoz gelisimine
etkili olan parametreler ile karsilastirilarak anlamli sonuglar elde edilebilinecegi

diistiniilmiistiir.

Mevcut calismalar 1s18inda torakal kifoz, korreksion orani, lomber lordoz
azalma miktar1, PP’lerdeki degisiklikler pozitif ve negatif degerler olarak hesaplanip
sagittal vertikal aks ile aralarinda korelasyon olup olmadigina bakildi. DJK
gelisiminin Ongoriilebilecegini diisiinerek yapilan (TK korreksiyon+Pi+SS)-LL ve
(TK korreksiyon+PT+SS)-LL korreksiyon orantyla SVA arasinda herhangi bir iliski
olup olmadig1 degerlendirildi. Yapilan Ol¢limlerde bu diizeltme orani ile SVA

arasinda da anlamli bir iligki saptanmadi.

Bunun nedenleri olarak hastalara ¢ekim sirasinda pozisyon vermedeki
zorluklar, torakal ve lomber vertebra uzunluk farki, femur basi ve sakruma olan
acisal mesafelerdeki farkliliklar ve bunlarin agirlik merkezine olan vektoryel
etkisinin farkli olmast ve bundan dolay1 ayni katsayi ile toplanmalarinin dogru

sonucu vermemesinde etkili olan diger nedenler oldugu diisliniilmiistiir.

Bizim calismamizda korreksiyon oranit >%350 olan hasta sayisinin yetersiz
olmasi, LL diizeltme degerleri arasinda anlamli fark bulunmamasi ve DJK gelisen
hasta grubunun olmamasi ve ¢calismamizda LL azalma miktari, korreksiyon orani ve
Risser evresi ile DJK gelisimi arasindaki iliskiyi ortaya koyacak kontrol grubunun
bulunmamasi nedeniyle bu parametreler icinde herhangi bir anlamli istatistiksel

sonug veren degerlere ulasilamamustir.

Scheuermann Kifozu tedavisinde agisal degerlerdeki degisimlerin yasam
kalitesi {izerine olan etkisini degerlendirdigimiz ¢alismamizda; yasam kalitesi
anketleri ile radyolojik parametreler kiyaslanmis ve aralarinda anlamli bir iliski
olmadig1 goriilmiistiir. Postop noropatik agri gelisen bir hasta oldugu tespit edilmis
olup diger hastalarin tamaminda genel durum, agri, viicut imaji, tedaviden tatmin
basliklarinda hedeflenen puanlar1 almuslardir. Klinigimizde daha once AIS

hastalarmma da uygulanan hastalardan ¢ikan degerler ile kiyasladiginda aralarinda
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anlamh bir fark gozlenmemistir ama skorlarin minimal de olsa daha diisiik oldugu
go6zlenmistir(87). Bu da daha once yapilan yasam kalitesi anketi ile uyumlu olarak
degerlendirilmistir(86). Bunun nedeni olarak ise AIS hastalarinda SK hastalarma
kiyasla daha 6n planda olan asimetrinin viicut imajinda daha fazla rahatsizlik algis1
yaratmasi oldugu diistiniilmiistiir. Scheuermann kifozu hastalar1 ameliyat sonrasinda
genel goriinim puanlar1 25 {izerinden 21 olarak yine yiiksek bulundu. Bu yiiksek
deger  Scheuermann hastalarmin ameliyat sonrasinda viicut imaji algis1 ve

dolayisiyla yasam kalitesini olumlu yonde etkiledigini gosterir.

Yapilan bir ¢aligmada hastalarin ameliyat olmasindaki etkenler degerlendirilmis
birinci sirada bulunan etkenin estetik kaygilar oldugu, diger nedenlerin hastalar
acisindan ikinci planda kaldigi saptanmistir. SF-36 skorlarinda da SRS-22r ile
paralel sonuclar ¢ikmistir. SK radyografileri ile degerlendirildiginde tiim hastalarin
Ol¢lim degerlerinin radyolojik olarak normal sinirlara ¢ekildigi goriildii. Yapilan
yasam kalitesi degerlendirme anketlerinin sonuglari1 da  radyolojik o6lgiim
degerlerinden bagimsiz olarak tek bir hasta disinda hedeflenen degerlerde bulundu.
Calismaya kattigimiz tiim hastalarin radyolojik degerlendirmeleri ve noropatik agri
gelisen bir hasta diginda yasam kalitesi anketlerinin de normal degerlerde olmasi ve
aralarinda anlamli herhangi bir korelasyon bulunmamasi, diizeltme miktar ile yasam
kalitesi arasinda dogrudan bir iliski olmadigini diistindiirmektedir. Ancak radyolojik
diizelmenin istenilen oranda saglanamadigi hasta grubunun olmamasi yasam kalitesi
anketi ile radyolojik degerler arasindaki iliskiyi ortaya koymada yaptigimiz
caligmanin kisitliligi olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Radyolojik 6l¢ctim degerleri ile yasam kalitesi ve genel saglik durumu arasindaki
iliskiyi degerlendirdigimiz ¢alismamizda aralarinda net bir iliski saptananmis olup
birbirinden bagimsiz degiskenler oldugu yoniinde herhangi bir bulguya da
ulasilamamistir. Mevcut uygulanan ankette yoneltilen sorularin subjektif olmasi ve
nesnel bir degerlendirme yapamamasi ¢alismamizdaki kisithiliklardan 6nemli bir
etmen olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin yasa, cinsiyete ve Risser evrelerine gore dagilimina baktigimizda
hastalarin; kifoz agilari, korreksiyon orani, komplikasyon gelisim oranlar1 ve yasam
kalitesi anket skorlari ile aralarinda herhangi bir anlaml iligki gériilmemistir. Bunda

vaka sayisindaki ve diizeltme oranlarindaki dagilim farkinin yetersiz olmast ve
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hastalarin iskelet matiiriteleri arasinda biiyiik farklar bulunmamasi g¢alismamizin
kisitliliklarindan biri olarak dikkati ¢cekmektedir.

Daha iyi bir degerlendirme yapilabilinmesi i¢in diizerltme oraninin istenilen
seviyede yapilmadigi veya tedavisiz SK hasta grubu ile yapilacak bir ¢aligma konu
ile ilgili daha anlaml bilgiler verebilir. Kontrol grubunun oldugu bir ¢aligmanin bu

konuda daha degerli bilgiler verebilecegi goriisiindeyiz.
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SONUC

Calismamizda Scheuermann Kifozu nedeniyle opere ettigimiz hastalarin
postop takipleri, cerrahi sonrasi takiplerde yasanan radyolojik degisiklikler, bu
degisikliklerin cerrahinin basarisina etkisi ve operasyon sonrasi hastalarin uygulanan
tedaviden memnuniyeti ile diizeltme miktarlarinin buna etkisi arastirildi.

Torakal kifoz, lomber lordoz ve pelvik parametreler ile SVA arasindaki
korelasyonu inceledik. SVA degerlerindeki degisikligin postop yasanilan
komplikasyonlarla iligkisi ve TK, LL, PPler gibi agisal degerlerin SVA’ya vektoriyel
olarak etkili olan degerler olmasi nedeniyle ‘fark-dizilim 1’ ve ‘fark-dizilim 2’
seklinde iki ayr1 Ol¢lim parametresi ile degerlendirme yaptik. Yapmis oldugumuz
Ol¢timlerde de anlamli istatistiksel sonuglara ulasamadik.

Sagittal balansi pozitif ve negatif yonde etkileyen agisal 6l¢iim parametrelerini
karsilikli olarak gruplayip aralarindaki fark ile sagittal vertikal aks arasindaki iliskiyi
anlamak i¢in yaptigimiz Ol¢lim sonuglarinda mevcut Olgililen degerler ile SVA
arasinda korelasyon saptanamamistir. Yaptigimiz ol¢iimlerde vakalarin higbirisinde
DJK gelismedigi goriildii. Postop yapilan takiplerde korreksiyon kaybi
yasanmamistir. Hastalara uygulanan SRS-22r ve SF-36 anketlerine baktigimizda
hastalarin genel olarak uygulanan tedaviden ¢ok memnun olduklar1 goriilmektedir.
Tim hastalarin hedeflenen korreksiyon orani dolaylarinda diizeltilmis olmasi

sonuclarin karsilastirilmasinda etkili olmustur.
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OZET

Scheuermann kifozu adélesan cagda torakal kifozun en sik nedenidir. Erken
adolesan cagda baglar ve biiylime atagi ile birlikte ilerleyici bir deformite olarak
goriiliir.

Calismanmizi 2010-2017 yillar1 arasinda Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa
Sultan Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Scheuermann Kifozu tanili
15 hasta iizerinde yaptik. Yaptigimiz ¢alismamizdaki hastalarin yasa, cinsiyete ve
Risser evrelerine gore dagilimina baktigimizda hastalarin; kifoz acilari, korreksiyon
oran1 Olgiildii. Komplikasyon gelisim oranlart ve yasam kalitesi anket skorlar
hesaplandi. Aralarinda anlamli bir korelasyon saptanamadi.

Sagittal balansi pozitif ve negatif yonde etkileyen acgisal 6l¢iim parametrelerini
karsilikl olarak gruplayip aralarindaki fark ile sagittal vertikal aks arasindaki iligkiyi
anlamak i¢in yaptigimiz Ol¢lim sonuclarinda mevcut Olcililen degerler ile SVA
arasinda korelasyon saptanamamistir. Ancak opere edilen tim vakalarda SVA
degerlerinde anlaml1 bir azalma oldugu goriildii.

Yaptigimiz Ol¢limlerde vakalarin higbirisinde DJK gelismedigi goriildii.
Distalde enstiirmente edilen vertebra seviyelerine bakildiginda tiim vakalarda ILV ve
SSV seviyelerinin enstiirmente edildigi goriildi. Bileske kifozu gelisen vaka
olmadigindan DJK gelisimi ile SEV arasinda herhangi bir iliski olup olmadig1 ve
DJK ile SSV-ILV iliskisi gdsterilememistir.

Hastalardan preop ve postop yapilan dlgiim degerleri arasinda sadece torakal
kifoz ve lomber lordoz degerlerinde anlamli degisiklikler oldugunu tespit ettik.
Pelvik parametrelerde anlamli bir degisim gézlenmedi.

Hastalara uygulanan SRS-22r ve SF-36 anketlerine baktigimizda hastalarin
genel olarak uygulanan tedaviden ¢cok memnun olduklar1 goriilmektedir. Fonksiyonel
skorlar ile agisal korreksiyon degerleri, DJK gibi radyolojik 6l¢iim parametreleri
arasinda herhangi bir iliski tespit edilemedi.

Omurga fonksiyonu, fonksiyonel skor ve viicut imaj1 gibi parametrelerde grubun
geri kalani ile arasinda anlamli bir fark goriilmemistir.

Postop yapilan takiplerde korreksiyon kaybi yasanmamistir. Hastalarin postop
yasam kalitesi ve korreksiyon oranlarinin, tiim seviyelerin enstiirmente edildigi

caligmalar ile uyumlu oldugu goriildii. Calismamiz, Scheuermann kifozu cerrahi
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endikasyonlarin1  tagiyan hastalarda cerrahi tedavi gerekliligini, posterior

enstiirmentasyonun ile diizeltmenin yeterliligi savin1 desteklemektedir.
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SUMMARY

Scheuermann's kyphosis is the most common cause of thoracic kyphosis in
adolescence. It starts in early adolescence and is seen as a progressive deformity with
growth attack.

In this study, we retrospectively evaluated 15 cases with scheuermannn
kyphosis who were surgically treated in Celal Bayar University School of Medicine
Department of Orthopaedics and Traumatology between 2010 and 2017. In our
study, we analyzed the distribution of patients according to age, gender and Risser
stages. Kyphosis angles, pelvic parameters and correction rate were measured.
Complication rates and quality of life questionnaire scores were calculated. There
was no significant correlation between them.

In order to understand the relationship between sagittal vertical axis and the
difference between the angular measurement parameters that affect sagittal balance
positively and negatively, no correlation was found between the measured values and
SVA. However, there was a significant decrease in SVA values in all cases.

DJK did not develop in any of the cases during our measurements. When the
distal instrumented vertebra levels were evaluated, ILV and SSV levels were
observed in all cases. Since junctional kyphosis did not develop; No correlation
between the development of DJK and SEV, and between DJK and SSV-ILV were
observed.

We found only significant changes in the values of thoracic kyphosis and
lumbar lordosis between preop and postop measurements. No significant changes

were observed in pelvic parameters.

When SRS-22r and SF-36 questionnaires were applied to the patients, it was
observed that the patients were very satisfied with the treatment in general. No
correlation was found between functional scores, angular correction values and
radiological parameters such as DJK.

There was no significant difference between the study patients who had
criteria such as quality of life questionnaire, pain and social functioning

psychological evaluation.
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No significant difference was found between the rest of the group in
parameters such as spine function, functional score and body image.

No postoperative loss of correction was observed. Postop quality of life and
correlation rates were found to be consistent with studies in which all levels were
instrumented. Our study supports the need for surgical treatment in patients with
surgical indications of Scheuermann's kyphosis and the adequacy of correction with

posterior instrumentation.
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