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INTERSPINOZ TELLEME YONTEMININ OMURGANIN INTERSPINOZ
VE SUPRASPINOZ LIGAMENTLERININ
BIYOMEKANIK OZELLIKLERI UZERINE ETKISi: INVITRO BIR CALISMA

THE EFFECTS OF INTERSPINOUS WIRING TECHNIQUE ON THE
BIOMECHANICAL PROPERTIES OF INTERSPINOUS AND SUPRASPINOUS
LIGAMENTS OF THE SPINE: AN INVITRO STUDY

Erhan SESLI*, Murat OZTURK*, Cengizhan KURT,
Biilent ULUBAY**, Halit OZYALCIN*

OZET:

Posterior ligaman kompleksi ile ilgili bircok
invitro biomekanik inceleme yapilmigtir. Tum
bu incelemelerde, vertebra stabilitesinde
posterior ligaman kompleksinin saglamliginin
onemli oldugu bildiriimigtir. Bu c¢alismada,
koyun vertebralari arasindaki interspin6z
ligamanlari saglam ve yirttk olup telle
baglanmig olan gruplar karsilastirarak,
interspindz telleme ydnteminin dayanikliligi
invitro olarak test edilmesi amaclanmigtir. Bu
amacla 24 koyun lomber vertebrasi invitro
olarak biyomekanik teste tabi tutulmus,
ornekler saglam, posterior ligamanlari
sakrifiye edilmis ve interspindz bdlgeden
telleme teknigi ile tespit edilmis grup olmak
lizere 3 gruba ayrilmistir. Her grupta bulunan
8’er Ornek test makinesi ile kompresyon
testine tabi tutulmus, kirilma glcgleri

saptanarak istatistiksel olarak
degerlendirilmistir. Her gruptaki fleksiyon
glclerine karsi direng ve degigiklikler
kaydedilmistir. Kirilma noktasindaki gli¢ 1.
grupta ortalama 167,65 N, 2. grupta 66,36 N
ve 3. grupta 242,87 N olarak saptanmistir. Bu
sonuglarin birbirinden istatisitiksel olarak
anlamli  olacak gekilde farkli oldugu
belirlenmistir (p<0,05). Bu verilerin 151gi
altinda interspinéz serklaj teli ile tespitin
posterior ligaman kompleksi yirtik olan
vertebralarda spinal segmentin fleksiyon
gliclerine karsi direncini arttirdigi fikri elde
edilmistir.
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SUMMARY:

Several in vitro biomechanical studies
about posterior ligaments of the spine
performed. These studies showed that
posterior ligaments of the spine support spinal
stability and play an important role in
restricting spinal motion. The aim of this study
is to investigate the strength of interspinous
wiring technique in mature sheep Ilumbar
vertebraes in vitro. 24 sheep Ilumbar
vertebraes divided into 3 groups as; posterior
spinal ligaments intact, sacrified and fixed with
interspinous wiring, and these groups tested
biomechanically. @~ Each 8 specimens
compressed with testing machine and
breaking forces were analyzed statistically.
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The resistance and changes for flexion forces
saved in each groups. The mean forces at
breaking point were 167,65 N in group 1,
66,36 N in group 2 and 242,87 N in group 3.
The results demonstrated statistically
significant difference between the groups
(p<0,05). According to these datas, we
thought that the fixation with interspinous
cerclage wiring could support the resistance of
spinal segment for flexion forces in ruptured
posterior ligament complex of vertebraes.

Key words: Posterior ligamentous
complex, spinal instability, interspinous wiring

Level of Evidence: Invitro Experimental
Study, Level Il
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GiRiS:

Omurga stabilitesinde posterior ligamant6z
kompleksin (PLK : interspindz ligaman- ISL ve
supraspindz ligaman- SSL) roli ¢cok dnemlidir.
Vertebral kolonun fleksiyon, lateral egilme ve
rotasyon hareketleri, posterior ligamantéz
kompleks tarafindan sinirlanmigtir. Bazen bu
ligamanlar,  vertebral  kolonun  Kirik-
cikiklarinda,  fleksiyon-distraksiyon  tipi
yaralanmalarda veya makaslama
yaralanmalarinda  kopabilirler.  Kopmus
posterior ligamentbéz kompleks, vertebra
instabilitesine neden olur “?. Literatlrde
Ozellikle servikal boélgede posterior ligament6z
kompleks hasarinda, hasarin oldugu seviyede
interspindz telleme ile fiksasyonun basarili
sonugclarini bildiren c¢alismalar mevcuttur
@s681419 Gervikal bolgede interspindz telleme
ile ilgili biyomekanik calismalar da yapilmistir
(132022~ Son vyillarda posterior ligamantéz
kompleksin torakolomber ve lomber bélgede
de stabilite agisindan 6nemi anlasiimistir >,
Gecmiste bu bdlgelerin kiriklarinda da,
posterior ligamentdz kompleksin yerine ikame
etmek Uzere interspindz telleme denenmistir.
Subspintéz telleme, Drummond tarafindan
skolyoz tedavisinde sublaminar tellemenin
potansiyel ndérolojik defisit risklerini elimine
etmek Uzere kullaniimistir .  Ancak,
Drummond’un 6nerdigi Wisconsin sistemi
gunimuizde artik tamamen terk edilmistir. Bu
calismada, gec¢miste kulanilan interspinéz
telleme ile posterior ligamentéz kompleksin
biyomekanik  o6zellikleri  kargilastiriimasi
amagclanmig, bunun igin koyun omurgasinin

L1-2 segmentleri kullaniimistir.

MATERYAL VE METOD:

Olgun koyunlara ait yirmi dért lomber spinal

segment (L1-L2) bulunarak test
gerceklestirilene kadar -20°°de sogutucularda
dondurularak depolanmistir. Testi

uygulamadan Once b0tin numuneler oda
sicakliginda 24 saat boyunca c¢Ozlilmeye
birakildi ve tim kas dokularindan siyriimigtir
(Sekil-1). Ayrica vertebranin disk, eklem ve
diger yapilarinin destekleyici etkisini énlemek
icin bir vertebranin (L2) korpus ve pedikili
eksize edilirken diger vertebranin (L1) korpus
ve pedikili korunmustur (Sekil-2). Interspinéz
aralik (IA), Spin6z Proses Yuksekligi (PSH),
Spindéz Proses Kalinhgr (PST), Korpus Diafiz
Capi (CDD), Korpus Yuksekligi (CH) ve
interkorpus Mesafe (disk arahgi) élcllerek her
numune igin kaydedilmistir (Sekil-3). Tum
numunelerin  bu anatomik dlcimlerinin
istatistiki olarak benzer oldugu tespit edilmistir.

Sekil 1. TUm numuneler kas dokularindan ayriimistir.
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Sekil 2. Bir vertebranin (L1) korpus ve pedikillii eksize edilirken diger vertebra (L2) korunmustur. (a) yandan, (b) 6n-arka

gorandm.

Sekil 3. Numunelerin anatomik ézellikleri. (a) Ustten, (b) yandan goriins.

Numuneler ¢ gruba ayrnimistir; ilk grupta
posterior  ligamentéz  kompleks  (PLK)
korunmustur (Grup-1). Bunlar kontrol grubu
olarak belirlenmistir (Sekil-4). Ikinci grupta,
sadece PLK hasarlanmigtir (Grup-2) (Sekil-5).
Uglincli grupta PLK hasarlanmis ve hasarli PLK
komsu spin6z prosesin tabanina dril ile delikler
acildiktan sonra 1 mm incelikte c¢ok lifli
paslanmaz celik tel deliklerden gegcirilerek basit
ilmik teknigi ile baglanmistir (Sekil-6). Her
numune 06zel metal cerceveler ile test
makinesine yerlestirilmistir (Universal Testing
Machine/Shimadzu AG 50 Kng/Kyoto,JAPAN)
(Sekil-7). Test makinesi tarafindan her bir

numunenin kirilma noktasina kadar zorlayici
fleksiyon kuvvetleri uygulanmistir (Sekil-8).
Zorlayici  fleksiyon,  tim  numunelerde
deformasyon veya kirik olana kadar uygulanmis
ve Kkirlkk oldugu anda testte son verilerek bu
kirnga yol agan kuvvet kaydedilmistir. Test
sonunda paslanmaz celik telin kopma noktasi
slresi de ayni test makinesiyle élgulmustir. Tim
toplanan bilgiler kaydedilmis ve her grup igin
ortalama kiriga yol agan kuvvet ortalamalar
belirlenmigtir. Bu ortalamalar, student-t test
kullanilarak Microsoft Windows icin SPSS 10.0
programi ile istatistiksel olarak mukayese
edilmis, olasilik degeri 0.05 olarak alinmigtir
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Sekil 4. Kontrol grubu: posterior ligamentéz kompleks
saglam 6rek

Sekil 5. Posterior ligamentéz kompleks hasarlanmig érnek

Sekil 6. Posterior ligamentéz kompleks hasarlanmis ve Sekil 8. Zorlayici fleksiyon kuvveti uygulanisi
interspindz telle badlama uygulanan érnek
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SONUCLAR:

Birinci grupta kirllma noktasi icin gerekli
kuvvet ortalama 167.65 + 65.54 N (60.75 -
264.50 N), ikinci grupta 66.36 + 43.71 N (20.72
— 136.0 N) ve 3. grupta 242.87 + 85.46 N
(118.25 — 335.62 N) olarak bulunmustur.
Yapilan istatiksel analiz sonucunda her grup
icin fleksiyon kuvvetine karsi direngte anlaml
farkhhk oldugu saptanmigtir (p < 0.05). Bu

sonuclara  gbre, kontrol ~ grubu ile
karsilastirildiginda, posterior  ligament
kompleksi kesilen Orneklerde fleksiyon

kuvvetlerine en zayif direng ortaya ¢iktigi, buna
karsin, interspindz telleme yapilan drneklerde
istatistiki olarak anlamli olacak sekilde
fleksiyon kuvvetlerine kargi daha yuksek direng
olustugu belirlenmistir.

TARTISMA:

Servikal bdlge travmalarinda interspin6z
telleme ybntemi en eski ve en yaygin
kullanilan fiksasyon ydntemidir. Literatlirde bu
ybntemin basarili sonuglarini bildiren bir cok
calisma mevcuttur ®**#™*79 0 Allen  ve
arkadaglarina gére en sik goérllen servikal
yaralanma tipi fleksiyon distraksiyon tipi
yaralanmadir . Fleksiyon kuvvetlerinin
Ozellikle servikal bdlgede telleme yontemleri
kullanilan hayvan ve insan kadavra
modellerinde biyomekanik etkileri
arastinimistir. Bu calismalarda, tellemenin
servikal omurgada fleksiyon kuvvetlerine
direnci artirdigi belirlenmistir *'*2°%%_ Apitbol
ve arkadaslari, calismalarinda anterior plak
uygulamasinin, posterior tellemeye nazaran
biyomekanik olarak daha dayanikli oldugunu
ileri sirmuslerdir .

Laminektominin, tim vertebral seviyelerde,
vertebranin distraktif ve egici kuvvetlere

4,21

direncini azaltigi saptanmistir “*”. Son yillarda
yapilan bir ¢cok calisma, posterior ligament6z
kompleksin torakal, torakolomber ve lomber
bdlgede de vertebral stabilite icin en dnemli
yapilardan biri oldugunu g&stermistir. Panjabi
ve arkadaslarinin yaptiklar invitro
biyomekanik calismada, u¢ asamal fizyolojik
aktivitelerde, L3-4 ve L4-5 omurga
segmentindeki ligamanlarin insitu davranislari
degerlendirilmigtir. Bu calismada, fleksiyon
hareketinde interspin6z ve supraspinéz
ligamanlar en ylksek gerilimle karsilagirken
bunlan kapsuler ligamanlar ve ligamentum
flavumun  takip  ettigi  belirlenmigtir.
Ekstansiyon sirasinda en yuksek gerilime
sahip olan anterior longitudinal ligamanlardir.
Lateral e@ilme hareketinde interspin6z ve

supraspin6z ligamanlar neredeyse
gerilmezken, kontralateral transvers
ligamanlar en yiksek gerilimi tasirlar.

Rotasyonda kapsuiler ligamanlar en ¢ok
gerilen ligamanlardir "®. Sicaklik ligamentoz
gerimi degistirmektedir "°.

Hindle ve arkadaslari, yaptiklari deneysel
calismada, gercek yasamda omurgada ileri
fleksiyon ile meydana gelen deformasyona
benzer bir simulasyon, interspinéz ve
supraspindz ligamanlari ¢ikariimis numulere
uygulayarak, interspindz ve supraspin6z
ligamanlarin mekanik fonksiyonlarini
arastirmiglardir. Kuvvet-Gerim  egrileri
fleksiyonun baslangicinda ligamanlarin ¢cok az
bir yuk tasidigini, fakat fleksiyonun son
asamasinda 134 N’a kadar arttigini
gOstermislerdir. Supraspin6z ligaman
kesildiginde, interspin6z ligamanin tek basina
bu yikin % 75’ine dayanabildigini
bulmuslardir. Bu durum, supraspin6z
ligamanin posterior ligamantéz kompleksin
gucunu yaklagsik % 30 arttirdidi anlamina
gelmektedir. Bu ligamanlarca retilebilen
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maksimum gerilme momenti yaklasik 7 nm
veya sirt kas grubu tarafindan herbir
intervertebral eklemlerde olusturulan
hareketin % 5'i olarak hesaplanmistir ™.

Deneysel olarak olusturulan spondilolitik
defektin, omurgadaki bikme direncine
(fleksiyon-distraksiyon) karsi belirgin bir
azalmaya sebep olduju ve telle baglama
tekniklerinin (hem intra-segmenter hem de
inter-segmenter) normal saglam spinal
segmente gbére daha fazla bikme direnci
sagladigini  gosterilmistir  ©.  Telleme
ybntemleri arasinda da biyomekanik olarak
farklar bulunmaktadir ",

Drummond’a gbre posterior spinal
enstrumentasyona ek olarak cerrahi sirasinda
interspinb6z baglama uygulanmasi sagittal
plandaki deformiteleri dizeltmede daha
basarili olmaktadir .

Bu calismada, biyomekanik olarak oldukc¢a
buylk ©6neme sahip posterior ligament6z
kompleksin, lomber bdélgede fleksiyon
kuvvetlerine gerim kuvveti, koyun lomber
omur  segmentlerinde invitro  olarak
biyomekanik laboratuvarinda arastiriimistir.
Kompleksin saglam olmasinin, kesik olmasina
nazaran neredeyse 4 kat direnci artirdigi
belirlenmistir. Diger taraftan posterior
ligament6z kompleksin kesildigi 6rneklerde
interspin6z tellemenin, bu bagd yapisinin
saglam oldugu &rneklerden fleksiyon
kuvvetlerine direnci yaklasik olarak 2 kat
arttirdigi saptanmistir. Bu veriler 11§31 altinda,
gercekten posterior ligamentéz kompleksin
lomber omurgada stabilite icin ¢ok 6nemli
oldugu, orta ve 6n kolonda bir hasar
olusmadan ortaya cikan yaralanmalarinda
sadece multiflaman interspinéz tellemenin
yeterli bir fiksasyon ve vertebral stabilite
saglayabilecedi fikri elde edilmistir.

87

KAYNAKLAR

1. Abitbol JJ, Zdeblick TA, Kunz D et al. A
biomechanical analysis of modern anterior and
posterior cervical stabilization techniques. Orthop
Trans 1994; 18: 338.

2. Aebi M, Mohler J, Zach GA, Morscher E.
Indication, surgical technique, and results of 100
surgically-treated  fractures and fracture-
dislocations of the cervical spine. Clin Orthop
Relat Res 1986; 203: 244-257.

3. Coe JD, Warden KE, Sutterlin CE 3rd, McAfee
PC. Biomechanical evaluation of cervical spinal
stabilization methods in a human cadaveric
model. Spine 1989; 14 (10): 1122-1131.

4. Comarr AE, Kaufman AA. A survey of the
neurological results of 858 spinal cord injuries; a
comparison of patients treated with and without
laminectomy. J Neurosurg 1956; 13 (1): 95-106.

5. Davey JR, Rorabeck CH, Bailey SI, Bourne RB,
Dewar FP. A technique of posterior cervical fusion
for instability of the cervical spine. Spine 1985; 10
(8): 722-728.

6. Edwards CC, Matx SO, Levine AM. The oblique
wiring technique for rotational injuries of the
cervical spine: Scientific exhibit. 49th annual
meeting of the American Academy of Orthopedic
Surgeons. New Orleans, LA, January 23, 1982.

7. Eismont FJ, Bohlman  HH. Posterior
methylmethacrylate fixation for cervical trauma.
Spine 1981; 6 (4): 347-353.

8. Feldborg Nielsen C, Annertz M, Persson L,
Wingstrand H, Saveland H, Brandt L. Posterior
wiring without bony fusion in traumatic distractive
flexion injuries of the mid to lower cervical spine.
Long-term follow-up in 30 patients. Spine 1991;
16 (4): 467-472.

9. Hambly M, Lee CK, Gutteling E, Zimmerman MC,
Langrana N, Pyun Y. Tension band wiring-bone
grafting for spondylolysis and spondylolisthesis. A
clinical and biomechanical study. Spine 1989;14
(4): 455-460.

10.Hasberry S, Pearcy MJ. Temperature
dependence of the tensile properties of
interspinous ligaments of sheep. J Biomed Eng
1986; 8 (1): 62-66.




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

11.Heller KD, Prescher A, Schneider T, Block FR,
Forst R Stability of different wiring techniques in
segmental  spinal instrumentation. An
experimental study. Arch Orthop Trauma Surg
1998; 117 (1-2): 96-99.

12.Hindle RJ, Pearcy MJ, Cross A. Mechanical
function of the human lumbar interspinous and
supraspinous ligaments. J Biomed Eng 1990; 12
(4): 340-344.

13.Holdsworth FW. Fracture, dislocations, and
fracture-dislocations of the spine. J Bone Joint
Surg 1963; 45-B: 6-20.

14.McAfee PC, Bohiman HH, Wilson WL. The triple
wire fixation technique for stabilization of acute
cervical fracture dislocations: a biomechanical
analysis. Orthop Trans 1985; 9: 142.

15.Neuwirth MG, Drummond DS, Casden AS.
Results of interspinous segmental
instrumentation in the sagittal plane. J Spinal
Disord 1993; 6 (1): 1-4.

16.Panjabi MM, Goel VK, Takata K. Physiologic
strains in the lumbar spinal ligaments. An in vitro
biomechanical study 1981 Volvo Award in
Biomechanics. Spine 1982; 7 (3): 192-203.

17.Ranawat CS, O'Leary P, Pellicci P, Tsairis P,
Marchisello P, Dorr L. Cervical spine fusion in

88

rheumatoid arthritis. J Bone Joint Surg 1979; 61-
A (7): 1003-1010.

18.Songer MN, Spencer DL, Meyer PR Jr,
Jayaraman G. The use of sublaminar cables to
replace Luque wires. Spine 1991; 16 (8 Suppl):
S5418-S421.

19.Stauffer ES. Wiring techniques of the posterior
cervical spine for the treatment of trauma.
Orthopedics 1988; 11 (11): 1543-1548.

20.Sutterlin CE 3rd, McAfee PC, Warden KE, Rey
RM Jr, Farey ID. A biomechanical evaluation of
cervical spinal stabilization methods in a bovine
model. Static and cyclical loading. Spine 1988;
13 (7): 795-802.

21.Whartonm GW. Routine laminectomy for spinal
injury criticized. JAMA 1970; 211: 913-917.

22.White AA 3rd, Johnson RM, Panjabi MM,
Southwick WO. Biomechanical analysis of
clinical stability in the cervical spine. Clin Orthop
Relat Res 1975; 109: 85-96.

23.Whitehill R, Barry JC. The evolution of stability in
cervical spinal constructs using either
autogenous bone graft or methylmethacrylate
cement. A follow-up report on a canine in vivo
model. Spine 1985; 10 (1): 32-41.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

2008; 19 (2): 89-96
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DANA OMURGASI MODELINDE FARKLI ENSTRUMANTASYON
TEKNIKLERININ ON KOLON AKSIYEL YUKLENMESINE ETKILERI:
BIYOMEKANIK CALISMA

EFFECTS OF DIFFERENT INSTRUMENTATION TECHNIQUES ON ANTERIOR
COLUMN AXIAL LOADING IN BOVINE SPINE MODEL:
A BIOMECHANICAL STUDY

ibrahim Ekrem DEVSEREN*, Omer AKCALI*,
Berivan ERIK***, ibrahim MUTLU***,

OZET:

Amac: Standart bir biyomekanik instabilite
olusturularak fizyolojik aksiyel ytiklenme
verilen dana omurgasi modelinde, farkli
enstriimantasyon tekniklerinin omur cismine
gelen yliklenmeye etkilerini aragtirmaktir.

Gere¢c ve Yéntem: Al adet dana
omurgasina instabilite modeli olusturmak
amaciyla anterior total korpektomi uygulanadi.
Korpus defekti yerine ylik hticresi yerlestirildl.
Her 6rnek igin; (1) anterior plak, (2) anterior
¢ift rod, (83) posterior kisa segment
transpedikdiler vida, (4) kombine anterior ve
posterior enstriimantasyon olmak tizere dort
farkli enstriimantasyon teknigi uygulanadi.
Orneklere aksiyel ytiklenme verilerek 200,
400, 600 ve 800 Newton aksiyel ytiklenmeler
sirasinda yuk hicresinden alinan &lgim
degerleri kaydedildi. Verilerin toplanmasi
ardindan istatistiksel analiz Mann Whitney-U
testi ile yapild.

Bulgular: Kombine anterior ve posterior
fiksasyon yapilan Jrneklerde, anterior ylik
hiicresinden dlgilen  aksiyel ytiklenme
degerleri diger fiksasyon ydntemlerinde elde
edilen degerlerden anlamli olarak distk
bulunmusgtur (p<0.05).

Sonug: Dana omurgasi instabilite modeli
lizerinde uygulanan kombine anterior ve
posterior fiksasyon, calisilan diger fiksasyon
tiplerine gdre daha fazla aksiyel ytik
tasimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik
instabilite, omurga kirigi, enstriimantasyon.

Kanit Dliizeyi: Invitro Deneysel Calisma,
Diizey Il
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SUMMARY:

Objectives: The aim of this study is
investigate the axial loading on vertebral body
with different instrumentation techniques in
bovine spine model which has a standardized
biomechanical instability.

Materials and Method: Anterior total
corpectomy was performed to six bovine spine
for standart instability model. A load cell
placed at the defect site. Four different
instrumentation techniques such as; (1)
anterior corpus plate, (2) anterior double rod,
(3) posterior short segment transpedicular
screw, (4) combined anterior double rod and
posterior short segment transpedicular screws
were performed. Each specimen was axially
loaded and the measurements of load cell at
200, 400, 600 and 800 Newton axial loads
were recorded. Mann Whitney U test was
used for statistical analysis.
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Results: Anterior load cell measurements
of combined anterior plate and posterior short
segment transpedicular screw applications
are significantly lower than the other
instrumentation techniques (p<0.05).

Conclusion: Combined anterior and
posterior fixation can resist more axial loads
than the other instrumentation techniques in a
bovine spine model.

Key words: Biomechanical instability,
spinal fracture, instrumentation.

Level of Evidence: Invitro Experimental
Study, Level Il
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GiRiS:
Torakolomber omurga patlama kiriklari,
ginimuizde halen omurga cerrahisi

literatGrinin genis bir alanini kaplamakla
birlikte, tedavi algoritmalar konusunda net bir
gobras birligi bulunmamaktadir. Torakolomber
omurga patlama kiriklarinda, tedavi temel olarak
anterior enstrimantasyon, posterior
enstrimantasyon, kombine anterior ve posterior
enstrimantasyon olarak Ozetlenebilir.
Uygulanan bu fiksasyon yoéntemlerinde esas
ama¢ spinal dizilimin saglanmasi ve
surdardlmesi  ile solid kemik flzyonu
olusturmaktir.

Klinik uygulamalarda, enstrimantasyon
secimi genellikle cerrahin deneyim ve tercihine
baghdir. Anterior ve posterior enstrimantasyon
yontemlerini ve klinik sonuglarini karsilagtiran
cok sayida calisma bulunmaktadir. Ancak, bu
calismalarda sonuclarn etkileyebilecek bir ¢ok
degisken vardir. Hastalarin bireysel 6zellikleri,
kiriklarin standart olmamasi, tedavi slreci,
iyilesmedeki bireysel farkliliklar gibi 6zellikler, bu
tip klinik calismalarin sonuclarini etkilemektedir.
Bu nedenle, enstrimantasyon tekniklerini
karsilastirmak icin biyomekanik calismalarin
Onemi ortaya ¢ikmaktadir. Yapilan biyomekanik
calismalar da, genellikle implant saglamligi ve
yorgunluk dayanimini kapsamaktadir.
Literattirde, anterior kolon rekonstriiksiyonu i¢in
kullanilan kemik greftleri Gzerine aksiyel yénde
gelen yukler ile implant stabilitesi ve fuzyon
gelisimi arasinda baglanti kuran cok az sayida
calisma vardir. Yapilan korpektomi ve
torakolomber enstrimantasyon ile ilgili
biyomekanik calismalarda kullanilan implant
tipinin uygulanan destek greft lzerine gelen
yuki ne derece etkiledigine dair direkt veri
bulunmamaktadir.

Calismamizda, standart bir biyomekanik
instabilite olusturulan ve fizyolojik aksiyel
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yuklenme verilen dana omurgasi modelinde,
farkli enstrimantasyon tekniklerinin anterior

kolona gelen yluklenmeye etkilerini
degerlendirilmistir.
GEREC VE YONTEM:

Calismada alti adet dana omurgasi (T12-L6)
kullanildi.  Orneklerin proksimal ve distal
uclarindaki birer segment, polyester ile 6zel bir
kalip icine gémaldi. Daha sonra érneklerin her
birine motorlu bicak yardimiyla L4 korpektomi
uygulandi.  Korpektomi yapilirken 0&nce
pedikiller kesildi. Daha sonra dura ve diger
yumusak dokular cismin kemik ylzeyinden
siyrildi. Boylece posterior ligamentdz kompleks,
spinal kord ve dura korunmus oldu. Korpektomi
seviyesinin bir alt ve bir Ust seviyesindeki
intervertebral diskler eksize edildi. Bir (st
seviyenin alt u¢ plag ve bir alt seviyenin Gst ug
plagi, transvers duzleme paralel olacak sekilde
dlzeltilerek greftlemeye uygun hale getirildi.
Orneklerin hazirlanmasi ve deneyler sirasinda
omurgalarin kurumamasi icin belli araliklarla %
0,9 NaCl sollsyonu ile islatildi. Deneyler oda
sicakhginda gergeklestirildi.

Deneyde basma aleti olarak SHIMADZU
Autograph AG-5kNG basma ve c¢ekme cihazi
kullanildi. Omurga 6n kolonuna gelen aksiyel
yuklerin 8lcimi amaciyla Chatillon DFS Series
Digital Force Gauge (AMETEK Inc.) aletine
baglanabilen ve maksimum 2500 Newton’a
kadar dayanikli kalibre edilmis yik hicresi (load
cell) anterior destek greft olarak korpektomi
alanina yerlestirildi (Sekil-1). Deneyler sirasi ile;
(1) korpektomi, anterior yik hicresi, anterior
plak enstrimantasyonu, (2) korpektomi, anterior
yUk hucresi, anterior ¢ift rot enstrimantasyonu,
(8) korpektomi, anterior yuk hicresi, kombine
anterior ve posterior enstrimantasyon, (4)
korpektomi, anterior yik htcresi, posterior kisa
segment enstrimantasyon olarak uygulandi.
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Spinal implantlar olarak Yeni Spinal Sistemin
(YSS- Hipokrat A.S. Izmir) titanyum olan
versiyonu kullanildi. Basma aletiyle 0°”dan 800
Newton’a kadar surekli artan sekilde ve basma
hizi 1 mm/dak olacak sekilde aksiyel
kompresyon uygulandi (Sekil-2). 200, 400, 600,
ve 800 Newton yiklenmeler sirasinda Chatillon
DFS tipi 6lcim aletine bagli ve anterior destek
greft olarak uygulanmis yik hicresinden (load
cell) alinan &lcim sonuclari  bilgisayara
kaydedildi.

Deney verilerinin istatistiksel analizi non-
parametrik  yontemlerden iki bagimsiz
Orneklemeli Mann Whitney U testi kullanilarak
yapild.

Sekil 1. Anterior c¢ift rod uygulanmis ve yik hicresi
yerlestiriimis korpektomi modeli

AL AL

Sekil 2. Deney diizenegi. Korpektomi sonrasi yik hiicresi
yerlestiriimis ve enstrimantasyon yapilmig olan omurga
modeli basma cihazina yerlestirilmigtir.

SONUGLAR:

Korpektomi sonrasinda, defekt alana
yerlestirilen yuk hicresi Olcum degerleri
Jkarsilastirildiginda anterior plak fiksasyonu,
anterior ¢ift rod fiksasyonu ve posterior kisa
segment transpedikiler vida fiksasyonu yapilan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo-1). Bununla
birlikte anterior ve posterior kombine fiksasyon
yapilan grupta oélgilen degerler diger fiksasyon
gruplarinin degerlerine goére anlamli olarak
dusik bulunmustur (p<0.05) (Sekil-3).
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Tablo - 1. TUm gruplarin ortalama 6élgim degerleri verilmigtir.

Fiksasyon gruplari 200 N 400 N 600 N 800 N
Grup 1 167,34 343,71 524,99 690,48
Grup 2 154,06 325,93 503,04 676,75
Grup 3 156,06 315,42 468,59 644,21
Grup 4 76,43 172,41 280,05 395,07

Yik Hiicresi
Olgim
Degerleri
(N)
700 —1
600
500
400 aGrup 1
BGrup 2
300 OGrup 3
200 OGrup 4
100
0
200 N 400 N 600 N 800N Aksiyel Yiiklenme Degerleri
(N)

Sekil 2. Gruplarin ortalama degerlerinin karsilastinimasi. 4. Grup olan anterior ve posterior enstrimantasyonda y(ik hiicresine
gelen degerler diger gruplara gére belirgin dlisuk bulunmustur.

TARTISMA: dekompresyonun ardindan posterior
Torakolomber omurga kirklarimin  enstrimantasyon  6nerilmektedir “. Lomber

tedavisinde uygulanan anterior, posterioryada  ©murgada medulla spinalisin olmamasi ve
kombine yaklasimla enstrimantasyon spinal kanalin genis olmasi nedeniyle posterior
teknikleri arasinda hangisinin daha basarili ~ Yaklasim torasik ve torakolomber bileskeye
oldugu konusunda net bir goris birligi ~oranla noral yaralanma agisindan daha
bulunmamaktadir. Anterior yaklasimla spinal ~ emniyetlidir.

kanalin direkt olarak dekompresyonu, anterior Omurga cerrahisi ile ilgili olarak yapilan
kolon rekonstriksiyonu ve bozulmus olan biyomekanik calismalarda kullanilan temel
spinal dizilimin dizeltimesi amaclanir. Buna  biyomekanik testler arasinda katilik, direnc,
karsin, posterior girisimlerle ligamentéz  yetmezlik enerjisi, implant stresi, intervertebral
yapilara ulasmak ve omurganin tensil gtgclerini gerilim testleri yer alir ®*®. Katilik testleri,
saglamak mimkindur. Omurganin her UG¢  yUklenme ve deplasman él¢gimu olarak yapilir
kolonunu da iceren yaralanmalarda ise anterior ~ ve bu testlerde omurganin fleksibilitesi
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hakkinda veriler toplanir. Torakal ve lomber
omurganin biyomekanik testlerinde en sik
uygulanan yuklenme tipi, aksiyel kompresyon
yUklenmesidir. Tek eksende yuklenme
yapildi§i icin daha standart bir testtir. Fakat,
omurga, fonksiyonlarini ¢ok yénli ylklenmeler
altinda sdrdurdr. Bu yUzden ydklenme ve
deplasmana olan cevabi dogrusal degildir.
Bununla beraber, in vivo sartlarda, cok yonli
yuklenmelere yanitini tahmin etmek zordur.

Spinal immobilizasyonun derecesi ve bunun
flzyon dokusu Uzerinde olusturdugu gerilim,
iyilesme sireci agisindan 6nemli bir faktérdur.
lyilesme dokusunun karsi koyabileceginden
daha fazla gerilim olugsmasi veya zaman
icerisinde deg@ismesi iyilesme strecini olumsuz
ybnde etkiler. Bu acidan iyilesme slresince
uygun biyomekanik kosullarin yaratiimasi ve
gerilimin yeterli kontrolu iyilesme ve cerrahi
basari acisindan daha iyi sonuglarin alinmasini
salayacaktir. Fakat, bununla beraber secilen
cerrahi yontemlerde yerlestirilen implantlarda
en uygun rijiditeyi belirlemek gugtar.
Laboratuar kaynakh calismalarda Johnston,
siki fiksasyonun iyilesme dokusunda flizyonu
indikledigini ve hizlandirdigini ve bunun
sonucunda da flizyon oraninin ve
dayaniklihginin  daha fazla  oldudunu
gostermistir . Ek olarak, asin siki fiksasyonla
stres zirhi olusumu ve fuzyon alaninda
osteopeni gelisebilecegini gbsteren calismalar
da mevcuttur 7.

Destek greft Uzerine gelen yuklerle ilgili
olarak Schultheiss ve arkadaslar, 2003'de bir
calisma yapmiglardir ©®. Bu calismada, alti
insan  kadavrasinda, T12  korpektomi
sonrasinda greft olarak anterior ylUk hicresi
uygulamislar ve anterior, posterior ve kombine
anterior ve posterior kisa segment sistemleri
karsilastirmiglardir.  Sonugta,  yuklenme
verilmedigi durumlarda, anterior

enstrimantasyon ve anterior ile posterior
kombine enstrimantasyonun yukler Gzerinde
daha etkili oldudu, ekstansiyonda ise posterior
enstrimantasyonun etkin oldugu bulunmustur.
Bizim ¢alismamiza birgok yénden benzemekle
birlikte, temelde yuklenme degerlerinde
farkhhklar vardir. Schultheiss ve arkadaslari,
hareket momentleri  sirasinda  olusan
yuklenmeleri simule etmiglerdir. Aksiyel
yuklenmenin enstrimantasyon tipine gére greft
uzerinde farkl yuklenme yaratmayacagini éne
surmaslerdir. Bizim calismamizda ise sadece
aksiyel yuklenme verilmis ve enstrimantasyon
seklinin grefte ve dolayisi ile omur cismine
gelen yukleri etkiledigi bulunmustur.

Lim ve arkadaglari, instabilite olusturulmus
15 dana omurgasi modelinde anterior ve
posterior sistemlerin stabilitesini
karsilagtirdiklari bir galigma yapmisglardir ©. Bu
calismada dana omurgalarinda L3-L4
intervertebral  diskektomi, u¢ plaklarin
rezeksiyonu ve 1,5 cm’lik anterior ve orta kolon
defekti yaratilarak instabilite olusturulmustur.
Anterior destek greft olarak polimetiimetakrilat
(PMMA) blok kullanilmisgtir. Saglam omurga ile
anterior destek greftiyle beraber enstrimante
edilen instabil omurga ve anterior destek grefti

olmadan enstrimante edilen instabil
omurgalarda anterior plak, anterior rot ve
posterior  segmental vida  sistemleri

karsilastinimistir. Sonug olarak, kisa segment
posterior enstrimantasyon, anterior destek
grefti olmadan daha az stabil fiksasyon
saglarken, anterior rod ve plak sistemleri ile
birlikte destek grefti kullanildiginda tim
testlerde vyeterli stabilite saglanmistir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde, dana
omurgas! kullanilarak instabilite modeli
olusturulmus, fakat bu model korpektomi
modeli olarak secilmistir. Farkli olarak kombine
anterior ve posterior fiksasyon yéntemi de
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degerlendirilmistir. Instabilite modeli
olusturuldugundan her iki calismada da
destek grefti gereksinimi  dogmustur.
Degerlendirmede 6lgcim ydntemimizin farkli
olmasi ve direkt olarak yik degeri elde
edilmesi  bizim  calismamizin  énemli
avantajidir. Bununla beraber 6l¢gimlerimizin
sadece aksiyel yuklenme altinda yapilmasi ve
fleksibilite o6lgcimlerinin  olmamasi bizim
calismamizin  eksik  yénleridir.  Bizim
calismamizda test edilen kombine anterior ve
posterior  fiksasyon yontemi, diger
enstrimantasyon ybéntemlerine gbre anlamh
oranda daha stabil bulunmustur.

Oda ve arkadaslari 1999°da yayinladiklar
bir calismalarinda, spondilektomi yapiimig
sekiz adet insan kadavrasi modeli Uzerinde
bes farkli  enstrimantasyon teknigini
biyomekanik olarak degerlendirmiglerdir ©. L2
total spondilektomi  yapiimis  omurga
modelinde omur cisimleri arasina titanyum
kafes yerlestirmigler ve sonrasinda da
Ornekleri bes gruba ayirmiglardir. Bu gruplara
anterior vida-rod sistemi, posterior Kkisa
segment transpedikller enstrimantasyon,
posterior uzun segment transpedikuler
enstrimantasyon, anterior vida-rod sistemi ile
posterior kisa ve uzun segment transpedikdler
enstrimantasyonlarin kombinasyonlarini
uygulamiglardir. Bir grup 6rnekte de saglam
omurgaya yuklenme verilmigtir. Sonucta tim
testlerde sadece anterior ve posterior kombine
sistemlerin saglam omurgaya goére daha stabil
oldugu bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da
benzer sekilde anterior ve posterior kombine
fiksasyonun daha fazla yiOk tasidig
bulunmustur. Oda ve arkadaslarinin
calismasinda, yuklenmeler sirasinda olusan
eklem hareketleri ekstansiyometre ile
Olciimus ve buna gbre stabil-instabil ayrimi
yapilmistir.  Ancak, bizim calismamizda

korpektomi alanina yik htcresi yerlestirilmis,
bdylece yuklenme sirasinda omur cismine
gelen aksiyel yukler direkt olarak élculmustir.
Burada uygulanan aksiyel yuklenme miktari ile
bu sirada yuUk hucresinden 6lgllen yuklenme
miktari  arasindaki fark  enstrimanin
stabilitesini belirlemektedir. Bununla birlikte
bizim ¢alismamizin dana omurga modelinde

yapilmis olmasi, en o6nemli eksikligidir.
Ulkemizde insan kadavrasi Uzerinde
calismanin zorluklari nedeniyle hayvan

omurga modelleri lGzerinde ¢alismalar, daha
cok tercih edilmektedir.

Ozetle, calismamizda torakolomber
instabil patlama kiriklarinda uygulanan dort
farkh internal fiksasyon y&ntemi, primer
implant stabilitesi ydnunden birbirleri ile
karsilastiriimistir. Bu karsilastirma, omurga 6n
kolonuna destek greft olarak yerlestirilen yik
hicresi  Uzerine aksiyel kompresyon
uygulamasi altinda gelen yuklerin élgimayle
yapilmigtir. Grefte binen ylklerin
deg@erlendiriimesi sonucunda, anterior ve
posterior kombine enstrimantasyon
yénteminin, sadece anterior veya sadece
posterior enstrimantasyona gére omurga 6n
kolonuna gelen yukleri daha fazla karsiladigi
ve dolayisi ile daha stabil oldugu bulunmustur.
Anterior plak uygulamasi ile posterior kisa
segment enstrimantasyon arasinda, omurga
6n kolonuna gelen yukleri karsilama acisindan
farkhlik gosterilememistir. Bu calismanin
insan kadavra omurgasi Uzerinde yapilimasi
ile klinik uygulamalara daha iyi 1sik tutulabilir.
lleride yapilabilecek biyomekanik
calismalarda, internal fiksasyon yoéntemleri
arasindaki farklar arastirilirken, aksiyel
kompresyon yUklenmelerinin yaninda
fleksibilite 6lgim testlerinin de yapilmasi klinik
uygulamalar acisindan degerli sonuclar
verebilir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

POSTTRAVMATIK KIFOZ NEDENIYLE OPERE EDILEN HASTALARIN
PARCALANMA SKORLARININ DEGERLENDIRILMESI

THE EVALUATION OF FRAGMANTATION SCORES OF THE POSTTRAUMATIC
KYPHOSIS PATIENTS TREATED BY SURGICALLY

I. Teoman BENLI*, Berk GUCLU**, Alper KAYA** Dogac KARAGUVEN***

OZET:

Amag: Posttravmatik kifotik deformiteya sahip
hastalarda, kirk omurganin pargalanma miktari ile
kifotik deformitenin gsiddeti, agri miktarlari,
fonksiyonel kapasiteleri ve klinik durumlar
arasindaki iliskinin ortaya konmasi amaglanmistir.

Yéntem: Bu calismada, cerrahi tedavileri igin
anterior vertebrektomi, anterior destek greftleme
ve anterior enstriimantasyon yapilan postravmatik
kifozlu, yaralanma anindaki grafileri ve bilgisayarili
tomografileri olan 44 hasta retrospektif olarak,
degerlendiriimigtir. Ttim hastalarda, McCormack,
Karaikovic ve Gaines’in tarifledigi "Yik Paylasim
Siniflamasi"  (Pargalanma  Skoru - PS)
hesaplanmigtir.  Bu c¢alismaya operasyon
endikasyonu konulmus ve opere edilmig 30° tizeri
kifotik deformiteye sahip hastalar dahil edilmistir.
Ortama yaglari 40.4 + 16.8 (21-66) olup, 26 (%
59.1)’s1 erkek ve 18 (% 40.9)’i kadindir. Operasyon
oncesi cekilen yan grafilerde lokal kifoz agilari
Cobb metodu ile digtilmiis ve daha sonra "Sagittal
Indeks" (SI) olarak kingin bulundugu vertebral
bdlgeye gdre duzeltilmistir. Hastalarin agri ve
fonksiyonel kapasiteleri "Agri ve Fonksiyon
Degerlendirme" (PFA) skalasi kullanilarak 0-20
arasi puanlanmigtir. Hastalarin klinik durumlari
SRS-22 anketi kullanilarak agri, fonksiyon, mental
durum, gordintim ve memnuniyet duraklarinda 5’er
soru sorularak 0-5 puan arasinda skorlanmigtir.
Hastalarin PS skorlan ile S| degerleri, PFA ve
SRS-22 skorlarinin arasinda istatistiki agidan bir
korelasyon olup olmadigi arastiriimistir.

Bulgular: Preoperatif ortalama Sl 49.7°+ 14.7°
(30°-80°) oldugu saptanmistir. PS, tiim hastalar
dabhil edildiginde 7.9 + 1.1 oldugu, PS degerleri ile
S| degerleri arasinda istatistiki olarak anlamli
olacak sekilde pozitif bir korelasyon oldugu
belirlenmistir (r: 0.799, p < 0.01). Tdm hastalar
dahil edildiginde preoperatif PFA skorunun
ortalama 16.3 * 2.4 oldugu gdrdlmdsgtir.
Preoperatif SRS-22 skorlarinin, agri, fonksiyon,
mental durum, gdrinim ve tedaviden tatmin
duraklari igin sirasiyla 2.9 + 1.1, 3.4 + 0.9, 3.3 =
09 31 +09 ve 28 + 1.0 ve PFA ile SRS-22
skorlari arasinda istatistiki olarak anlamli olacak
sekilde pozitif bir korelasyon oldugu gérdlmdstiir.
PS skorunun istatistiki olarak 6nemli olacak
sekilde PFA skoruyla pozitif (r: 0.899, p < 0.01) ve
total SRS-22 skorlari ile negatif (r: -0.885, p < 0.01)
bir korelasyon oldugu saptanmistir.

Sonug: Bu calismanin verilerine  gére,
torakolomber bdlge kiriklarinda parcalanma
skorunun, ihmal edilmis kiriklarda ortaya c¢ikan
posttravmatik kifotik deformitenin siddetiyle, agri ve
fonksiyonel kapasiteyle ve klinik durumia iligkili
oldugu saptanmig, tedaviyi belirlerken kirigin
degerlendiriimesinde olusmasi muhtemel agrili ve
hasta memnuniyetini ortadan kaldiran posttravmatik
kifotik deformitenin énlenmesi agisindan énemili bir
rehber oldugu fikri elde edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber vertebra
kirigi, posttravmatik kifoz, pargalanma skoru

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Ddzey Il

(*) Prof. Dr. Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
(**) Yard. Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmanu, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
(***)Arastirma Géreviisi, Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Ankara.
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SUMMARY:

Purpose: The aim of this study is to
demonstrate the relationship between the
communition of vertebral fracture and severity of
Kyphotic deformity, pain, functional and clinical
status in patients who had posttraumatic
Kyphotic deformity.

Method: In this study, 44 patients who had
posttraumatic  kyphosis  after  anterior
vertebrectomy, anterior strut grafting and
anterior instrumentation and had available
conventional radiographies and computerized
tomography scans were evaluated
retrospectively. The load sharing classification
(PS) that described by McCormack Karaikovic
and Gaines were calculated in all patients. The
patients who had kyphotic deformity bigger than
30 degrees and undergone surgical treatment
were included in the study. Mean age was 40.4
+ 16.8 (21-66) and there were 26 (59.1 %) male
and 18 (40.9 %) female patients. Local kyphosis
angles were measured with Cobb's method in
lateral radiographies preoperatively and then
adjusted as "Sagittal Index" (Sl) according to the
fracture location. The pain and functional
capacitys scores were calculated with "Pain and
Functional Evaluation" (PFA) scale. The clinical
status scores were calculated with SRS-22
questionarie, with pain, function, mental status,
apperience and satisfaction scored each
questions with 5 points and total score between
0 and 5. The relationship between PS and Sl
scores and PFA and SRS-22 scores were
statistically evaluated.
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Findings: Mean preoperative Sl value was
49.7° + 14.7° (30°- 80°). When all patients were
evaluated PS score was 7.9 1.1 and
statistically significant positive correlation was
found between PS and Sl values (r: 0.799, p <
0.01). Preoperative average PFA score was
16.3 + 2.4 when all patients were included.
Preoperative SRS-22 scores were calculated as
29+1.1,34+0.9 33+09 31+0.9 and2.8
+ 1.0 in pain, function, mental status, apperience
and satisfaction questions respectively, and
statistically significant positive correlation was
found between PFA and SRS-22 scores. It was
determined that PS scores had statistically
significant positive relationship with PFA scores
(r: 0.899, p < 0.01) and negative relationship
with total SRS-22 scores (r: -0.885, p < 0.01).

Conclusion: According to the datas of this
study, it was concluded that the communition
scores in thoracolumbar vetrebral fractures had
correlation with severity of posttraumatic
kyphotic deformity, pain, functional capacity and
clinical status in neglected fractures, and this
score was thought as a good guide when
deciding the treatment for prevention of
posttraumatic Kyphotic deformity that is possibly
cause of pain and bad satisfaction of the patient.

-+

Key words: Thoracolumbar vertebral

fracture, posttraumatic kyphosis,

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level Il
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GIRIS:

Torakolomber ve lomber kiriklarin tedavisi
konusunda ge¢misten ginumuze bir cok
siniflama yapilmis ve tedavi ydntemleri
Onerilmistir. Siniflamalarin bir ¢ogu, kirigi
olusuturan kuvvet, kingin morfolojisi ve eslik
eden nodrolojik defisite gbére yapilmistir.
Halihazirda evrensel kabul bulan bir siniflama
s6z konusu degildir. Diger taraftan hangi
kirikta konservatif hangi kirikta cerrabhi
yapilmasi gerektigi, cerrahi yapilmasi énerilen
kiriklarda ise hangi yodntemin secilmesi
gerektigi konusundaki tartigsmalar ise halen
stirmektedir 7171216:18:20220.35.5742:47)

Biyomekanik olarak torakolomber vertebra
kiriklarini - olusturan  kuvvetlerin  aksiyel
yiklenme ve fleksiyon — distraksiyon
kuvvetleri oldugu bilinmektedir. Bu kuvvetlere
ilave olan rotasyonel kuvvetler komplike
kiriklara veya kirikh cikiklara yol acmaktadir
@19 Hem aksiyel yiklenme, hem de fleksiyon
/ distraksiyon kuvvetleri temel olarak
vertebranin cisminde bir kompresyona ve
parcalanmaya, diger taraftan posterior
elemanlarda yirtik veya kiriklara neden
olmaktadir ", Biyomekanik calismalar
vertebranin cismindeki bu parcalanmanin,
travmanin siddetiyle korele oldugunu ve
parcalanmanin artisinin ise kifotik
deformitenin artmasina yol agan ciddi bir
intabiliteye yol actigini gostermektedir “**.
Torakolomber patlama ve ciddi kompresyon
kiriklarinda, karsit olarak iyi sonuglar bildiren
calismalarin varhdina ragmen, yaygin olarak
kullanilan kisa segment posterior
enstrimantasyon uygulamalarinin biyuk bir
kisminda uzun dénemde kifotik deformitenin
arttigi veya implant yetmezlikleri gelistigi ifade
edilmektedir #*"****) Bununla beraber bazi

biyomekanik calismalar, invitro ve invivo
deneysel calismalar, posterior uzun segment
enstrimantasyonun, kisa segmente nazaran
daha stabil ve rijit oldugunu g&stermektedir
(4% Gaines ve arkadaslari, 1991 yilinda
yaptiklari deneysel calismalara dayanarak
"Yiklenme Paylagimi” (load-sharing)
kavramini ortaya atmislardir ¥, 1994 yilinda,
McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
kavrama dayanarak gelistirdikleri  bir
siniflamayi ilk kez Manih’te teblig edip, ayni yil
icinde yayinladilar #*, Siniflamanin gecerlilik
calismalarini yapan Dai ve Jin, bu siniflama ile
yaptiklarn calismada, gézlemler ve gbzlemciler
aras! yaniimanin ¢ok disuk oldugunu ve
siniflamanin torakolomber kiriklarda basarili
ile kullanilabilecegini rapor etmislerdir ©.

Bu calismada vertebral cisimdeki
parcalanmanin, posttravmatik kifoz ile
iliskisinin ~ arastiriimasi amaclanmistir.
Literatirde, retrospektif olarak planlanan ve
bdylesi timden gelim yéntemine dayanan bir
calisma bulunmamaktadir. Bu amagla,
posttravmatik kifoz nedeniyle anterior
dekompresyon, anterior destek greftleme ve
anterior ¢ift rod-vida (Cotrel-Dubousset-Hopf —
CDH) enstrimantasyonu uygulanarak tedavi
edilen 44 hastanin travma anindaki filmleri
degerlendirilerek Yik Dagilimi Siniflamasina
gore "Parcalanma Skor" (PS)’lan
hesaplanmis, bu skorlarin ortaya cikan kifotik
deformitenin siddeti arasindaki korelasyon
incelenmigtir. Ayrica, hastalarin operasyon
Oncesi "Agr ve Fonksiyonel Degerlendirme"
(Pain and Functional Assisstment — PFA)
skorlari ile klinik durumlarini gésteren SRS-22
anketi sonuclariyla, PS arasinda bir iligki olup
olmadigi da ortaya cikarilmaya calisiimistir.
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HASTALAR VE METOD:

Bu calismada 30° ve Uzeri posttravmatik kifoza

sahip 44 hasta retrospektif  olarak
degerlendirilmistir. Bu hastalarin tamami  Ocak
2000 ile Ocak 2008 tarihleri arasinda bu

calismanin yazarlarindan Dr. Benli tarafindan
opere edilmiglerdir. Bu calismaya dahil edilen
hastalarin daha énce cerrahi tedavi gérmemis ve
tedavileri ihmal edilmis hastalar olmasina dikkat
edilmistir. Oykiisiinde, implant yetmezligi, yanlis
cerrahi  planlama, psédoartroz ve post
laminektomi gibi sebepler olan hastalar bu
calismanin diginda birakiimistir.  Hastalarin
ortama yaslar 40.4 + 16.8 " olup, 26 (%
59.1)’sI erkek ve 18 (% 40.9)'i kadindir. Cerrahi
endikasyonlari, konservatif yontemlere cevap
vermeyen agri, noral kladikasyon veya progresif
norolojik defisit, 30° ve Uzeri kifotik deformite
varligi olusturmustur.

Hastalarin kiriklarinin 29 (% 72.5)’'unun
torakolomber bdlgede (T11: 7 hasta, T12: 12
hasta, L1: 10 hasta) ve geri kalan 11 (% 27.5)
hastada ise lomber bélgede (L2: 6 hasta, L3: 4
hasta, L4: 1 hasta) oldugu saptanmistir.

Bu calismaya alinan tim hastalarin klinik
ayrintilt éykdleri alinmig ve noéral kladikasyosu
olan hastalar not edilmigtir. Ayrintili fizik ve
laboratuar inceleme sonrasi tim hastalara
anteriordan vyaklasilarak, kifotik omura total
korpektomi ve anterior dekompresyonu takiben 2-
3 adet kosta veya krista iliaka’dan alinan trikortikal
otojen greftlerle anterior flizyon uygulanmig ve ift
rod — vida (Cotrel-Dubousset-Hopf : CDH) sistemi
@ ile anterior enstrimantasyon uygulanmistir.

Tum hastalarin Tablo-1’de ayrintilari gérdlen
"Agr ve Fonksiyon Degerlendirme" (PFA) skorlari
belirlenmistir ©. Bu skorlama sisteminde agrinin
sikligl, siddeti, fonksiyonel kapasite 0 ile 5
arasinda puanlar veriimekte olup bunlarin toplami
total skoru olusturmaktadir. Total skor "0" ise

hasta, agrisiz ve fonksiyonel ve sosyal kapasitesi
fizyolojik tamlik icindedir diye ifade edilmektedir.
Total skor 20 ise hasta ciddi agrili ve fonksiyonel
ve sosyal kapasiteleri tamamen kisitlanmis olarak
degerlendirilmektedir.

Tablo - 1. Agr ve Fonksiyonel Degerlendirme (Pain
and Functional Assessment - PFA) Skalasi (5).

I. AGRI SIKLIGI (0-5) :
0 — Yok veya nadir
1 —Yiliginde 1-2 epizot seklinde olup gecen agri
2 — Her ay bir kac¢ guin tekrarlayan agrn
3 — Her hafta bir ka¢ kez tekrarlayan agn
4 — Her gun bir kac saat olan tekrarlayan agri
5 — Yatak istirahati ile gegcmeyen sabit agri

Il. AGRI SIDDETI (0-5) :
0 — Agr yok
1 — Hafif agn
2 — Daha siddetli fakat gegici agr
3 — Daha ciddi agri
4 — Cok ciddi agni
5 — Olagan disi cok ciddi agri

ll. CALISMA KAPASITESI (0-5) :
0 — Kisitlama yok
1 — Hafif sinirlama
2 — Modifikasyonlarla mimkun
3 — Durduran ve sinirlayan ancak ¢ogunlukla mimkin
4 — Gunlerce alikoyan
5 — Malul

IV. SOSYAL KAPASITE (0-5) :
0 — Sinirhlik yok
1 — Hafif sinirlilik
2 — Agriya ragmen yapiyor
3 — Siddetli agriya ragmen mimkin
4 - Gogu sey mumkin degil
5 — Higbir sey mimkun degil

Hastalara ayrica Dr. Alanay ve arkadaslari
tarafindan Turkceye cevrilen ve adapte edilen
SRS-22 anketi de uygulanmigtir ", SRS-22
anketiyle agri, fonksiyon, gérinim, mental durum
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ve tedaviden tatmin durumlari klinik olarak ortaya
konmustur. Tedaviden tatmin disinda her bir
durak icin 5 soru sorulmus ve bu deg@erler 5e
boélinerek skor bulunmustur. Tedaviden tatmin
durag! icin 2 soru sorulmus ve bu degerler de 2'ye
boélinerek skor hesaplanmistir. Tim duraklar icin
skor 4 ve lzeri ise tatmin edici, 4.5 ve lizeri ise
muikemmel olarak degerlendirilmistir.

Hastalarin lokal kifoz acilar ve etkilenen
omurlarin yer aldigi bélgenin global sagittal
konturlari Cobb metoduna gére 6lclimistir. Bu
degerler torakal bolgede 5° cikartilarak, lomber
bélgede ise 10° eklenerek sagittal indeks (Sl)
degeri olarak hesaplanmistir “”. Ayrica yan

grafilerde T2-T12 arasi torakal global kifoz ve L1-
L5 arasi lomber global lordoz agilari belirlenmistir.
Normal fizyolojik torakal kifoz ve lomber lordoz
degerleri olarak sirasiyla 30°-50° ve 40°-60°
alinmistir ©. Sagittal kontur degerleri kifoz igin (+)
ve lordoz icin (-) deQerler olarak verilmistir.
Hastalarin tamaminda yaralanma anindaki aksiyel
ve sagittal kompdterize tomografi (CT) ve grafileri
incelenerek, parcalanma, fragmanlarin yer
degistirmesi  ve deformitelerine  bakilarak
"Parcalanma Skoru" (PS) degerlendirilmistir (Sekil-
1). Buradaki her durak 3 puan Uzerinden (hafif,
orta, ciddi) degerlendiriimektedir. Bu skalada yok; 0

11,20,28)

puan, ciddi veya siddetli; 3 puan almaktadir ¢ :
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Sekil 1. YUk Paylasim Siniflamasi (Pargalanma Skoru) (19).

Little = Kyphetle correction <3° on
lateral plain Glmas,

Mon = Kyphotic correction 4" - 97,
Most = Kyphotic correstion z 10°.
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Bu calismada, hastalarin preoperatif kifoz
acilan ile preoperatif PFA ve SRS-22 skorlari
arasindaki, preoperatif kifoz acilan ile PS
arasindaki ve ayrica PS ile PFA ve SRS-22
skorlari arasindaki korelasyon istatistiki olarak
ortaya konmustur. Istatistiki inceleme igin
SPSS for Windows 11.0 programi kullanilarak
"Es Ornekler Icin Farkin Anlamlilik Testi" ve
"Pearson Korelasyon Testi" uygulanmis ve
olasilik degeri 0.05 olarak alinmistir.

SONUCLAR:

Hastalarin tamaminda ciddi agri yakinmasi
oldugu belirlenmigtir. Agr, temel olarak kifotik
deformitenin oldugu bdlgede olup, bacaklara
yayilan vasifta oldugu tespit edilmistir. llaveten
20 hastanin ciddi kozmetik yakinmalarinin da
mevcut oldugu saptanmistir. Hastalarin
postoperatif 32 (% 80)’sinin postoperatif
tamamen agrisiz oldugu, geri kalan 8 (% 20)
hastanin ise agrlarinda 6nemli bir dizelme
oldug@u tespit edilmistir. (Sekil-2)

Sekil 2. L-3 omurgada patlama kingi olan ve pargalanma skoru 9 olan 18 yasinda kadin hasta (H.C.)'nin yaralanma anindaki

(a) yan grafisi ve (b) CT kesiti
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Preoperatif ortalama Sl 49.7° + 14.7° (30°-
80°) oldugu saptanmistir . Hastalardan 24 (%
60)’unde Sl 30°-50° arasinda, 16 (% 40)’'Inda
ise 50° - 80° arasinda oldugdu tespit edilmistir.
(Sekil-3) Postoperatif ortalama % 84.8 + 14.6
korreksiyon saglanarak, postoperatif Sl'in 7.9°
+ 7.5° (0-24) getirildigi elde edilen dizelmenin
istatistiki olarak anlamli oldugu belirlenmigtir
(t: 10.7, p> 0.05). (Sekil-4))

Sekil 3.L.-2 omurgada patlama kingi olan ve parcalanma
skoru 8 olan 29 yasinda erkek hasta (EK)nin yaralanma
anindaki (a) yan grafisi ve (b) CT kesiti

Sekil 4. L-1 omurgada patlama kingi olan ve parcalanma
skoru 9 olan 42 yasinda erkek hasta (EK)'nin (a) yan grafisi,
(b) CT kesiti, (c) postoperatif grafisi ve (d) postoperatif CT
kesiti

Yaralanma anindaki ortalama PS’nun, tim
hastalar dahil edildiginde 7.9 + 1.1 oldugu
saptanmigtir. PS degerleri ile Sl degerleri
arasinda istatistiki olarak anlamh olacak
sekilde pozitif bir korelasyon oldugu
belirlenmigtir (r: 0.799, p < 0.01). Baska bir
deyigle parcalanma skoru ne kadar ylksekse
o kadar yuksek ac¢i deerinde Dbir
posttravmatik kifotik deformitenin ortaya
ciktigr dustnulmustar.
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TUm hastalar dahil edildiginde, preoperatif
PFA skorunun ortalama 16.3 = 2.4 oldugu
gorulmustar. Postoperatif PFA skorunun,
ortalama 2.4 + 1.9’a dustigu belirlenmigtir.
Preoperatif SRS-22  skorlarinin, agri,
fonksiyon, mental durum, gérinim ve
tedaviden tatmin duraklari icin sirasiyla 2.9 +
1.1,34+09,33+09,31+09ve28+1.0
oldugu sirasiyla postoperatif 4.5 + 0.4, 4.4 +
04,46 + 04,46 + 04,46 =04 ve 46 =
0.4’e yukseldigi saptanmistir. Total SRS-22
degeri preoperatif 3.0 + 0.9 iken postoperatif
4.6 = 0.4’e yukseldigi belirlenmigtir. Hem PFA
hem de SRS-22 skorlarinin postoperatif olarak
preoperatif degerlerle karsilastirildiginda
istatistiki olarak anlamli bir dizelme oldugu
saptanmistir (p < 0.05).

Preoperatif PFA ve SRS-22 skorlari
arasinda istatistiki olarak anlamh olacak
sekilde pozitif bir korelasyon oldugu (r: 0.987,
p < 0.01), yani her iki skorlamanin benzer
oldugu goérulmuastar. Preoperatif PFA
degerlerinin, preoperatif ortalama Sl aci
degerleriyle de istatistiki olarak anlamli olacak
sekilde pozitif (r: 0.788, p < 0.01) ve
preoperatif ortalama total SRS-22 skorunun
ise negatif (r: -0.889, p < 0.01) bir korelasyon
oldugu  saptanmistir. Sonu¢  olarak
posttravmatik  kifotik  deformitesi  olan
hastalarin agr siddet ve sikliklari, fonksiyonel
kapasiteleri, kozmetik gorintmleri
konusundaki dusunceleri, ruhsal durumlari ve
tedaviden tatmin dlzeyleri, kifotik deformitenin
siddetiyle korele oldugu belirlenmigtir.

PS skorunun istatistiki olarak énemli olacak
sekilde PFA skoruyla pozitif (r: 0.899, p <
0.01) ve total SRS-22 skorlari ile negatif (r: -
0.885, p < 0.01) bir korelasyon oldugu
saptanmistir (p < 0.01). Parcalanma skoru
artttkca PFA degeri artmakta, SRS-22 total
skoru da dusmektedir. Bagka bir deyigle bir

omurun pargalanma skoru arttikga, klinik
olarak daha koéti bir duruma sahip
posttravmatik kifotik bir deformite ortaya
cikmaktadir.

TARTISMA:

Vertebra kiriklarinin en 6nemli
sekellerinden  biri  posttravmatik  kifoz
gelisimidir """**”, Postravmatik kifoz genellikle,

ciddi burst kiriklari, fleksiyon distraksiyon ve
fleksiyon-kompresyon tipi kiriklari takiben
ortaya ¢ikar. Kifotik deformitenin gelismesinde
kingin tedavisinin ihmal edilmis olmasi veya
yetersiz yapilmasi rol oynar “’. Robertson ve
Whiteside, agirlik ¢izgisinin vertebranin 6nlne
kaymasinin ve erektor kaslarin zayiflamasinin
kifozun olugsmasinda etkin oldugunu rapor
etmislerdir ®®. Vaccaro ve Silber, kifotik
deformitenin, kirik tedavi edilmis olsa bile
ortaya cikabilecegini bildirmislerdir “’. Onlara
g6re bunda en énemli etken, 6n ve orta kolon
hasari olan noérolojik defisitli hastalarda
posteriordan  dekompresyon yapilmasi,
nonunion ve implant yetmezlikleridir .

Posttravmatik kifozlu hastalarda baslica iki
neden, hastalarin 6nemli yakinmasini
olusturur. Bunlar; ilerleyici nérolojik defisit ve
agridir  ®%, Kostuik’'e gbre cerrahi
endikasyonlar, progresif ndrolojik defisit ve
konservatif metotlara cevap vermeyen agridir
@ Vaccaro ve Silber, ilerleyici deformitenin ve
kozmetik yakinmalarin da rolatif
endikasyonlari olusturdugunu ileri
surmektedirler Konservatif metodlarin
posttravmatik kifozun tedavisinde etkileri
azdir. Tek basina posterior enstrimantasyon
ile de rijit bir kifotik deformitenin dizeltiimesi
ve varsa bir deformitenin progresyonun
durdurulmasi pek mumkin degildir ©"*",
Kostuik, posttravmatik kifozda en iyi

(41)
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yaklagimin anteriordan oldugunu ve mevcut
kifotik segmentin cikartiimasindan sonra,
anterior destek greftlemeyi takiben anterior
veya posterior enstrimantasyon
uygulanmasini 6nermektedir ***®. Bu girisim
ayni oturumda es zamanli veya ardisik olarak
veyahut iki farkli oturumda yapilabilir.
Literatirde batan bu farkh cerrahi yontemlere

ait basarih sonuclar bildiren caligmalar
meVCUttUr (3-4,17,21,25-26,36,38-39,47) Ben“ ve
arkadaslarinin, 2007 vyilinda yaptiklari

calismada, anterior vertebrektomi ve destek
greftlemeyi takiben, uyguladiklari anterior
enstrimantasyonla  ylksek korreksiyon
oranlar elde ettiklerini, ¢ift rod-vida sisteminin,
anterior plak sistemlerine nazaran frontal
planda iyatrojenik  skolyotik deformite
olusturma riskinin minimal olmasi nedeniyle
daha Ustln oldugunu rapor etmiglerdir ©. Her
ne olursa olsun posttravmatik kifozun cerrahi
tedavisi oldukga guc¢ ve deneyim isteyen bir
cerrahi girisimdir ve morbiditesinin de diger
spinal cerrahi girisimlere nazaran yuksek
oldugu g6z ardi edilmemelidir. Bu nedenlerle
Ozellikle posttravmatik kifozla sonucglanmasi
muhtemel burst, fleksiyon- distraksiyon
kiriklarinin béylesi bir sonu¢ olusmadan ¢ok iyi
degerlendirilerek, tedavi planinin en uygun
sekilde yapilmasi blyuk énem tasimaktadir.
Bu degerlendirmede U¢ 6nemli faktér énem
tagsimaktadir. Birincisi, cerrahi konusunda
dogru karar almak, ikincisi uygun bir cerrahi
tedavi ve Ucuncusi kirik olan omurun kifotik
deformiteye gitme potansiyelidir. Cerrahi
tedavi icin karar vermede Denis’in U¢ kolon
teorisi bu konudaki ilk yol gd&sterici
siniflamalardan biridir “"'**, Bazi patlama
kiriklarinin iki kolon hasarli olsa da konservatif
metotlarla basarili bir gekilde tedavi
edildiklerini gOsteren calismalar ve bazi
patlama kiriklarinin stabil oldugunun ortaya

konusu, Denis’in U¢ kolondan ikisi hasarli ise
cerrahi tedavi yapilmalidir gérisinG, 6 puanla
de@erlendirilen ve ligamentdéz yapilan da
instabilitenin degerlendiriimesine katan yeni
bir skorlama sistemiyle degistirmeye itmistir **
42149 Ancak, ligamentéz  yapilarin
degerlendiriimesi icin konvansiyonel
yontemler, her zaman yeterli olmamakta,
ligamentdéz hasarin go6sterimesinde MR
incelesinin yapilmasi gerekli olmaktadir ",

Cerrahiye dogru karar vermede Kkirigin
cinsi, norolojik defisitin varligi ve posterior
ligament6z yapilarin saglam olup olmamasi
bluylk O6nem tasimaktadir “**’.  Bu
degerlendirmenin dogru olarak yapilabilmesi
icin Bilgisayarli Tomografi (CT) veya Manyetik
Rezonans (MR) goéruntileme gerekmektedir
@ lkincisi, Uzerinde durdugumuz kiriklarda
genellikle tercih edilen ydntem posterior
enstrimantasyon ve flzyondur. Posterior

enstrimantasyon sonrasi kifotik deformitenin

gelismesinde baslica nedenler,
enstrimantasyonun kisa tutulmasi,
cengellerin distraksiyon modunda
yerlestiriimesi, vidalara distraksiyon

uygulanmasi ve yeterli fizyon yapilmamasidir

@) Literatirde, torakolomber  bolge
kiriklarinda  kisa  segment  posterior
enstrimantasyona ait basarili sonuclar

bildiren calismalar olsada, son yillarda uzun
dénem sonuglari iceren calismalar ve
biyomekanik arastirmalar ilerleyici kifotik
deformitenin ve implant yetmezliklerinin
kaciniimaz oldugunu géstermektedir &'+
#4049 Anterior enstrimantasyonun bu tar
kinklarda kisa segment enstrimantasyona
tercin edilmesi gerektigi veya posterior
enstrimantasyon yapilacak ise uzun segment
posterior enstrimantasyon kullaniimasinin
tercih edilmesi gerektigi bildiriimektedir 7"
2024340 - (elincli 6nemli faktor ise ozellikle
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patlama kiriklarinda omurganin parcalanma
miktandir. Goutallier ve Louis, 1977 yilinda
omurganin parcalanma siddetiyle kifotik
deformite arasinda bir iligki varligindan
bahsetmigler ve parcalanma sonrasi
omurganin yuksekligi saglanmadik¢ca, araya
giren fibr6z doku nedeniyle kaynama
problemlerinin kaginilmaz oldugunu rapor
etmiglerdir ®?. 1991 vyilinda Gaines ve
arkadaglari, "YUk Paylagimi Kavrami" (Load-
Sharing Concept)’ni ortaya koymuslar ve 1994
yilinda McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
konsepte dayanan yeni bir siniflama
yapmiglardir "*¥#®_ Bu siniflamada temel
olarak parcalanma siddeti, parcalarin omurga
cisminden uzaklasma miktarlar ve pargalanan
kismin cisimde olusturmasi muhtemel
acllanma miktari, baska Dbir deyisle
korreksiyon sonrasi dizelecek kismin
acilanmasi degerlendiriimektedir " ¥ Bu
siniflamaya go6re vyapilan c¢alismalarda,
skorun 7 ve Uzeri oldugu vakalarda
anteriordan destek greftlemenin sart oldugu,
anterior enstrimantasyon veya uzun posterior
enstrimantasyonun tercih edilmesi gereken

11,27)

yontem oldugunu ileri sirmuslerdir %",

Wang ve arkadaslari, 2007 yilinda
yaptiklari biyomekanik calismalarda, Yuk
Paylasimi (parcalanma) skorunun,
omurgadaki olugan instabilite ve deformiteye
ile yakindan iligkili oldugunu saptamiglar ve
torakolomber kiriklarda akut instabilitenin
degerlendiriimesinde cok 6nemli oldugunu ileri
strmuslerdir “. Wang ve arkadaglari, 2008
yilinda yaptiklari calismada torakolomber
bblge kirngr olan 37 hastayi dederlendirmigler
ve korreksiyon kaybi, disk yuksekliginde
azalma ve kifotik acilanma ile parcalanma
skorunun korele oldugunu, parcalanma skoru
7 ve Ustu hastalarda kisa segment posterior
enstrimantasyonda ilerleyici kifotik deformite

veya implant yetmezligi gelismesinin
kaginilmaz oldudunu rapor etmislerdir “*. Bu
bilgiler 1s1§1 altinda pargalanma skoru ile
posttravmatik kifoz arasindaki iligkiyi ortaya
koymak Uzere bu retrospektif calisma
planlanmistir. Literatiirde bu konuda baska bir
calismaya da rastlanmamistir. Bu calismada,
30° Uzeri posttravmatik kifozu olan 44
hastanin travma anindaki pargalanma skorlari
deg@erlendirilmis, kifotik deformiteyle ve
operasyon Oncesi agri ve fonksiyonel
kapasiteleri ve klinik durumlari ile iligkileri olup
olmadigi arastirilmistir. Hastalarin tamami
dahil edildiginde ortalama parcalanma
skorunun, 7.9 + 1.1 oldugu saptanmistir.
Parcalanma skoru ile kifotik deformitenin
miktari arasinda istatistiki olarak énemli pozitif
bir korelasyon oldugu da belirlenmistir (p <
0.01). Bu verinin, Wang ve arkadaslarinin
calismalarinin sonuclarini destekler nitelikte
oldugu gérulmustir. Bu caligmada ayrica,
Parcalanma skorunun, istatistiki olarak
anlamli olacak sekilde Agri ve Fonksiyon
Degerlendirme (PFA) skoru ile pozitif ve SRS-
22 anketi ile sonuglarl ile de negatif bir
korelasyona sahip oldudu da tespit edilmistir.
Diger bir deyisle parcalanma siddetinin yiksek
oldugu torakolomber bdlge kiriklarinda
hastalarda, agri skorlari artmakta, fonksiyonel
kapasiteleri dismekte ve klinik olarak daha
kot ve memnuniyetsiz hale gelmektedirler.

Son yillarda Omurga Travmalari Calisma
Grubu, "Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti
Skoru" (Thoracolumbar Injury Severity Score)

(42

tanimlamiglardir “?. Bu skor nispeten kirigin
degerlendiriimesinde elverigli bir yontemdir.
Kingin morfolojisi, posterior ligamentdz
yapilarin hasari ve norolojik yaralanmanin
kabaca

puanlandiriimakta ve cerrahi tedavi icin bir yol

cinsi degerlendirilerek
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haritasi sunulmaktadir ®. Buna gore toplam

puan 3 puan altinda ise konservatif, 5 ve Uzeri
ise cerrahi tedavi secilmeli, 4 puanda ise
cerrah, deneyimlerine gbre hareket etmelidir

42)

denilmektedir “?. Nérolojik duruma gére de

yapilacak cerrahi girisim belirlenmektedir. Bu
yeni siniflamanin gecerlilik calismalari da,
sistemin torakolomber kiriklarda basarn ile

(46)

uygulanabilecegini gbéstermektedir ™. Buna

kargin, Ozellikle vertebral translasyonun
tespiti, posterior ligamentéz yapilarin
degerlendiriimesi icin konvansiyonel

radyografik ydontemlerin yetersizligi ve mutlaka
CT veya MR incelemenin yapilmasi gerekliligi
siniflamanin defektleri gibi gérinmektedir.
Son iki yildir, ligamentdz yapilarin yirtildigini
isaret eden basit indikatorlerin Uzerinde

(22)

cahisilmaktadir Yuk Paylasimi veya
parcalanma skorunun degerlendiriimesi de
nitel olma 6zelligine sahiptir. Hafif, orta veya
ciddi degerlendirmesiyle ilgili gdzlemler ve
g6zlemciler arasi farklarin istatistiki olarak cok
kicuk oldugu bildirilmesine karsin, daha nicel
de@erlendirme kriterlerine ihtiya¢ oldugu

aciktir ©.

Bu calismanin verilerine gore,
torakolomber bdlge kiriklarinda parcalanma
skorunun, ihmal edilmis kiriklarda ortaya ¢ikan
posttravmatik kifotik deformitenin siddetiyle,
agn ve fonksiyonel kapasiteyle ve Klinik
durumla iligkili oldugu saptanmis, tedaviyi
belirlerken

kirngin  degerlendirilmesinde

olusmasi muhtemel agrnh ve hasta

memnuniyetini ortadan kaldiran posttravmatik
kifotik deformitenin &nlenmesi agisindan

6nemli bir rehber oldugu fikri elde edilmigtir.
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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

CIDDI KORONAL VE SAGITTAL OMURGA DEFORMITELERINDE POSTERIOR
TAM VERTEBRAL KAMA REZEKSIYONU (DOMANIC OSTEOTOMISI) SONUCLARI

THE RESULTS OF POSTERIOR TOTAL WEDGE OSTEOTOMY (DOMANIC’S
OSTEOTOMY) FOR CORONAL AND SAGITTAL SPINAL DEFORMITIES

Metin OZALAY*, Alparslan SENKOYLU**, i. Teoman BENLI***,
Mustafa UYSAL****, Alihan DERINCEK****, Necdet ALTUN*****

OZET:

Giris: Omurganin dengesini saglamak ve
deformiteleri diizeltmek  icin cesitli
osteotomiler literatiirde tanimlanmigtir. Ciddi
koronal ve sagittal deformitelerin 6zellikle
torakal ve torakolomber bdlgede, dlizeltici
osteotomilerle dtizeltimesi zordur. Pedikdil
vidalarinin omurga cerrahisinde
yayginlasmasi ile birlikte daha kompleks
girisimlerin yapilmasi mimkdin olmusgtur. Son
zamanlara kadar, 2 evreli cerrahi-anterior
gevsetme ve dekompresyon ve posterior
diizeltme tercih ediliyordu. Son yillarda ise,
sadece posterior girisimle dtizeltici osteotomi
poplilarize olmustur.

Materyal ve Metod: Calismada torakal,
torakolomber ve lomber bdlgede sadece
posterior yolla total vertebral kama
rezeksiyonu (TVKR) yapilan 14 vakanin
koronal ve sagittal dengelerinin preoperatif ve
postoperatif degerlendiriimesi amaglanmigtir.
Yas, cinsiyet, deformitenin  etiyolojisi,

deformitenin  lokalizasyonu, preoperatif ve
postoperatif lokal kifoz agisi ve sagittal sakdil
cizgisi , preoperatif ve postoperatif Cobb acisi,
kanama miktari, ameliyat stiresi ve ndrolojik
durum degerlendirilmistir. Ortalama yaslari
24.8 (12-77) olan 14 hasta (9 kadin, 5 erkek)
calismaya alinmigtir. ~ Hastalarin ortalama
takip sdresi 25.3 ay (6-104) olarak
bulunmustur. 4 hastada posttravmatik kifoz, 4
hastada konjenital kifoskolyoz, 2 hastada
metastaza bagl (1 hasta meme-ca ve diger
hasta mide-ca) kifoz, 1 hastada konjenital
hemivertebra, 1 hastada tliimér rezeksiyonu
sonrasi kifoz, 1 hastada konjenital kifoz ve 1
hastada lokalize plazmasitom mevcuttur.
Deformitenin 7 hastada torakal bdlgede, 1
hastada lomber bdlgede ve 6 hastada
torakolomber bdlgede yer aldidi saptanmistir.
9 hastada kifoz ve 5 hastada ise kifoskolyoz
oldugu belirlenmistir. Ortalama ameliyat stiresi
5,5 saat (4-7 saat). Ortalama kan kaybi 2684
cc (1800-3600cc) olarak bulunmusgtur.
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Sonuclar: Hastalarin ameliyat éncesi kifoz
acilarr 12°-75° arasinda iken, postoperatif
dénemde -20° ile 44° arasinda dlgtlmdigtir.
Ortalama dtizeltme miktari 26.3° (8-46°)
oldugu belirlenmistir. Kifoskolyoz mevcut olan
hastalarin ameliyat éncesi Cobb agilari, 25°-
97° iken, postoperatif dénemde 10°-52°
derece olarak  bulunmustur.  Koronal
diizlemdeki dtizeltme miktari ortalama 28.8°
(9-45°) olarak saptanmistir. Ameliyat dncesi
13 hastada degerlendirilen sagittal sakdil
cizgisi +110 ile -33 mm arasinda degismekte
olup, ameliyat sonrasi dénemde ise +12 ile -7
mm arasinda oldugu belirlenmistir. 4 hastada
ameliyat dncesi dénemde nodrolojik problem
oldugu, buna karsin sadece 1 hasta disinda
hastalarin timdnde ndrolojik durumunda
iyilesme tespit edilmigtir.

Tartisma ve Sonuc: Bu verilerin 151gi
altinda total vertebral kama rezeksiyonu ile
sagittal ve koronal dizlemdeki ciddi
deformiteler ile bunlarin kombinasyonlarinda
yeterli dizeltme elde edilmesinin mdimkdn
oldugu fikri elde edilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Kifoz, cerrahi tedavi,
tam posterior kama osteotomisi

Kanit Diizeyi: Retrospektif Klinik Calisma,
Diizey Ill

SUMMARY:

Introduction: In the literature, in order to
preserve balance of the spine and to correct
deformities, different types of osteotomies
were described. The ftreatment of severe
coronal and sagittal deformity using corrective
osteotomies is a demanding surgical
challenge especially in thoracic and
thoracolumbar area. With advancement of
using pedicle screws in spine surgery, more
complex surgeries have become increasingly
elaborate. Two staged surgery-anterior
release and decompression and posterior
correction was chosen as a treatment in the
past. Recently, corrective osteotomies by
posterior only approach has been popularized.

Materials and methods: Retrospectively,
14 patients with kyphosis or kyphoscoliosis
who underwent to total vertebral wedge
resection by posterior approach were
reviewed. Sagittal and coronal balance of the
patients was evaluated. Age, sex, etiology of
deformity, localization of  deformity,
preoperative and postoperative local kyphosis
angle, correction magnitude in sagittal axis,
preoperative and postoperative Cobb angle,
intraoperative blood loss, duration of operation
and neurological status were evaluated. A
total of 14 patients, 9 female and 5 male, were
included in this study. The average age was
24.8 (12-77). The average follow-up of the
patients was 25,3 months (6-104 months).
The patients who diagnosed post-traumatic
kyphosis in 4  patients, congenital
kyphoscoliosis in 4 patients, metastasis
(breast carcinoma and gastric carcinoma) in
two patients, congenital kyphosis in 1 patient,
iatrogenic Kyphosis in 1 patient and localized
plasmacytoma in 1 patient were involved in
this study. Deformity was localized to thoracic

112




The Journal of Turkish Spinal Surgery

area in 7 patient, lumbar area in 1 patient,
thoracolumbar area in 6 patient. Nine patients
had kyphosis and 5 patients had
kyphoscoliosis. Average operation time was
5,5 hour (4-7 hour). Average blood loss was
2684cc (1800-3600cc).

Results: The kyphosis angle was between
12°-75°  preoperatively —and -20°-44°
postoperatively. Average correction was
26.3°(8-46°). Patients with kyphoscoliosis,
the Cobb angle was between 25-97°
preoperatively and 10-52° postoperatively.
The coronal correction was average 28.8°(9-
45°). Sagittal plumb line was (+)110- (-)33
mm  preoperatively, (+)12- (-) 7mm

113

postoperatively. Neurologic deficit was found
in 4 patients preoperatively. At most recent
follow-up, the preoperative neurological
compromise was improved in all patients
except one.

Discussion and Conclusion: In this
study, we concluded that, with using of total
vertebral wedge resection, enough correction
could be obtained in combined sagittal coronal
deformities.

Key words: Kyphosis, surgical treatment,
posterior total wedge osteotomy

Level of Evidence: Retrospective Clinical
Study, Level Il
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GIRIS:

Ciddi koronal ve sagittal deformitelerin ézellikle
torakal ve torakolomber bdlgede duzeltici
osteotomilerle duzeltiimesi zordur. Pedikil
vidalarinin omurga cerrahisinde yayginlasmasi ile
birlikte daha kompleks girisimlerin yapilmasi
mumkin olmustur. Kifoz ve kifoskolyozun cerrahi
tedavisinde sadece tek evreli posterior ™, iki
evreli posterior ™, kombine posterior-anterior,
kombine iki evreli posterior ve sonra
anteroposterior girisimler ™ yapiimaktadir. Son
zamanlara kadar 2 evreli cerrahi- anterior
gevsetme ve dekompresyon ve posterior
dlzeltme tercih ediliyordu ®™. Son vyillarda ise
sadece posterior girisimle duzeltici osteotomi
popularize olmustur ©**'""®_ Vertebral kolon
rezeksiyonu (VKR) ilk kez timor ™ ve
spondilopitoz "™ ® vakalarinda tarif edilmistir.
Ayrica VKR ciddi rijid deformitelerde, kombine
anterior ve posterior *” ve sadece posterior ™
girisimlerde de kullaniimigtir. Hemivertebra
eksizyonu bir tir VKR olup vertebra (st ve alttaki
disk ile birlikte rezeke edilmektedir. Total vertebral
kama rezeksiyonu (TVKR) ise VKR’nun bir
modifikasyonu olup, literatirde Domani¢c ve
arkadaslar tarafindan tarif edilmistir (Sekil-1) .
TVKR sadece posteriordan uygulanan tek evreli
bir yéntem olup, keskin acili 6zellikle kifotik
deformitelerde kullaniimaktadir.

Sekil 1. Total vertebral kama rezeksiyonunun sematik
gorintmu

Bu calismada torakal veya torakolomber bdlgede
sadece posterior yolla TVKR yapilan 14 vakanin
koronal ve sagittal dengelerinin deg@erlendiriimesi
amaglanmistir.

HASTALAR VE METOD:

Calismaya torakal / torakolomber / lomber
bélgede anguler deformitesi olan ve posterior girisim
ile TVKR uygulanan 14 hasta alinmigtir. Yas,
cinsiyet, deformitenin etiyolojisi, deformitenin
lokalizasyonu, sagittal sakll c¢izgisi -S71’in
posterosuperior kosesi iligkisi ( pozitif : eger
anteriorda ise, negatif: eger posteriorda ise),
preoperatif ve postoperatif lokal kifoz agisi, sagittal
planda diizeltme miktari, preoperatif ve postoperatif
Cobb agisi, kanama miktari, ameliyat suresi ve
norolojik durum degerlendirilmistir. Hastalarin
koronal ve sagittal dizilimine 36 in¢ kaset kullanilarak
bakilmistir.

Yas, cinsiyet, deformitenin etiyolojisi, apeks
vertebra, kifoz agisi (preoperatif ve postoperatif),
Cobb agisi  (preoperatif ve postoperatif) ve
hastalarin takip suresi Tablo-1'de gérulmektedir.
Ortalama yaslari 24.8 (12-77) olan 14 hasta (9 kadin,
5 erkek) calismaya alinmistir. Ortalama takip suresi
25.3 ay (6-104) olarak bulunmustur. 4 hastada
posttravmatik kifoz, 4 hastada konjenital kifoskolyoz,
2 hastada metastaza bagh (1 hasta meme-ca ve
dijer hasta mide-ca) kifoz, 1 hastada konjenital
hemivertebra, 1 hastada timér rezeksiyonu sonrasi
kifoz, 1 hastada konjenital kifoz ve 1 hastada lokalize
plazmasitom oldugu belirlenmistir. Deformite 7
hastada torakal bélgede, 1 hastada lomber bélgede
ve 6 hastada torakolomber bélgede goérllmustr. 9
hastada kifoz ve 5 hastada ise kifoskolyoz
saptanmistir. Posttravmatik kifoz (Hasta-1) olan
hastaya daha 6nce lomber dar kanal nedeniyle L2-5
arasina dekompresyon, enstriimantasyon ve flizyon
uygulanmistir. Postoperatif 1. glinde yataktan disen
hastada L1 alt son plak ve L2 Ust son plak kirg
gelismesi Uzerine torakolumbosakral ortez (TLSO)
ile tedavi edilmistir. Postravmatik kifoz gelismesi
Uzerine daha sonra hastaya TVKR uygulanmistir
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(Sekil-2). Konjenital kifoskolyoz nedeniyle ameliyat ~ posterior yolla rezeksiyon, dekompresyon ve
edilen hastada (Hasta-2) T12'de hemivertebra, dijer ~ posteriorda enstrimantasyon uygulanmis (Hasta-3).
vertebralarda karisik tipte anomaliler mevcut olup, Paraparezisi duzelen hastada implant yetmezIigi
TVKR uygulanmistir (Sekil-3). 2 yil 6nce T9da  nedeniyle kifoz gelismis ve daha sonra hastaya
kondromiksoid fibroma ve paraparezi nedeniyle  TVKR uygulanmistir (Sekil-4).

Sekil 2. Posttravmatik kifozu olan Hasta-1’in (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri
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Sekil 3. Konjenital kifoskolyozu olan Hasta-2'nin (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri
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Sekil 4. Tumor rezeksiyonu sonrasi kifoz gelisen Hasta-3'tin (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri
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- Cerrahi teknik:

Ameliyatlarda hipotansif anestezi teknigi
kullaniimigtir. Hastalar altina rulo konarak
yuzistd yatinlmigtir.  Posterior orta hat
insizyonla  girilmistir.  Paraspinal kaslar
subperiosteal olarak diseke edilmistir. Hedef
vertebra skopide belirlenmis ve spin6z proces
eksize edilmistir. Ayrica Ust vertebranin alt ve alt
vertebranin st spindz progesi eksize edilmistir.
2 veya 3 Ust ve alt seviyeye pedikil vidasi
bilateral olarak konmustur. Tek tarafa c¢alisma
rodu yerlestirilerek bdlge distrakte edilmigtir.
Bilateral laminektomiyi takiben her iki taraftaki
kotlarin posterior ucu 3-4 cm kesilmigtir. Bir Ust
ve bir alt interkostal sinir bulunmus, ameliyat
bélgesini genisletmek Gzere sinirler kesilmis ve

baglanmigtir. Plevra kint olarak diseke
edilmigtir. Vertebra korpusunun lateraline ve
anterioruna  kadar subperiosteal veya
ekstraplevral olarak ulasiimis ve anteriordaki
vaskuller yapilar ve anterolateraldeki akciger
kint bir ekartér yardimiyla korunmustur.
Planlanan osteotomi seviyeleri, Kirschner teli
(K-Teli) konarak skopide kontrol edilmistir
(Sekil-5.a). Osteotomi kifotik deformitenin
apeksine uygulanmistir (Sekil-5.b). Anteriordaki
defekt 5mm’den az ise greft / TCP ve eger fazla
ise mesh kafes uygulanmigtir. Daha sonra karsi
rod yerlestiriimis, vidalarla posteriordan
kompresyon saglanarak ve her iki omuzdan
yukariya kaldirilarak deformite duzeltilmistir
(Sekil-5.c ve d).

Sekil 5. (a,b) TVKR'nin skopi altindaki gérinimu ve (c,d) TVKR intraoperatif gérinimi
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Tum hastalarda poliaksiyel pedikil vidalari
enstrimantasyon icin kullanilmig ve ameliyat
esnasinda Stagnara uyandirma testi ile
noérolojik durum kontrol edilmistir. Ameliyat
esnasinda komplikasyon gelismemistir.
Ameliyat sonrasi 48 saat antibiotik profilaksisi
yapiimis ve 1. ginde TLSO korse ile
mobilizasyon saglanmigtir.

SONUGLAR:

Hastalarin ameliyat 6ncesi kifoz agilar 12°-
75° arasinda iken, postoperatif ddSnemde -20°
ile 44 derece arasinda bulunmustur. Ortalama
dizeltme miktan 26.3° (8°-46°) oldugu
belirlenmistir.  Kifoskolyoz mevcut olan
hastalarin ameliyat éncesi Cobb agilan 25°-
97° iken, postoperatif donemde 10°-52°
derece olarak bulunmustur. Koronal duzeltme
miktari ortalama 28.8° (9°-45°) olarak
bulunmustur. Ameliyat 6ncesi 13 hastada
bakilan sagittal sakul ¢izgisi +110 ile -33 mm
arasinda degismekte oldugu saptanmistir.
Ameliyat sonrasi dénemde ise +12 ile -7 mm
arasinda bulunmustur.

4 hastada ameliyat 6ncesi norolojik defisit
tespit edilmistir. Posttravmatik kifoz (Hasta-6)
nedeniyle ameliyat olan hastanin ameliyat
oncesi Frankel A olan ndérolojik durumunun
postoperatif dénemde degismedigi
belirlenmigtir. Lokalize plazmasitom nedeniyle
ameliyat edilen hastanin (Hasta-11) ameliyat
6ncesi noérolojik durumu Frankel C iken
ameliyat sonrasi noérolojik durum intakt
(Frankel E) olarak degerlendirilmistir. Mide-ca
metastazi nedeniyle ameliyat edilen hastanin
(Hasta-12) ndrolojik durumu ameliyat éncesi
Frankel C, ameliyat sonrasi ise Frankel D
olarak bulunmustur. Postravmatik kifoz
nedeniyle ameliyat uygulanan hastanin
(Hasta-13) ndrolojik durumu ameliyat éncesi
frankel D iken ameliyat sonrasi dizelme

gostererek Frankel E oldugu belirlenmistir.
Hicbir hastada erken veya ge¢ komplikasyon
gelismedigi saptanmistir.

TARTISMA:

Pedikdl vidalarinin omurga cerrahisinde
yayginlasmasi ile birlikte daha kompleks
girisimlerin yapilmasi mumkin olmustur.
Pedikul vidalari ndral kanal igerisine girmeyen,
penetran tipte ankorlardir. Pedikil vidalarinin
guvenilirligi bazi caligmalarda gosterilmigtir *°.
Bizim serimizde de hicbir hastada pedikul
vidasina bagl komplikasyon gelismemigtir.

Omurganin  dengesini saglamak ve
deformitelerin dizeltiimesinde cesitli
osteotomiler literatirde tarif edilmistir. Smith-
Peterson osteotomisi (SPO), Pedikul
subtraksiyon osteotomisi (PSO) ve vertebral
kolon rezeksiyonu (VKR) bunlardan
bazilaridir. SPO posterior elemanlara faset
eklem seviyesinden uygulanan kapali kama
osteotomidir. Scheuerman hastahgi gibi global
kifoz durumlarinda tercih edilmektedir.
PSO’da ise pedikil icine alan kama seklinde
anteriora uzanan osteotomi yapilmaktadir.
Total vertebral kama rezeksiyonu (TVKR)
VKR’nun bir formu olup, literatirde Domanic
ve arkadaslar tarafindan tarif edilmistir .
TVKR’nin SPO’dan avantaji, posterior kolonu
kisaltarak kord Uzerinde olusabilecek
gerginligi ortadan kaldirmasi ve ayrica bu
girisimle anterior kolon rezeksiyonu ve
kisaltiimasi yapilabilmesidir.

Bridwell, erigkinde sagittal dengeyi 2 gruba
ayirmistir. Tip-1’de saglikli Ustteki veya alttaki
segmentler tarafindan kompanse edilen
hiperkifotik segment bulunur ve C7 sakdl
cizgisinin sakrumun Uzerine diismesi saglanir.
Tip-2’de ise kompanse eden segmentler
yoktur ve C7 sakil cizgisi sakrum Uzerinde
degildir. C7 sakul c¢izgisinin anterior
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sakrumdan 2 cm ve posterior L5-S1 disk
araligindan ise 6 cm 6ne dusmesi ‘sagittal
dengesi bozuk omurga’ olarak adlandirilir .

Girisimin  anterior-posteriordan  veya
sadece posteriordan yapilmasi literattrde
tartisma konusu olmustur. Anterior-posterior
VKR’nun yeterli kolon translasyonu ile beraber
anterior ve posterior kolona kontrollu
manipulasyon yapma avantaji vardir. Fakat,
bu girisimin hasta i¢in ciddi morbidite
olusturdugu asikardir. Sadece posterior
girisimin ise; tek evreli cerrahi olmasi,
deformitenin apeksine direkt yaklasiminin
saglanmasi ve rezeksiyon bogluguna kontrollt

1,3,16)

kapatma uygulanmasi avantajlaridir **'®,

Global kifoz  vakalarinda, &rnegin
Scheuermann hastaliginda, SPO ile her
seviyede 10° duzeltme saglanabilir. SPO’nun
6n sartt anteriorda kemik k&épriunun
olmamasidir. SPO’nun en énemli dezavantaji,
posterior longitudinal ligamanin mentese
gbrevi gérmesi sonucunda anterior kolonun
istenmeyen derecede aciimasidir. Kisa, lokal
kifoz acilanmalarinda ise PSO veya VKR
yapilabilir. PSO literatirde, Thomasen
osteotomisi 17 veya PSO’nun bir
modifikasyonu olan Heinig ve Boyd'un " tarif
ettigi egg-shell dekanselasyon girisimi olarak
bilinmektedir. PSO ile anterior longitudinal
ligament mentese gbérevi gbérerek anterior
kolonun yuksekligi korunur. Bu osteotomi ile,
ciddi  sagittal ve koronal kombine

120

deformitelerde yeterli korreksiyon elde etmek
mamkinddr. Literatlrde torakal bélgede 25°
ve lomber bdlgede 35° dizeltme PSO ile
saglandigi bildiriimektedir. PSO vakalarinda
ise norolojik defisit gelisme riski vardir (% 8)
ve genellikle bu durum, hafif subluksasyon,
duranin katlanti yapmasi, dorsal kok
kompresyonu veya distal kdk kompresyonu
sonucunda olusabilir ®. Ozellikle kifoza
koronal planda deformite eslik ediyorsa
tranlasyon 6zelliginden yararlanmak icin VKR
tercih edilmesinde fayda vardir. VKR
konjenital kifoz / hemivertebra, koronal
imbalans durumlarinda, keskin acili torakal
deformitelerde, L5 spondilopitozda ve rezekte
edilebilen spinal timoérlerde kullanilabilir .
TVKR’da vyazarlar, bu iglemin disk
seviyesinden uygulandi§i icin PSO’ya gore
daha fazla  dizeltme  sagladiklarini
bildirmiglerdir. Tek seviye igin ortalama 49
derece duzeltme saglamiglardir . Bizim bu
calismamizda ise literatir ile uyumlu olarak
ortalama 26° duzeltme elde edilmistir.
Posteriordan bir seviye Uste ve alta genis
laminektomi yapildidr i¢in spinal kord
Uzerindeki baski da ortadan kalkmaktadir.

Sonu¢ olarak, sadece posterior yolla
uygulanan TVKR, anterior-posterior girisime
gOre morbiditesi daha disik olan bir yéntem

olup, TVKR ile ciddi sagittal duzlem
deformitelerin  duzeltiimesi bu ydntemle
mamkinddr.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

KONJENITAL KiFOZ
CONGENITAL KYPHOSIS

Alpaslan SENKOYLU*

OZET:

Konjenital kifoz Tip I (Olusum eksikligi), Tip Il
(Ayrnisma eksikligi), Tip Il (Kanigik) olarak (¢
tipte siniflandirilir. Bunlardan prognozu en kotti
olan grup Tip I'dir ve bu grupta spontan parapleji
riski bulunmaktadir. Tedavide egzersiz ve
ortezin yeri yoktur. Cerrahi tedavi agisindan Tip
| yakin takip edilmelidir ve gerekiyorsa
paraplejinin  énlenmesi igin erken cerrahi
uygulanmalidir.

Anahtar Kelimeler:
siniflandirma, tedavi

Konjenital kifoz,

Kanit Dlizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Congenital kyphosis is classified into three
types as Type | (Failure of formation), Type Il
(Failure of segmentation) and Type Il (Mixt
type). Type | has the worst prognosis with the
risk of spontaneous paraplegia. Exercise and
brace treatment are ineffective. Type | should
be followed closely and early surgery is
recommended in order to prevent paraplegia.

Key words: Congenital
classification, treatment

kyphosis,

Level of Evidence: Review Article, Level V

(*) Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Gazi Universitesi, Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji A.D., Ankara
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GIRIS:

Konjenital kifoz, omurganin herhangi bir
yerinde konjenital anormal vertebralar
nedeniyle gelisen patolojik kifozdur. Konjenital

skolyoza oranla daha nadir gérllen bir omurga
sorunudur.

SINIFLANDIRMA:

Deformitenin iki temel tipi vardir; tip |
vertebral  cisim  olusum  (formasyon)
eksiklilerine bagh, tip Il vertebral cisim ayrisma
(segmentasyon) eksikliklerine baghdir. Tip |
defektler daha siktir. Daha keskin agili kifozun
yol acabilecegdi nérolojik defisit nedeniyle daha
k6t prognozludurlar. Iki tipin karisimi olan tip
ise tip 11l olarak adlandirilir.

Tip | (olusum eksiklikleri) kifoz torakal
omurlarda ve torakolomber bileskede daha
siktir ve servikal omurlarda nadirdir. Tip I
(ayrisim eksiklikleri) daha c¢ok torakolomber
bileskede goéralir. Tip | deformiteler, omurga
cisim elemanlarinin asimetrik eksikligine bagh
olarak pur kifotik veya kifoskolyotik olabilir.
Eger omurganin sadece posterior dortte Dbiri
varsa kifoskolyoz gelisir. Bu genellikle posterior
dortte bir hemivertebra olarak adlandirihr @7,
Tip | ve Il arasindaki farklar Tablo-1’de
Ozetlenmistir.

Tablo - 1. Tip | ve Tip Il konjenital kifoz arasindaki
farklar.

Tip | (Olusum Eksikligi) Tip Il (Aynisma Eksikligi)
Genelde tek seviyeyi tutar. Genelde 2-8 seviyeyi tutar.
iki seviyeyi tuttugunda gok

siddetlidir.

Keskin acili kifoz olusturur ve | Genis agili yuvarlak kifoza

daha siddetli seyreder. neden olur.

Daha cok asimetrik Daha ¢ok simetrik kifoza
kifoskolyoza neden olur. neden olur.

Parapleji riski daha ¢oktur. Parapleji riski hemen hic yoktur.

Konjenital omurga anomalileri 5.-6.
embriyolojik haftada gelisir. Kalp ve bébrek de
ayni haftalarda olustugundan renal ve kardiyak
anomalilerin eslik etme riski fazladir. Bu
nedenle konjenital omurga anomalisi
dustndlen olgularin  tamami i¢ organ
anomalileri  acisindan ilgili  bélumlerce
degerlendiriimelidir. Bunun diginda spinal
disrafizm (diastametamiyeli vb.), sakral
agenezi, Klippel-Feil Sendromu gibi diger
omurga anomalileri de gorilebilir. Bu nedenle
olgular manyetik rezonans goérintileme ve
bilgisayarli tomografi ile de ek vertebra
patolojisi agisindan degerlendirilmelidir 7.

DOGAL SEYIR:

Dogal seyir caligmalari, tim patolojilerde
oldugu gibi tedaviyi yénlendirmesi acgisindan
konjenital kifoz icin de olduk¢a 6nemlidir. Bu
konuda, daha cok Winter ve Mc Master
tarafindan yapilan genis olgu serilerini iceren
calismalar mevcuttur ®”. Winter, 130 olguluk
serisinde en kotu prognoza sahip hastalarin
vertebra cisminin olmadidi, Tip l'in anstabil
olan grubu oldugu sonucuna varmistir. CUnki
bu hasta grubu en cok parapleji goérilen
gruptur. Ozellikle lezyon iist torakal yerlesimli
ise parapleji riski daha da artmaktadir. Tip |
olan hastalar eQer tedavi edilmezse yilda
ortalama 7 derece kifoz artisi ile
sonuglanmaktadir. Bu artis da en c¢ok
adelésanlardaki hizli bayime ddéneminde
olusmaktadir.  En hizli artig gbsteren hasta
grubu da Tip | anomalinin ardigik iki vertebrada
olmasidir (Sekil-1). Winter ve arkadaslari,
egzersiz ve ortez tedavisinin konjenital kifoz

olgularinda etkisiz oldugu sonucuna varmigtir
@)
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Sekil 1. Tip | anomalinin sematik gériinimi (a,b) Bu hemivertebra ardisik iki seviyede gérildigiinde kifozun artisi ¢ok

daha hizli olmaktadir.

McMaster ve Singh’'in 112 olguluk seriyi
gézden gecirdikleri calismalarinda, deformite
apeksinin hastalarin ¢ogunda, torakolomber
bileskede toplandigini gézlemlemiglerdir. Ancak,
deformitenin lokalizasyonu ile kifozun siddeti
arasinda baglanti yoktur. Bu seride de kifozun
acisal degeri, en cok adeldsanlardaki hizl
blyime ddéneminde artmistir. Ancak, en hizli
progresyon gosterip en yuksek aclya ulasan
grubun Tip Il oldugunu ifade etmiglerdir. Bunu
Tip | izlemigtir. Tip [’nin tam anteriorda
ayrismamis bari olan olgularin pir kifozu olmakta
ve anterolateral ayrismamis bari olanlara goére
daha iyi prognozludur. Bu seride de parapleji
olgulari Tip | tanili olgularda goértlmustr .

Muskin ve arkadaslari, konjenital kifozda
norolojik defisit icin risk faktorlerini gdyle
siralamiglardir: Kanal ¢api (kifoz >50° ise kanal
cap! % 50 azalir), Tip | in agenezi alt grubu, Ust
torakal bolge “.

TEDAVI:

Daha 6nce belirtildigi gibi, egzersiz ve korse
tedavisinin konjenital kifoz tedavisinde yeri
yoktur. Winter, halo traksiyon ile takip ettigi
olgularda nérolojik komplikasyon gelisebildigini
belirtmistir. Sonugta konjenital kifozlu olgu
midahale gerektiriyorsa, bu cerrahi tedavi,
seklinde olmalidir .

Cerrahi tedavi yaklagimlarini tiplere gére ifade
etmek daha dogru olur.

-Tip I:

Bu grupta, tedavideki asil amag, paraplejinin
onlenmesidir. Bu nedenle, Mc Master, bu hasta
grubundaki hastalarin, 5 yas altinda ve kifotik
acinin 50”yi asmadan ameliyat edilmesini
onermektedir ©. Eger hasta 5 yasindan kiigik ve
sagital plandaki agisi 50° den az ise tek basina
posterior spinal fiizyon ve hiperekstansiyon algisi
yeterli olur. Bdylece, posterior epifizyodez etkisi
ile anterior kolon blylimeye devam ederken
sagital dizlem deformitesi de zaman iginde
duzelir. Daha gugli bir fizyon kitlesi elde etmek
icin gerekirse 6 ay sonra posterior spinal
fuzyonun tekrar ediimesi de Onerilmektedir ©.
Hasta 5 yas uUzerindeyse veya a¢i 50°nin
Uzerindeyse once anterior yapilar gevsetilir ve
anterior kolon uzatilir. Daha sonra posterior
spinal fiizyon uygulanir 7.

Tip | grubundaki bir olguda nérolojik defisit
varsa, bu durumda nérolojik defisitin diizeyi Gnem
kazanir. Eger olguda motor defisit yok sadece
Babinski, klonus gibi birinci motor néron bulgulari
varsa bu hafif olarak nitelendirilir. Eger hastada,
ek olarak motor defisit de varsa bu agir nérolojik
defisit olarak adlandirilir. Norolojik defisit hafifse
anterior ve posterior spinal fuzyon uygulanir.
Zaman icinde norolojik defisit duzeleceginden
dekompresyona gerek yoktur. Ancak norolojik
defisit agirsa anterior ve posterior spinal flizyon
anterior dekompresyonla beraber
uygulanmalidir. Norolojik defisit spinal kordun
gerilmesi nedeniyle olustugundan dekompresyon
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icin laminektomi uygulanmasinin bir mantigi
yoktur. Bu nedenle kordun gerilmesine neden
olan  anteriordaki  vertebra  korpusunun
dekomprese edilmesi gereklidir ©.

-Tip lI:

Artmis lomber lordozla beraberdir ve hasta
basvuru yakinmasi olarak deformite yaninda

bel agrisi da ifade edebilir. Bu gruptaki olgular,
erken yakalanirsa posterior spinal flizyon
yeterlidir. Geg olgularda dizeltme
amaclaniyorsa anteriordan ¢ok seviyeli
osteotomi ile beraber posterior spinal flizyon
veya dogrudan posteriorden pedikil ¢ikartma
osteotomisi uygulanir (Sekil-2) ©°.

- 4
k“'

(1A, VI ERR ]

(b)

Sekil 2. 15 yasinda Tip Il konjenital kifoz tanisi olan olgu. Preoperatif grafide alt torakal bélgede kifoz ve artmis lomber

lordoz dikkat ¢ekicidir (a). Bilgisayarli tomografinin l¢

boyutlu rekonstriiksiyonunda vertebral kolonun anteriorunda

ayrismamis bar gorilmektedir (b). Asil kifotik deformitenin bulundugu T11 seviyesine pedikill ¢ikartma osteotomisi
uygulanmistir. Osteotomi éncesi pedikil vidalan yerlestirildiginde deformite oldukga belirgin (c). Postoperatif 9. ay
takibinde dengeli torakal kifoz ve lomber lordoz gériimekte (d).
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Sekil 2. 15 yasinda Tip Il konjenital kifoz tanisi olan olgu. Preoperatif grafide alt torakal bélgede kifoz ve artmis lomber
lordoz dikkat gekicidir (a). Bilgisayarli tomografinin G¢ boyutlu rekonstriiksiyonunda vertebral kolonun anteriorunda
aynsmamis bar gorilmektedir (b). Asil kifotik deformitenin bulundugu T11 seviyesine pedikill ¢ikartma osteotomisi
uygulanmistir. Osteotomi ncesi pedikul vidalarl yerlestirildiginde deformite oldukga belirgin (c). Postoperatif 9. ay
takibinde dengeli torakal kifoz ve lomber lordoz gériimekte (d).

SONUC: gerekebilir. Cerrahi tedavi yapiimayacaksa bile

Sonu¢ olarak konjenital kifozun Tip | ¢ok yakin izlenmelidir. Buna karsin Tip Il
(Olusum eksikligi) grubundaki olgularda  (Ayrisma eksikligi) grubu daha iyi prognoza
parapleji riski vardir ve erken cerrahi tedavi ~ Sahiptir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

SCHEUERMANN KiFOZU: ETIYOLOJI, TANI VE KONSERVATIF TEDAVI

SCHEUERMANN KYPHOSIS: AETIOLOGY, DIAGNOSIS AND CONSERVATIVE
TREATMENT

Serdar AKALIN*, i. Teoman BENLI**

OZET:

Scheuermann kifozu, spinal kolonun puberte
oncesi baglayan ve ¢zellikle adolesan bliyime
atagiyla belirginlesen deformitesidir. Hastalik
radyolojik olarak artmig torasik kifoz, disk
mesafesinde daralma, Schmorl nodiilleri ve
vertebral kamalasmanin egslik ettigi son plak
diizensizligi seklinde tanimlanir. Sirt agrisi ve
kozmetik yakinmalar, temel gikayetlerdir.
Tedavi, deformitenin giddeti, agri sikayetleri ve
hasta mattiritesine gdre degisir. Bu ¢alismada,
literattir bilgileri egliginde tanim, etyoloji, klinik
bulgular, dogal seyir ve konservatif tedavi
acisindan Scheuermann hastaligi
degerlendiriimis ve kisisel deneyimlerimiz de
aktarilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Scheuermann kifozu,
addlesan kifoz, konservatif tedavi

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Scheuermann’s kyphosis is a deformity of the
spine that develops prior to puberty and
becomes most prominent during the adolescent
growth spurt. Disease is identified by
radiographically with increased thoracic
kyphosis, disc space narrowing, Schmorl
nodules, irregular end plates associated with
vertebral wedging. Back pain and cosmesis are
predominant clinical complaints. Treatment is
dependent upon magnitude of the deformity,
pain complaints and patient maturity. This
rewiew article aims to glance to Scheuermann’s
disease in light of the literature concerning
definition, etiology, clinical findings, natural
course and conservative treatment.

Key words: Scheuermann’s kyphosis,
adolescent kyphosis, conservative management

Level of Evidence: Review Article, Level V

(*) Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, SB Ankara Diskapi Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Ortopedi ve

Travmatoloji Klinigi, Ankara.
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GIRIS:

Scheuermann Kifozu ilk olarak Holger
Scheuermann tarafindan 1920 yilinda geg
cocukluk dbéneminde vertebral cisimlerde
kamalasma ile gelisen rijit kifoz olarak
tanimlanmigtir ®. O zamandan beri hem rolatif
akut fazinda bazen agrili olmasi ve daha énemlisi
progresif omurga deformitesine yol acabilmesi
nedeniyle belirgin bir ortopedik ilgiye maruz
kalmigtir. Sorensen, 1964 yilinda, tani icin 3
komsu vertebrada en az her birinde 5 derecelik
kamalasma olmasi gerektigini belirten kriteri
ortaya  koymustur ®®.  Bununla  beraber
Scheuermann Kifozu igin spesifik kriterler
literatirde hentiz tam net degildir.

Omurganin sirt boélgesinde yuvarlaklagsmasi
(roundback deformitesi) ile ilgili postural kifoz, pre-
Scheuermann kifozu ve klasik Scheuermann
kifozu gibi bir dizi omurga deformitesi tanimlansa
da, bunlar arasindaki ayrimlarda tanisal olarak
izlenecek kriterlerde henliz literatirde cok net
olarak uzlagiimamis olup, tartismaya aciktir “*.

Cogu literatlr Sorensen kriterlerini kullanir
©12) Bunlar artmis torasik kifoz, disk mesafesi
daralmasi, vertebral son plaklarda dizensizlik,
vertebrada kamalasma, 45 dereceden fazla
kifozla birlikte iki veya daha vertebrada
kamalagsma ve kifoz, vertebral cisimlerde
kamalasma ve Schmorl nodullerini iceren
radyografik bulgulari icerir. Bu deformite énceleri
sadece torasik omurga igin tanimlanmistir, ancak
torakolomber ve lomber bélgede de gorllebildigi
saptanmigtir.  Torasik ve  torakolomber
Scheuermann kifozu, apeksin bulundugu yere
gore tanimlanir. Torasik tipte genellikle apeks T7-
T9 arasindadir ve deformite genellikle agrisizdir
@) Scheuermann kifozunun bir alt grubu olan
torakolomber tipte ise apeks T10-T12
arasindadir. Lomber Scheuermann (Tip Il)
kifozundaysa tipik radyolojik bulgularla birlikte
olan veya yalnizca lomber lordozda azalma

goralar “*. Bu alt grup Scheuermann kifozu
hastalari genellikle ya agir sportif aktivite yapan
erkek hastalar veya agirlik kaldiran kisilerde
lomber bolgede lokalize agrn ve torakolomber
bbélge omurlarinda radyolojik degisikliklerle
gelirler.

Bradford, zaman igerisinde, kriterini bir ¢ok
calismasinda bir vertebrada 5 derecelik
kamalasma ve 35 dereceden fazla torasik
kifozdan, 6énce klasik Sorensen kriterlerine ve son
olarak da 45 dereceden fazla torasik kifoz ve en
az 10 dereceden fazla bir kama vertebra ve (st ve

7,34)

alt son plaklarda diizensizlige getirmistir “**.

Ayrica, bazi yazarlar herhangi bir vertebrada
kamalagsmanin Scheuermann kifozunu isaret
edebilecegini kabul etse de, digerleri bunun
omurganin egriliginin lateral hiperekstansiyon

grafisindeki fleksibilitesine bagli oldugunu savunur
(25)

Literattrden de gorulebildigi Gzere, hem iskelet
maturitesini tamamlamamis bir omurgada kesin
6lcumlerin yapilamamasi ve intra ve inter-g6zlem
Olcimleriyle ilgili glvenin tam olusmamasi
Scheuermann kifozunun patognomik bulgulari
Uzerinde tartisma yaratmaktadir.

Koronal planda, herhangi bir deviasyonun
anormal oldugu skolyozun aksine omurganin
sagittal planda normal olarak tanimlandidi bir
torasik kifoz s6z konusudur. SRS bu aralig
gelismekte olan adélesanda 20-40 derece olarak
tanimlamistir *. 316 saglikli ve 2 ile 27 yas arasi
calisma grubunda normal kifozun Ust limiti 45
derece olarak tanimlanmig, ek olarak ortalama
torasik kifoz yasla iligkili olarak, ¢ocuklukta 20
dereceden, adoblesanda 25 dereceye ve
yetiskinde 40 dereceye ilerledigi kaydedilmistir
™ Literatlirde Scheuermann kifozunun taniminin
her calisma grubu tarafindan kabul edilen bir
kesin kriteri olmadidindan Scheuermann kifozu
ve benzeri deformiteler icin tanimlama agisindan
bir belirsizlik s6z konusudur.
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INSIDANS:

Scheuermann kifozu insidansi, literatirde 10-
14 yas addlesan grupta % 0.4 ile % 10 arasinda
degismektedir “*. Hastalik 6zellikle prepubertel
blyime atadi ile 10-12 yasta belirginlesir .
Murray ve arkadaslar, 2.2 ye 1 erkek
predominansini belirtirken, Winter'e goére esit

30,46)

dagilim gozlenmektedir .

ETIYOLOJI:

Tip | Scheuermann kifozunun etiyolojisi heniiz
kesin olarak bilinmemektedir. Biyolojik ve
mekanik teorilerle acgiklanmaya calisiimigtir.
Genellikle bir osteokondoz veya epifizit olarak
tanimlanmistir.

llk caligmalarda vertebral ring apofizin
avaskuler nekrozu, intravertebral disk
herniasyonu ve son plak perforasyonuna bagli
enkondral ossifikasyonun inhibisyonu ve vertebra
anteriorunda meydana gelen persistan vaskuler
yariklar suclanmigtir. Juvenil osteoporoz da bir
neden olarak dustnulmastar "%, Gergekten,
normal trabekiler dansitenin azalmasi, Schmorl
nodullne disk invajinasyonu ve bir miktar kollaps
olmasina neden olabilir. Bradford, bu patogenezi
12 hastada kemik mineral dansitometrisinde, Sigh
Indeksini 6lgerek 6ne strmiistir .

Her ne kadar hormonal/metabolik etyolojide
kesin bir kanit bulmak konusunda heniz bir
yetersizlik varsa da, genetik etyolojiyi destekleyen
takdire deger bulgular vardir, ancak sorumlu bir
gen bulunamamigtir “*. Scheuermann kifozu,
monozigotik ikizlerde gosterilmistir ve cinsiyete
bagli inkomplet penetransli otozomal dominant

12,17)

kalitim olasidir "',

Scheuermann kifozunu tanimlamak icin ¢ok az
histolojik calisma mevcuttur “**°. Bu calismalar
anterior vertebral biylimenin, vertebral blylime
plaginda defektif kartilaj olmasi nedeniyle
azaldigini ortaya koymaktadir. Ayrica vertebra

cismi son plaginda anormal kollajen-proteoglikan
orani da tanimlanmigtir "®. Ancak, bu anormal
kemigin histolojik ve biyokimyasal analizleri bunun
degisikliklerin anormal yiklenmeye primer veya
sekonder olup olmadigi ac¢iklanamaz

Alternatif olarak pek c¢ok arastirmaci,
Scheuermann kifozunda mekanik etiyolojinin
belirgin bir role sahip oldugunu kabul ederler
3 Immatur iskelet sistemi dokulari geligimlerini
stimlle eden ya da geciktiren guclere maruz
kalirlar. Torasik omurgada 6n kolon normalde
kompresyon, arka kolonsa gerim kuvvetlerine
maruz kalir. Potansiyel olarak én kolona gelen
yukte siklik ve blyUklik olarak artma olursa
anterior vertebral blylmenin azalmasi ve
sonugta kifozda artisla sonuclanacaktir. Ayni
sekilde omurganin posteriorundan gelen gerim
kuvveti de buyumeyi stimile ederek kifozu
artirabilir. Scheuermann kifozunun konservatif
tedavisinde kullanilan breys tedavisi, iskelet
maturitesini tamamlamamis hastalarda bu
mekanik etkiyi gbzeterek, fizyolojiyi normal
sinirlara getirmeyi amaglar.

Ogden, Scheuermann kifozunun anormal
biyomekanik streslere yanit olarak degisen
remodeling yanitl sonucu gelistigine inanir ve
Once kifoz olusur ve sonrasinda artan mekanik
etki vertebranin 6n buyimesini baskilayarak
deformiteye yol acar. Ogden, iskelet maturitesi
tamamlanmamis hastalarda breys tedavisinin
bu nedenle yararl olacagini vurgulamigtir .

Mekanik teori icin bir diger faktér olarak,
Scheuermann kifozlu hastalarda gergin
hamstringlerin, 6ne egilmede anterior pelvik
tilti engellemesi, ve bdylece torasik omurgaya

6ne egilme stressi yaratmasi da One
sUrdlmustar “".

KLINIK BULGULAR:

Klinik belirti ve semptomlar, genellikle

prepubertal biyime ataginda, 10-15 yasta ortaya
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cikar. Genellikle ilk olarak torasik kifozun
artmasiyla gérulen kozmetik sikayetler ve veya
agr, hastayi hekime gotarar. Agri, genellikle kunt
ve gunlik aktiviteyle artan karakterde olup
deformitenin apeksinde interskapular bdélgede
goralur, ancak servikotorasik veya lomber
bolgede de olabilir ®*. Agrinin nedeni kesin
olmamakla birlikte disk, faset eklem (apeks ve
komsu segmentler) ve paraspinal kas orijinlidir “.
Semptomlar kifozun buyuklGgu veya deformitenin
progresyonundan genellikle bagimsizdir. Lomber
agri, yandas olarak bulunabilen bir lomber
spondiloz veya spondilolistezise bagl olabilir.

Fizik muayenede, hasta ayaktayken torasik
anguler bir kifoz ve pektoral kaslarin kisaligina
bagli gelisen omuzlarin 6éne dusikligi saptanir.
Basin 6ne kaymasi artmis servikal lordoza
baglidir **. Lomber lordoz zayif abdominal kaslar
nedeniyle genellikle artmigtir. Adams 6ne egilme
testi, kifotik defotmitede 06zellikle torakal veya
torakolomber boélgede keskin acili kifoz ile hafif
skolyoza sekonder omurga asimetrisi gosterebilir
@249 Hamstring gerginligi siktir ancak norolojik
muayene normaldir, femoropopliteal a¢i bozulur
® Egriligin fleksibilitesi istemli hiperekstansiyon
veya supin pozisyonda apeks Uzerine yatirilarak
test edilebilir.

Lomber (Tip 1) Scheuermann kifozunda,
Ozellikle atletik aktivite ve gunlik aktiviteyle
celisen progresif bir sirt agrisi mevcuttur. Agri,
kalca ve alt ekstremiteye de yayilabilir ve hastayi
uykudan uyandirabilir. Fizik muayenede, belirgin
bir lomber diizlesme izlenir ®”. Diizlesmis lomber
boélge rijittir ve spazm bulgusu verebilir. Lomber
fleksibilite de agnh ve kisithdir. Skolyoz genellikle
yoktur ve norolojik muayene dogaldir *.

TANI:

Scheuermann kifozunun tanisinda 6ncelikle
yapilacak olan fizik muayene, hikaye ve bunlarin

Isiginda  konvansiyonel ve gerekirse ileri
radyolojik degerlendirme yer alir.

Hastalar oncelikle ayakta diz ve kalca
ekstansiyonda kollar omuz yliksekliinde rahatca
asag: sarkitilmis pozisyonda posteroanterior ve
lateral grafilerle deerlendirilir. Daha 6énce de
belirtildigi gibi Skolyoz Arastirma Dernegi (SRS),
normal torasik kifozu 20-40 derece olarak
tanimlamistir, ancak anormal sinirin ne oldugu
oldukga tartismalidir ve 45 dereceye kadar
cikabilmektedir. Ayrica yasa bagh olarak
kadinlarda kifoz artabilmektedir. Lomber lordoz
ise genellikle 40 — 65 derece arasinda normal
kabul edilmektedir. Ayakta lateral bir grafide C7
omurga cismi vertikal planda en fazla sakral
promontoriuma 2 cm mesafede olmalidir #°, Son
bir calismada ciddi Scheuermann kifozu olan ve
cerrahi olarak tedavi edilen 32 hastanin 31’inde
ayakta lateral radyogramda negatif sagittal balans
saptanmig, yani C7 vertikal hatti sakral
promontoriumun 2 c¢cm den fazla posteriorunda
Olctlmustur.

Sorenson’a gbére Scheuermann kifozunun
radyografik kriteri, en az 3 komsu vertebral
cisimde 5 dereceden fazla 6ne kamalasma
olmalidir ®. Drummond, 1987°de iki ve ya daha
fazla vertebrada deformasyonu ileri siirerken ",
Bradford ve arkadaslari, bir veya daha fazla
vertebrada 5 dereceden fazla kamalasma
olabilecegini ileri surmustir ©. Raed ve
arkadaslari, kamalasan omur sayisini, tani
acisindan en aza dusurmenin, daha erken taniya
gbtlrmesi agisindan yararini vurgulamistir ®. Ek
radyolojik bulgular olarak, Schmorl nodild,
vertebral son plaklarda diizensizlik ve dizlesme,
intervertebral disk mesafesinde daralma ve
vertebra cisimlerinde 6n-arka uzama vardir.
(Sekil-1) Ayrica, ayakta lateral grafide etkilenen
segmentte hiperkifoza ek olarak, lomber bélgede
degisik oranlarda hiperlordoz ve servikal bolgede
lordozda azalma izlenir. Bu lomber ve servikal
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sagittal plan bozukluklar yapisal dedgil
kompenzatuvardir. Ayrica lumbosakral bélgede
spondilolistezis izlenebilir  “*°".  Yaklagik
vakalarin  G¢te  birinde  posteroanterior

radyogramda hafif dereceli bir skolyoz da
bulunabilir #***

Sekil 1. Scheuermann kifozu olan hastanin torakal
bdlgesinde kamalasma ve Schmorl nodilleri izleniyor.

Supin pozisyonda lateral grafi hastaligin
fleksibilitesini ve dogal seyrini gbstermesi
acisindan tanisal 6énem tasir. Hasta diz ve
kalcalari fleksiyonda rahat bir pozisyonda
olmalidir. Hasta deformite Uzerinde 5 dakika

27,28)

yattiktan sonra grafi alinmalidir #2°,

Atipik progresif kifozu olanlarda veya
herhangi bir nérolojik semptomu olan hastalarda
MRI yapilmalidir. Ozellikle cerrahi tedavi

planlanan ciddi deformiteli hastalarda énem
tasir. Tribius, 18 yasinda bir erkek hastada
cerrahi tedavisi sirasinda somatosensoryal
uyariimis potansiyellerde disme ve negatif
wake-up testi sonrasi, postoperatif MRI da
cerrahi dekompresyon gerektiren ciddi spinal
stenoz saptamis ve hasta basanli Dbir
dekompresyon sonrasi iyilestigini bildirmistir “.

Lomber Scheuermann kifozunda ise ayakta
posteroanterior ve lateral grafilerde vertebral
cisimde kamalasma olmadan son plak
dizensizligi, disk araliklarinda daralma,
lordozda azalma, torakolomber bileskede kifoz
ve Schmorl nodUll bulunabilir ®.

DOGAL SEYIR:

Bir hastaliin dogal seyrini bilmek hekime,
hastaya ve ailesine eQger tedavi gerekiyorsa
yapilacak tedavinin yarari ve hastaligin dogal
seyrini iyi ybnde degistirmesiyle,
karsilasabilecedi komplikasyonlari kiyaslama
yapabilmesi avantajini getirmesi bakimindan
Onemlidir.

Scheuermann kifozunun dogal seyri igin
literattrde farkh gérisler mevcuttur. Genellikle,
Scheuermann kifozu benign bir seyir gésterir ve
hafiften siddetliye uzanan bir deformite ve bir
ka¢c semptomla seyreder. Bununla birlikte bircok
yazar da iyi takip edilip gerektiginde tedavi
edilmemis Scheuermann kifoz hastalarinda,
progresif ve yapisal kifozla sonuglanabilecegini
bildirmislerdir ®.

Tribius ve arkadaslar, Scheuermann
kifozunda tedavi gerektirebilecek bes faktor
saptamistir. Bunlar; agri, progresif deformite,
norolojik semptomlar, kardiyopulmoner
semptomlar ve kozmetik sikayetlerdir“".

Sorenson, addlesan dénem boyunca, torasik
bélgede, % 50 hastada gérllen agrinin iskelet
matlritesi sonrasi ginlik yasami etkilemeyen
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(39)

karakterde %25’e geriledigini belirtmigtir ™.
Murray ve arkadaslar, fizik muayene,
radyografi, pulmoner fonksiyon testleri ve
hastaligin fizik ve sosyal etkilerini sorgulayan
bir test yaptiklari, 71 derece ortalama kifozu
bulunan ve 32 yil ortalama takip ettikleri 67
kisilik hasta grubunda, Scheuermann kifozu
bulunan hastalarda daha fazla adri, omurga
hareket acikliginda ve kuvvetinde daha fazla
azalma gibi bazi fonksiyonel kisitlamalar olsa
da gunluk yasamlariyla celisen karakterde agn
bulunmadigini ve ciddi deformitesi olan
hastalarda bile kifotik deformitenin énlenemez
bir sonucu olmadigini ve cerrahi tedaviye karar
verirken ¢ok dikkat edilmesi gerektigini
bildirmiglerdir “?. Bununla birlikte tedavi
edilmemis ve ciddi kifotik deformitesi (>75°)
bulunan hastalarda, dejeneratif spondiloza
bagh ciddi agri bulunabilecegi de Lowe ve
arkadaslar tarafindan bildirilmistir . Literat(r
degerlendirildiginde Scheuermann kifozu
bulunan hastalarin ¢ogunda, addlesan
dénemde agrinin genellikle bulunmadigi, “*'***
(Bradford serisinde 26/168 Milwauke Breys)
ancak erigkin dobnemde agrinin daha sik tedavi
nedeni oldugu goérilmektedir .

Scheuermann kifozunda nérolojik defisit
varlig, literattirde son derece nadir bildirilmistir,
ama varligi cerrahi tedaviyi gerektirir. Bu
durum, torasik disk herniasyonu, epidural kist
ve hiperkifoza bagli bulunabilir. Ayni sekilde
restriktif akciger hastaligi ve kardiyopulmoner
bozukluklar kifozun 100 derecenin Uzerinde
oldugu siddetli olgularda gozlenebilir “.

Scheuermann kifozunda progresif deformite
ve kozmetik nedenler, hastaliin dogal
seyrinde, hastayl hekime gétiren ve en sik
tedavi gerektiren sik iki sikayet olmasi
bakimindan 6nemlidir. Bradford, iki serilik

calismasinin birinde 168 hastanin 96’sinda ve
digerinde 22 hastanin 16’sinda egrilikte artis
bildirmistir, ancak tim kifozun progresyon riski
net olarak ortaya konmamistir. Adoblesan
cagda, pek cok hasta ve ailesi, geri kalan
yasamlarinda sirt deformitesiyle yasamayi,
hem postir acisindan, hem de goérintiu
acisindan pek sicak karsilamaz. Ancak, Muray
ve arkadaglari, yaptiklar calismada, kontrol ve
hasta grubu arasinda kendine guven, idrak ve
algida bir fark olmadigini, ancak deformite
arttikca gérinume olan ilginin arttigi ve 6zelikle
yas blytdukce géranumle ilgili sikayetlerde bir
azalma oldugu not edilmistir ®. Ancak 67
hastanin 62’sinin test yapildiginda 35 yasindan
biydk oldugu ve addblesan c¢ag ile
cevapladiklari zaman arasinda gecen uzun
surenin, sonuclar degerlendirilirken g6z 6niine
alinmasi gerektigi de ortaya gikmistir.

Wenger ve arkadaglari, postir, gérinim,
kendine guven ve sosyal yeteneklerin
Scheuermann kifozu olan hasta ve yakinlarinin
degerlendiriimesi ve tedavinin
yonlendiriimesinde son derece &dnemli
oldugunu ve heniiz az anlasildigini, bu nedenle
6zellikle cerrahi tedavi imkanlarinin da artmasi
nedeniyle tedavi sonuglarinin
deg@erlendiriimesinde hastanin gérinim ve
kendine guvenin de iyi degerlendiriimesi
geregini vurgularlar “°.

TEDAVI:

Scheuermann kifozunda tedavi deformitenin
siddetine, agrn varligina ve hastanin yasina goére
degisir. Bazi endikasyonlar diginda tedavi primer
olarak konservatiftir. Tedavide amac¢ deformiteyi
kontrol etmek ve anterior vertebral yuksekligi

24,27)

hiperekstansiyon kuvvetleriyle diizeltmektir ®**”.
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KONSERVATIF TEDAVi:

Scheuermann Kifozunda cerrahi digi tedavi
secenekleri arasinda takip, germe egzersizleri
ve ortoz tedavisi yer alir. Endikasyonlari
iskelet maturitesi olmamis (Risser 1-2) ve
kozmetik olarak kabul edilemeyecek sekilde
(genellikle 60 derece Uzerinde) progresif
deformitedir.

- Takip:

Hafif bir kifoz artisi bulunan 50 dereceye
kadar kifotik deformitesi olan addlesanlar,
iskelet ~ matdritesine  kadar  periyodik
radyogramlarla takip edilebilir ve genellikle ek
bir arastirma gerektirmezler.

- Germe egzersizleri:

Postural germe egzersizlerini iceren bir fizik
tedavi Scheuermann
tadavisinde, uzun dbénemde &nemli bir
korreksiyona neden oldugu, Bradford’un
birka¢ olgusu disinda henliz g&steriimemis
olsa da, breys tedavisinde fleksibiliteyi
artirmak, lomber hiperlordozu dizeltmek ve
omurganin ekstansoérlerini gugld  tutmak
agisindan énemlidir ©**. Ozellikle hamstring
kaslarda gerginlik varsa hastalara germe
egzersizleri yararli olacaktir. Ayrica, erigkin
hastalarda germe ve aerobik egzersiz
programlari, 75 derecenin altinda kifozu olan
hastalarda sirt agrisinin tedavisinde oldukca

programi, kifozu

yarar saglayabilir ®*.

Semptomatik spondiloz olan vakalarda
nonsteroid antienflamatuar tedavisi, kronik
agriya yonelik olarak verilebilir. Lomber
Scheuermann kifozu bulunan hastalar, agir
kaldirmaktan kacinmali ve agriya yonelik bir

egzersiz @,

Cogunlukla bu hastalarda 3-6 ay arasinda
semptomlar baska bir tedavi gerektirmeden

iyilesir.

programi uygulamahdir

- Ortoz Tedavisi:

Herhangi bir ortotik tedavide, takim
elemanlarinin tedavinin basarisindaki 6nemi
asla unutulmamalidir. Bu anlamda hastanin,
hemsirenin,
asistanin ve ortopedistin egitim agisindan

ailenin, ortoz uzmaninin,
bilgilenmesi ve koordinasyonu son derece
Onemlidir. Ailenin ve hastanin bilgilenmesi
uzun bir sire¢ alacak tedavide bilinmezlerin
azalmasi ve tedaviye uyum ve psikolojik
acidan yeterli destek gbérmek icin ¢cok dnem
tasir. Ortotist ve ortopedistin takipte birlikte
calismasi basarisi
18,38)

kaginilimazdir “*%,

tedavinin acisindan

Hastanin ve ailenin ne icin tedavi aldiklarini,
yani tedaviden ne beklendigini
gereklidir. Tedavi suresinde gdzlenecek kisa

anlamasi

dénem korreksiyon, uzun dénemde egriligin
progresyonunun durdurulmasi ve
korreksiyonun korunmasi hedefleri detaylica
anlatiimalidir. Hastanin ve ailenin tedavi
slrecine ait sorular detaylica cevaplanmali,
dogal seyri hakkinda Dbilgi
verilmelidir. Ortozun kullanimi ile de detayli bilgi
verilmeli, basi alanlarinda cilt bakimi ve takibi
mutlaka anlatiimaldir. Tedavinin basinda, basi
yerlerinde pembe alanlar kabul edilebilir, ancak

kizariklik asla kabul edilemez. Tedavi sirasinda

hastahgin

bir miktar kas zayifligi beklenir, ancak ortoz agri
vermemelidir. Gerekirse hastaya psikolojik
destek de verilebilir.
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Scheuermann kifozunda breys tedavisinde
amag sadece ilerlemeyi durdurmak ve agriyi
ortadan kaldirmak degil, vertebral yiksekligi
de kalici bir sekilde restore etmektir “.

Basarili bir breys programi
gereklilikler, yeterli fleksibilite (ideal olarak
hiperekstansiyon grafisinde 40°°den az
egrilik), yeterli blyime zamani (Risser 1-2,
genellikle vertebral kamalagsmanin dizelmesi

icin  6n

icin 18 ay kullanim gerekir), yeterli dizeyde
mekanik amaca hizmet eden bir ortoz ve

24,40,45)

hasta uyumudur

Klasik Scheuermann kifozunda (apeks T 7-
9) en iyi sonug, Milwaukee breysi ile alinir
@143044) Milwaukee breysi dinamik 3 nokta ortozu

olarak gobrev yapar ve torasik omurgada
ekstansiyonu, lomber omurgada ise lomber
lordozu duzeltici etki yapar. (Sekil-2)

Sekil 2. Scheuermann kifozunda Milwaukee breys uygulamasi.
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Apeksin daha asagida oldugu
torakolomber tipteyse kol alti, infraklavikiler
desteklerle modifiye torakolumbosakral ortoz
daha anlamhdir. Apikal vertebra cisimlerinde

anterior kamalagsmada diuzelme genellikle 12-
18 ay sureyle ve ginde 16-20 saat kullanimda
izlenir. Her 3-4 ayda bir radyografi ile hastalar
izlenir. (Sekil-3)

SC

|
Hiperekst.
TK : 50°

Sekil 3. Milwaukee breysle tedavi edilen Scheuermann kifozu olan 12 yasinda kiz hasta H.0.’nin tedavi 6ncesi ayakta yan
grafisi (a), hiperekstansiyon grafisi (b), cihaz uygulamasinin 2. yilinda yan grafisi (c) ve tedavi bitiminden 3 yil sonrasindaki
kontrol grafisi (d) izleniyor. Cihazlama ile hastanin normal sinirlarda bir torakal kifoz elde edildigi gériiimektedir.
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Bu arada postural ve hamstring germe
egzersizleri tedavi boyunca devam etmelidir.
Breys tedavisi, Risser 5 olana kadar devam
ettiriimeli ve son vyilda sadece gece
kullaniimalidir ®”. Scheuermann kifozunda
breys tedavisi etkili bir bicimde ilerlemeyle
sonuglanabilse de, %15-30 korreksiyon kaybi
zaman icinde gelisebilir. Mongomery ve
arkadaslari, ortozla sagittal konturun kisa
surede saglandigini, ancak gergek ve kalici
duzelmenin vertebral kamalasmanin 5
derecenin altina dismesiyle saglandigini
belirtir ®. Sachs ve arkadaslari, calismasinda
Ozellikle 75 derecenin Uzerindeki vakalarda
belirgin bir korreksiyon kaybi bildirilmistir ©*.
Daha blyuk veya kismen rijid deformitelerde
breys tedavisi denenecekse, koltuk alti bir seri
alci korreksiyonu ile Risser algilari (9 aya
kadar) ve sonrasinda ortoz tedavisi de

28,40)

ozellikle Avrupa ulkelerinde 6nerilmigtir ®%.

Breys tedavisiyle ilgili literatir gb6zden
gegcirilirse, Bradford’'un 75 hastalik ilk
calismasinda 34 haftalik breys kullanimi
sonrasi ortalama torasik kifozda % 40
vertebral kamalagsmada % 41 azalma ve
ortalama lomber lordozda % 35 azalma
bildirilmigtir  ©.  Ayni merkezin 274
Scheuermann kifozu olan hastalarin 120’sinde
breys kullanimi sonrasi sonuclarinda 14 ay
full-time ve 18 ay part-time kullanim sonrasi
kifozda % 50 dizelme saptanmis ancak
takipte korreksiyon kaybi belirtilmigtir ©*

Renshaw, 80°den fazla sagittal egriligin
supin pozisyonda hiperekstansiyonda 50
dereceden aza gerilerse basarili ortoz tedavisi
yapilabilecegini belirtmistir ©.

Sachs ve arkadaslari, hastalarini Cobb
acisi ve ortoz ici korreksiyona gére incelemis
ve 45-54 derece ve 55-64 derece arasi
olgularda ortalama % 50 ( sirasiyla 5 ve 7
derece), 65-74 derece arasi olgularda

ortalama % 54 (13 derece) ve 70 derece Uzeri
olgularda % 47 (19 derece) korreksiyon
bildirmigtir .

Gotowski ve Renshaw, Scheuermann
kifozu tedavisinde Boston lomber ve modifiye
Milwaukee ortozu kullandiklari 75 hastalik
serilerinde 24 aylik takipte % 31 hastanin
tamamen tedaviyi biraktigini, devam eden
hastalardan Boston grubunda % 27,
Milwaukee grubunda % 35 korreksiyon
saglandigini, Milwaukee grubunun egriligi
daha cok olan ve yas! daha ileri hastalarda
kullandigini rapor ettiler ™. Bu calismada
zamanla korreksiyon kaybi bilinmemektedir.
Yazarlar 70 derecenin altinda fleksibl
egriliklerde ve T7 alti apekste, breysin
kompenzatuvar lomber lordozu dizelterek,
hastanin torasik omurgasini diiz durmak igin
hiperekstansiyona alacagini kabul ederek
Boston breysi kullanmiglardir.

Ortoz tedavisi
intoleransi, lateral

sirasinda agri, cilt
femoral kitan6éz sinir
kompresyonuna bagh  uyluk &éndnde
uyusukluk, 6zofageal refld, kostal
kompresyona bagli solunum problemleri,
kompresyona bagli Uriner sodyum retansiyonu

1,22,43)

ve psikososyal sorunlar yasanabilir | .

SONUC:

Scheuermann kifozunda en az 45 derece
torasik kifoz bulunan, 65 dereceye kadar
olgularda breysle basarili tedavi yapilabilir,
kifozda kalici bir dizelme igin vertebral
kamalasmanin dizelmesinin gerekir, 74
dereceden fazla kifotik olgularda konservatif
tedavinin basarisizlik oranini yuksektir ve
endike oldugu durumlarda bu asamadan
sonra cerrahi tedavi g6z o6nune alinabilir.
Konservatif tedavinin basarisi icin hasta, aile,
hekim, ortotist ve yardimci personel
koordinasyonu kacginiimazdir.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

PATOLOJIK KIRIKLARDA MINIMAL INVAZIF GIRISIMLER: VERTEBROPLASTI
VE KIFOPLASTI

MINIMAL INVASIVE TECHNIQUES IN PATOLOGIC FRACTURES:
VERTEBROPLASTY AND KYPHOPLASTY

Serdar AKALIN*

OZET:

Vertebranin patolojik kompresyon Kiriklari,
cogu zaman kirik bdlgesinde adri, vertebral
kollapsa bagl ytikseklik kaybi, spinal instabilite
ve kifozla sonuglanabilir. Vertebroplasti ve
kifoplastinin ~ yaygin  kullanimindan  dénce
osteoporotik kompresyon Kiriklarinin
tedavisinde ana segenekler ya yatak istirahati,
narkotik analjezikler ve rahabilitasyonu iceren
konservatif metodlar ya da cerrahi tedaviydi.
Son yillarda kirik stabilizasyonu, agrinin ortadan
kaldirlmasi veya azaltilmasi ve kisa bir stirede
hastanin aktiviteye geri déndlirtilmesinde kirik
bdlgesine vertebroplasti ve kifoplasti yontemiyle
perktitan sement enjeksiyonu patolojik vertebra
kompresyon kiriklarinin tedavisinde artan bir
poplilariteye sahiptir. Bu derleme yazisinda, her
iki teknigin yararlari ve komplikasyonlariyla
etkinligi ve gdivenirliligini genis bir literatir
esliginde degerlendirmeyi amaclanmistir.

Anahtar Kelimeler: Patolojik vertebra kirigi,
vertebroplasti, kifoplasti

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Vertebral compression fractures may result in
pain about the fracture site, loss of height
caused by vertebral collapse, spinal instability,
and, in many cases, kyphotic deformity. Before
the common use of vertebroplasty and
kyphoplasty, the principal surgical option for
treatment of compression fractures was either
conservative treatment including bed rest,
narcotic analgestics and rehabilitation or
surgical  treatment.Percutaneous  cement
injection methods for fracture stabilization that
reduce or eliminate pain, allowing a return to
normal activity in a short period of time with
vertebroplasty and kyphoplasty have been
gaining popularity for treating vertebral
compression  fractures. This review article
aimes to evaluate efficiency and safety of both
techniques regarding benefits and complications
in light of a wide scope of literature.

Key words: Pathologic spinal fractures,
vertebroplasty, kyphoplasty

Level of Evidence: Review Article, Level V

(1) Dog. Dr., Ortopedi ve Travmtaloji Uzmani, S.B. Ankara Diskap! Yildinm Beyazit Egitim ve Arastirma Hastanesi 1. Ortopedi ve

Travmatoloji Klinigi, Ankara.
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GIRIS:

Patolojik vertebral kompresyon kiriklari
osteoporoz, vertebranin primer veya metastatik
neoplastik hastaliklari (multiple myeloma, spinal
metastazlar) ve bazi benign tlmorleri
(hemangioma) sonucu olusabilir ve sonrasinda
kink bolgesinde agri, vertebral kollaps, spinal
instabilite ve cogu olguda kifotik deformiteyle
sonuglanabilir "% Yapilan galigmalar,
vertebral kompresyon kiriklarinin, kronik agr ve
deformiteye bagli depresyon, istah azalmasi ve
nutrisyonel bozukluk, pulmoner fonksiyonlarda
azalma, mobilitede bozulmasi ve buna bagh
yasam kalitesinde azalma ile giden psikososyal
sorunlar iceren ciddi bir morbiditeye neden

12,16,21,41,52)

oldugunu gostermektedir ¢ .

Etiyolojisi ne olursa olsun &énceleri en sik
kullanilan tedavi ydéntemleri, genellikle yatak
istirahati, narkotik  analjezikler, NSAI,
bifosfonatlar, rehabilitasyon ve uzun dénem
breys tedavisi gibi konservatif yéntemlerdi .
Bununla beraber, bu yobntemler, hem
semptomlarin ancak 1/3 Unde etkin olmakta,
hem de yol acti§i inaktiviteye bagh kemik
kaybinda artis vertebra kingi riskini daha fazla
artirabilmektedir ®*"*. Ayrica, yagl hastalarda
antienflamantuar ila¢c tedavisi ve analjezikler
daha az tolere edilebilir ve konservatif tedavi
deformite dizelmesini de 6nlemez. Tumobral
durumlarda kemoterapi, hormonal tedavi ve
radyasyon tedavisi timéral prosesin gerilemesi
ve norolojik semptomlarda geri dénme gibi
etkileri yaninda, yan etkileri nedeniyle hastalarin
morbiditesinde artisa yol acabilir. Ancak, bu
tedavi metotlari, anstabil spinal segmentin hizh
bir sekilde restorasyonuna neden olmamasi gibi

11,36,68)

onemli bir dezavantaj da tagir ¢ .

Patolojik vertebra kiriklarinin cerrahi tedavisi,
hastalarin biyomekanik acidan duzelmesi,
omurganin stabilizasyonu, erken mobilizasyon
ve bakim hizmetlerinin daha rahat yapiimasi ve

Ozellikle agriya yonelik etkinligi avantajini tagisa
da, Ozellikle bu yas grubunda ve beklenen
yasam suresi kisa olan timéral proses olan
hastalarda major bir cerrahinin tasiyacag!
potansiyel riskler gbz ardi edilemez ©. Ek olarak
zaylf kemik kalitesi nedeniyle acik fiksasyon

materyalleri siklikla basarisiz sonuglara yol acar
(62)

Son iki dekatta vertebroplasti ve balon
kifoplasti semptomatik vertebral kompresyon
kiriklarinin tedavisi icin geligtirilen iki minimal
invazif yéntemdir. Galibert ve arkadaslan, ilk
olarak 1987 de siddetli agnh bir hemanjioma
olgusunda vertebroplasti teknigini bildirmiglerdir
®_ Vertebroplasti radyolojik asistans egliginde
strikturel olarak zayiflamig verebra korpusuna
genellikle transpedikiler yolla polimetilmetakrilat
(PMMA) enjeksiyonu teknigidir. 1998 de ise
transpedikuler veya ekstrapedikller yolla
perkitan olarak sisirilebilir bir balon yardimiyla
mUmkun oldudu olgularda, spinal konturu da
dizelterek yaratilan kaviteye, polimetilmetakrilat
doldurdurulan Kifoplasti teknigi gelistirilmigtir
@22 Gunimiizde Ozellikle vertebroplasti ve
kifoplasti osteoporoza bagh olan ve malign
vertebral tutulumlar, hemanjioma ve vertebral
osteonekrozu da iceren vertebral kiriklarda
sikca kullaniimaktadir.

ENDIKASYONLAR:

- 3 hafta analjezik tedaviye yanit vermeyen
veya tolere edilemeyen sedasyon, konflizyon ve
konstipasyona neden olan narkotik analjezi
gerektiren  agrii  osteoporotik  vertebra
kiriklarinda “,

- Agriya yol agan Hemanjiom veya Dev
hacreli timér gibi agressif primer kemik
timorlerinde (Hemanjiomada tedavi amaci
agrinin gegcirilmesi, kemigin guglenmesi, ve
devaskularizasyondur. Ozellikle spinal
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kompresyona yol acan epidural uzanimli
vakalarda skleroterapiyle kombine ya da yalniz
endikedir) "%,

- Agn ve genis osteolize yol agan multiple
myeloma, lenfoma ve spinal metastazlarda

(13,17,18,39,59,72)
)

- Agrili Osteonekroz -Kummel hastaliginda

(43)
)

- Cerrahi stabilizasyon &ncesi vertebral
cismin guclendiriimesinde,

- Non unionlu kronik vertebral travmatik
kirklarda uygulama endikasyonu vardir.

KESIN KONTRENDIKASYONLAR #*"
Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamasi:

Asemptomatik vertebra kompresyon
kiriklarinda

- Medikal tedaviye yanit veren olgularda

- Aktif osteomyelit, diskit veya aktif sistemik
enfeksiyonda

- Koagulopatilerde

- Kemik c¢imentosu ve radyoopak madde
alerjisinde

- Basiya bagh myelopatide kesin olarak
kontrendikedir.

ROLATIF KONTRENDIKASYONLAR “*%;

- Radikuler Agn

- Spinal
kompresyonu

kanala tasan timoér ve kord

- Vertebral cisim yiksekliginin %70 ten fazla
kollapsi

- Spinal stenoz

- Deneyimsiz cerrah ve vyetersiz ekipman
durumlarinda uygulamanin goéreceli olarak
kontrendikasyonu vardir.

EKIiP ve EKIPMAN:

Ideal olarak her iki cerrahi teknik icin de
spinal cerrah, radyoloji uzmani ve hastanin
sonraki takibinde yardimci olmak Uzere fizik
tedavi uzmani ve onkologdan olusan bir ekip
gereklidir. Spinal cerrah, vertebral anatomiye
hakim ve yeterli perkitan cerrahi deneyime
sahip olmali, floroskopik ekipman yeterli olmal
(Biplanar veya C-kollu), girisim mutlaka steril
ameliyathane ortaminda radyolusent masada
dizgin hasta pozisyonu ve destekleyici
yastiklar varliginda yapilmalidir (Sekil 1) ©°.

Sekil 1. Vertebroplastide hastanin yatis sekli.
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HASTA SECIiMi VE ZAMANLAMA:

Hastanin detayl hikayesi ve fizik muayenesi,
Ozellikle nérolojik yakinma ve semptomlari,
dejeneratif spondiloz, radikilopati, ve nérolojik
bozuklukla seyreden diger hastaliklardan ayirici
tanida yararl olacak sorgu ve muayene bulgular
kaydedilmeli ve bunlar gértntileme teknikleriyle
mutlaka korrele edilmelidir .

ldeal hasta, spindz proses hassasiyeti olan,
ayakta artan ve orta hatta agrisi olan, kiriktan 3
aydan fazla zaman gegmemis olan hastadir. ideal
olarak en az 3 hafta medikal tedavi almig, ancak
tedaviye yanit alinamamig olmalidir.

RADYOLOJIK INCELEME

Preop ve postop dbénemde lezyonun
durumunun degerlendirilmesi yaninda sementin
yayihmini izlemek agisindan da asagidaki
incelemeler yararhdir.

- Radyografi (AP- Lateral)

- MRI (T1 (hipointense) -T2,
(Hiperintense-kemik iligi 6demi)

- BT (posterior vertebral duvar ve spinal kanal)

- Sintigrafi

- DEXA

Bir hastada birden ¢ok komsu kompresyon kirngi
varsa hangi seviyenin tedavi edilmesine karar vermek
icin, radyolojik yéntemler yararidir. Ozellikle T2
agirhkh MRI gérintuleri veya STIR sekansi yeni
kirklarda kirk 6demini géruntilemede yararlidir (4).
Kemik sintigrafisi de yeni bir kirk saptanmasinda ve
Ozellikle vertebroplastiye Klinik yanitin
degerlendirmesinde % 93 basarilidir ®®. Komptiterize
tomografi vertebranin arka duvarinin saglamhdini ve
pedikll blyukliguni degerlendirmede yararlidir. Eger
pedikller kiiglikse cerrah daha kiicuk ¢apl bir girisim
acisindan vertebroplastiyi g6z éntine alabilir .

STIR

ANESTEZI:

Genel veya monitorize anestezi kullanilabilir.
Tercih hastanin genel durumuna ve cerrahi ekibin
deneyimine gére degisir. Kifoplasti ydnteminde hasta
konforu agisindan genel anestezi daha rahattir.

ETKINLIK VE GUVENIRLILIK:

Patolojik vertebra kompresyon kiriklarinin
tedavisinde Vertebroplasti ve kifoplasti son
yillarda oldukga popularize olan iki minimal invazif
yOntemdir. Her iki yontem hakkinda literatlrde
oldukca fazla sayida calisma olsa da, ne yazik ki
her iki ydntemi direkt olarak kiyaslayan prospektif
bir calisma yoktur. Ancak, sonugclarin objektif
degerlendiriimesi acisindan asagidaki
parametreler daha detayli incelenmeli ve
sorgulanmalidir:

- Agn
- Fonksiyon

- Spinal kontur ve vertebral yukseklige etki
(Biyomekanik etki)

- Komplikasyonlar
- Komsu segment kiriklari
- Birbirlerine Ustunlikleri var mi?

AGRI VE FONKSIYON:

Bu iki parametreyi degerlendirirken cevap
aranmasi gereken sorular sunlardir.

- Vertebroplasti / kifoplasti hastanin agrisini
azaltiyor mu?

- Konservatif tedaviyle kiyaslamasi nedir?
- Agri kontroll uzun sareli mi?

Yapilan calismalar, her iki yontemin de agri
tzerinde 6nemli bir etkinligini ortaya koymaktadir.
Taylor ve arkadaglar, 5 yil takip edilen 4861
vertebroplasti ve 2 yil takipli 1070 kifoplasti
serisinde belirgin bir duzelme bildirmislerdir.
Kifoplasti yonteminin fonksiyon Gzerine etkinlidinin
Oswestry  Maluliyet Indeksi  kullanilarak
degerlendirildidi bu seride, hasta fonksiyonlari
uzerinde duzeltici etkisi de vurgulanmig, ancak
vertebroplasti serisinde bu parametre ne yazik ki
incelenmemigstir. SF-36 ile degerlendirilen bir
vertebroplasti serisinde de hasta fonksiyonlarinda
ilerleme belirtilmigtir. Yasam kalitesi
degerlendirmesi serilerinde, vertebroplasti ve
kifoplasti yontemlerinin etkinligi vurgulanmistir,
ancak degisik sorgulama ydntemleri nedeniyle ne
yazik ki birlestirilip kiyaslanamamaktadir .
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Hulme ve arkadaslari, 69 vertebroplasti- kifoplasti
serisinde 4456 vertebroplasti ve 1624 kifoplasti
hastasinda yaptiklar galismada, % 87 olguda
vertebroplasti ile ve % 92 olguda kifoplasti yéntemiyle
agrida azalma oldugunu saptamiglardir. VAS
skorunda 1-4 hafif agri, 5-6 orta agri ve 7-10 siddetli
agn olarak kabul edilmesini 6nerdikleri calismada
daha sistematik prospektif calismalarin gerekliligi

vurgulanmiglardir ®“. Agri kontroliniin  6zellikle

kifoplasti olgularinda, daha uzun slreli oldudu ve
hastalarin gogunda fiziksel fonksiyon seviyelerinde
artisa neden oldudu, preoperatif ddnemde
fonksiyonel bozuklugu olan hastalarin erken
postoperatif ddénemde yardim gerektirmeden
ambulatuvar duruma gectikleri  sdylenebilir
(Sekil-2).

Sekil 2. N.0O. 83 yasinda primer osteoporozu nedeniyle kifoplasti uygulanan hastanin (a) preoperatif yan ve (b) MRI gériintiisii
ve (c) postoperatif yan grafisi.
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SPINAL KONTUR VE VERTEBRA
YUKSEKLIGINE ETKi :

Vertebroplasti ve kifoplastinin kifotik deformite
ve vertebral cisim yuksekligi Uzerine duzeltici
etkisi oldugu, bircok yazar tarafindan bildiriimistir.
Ancak, vertebral kompresyon kiriklarinda, bu
duzeltici etkinin spinal biyomekanik Ulzerine ve
genel omurga dizilimi Uzerine etkisi tartisiimahdir.

Vertebroplastinin, vertebral yiksekligi diizeltici
etkisi, preoperatif dinamik mobiliteye baghdir.
Dinamik kink mobilitesi, dikkatli bir pozisyon
verme ile kazanilan kink yiksekligi olarak
tanimlanir ®. Verebroplastinin vertebral yiiksekligi
duzeltici higbir mekanik metodu yoktur ve etkinligi,
sadece hastaya pozisyon vermenin ve lordozu
saglayici yastiklar yerlestirmenin kingin dinamik
mobilitesi ile kifotik agilanma ve vertebra

37,45,48,75)

yuksekliginin diizeltiimesi seklindedir ¢ .

Her ne kadar, balon kifoplasti tekniginde
kullanilan balonlarin kifotik deformite ve vertebral
yuksekligin restorasyonuna etkisi olabilecegi
dusundliurse de, balon kifoplasti metodunun,
Ozellikle kirk 6demi olan dénemde etkinlidi g6z
6nune alinirsa, vertebroplasti ydénteminde oldugu
gibi hastaya pozisyon verirken ortaya cikan
dinamik kirk mobilitesinin rediksiyonda 6nemli
bir etken oldugu soéylenebilir **. Intravertebral
yarik bulunmasi da kirik mobilitesinde énemli bir
etken olarak gosterilmigtir ©”. Carlier ve
arkadaslari, vertebroplasti olgularinda
intravertebral yarik bulunan ve bulunmayan hasta
gruplarinda yukseklik restorasyonu agisindan
anlamli farklilik bildirmigtir ©.

Vertebral ylkseklik restorasyonunda etkili
diger 6énemli faktér kingin yasidir. Berlmann ve
Liebermann, kirik yasiyla restorasyon arasinda
korelasyon bildirmis olsalar da (5,50), Philips ve
arkadaslar deformite korreksiyonuyla kirik yasi
arasinda higbir bag bulunmadidini bildirmiglerdir
®_ Literatiirdeki bu gesitlilik kingin siddeti, yasi ve
mobilitesiyle ilgili olduju kadar, Ozellikle
metodolojiyle ve 6lcim metodlarinin

cesitliliginden de ileri gelmektedir ®“. Bu nedenle,
kifotik acinin ve vertebral yukseklik dlgtimlerinin
standardizasyonuna ihtiya¢ vardir. Yine de ¢ogu
calismada uzlagsma saglanan goérise gére kifotik
acidaki korreksiyondan emin olmak icin en az 3-
11 derece farklilik bulunmalidir ®°.

Kasperk ve arkadaslarina goére; yukseklik
restorasyonu bulunan hastalarda kifoz agisinda
hicbir korreksiyon bulunamadi§i gibi, eger sadece
orta verebral yikseklik g6z énine alinirsa anterior
yukseklikte duzelmeye ragmen yuksekligin
reduksiyonunda hicbir dizelme de
saptanamayabilir ®®. Ayrica, bu diizelmelerle, agri
arasinda da bir baglanti kuramamislardir.

Literatlrde % 0-90 yukseklik restorasyonu ve
0-18 derece anguler korreksiyon bildirilse de
genel sagittal kontura etki konusunda c¢cok az
yorum vardir. Bu calismalar, daha cok agrinin

19,03,47,76)

dlzelmesine konsantre olmuslardir | .

Balon kifoplasti ile vertebral kompresyon
kiriklarinin tedavisinde en fazla diizelme, hareketli
spinal segmentin nétral zonunda olmaktadir.
Diger bir deyisle goreceli olarak daha yumusak
disk materyali bulunan kisim komsu vertebra
cismine yansitmadan lokal rediksiyonun buyulk
bir kismini absorbe ederek, genel spinal kontura
yansimamasina neden olur. Cunku, disk - son
plak bileskesinde, korrektif gucler esit dagiimazlar
@ Ancak, kifoplastiyle cok sayida tedavi yapilan
olgularda, genel spinal konturda daha fazla
dizelme oldugu bildiriimigtir ve bu serilerde
atlanan omur sayisi bu dizelmeyi olumsuz
etkilemektedir.

Ozetle balon kifoplastinin etkisi, genel spinal
kontura, kemidin mekanik kalitesi (dansite), kirngin
dogal 6zelligi, diskin mekanik 6zellidi, kullanilan
balon miktari, balonlarin yerlesim pozisyonu ve
kingin yasi gibi bircok faktére baglidir.

KOMPLIKASYONLAR:

Osteoporotik vertebra kiriklarinin tedavisinde
vertebroplasti ve balon kifoplasti yéntemlerinin
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genel komplikasyon orani, % 2 civarindir. Bu oran
malign timorlerde % 10’a kadar gikabilir ©“*™. Her
iki ydontemde de rastlanabilen komplikasyonlar:

1) Sement tagmasi

- Epidural

- Néral foraminal

- Intradiskal

- Paravertebral

- Vertebral vendz pleksus (Batson’s)
- Intradural

2) Enfeksiyon

3) Kosta, pedikll ve posterior eleman kiriklari
4) Komsu vertebra cisim ¢6kme kirklari

5) Pnémotoraks

6) Alerjik reaksiyon

7) Ponksiyon yerinden kanamadir.

SEMENT TASMASI:

Sement tasmalari, genellikle asemtomatiktir
Bir derleme calismasina goére ndrolojik
komplikasyon orani vertebroplastide % 0.6, balon
kifoplastide ise % 0.03 olarak bildirilmistir (38).
Ancak, genel anlamda oranlar dusik olsa da,
hem sement tasmasi orani, hem de noéral
semptom veren komplikasyon orant,

(60)

Sekil 3. Vertebral vendz pleksus
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vertebroplasti serilerinde, kifoplastiye oranla daha
yUksektir. Taylor ve arkadaglari, sistematik olarak
5 yillik takip edilen 4861 vertebroplasti ve 2 yil
takipli 1070 kifoplasti serisinde, vertebroplasti
yonteminde ortalama % 40, kifoplastide ise
belirgin bir azalmayla % 8 sement tagsmasi
oldugunu, vertebroplastideki sement tasmasinin
ancak % 3’0nun semptomatik oldudunu,
kifoplastideyse hicbir olgunun semptomatik
olmadigini bildirmistir ™. Hulme ve arkadaslari ise
benzer sekilde vertebroplasti ve kifoplastide
siraslyla sement tasmasini % 40 ve % 9 ve klinik
bulgu veren olgu oranlarini ise sirasiyla % 3.9 ve
% 2.2 olarak bildirmiglerdir **.

Genel olarak travmatik veya iatrojenik orijinli
pedikil  penetrasyonu,  posterior  duvar
yaralanmasi, anterior duvar bdtinluginde
bozulma ve vertebral vendz pleksus yoluyla
goralar *°" (Sekil-3). Batson pleksusu, 3 ana
sistemin bir battn olusturmasindan olusur. Bunlar
internal ve eksternal vendéz pleksus ve
bazivertebral sistemdir. Temel olarak vendz
pleksustan ekstravazasyon en sik bazivertebral
sistemden olur ve cerrahi 6énem tasgiyan bu
sistem, vertebranin (st yarisinin merkezinde
horizontal olarak yer alir. Yapilan calismalar,
ayrica kemik iligiyle noéral foramen arasinda direkt
bir vendz baglanti oldugunu da gdstermistir.
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Cerrahi anlamda 6zellikle ventral epidural ve
intraforaminal sement ekstravazasyonlari, ciddi
olgularda ndral eleman yaralanmalarina bagli
paraparezi, parapleji veya noéral foramen
daralmasina bagli radikilopatiye kadar giden
sonuglara yol agmasi bakimindan son derece
onemlidir *®, Bu hem kompressif etki, hem de
termal etkiye bagli olabilir. Ayrica, pulmoner
yayllim sonucu, periferik mikroemboliler
yaninda, ciddi santral pulmoner ve vena cava
embolileri de literatirde yer almaktadir

(3,16,24,33,49,58,61,78,80)

Vertebroplastide ylksek enjeksiyon basinci
ve distk sement viskozitesinin sement
tasmasina daha uygun bir ortam yarattig
hipotezi ortaya atilmigtir. Bununla beraber
vertebroplasti ve balon kifoplastide intravertebral
basing arasinda 6nemli bir fark olmadigi ve
basincin % 95’inin ekstravertebral, sadece %
5'inin intravertebral oldugu gosterilmigtir .

Balonla yaratilan kavitenin sement tagsmasini
azaltacagl, mukayese yapan calismalarda 6ne
surtlmuistir. Berlemann ve arkadaslari, balonla
yaratilan kaviteden daha fazla vertebral cisimin
doldurulmasina calisilirsa % 33 daha fazla ve
vertebroplastiye yakin oranda sement tagmasi
oldugunu rapor etmislerdir ©. Bunun yaninda,
dinamik kirik mobilitesi ve intervertebral yarik
bulunan hastalarda da ayni mekanizmayla
vertebroplasti  yonteminde de  sement
tasmasinin azaldigi bildiriimistir “. Genellikle
kifoplastide intradiskal, vertebroplastideyse
epidural, foraminal ve paravertebral sement
tasmasi daha sik bildiriimigtir.

Genel olarak bu iki ydntemin sement tagmasi
acisindan karsilastiriimasinda hasta secim
yontemi (kirk sekli ve ciddiyeti, vertebra
lokalizasyonu ve BMD), sement tarama
metodolojisi (radyografi, CT, skopi), sement
degiskenleri (viskozite, % olarak vertebra
dolumu) ve cerrahin deneyimi sonuclari etkiler

g6rinmekte ve bu parametrelerin
standardizasyonu istatistiksel olarak daha
anlamh sunuclar ortaya koyacaktir.

KOMSU SEGMENT KIRIKLARI:

Her iki prosedir sonrasi, komsu vertebra
kiriklari olusabilir. Literatlire gbre vertebroplasti
icin % 8-52, balon kifoplasti i¢in % 3-29 arasinda
dedisen oranlarda komsu vertebra kirgi
bildirilmigtir ~ **24  Tersine  sadece
konservatif tedavi olan gruba gére komsu
segment kiriklarinda kifoplasti uygulanan
olgularda bir azalma mevcuttur ™. Ozellikle
prosedirler sonrasi, postoperatif 30 gun
icerisinde kirik olugma insidansinin yuksekligi
dikkat cekicidir ®*’™ Ancak, bu osteoporozun
dogal seyri, postoperatif ddnemde artan hasta
aktivitesi veya vertebral geometride olusan
degisim  ve materyal davranigina bagli
biomekanik olarak, yuk dagihminin degdismesi

66,74)

gibi, faktorlere bagli olabilir .

Kasperk ve arkadaglari, kifoplasti yapilan ve
konservatif tedavi edilen hasta grubunu
kiyasladiklari serilerinde yeni bir kirik olusmasi
acisindan anlamli bir fark olmadigini not etmistir
“_Grohs ve arkadaslari ise kifoplasti uygulanan
grupta kirik riskinin vertebroplastiye oranla daha
fazla oldugunu bildirmiglerdir ®. Kifoplastide
daha sik olarak gérilen intradiskal sement
tasmalarinin komsu segment kiriklarinda artisa
neden oldugu saptanmistir.

Ancak bu calismalar kisa takip suresi, yeterli
istatistiksel gucten uzak olmalari, kirk
tanimlamalarindaki yetersizlik nedeniyle ciddi bir
yorum getirmeden uzaklastirmaktadir. Hastanin
klinik bulgularinda siliklik nedeniyle yeni bir
kingin tanimlanmasindaki gecikmeler ve hatta
g6zden kagmas! olasiligl kesin bir oran ve
etyolojik faktér belirlemede zorluga neden
olmaktadir.
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KIFOPLASTI’NIN VERTEBROPLASTI’YE
USTUN YANLARI VAR MI?

Gercekte vertebroplasti ile balon kifoplasti
arasinda kesin bir kiyaslama yapmak igin belirli
bir grup hastada ve belirli parametrelerle
prospektif bir calisma yapmak gerekir. Bu yénde
yapilan tek calismada, Grohs ve arkadaslari,
VAS ile degerlendirdikleri hasta grubunda
agrinin giderilmesinde kifoplastinin,
vertebroplastiye % 73'e % 41 Gstinliga
bulundugunu bildirmiglerdir *.

Vertebroplasti ve kifoplastinin genel bir
kiyaslamasini yapan serilere gore:

Vertebroplasti:
- Daha ucuzdur.

- Hasta ve cerrah icin uygulanmasi daha hizli
ve kolaydir.

- Geg kiriklarin tedavisinde de yararlidir.
Balon Kifoplasti:

- Spinal deformite vertebroplastiden daha iyi
dazelir.

- Ozellikle 3 aydan az olgularda daha iyi
vertebral ylkseklik restorasyonu elde edilir.

- Asin kifoza yol acan multipl vertebral
kompresyon kiriklarinda endikedir.

- Sement tasmasi daha az goérullr.

SONUC:

Vertebroplasti ve balon kifoplasti patolojik
vertebral kompresyon kirik tedavisinde minimal
invazif énemli iki ydontemdir. Her iki yéntemin de
sonugclarl oldukca iyidir. Her iki yontemde de,
hasta pozisyonunun iyi verilmesi, preoperatif ve
intraoperatif ileri gérintileme yontemlerinin
kullanilabilmesi, dogru cerrahi teknik, radyopak
madde kullanimi, asiri basing kullaniimamasi,
dogru sement ve sementleme teknigi sonuglari
olumlu etkilemektedir. Her iki yéntemin dogru
kiyaslanmasinda parametre standardizasyonu
yapilan prospekitif caligsmalara ihtiyag vardir.
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METASTATIK VERTEBRA TUTULUMLARINDA VERTEBROPLASTI VE
KIFOPLASTI UYGULAMASI

VERTEBROPLASTY AND KYPHOPLASTY IN METASTATIC SPINAL TUMORS

Melike MUT*, Sait NADERI**

OZET:

Kanser hastalarinin yaklasik (gte birinde
spinal metastaz geligir. Bu olgularda genellikle ilk
bulgu agridir. Agri bu hastalarin yasam kalitesini
sinirlayan o6nemli  bir morbidite nedenidir.
Metastatik vertebra tutulumu ile olusan litik
lezyonlar bir taraftan agriya yol acarken, bir
yandan da fraktiir ve instabiliteye neden olur.
Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar spinal
metastaza bagli gelisen agri ve fraktirlerin
tedavisinde etkin ve gdvenli gidncel ¢dzim
sunmaktadir. Sadece agri ile bagvuran ve kisitli
yasam beklentisi olan veya multifokal hastaligi
olan her hastada acik cerrahi ile dekompresyon
ve stabilizasyon planlanmasi uygun olmayabilir.
Bu derlemede spinal metastazi olan hastalarda
vertebroplasti ve kifoplastinin endikasyonlari,
kontraendikasyonlari ve sonuglari kendi klinik
tecriibelerimiz ve literattir 6zeti ile gozden
gecirilmigtir.

Anahtar Kelimeler: Agri, fraktir, spinal
metastaz, kifoplasti, vertebroplasti

Kanit Diizeyi: Derleme, Diizey V

SUMMARY:

Spinal metastases may develop in one third
of all cancer patients. The presenting symptom is
usually the pain; however, metastatic
involvement may result in serious problems like
instability and fractures. Vertebroplasty and
Kyphoplasty is safe and effective in treatment of
pain and ensuing fractures due to metastatic
involvement of spine in cancer patients. Open
surgery with decompression and stabilization
may not be appropriate in every patient
presented solely with pain, or with multifocal
vertebral involvement, or with limited life
expectancy. Here in; indications,
contraindications and results of vertebroplasty
and kyphoplasty for spinal metastases are
discussed with our clinical experience and the
relevant literature review.

Key words: Fracture, pain,
metastasis, kyphoplasty, vertebroplasty

spinal
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GIRIS:

Kanser tanisi alan bireylerin yaklasik %
30'unda semptomatik spinal metastaz
gelismektedir. Kanser tipleri arasinda en sik
meme, akciger, prostat ve renal kanserler spinal
metastaza neden olurlar ®'*”. Son vyillarda
kanser hastalarinda yeni tedaviler ile yasam
sUresinin uzamasi, hayat kalitesinde artis
beklentisini de beraberinde getirmistir. Bu da
agrinin yénetimini gbzden gecirmemizi zorunlu
kilmaktadir. Metastatik vertebra tutulumu ile
olusan litik lezyonlar bir taraftan agriya yol
acarken, bir yandan da fraktur ve instabiliteye
neden olur. Bu instabilite omurga kolonlarinin
butinligunde bozulma ile seyreden belirgin
instabilite olabildigi gibi, baslangicta problemsiz
gibi gériinen ama mindr travma ile belirginlesen
potansiyel instabilite seklinde de olabilir “.

Spinal metastazlarda agdri ¢ogunlukla ilk
semptomdur “”. Agri bu hastalarin yasam
kalitesini sinirlayan 6nemli  bir morbidite
nedenidir. Narkotik ve analjezik kullanimi, korse
kullanimi, radyoterapi, hormon ilaglari, sitotoksik
ajanlar ve bifosfonatlar agriyr azaltmak amaciyla
kullaniimakta ve c¢odu zaman yetersiz veya
basarisiz olmaktadir ®. Sadece agr ile
basvuran ve kisith yasam beklentisi olan
hastalarda acik cerrahi ile dekompresyon ve
stabilizasyon endikasyonu sinirlidir. Ayrica
multifokal hastali§i olanlarda da her seviye icin
aclk cerrahi planlanmasi uygun olmayabilir. TUm
bu nedenlerden dolay! vertebrayi guclendirici

perkGtan bir islem olan vertebroplasti ve
kifoplasti farkli bir secenek olarak gindeme
gelmektedir.

VERTEBROPLASTI VE KiIFOPLASTI:
TANIM:

Vertebroplasti ilk Galibert tarafindan agrili
vertebral hemanjiomlarini tedavi etmek amaci
ile 1987 yilinda uygulanmigtir *®. Daha sonra
osteoporotik “ " * 8 %% yg neoplastik * %
kiriklarin tedavisinde kullanimi yayginlagmistir.
Kifoplastinin multipl miyelomaya ikincil kiriklarda
kullanimi ilk kez 2002 vyilinda Dudeney
tarafindan rapor edilmistir . Patolojik kirigi olan
vertebra korpusuna polymethylmethacrylate
(PMMA) enjeksiyonu yapilmasi sonrasi agrinin
azaldigr goéruldukten sonra vertebroplasti ve
kifoplasti daha sik kullanilir olmustur. Kifoplasti
ve vertebroplasti ayni endikasyonlar ile kullantlir.
Vertebroplastide sadece PMMA enjeksiyonu
yapilirken, kifoplastide vertebra korpusuna
girildikten sonra kateterin ucundaki balon
sisirilerek vertebral korpusu yikseltilerek kifoz

dizeltimeye calisihr, ardindan PMMA
enjeksiyonu yapilir. Bu iki yéntem Tablo 1’de
karsilastirimistir.  Ozet olarak, metastatik

hastaligi olan vertebrada biyomekanik stabiliteyi
saglamasi, agriy1 azaltmasi veya hastanin
gunlik yasamdaki hareket serbestligini ve
yasam  kalitesinin  artirmasi  nedeniyle
vertebroplasti ve kifoplasti minimal invazif bir
yontem olarak kullanilmaktadir " * >

Tablo - 1. Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalarinin 6zellikleri

Vertebroplasti Kifoplasti

Yoéntem Mevcut olan bosluklara Balonla kavite yaratilarak
PMMA enjeksiyonu PMMA ile dolduruimasi

PMMA Miktari 1-3ml 2-8 ml

Kifotik deformite Vertebra yuksekligini geri Vertebra yuksekligini kazandirir,

kazandirmaz

kifozu dlzeltir

Komplikasyon

PMMA sizmasi daha fazla

PMMA sizmasi daha az

Maliyet Ucuz

Pahali

islem siiresi 30 dakika

75 dakika
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TUMOR iCIN YAPILAN
VERTEBROPLASTI VE KIFOPLASTININ
TEKNIK AYRINTILARI:

Vertebroplasti ve kifoplasti islemleri
ameliyathanede ve C-kollu floroskopi
esliginde yapilmaktadir. Vertebroplasti veya
kifoplasti genel anestezinin yani sira
sedasyon analjezisi altinda da
yapilabilmektedir. Sedasyon analjezisi altinda
yapilan islemler genel anestezi almasinda
sakinca olan, genel durumu bozuk, sistemik
komorbiditeleri olan hastalarda kolaylikla
yapilabilemektedir. Hastanin kooperasyonu
cok 6nemlidir, sedasyon analjezisi altinda alt
ekstremite motor fonksiyonlarin  takibi
yapilabilmektedir. Klinigimizde bu islemlerin
tamaminda sedasyon analjezisi
uygulanmaktadir.

Her iki tarafa konulan rulolarin Uzerine
hasta pron pozisyona cevrilir ve hastanin
gbvdesi yere paralel hale getirilir. Birinci kusak
sefalosporinler ile antibiyotik profilaksisi
yapilir. Anteroposterior (AP) planda igne giris
yeri lateralde belirlendikten sonra lateralde
ignenin yonelimi teyit edilir. Bu noktadan
sedoanaljezi altinda islem yapiliyorsa lokal
anestezi (10cc Lidocaine, 10cc Bupivacaine)
verilir.  Jamshidi ignesi ile pedikalin
superolateralinde (saat 9-10 solda veya 2-3
sagda) pedikdl giris noktasi olacak sekilde
vertebra korpusunun mediali, inferioru ve
anterioru hedeflenir. Pedikule girildiginde
Kirschner tel kilavuzlugunda trokar yerlestirilir.

Bu sirada biopsi ignesi ile vertebra
korpusundan  biopsi alinir  (Sekil-1).
Vertebroplasti isleminde PMMA 1mllik

cubuklara doldurulur ve floroskopi esliginde
dogrudan vertebra korpusuna enjekte edilir.
Kifoplasti yapiliyorsa énce balon yerlestirilir ve
balonun sisirilmesi ile basing 200 psi'ye

ulastiginda, balon kortikal ytzeylere temas
ettiginde veya kink redikte oldugunda
durdurulur ve vyaklagstk 2.5 ml balon
sigirildikten sonra yaratilan bosluga PMMA
enjekte edilir. Asin PMMA enjeksiyonundan
kaciniimahdir. Amag, vertebra korpusunun
anterior 1/3 kisminin doldurulmasidir (Sekil 1,
2 ve 3). Tumdr icin yapilan vertebroplasti veya
kifoplasti isleminde osteoporoza gbére daha
fazla kanamanin olabilece§i g6z &énunde
bulundurulmaldir.

Sekil 1. Multipl myelom sonrasi olusan L2 ¢ékme kingi
olgusunda (st sirada preoperatif sagittal tomografi ve
MRG, orta sira ameliyat sirasinda L2 korpusundan
alinan biyopsi ve bilateral kifoplasti islemine ait skopi
géruntusu, alt sirada postoperatif sagittal ve aksiyal
tomografi kesitleri gorilmekte




Turk Omurga Cerrahisi Dergisi

Sekil 2. Multipl myelom sonrasi olusan L2 ¢ékme king
olgusunda st sirada preoperatif direkt grafiler, orta sirada
bilateral kifoplasti sonrasi direkt grafiler ve alt sirada
postoperatif tomografiler gériimekte
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Sekil 3. Akciger kanseri metastazi sonrasi olusan L2 ¢ékme
king olgusunda (st sirada preoperatif direkt grafiler, alt
sirada tek tarafli kifoplasti sonrasi direkt grafiler gérilmekte

ENDIKASYONLAR:

Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar
giderek daha yaygin olarak kullaniimaktadir. Bu
uygulamalarin  vertebral metastazi  olan
hastalardaki endikasyonlari da daha
netlesmektedir. Baglica kesin endikasyon,
vertebral patolojik kirgina bagli, tedaviye direncli
agrinin olmasidir. Vertebroplasti ve kifoplasti agri
kontrollinliin yani sira, uygulandi§i vertebrayi
guclendirerek stabilteyi artirmaktadir. Agik cerrahi
yéntemler, dekompresyon ve stabilizasyonun
saglanmasi icin idealdir, ancak % 25’e varabilen
komplikasyon oraniyla ® sadece agri kontroll
icin yapiimasindan kaginiimaktadir. Bu agidan
bakildiginda vertebroplasti ve kifoplasti agik
ameliyat endikasyonlarini sinirlamistir.
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Epidural mesafesinde basisi olmayan, acgik
cerrahiye aday olmayan hastalar ve agri
kontrolinde konservatif tedavinin basarisiz
oldugu metastatik vertebra tutulumunda
vertebroplasti veya kifoplasti cok hizli ve etkin
bir sekilde agriyi gegcirebilir. Son zamanlarda
yapilan bir calismada vertebrada patolojik kirigi
olan 97 hastada tam veya tama yakin agri
kontroll hastalarin % 84’Unde saglanmistir. Bu
seride komplikasyon veya mortalite rapor
edilmemistir ", Bizim son bir yilda klinigimizde
opere ettigimiz multiple miyelom ve akciger
metastazi olan olgulardan elde edilen
deneyimlerimiz ayni yéndedir ve bu olgularda
mortalite ve morbidite gbzlenmemistir.

Vertebroplasti ve kifoplastinin goérece
endikasyonlarindan biri de agr veya patolojik
Kirik olusmadan profilaktik olarak
kullaniimasidir. Metastatik tutulumu olan
vertebralar ¢ékme veya patlama kirigr sonrasi
norolojik defisit riski de tagirlar “"**. En 6nemli
iki risk faktdéri metastazin yaptigi litik lezyonun
blyikliglu ve kemik dansitesinde azalmadir.
Ozellikle radyasyona hassas tlimérlerde
radyoterapi sonrasi agr ve timaorin blyimesi
kontrol altina alindiginda veya yok oldugunda,
tumoérin  vertebrada  biraktigi  boslugu
doldurmak ve stabiliteyi artirmak icin bu
islemlerin uygulanmasi 6nerilmektedir .
Gercekten de saglikli vertebrada patlama kingi
kuvvetli  yiklenme altinda olabilirken,
metastatik hastalik ile tutulmus vertebra
fizyolojik yUk altinda da patlama kirigi olabilir
@n, Patlama kingr oldugunda kemik
parcalarinin kanala girmesiyle veya timoran
omurilik Uzerindeki mekanik basisinin ani
artigiyla nérolojik defisit gelisebilir. Bu yuzden
metastatik tutulumu olan vertebraya profilaktik
vertebroplasti ve kifoplasti uygulamasi
gelisebilecek frakturlerin énlenmesinde etkin
olabilir.

Metastatik kemik tutulumu diginda, herhangi
bir endikasyon ile vertebroplasti ve kifoplasti
yapildiginda kemikten ve kemik iliginden biopsi
alinmasi 6nerilmektedir (Sekil-1).  Yapilan 2
blylk vertebroplasti ve kifoplasti serisinde %
1.5-5 oraninda plazma hicresi diskrazisi veya
lenfoma saptanmistir. Islem sirasinda ayni
vertebradan biopsi alinmasi yeterlidir, iliak
kemikten ayrica biopsi alinmasi gerekli degildir
@39 Ayrica bilinen kanser hastaligi olanlarda da
kinga neden olabilecek altta yatan pek cok
neden olabilir, bunlar osteoporoz, ileri yas,
steroid veya benzer ila¢ kullanimi, sistemik diger
hastaliklar olarak siralanabilir. Gdkaslan’in
serisinde "" biopsi ile multipl miyelom tanisi olan
hastalar retrospektif olarak incelendiginde ancak
% 75'inde radyolojik olarak (opak tutulumu,
timore sekonder litik lezyonlar) timorin varlig
gosterilebilmistir. Biopsi, kanser oldugu bilinen
hastalarda, kirigin altta yatan nedenini
arastirmak icin mutlaka yapilmalidir.

KONTRAENDIKASYONLAR:

Epidural boélgeden omurilie basi olmasi
vertebroplasti ve kifoplasti islemleri igin bir seride
kesin ®¥, diger serilerde de gorece (relatif) " *
kontrendikasyon sayilmigtir. Ancak epidural basi
ile birlikte noérolojik defisit var ise kesin
kontrendikasyondur. Vertebranin posteriorunda
akut kink varligi, PMMA sizma riskini
artirmaktadir. Eski posterior duvar kiriklarinda,
fibréz doku PMMA sizmasini engelleyebilir,
ancak bu durum bile gbrece bir
kontraendikasyon kabul edilerek
vertebroplastiden kacinilmali, kifoplasti tercih
edilmelidir. Bdyle bir durumda vertebra
korpusunun 1/3 posterior kismina enjeksiyon
yapilmamaldir. Bu tir olgularda bilgisayarli
tomografi posterior duvarin  butinlagina
gostermesi yoninden en uygun tetkiktir.
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Metastatik vertebra tutulumu olan hastalarda
agrinin kemikten kaynaklandigi net olarak
belirlenmelidir. Aksi takdirde hasta yapilacak
islemden fayda gérmeyecektir. Ozellikle
multifokal vertebral tutulumu olan hastalarda bu
konu dikkate alinmali ve agriya neden olan
segment veya vertebra tutulumu disinda olasi
kaynaklar belirlenmelidir. Agrinin tipi ve yayihmi
da o6nemlidir, radikiler agri tanimlaniyorsa
mutlaka basi bulgusu arastirnimall ve
vertebroplasti veya kifoplasti isleminden
kaciniimalidir ", Tek seferde iki veya daha fazla
segmente vertebroplasti veya kifoplasti
yapilmasi PMMA toksisitesi nedeniyle
Onerilmezse de (24) bir bagka seride tek seferde
4 ve Uzeri segmente yapilan enjeksiyonlarda bu
komplikasyon go6zlenmemistir .  Bununla
beraber 4 ve daha fazla segmente enjeksiyon
gerektiren vakalarin tim vertebroplasti ve
kifoplasti islemleri arasinda %10’u gegcmedigi ve
nadir durumlarda gerekirse yapilabilecegi de

4, 16

bildirilmistir “ ™. Vertebra plananin olmasi veya
%70’ten daha fazla kompresyonun olmasi veya
pedikdl kinginin olmasi pedikillerden trokarin
gecmesini  zorlastiracagindan gbérece bir
kontrendikasyondur, ancak artan tecribe ile
yapilan iglemin daha kontrolli olmasi ve
pediklle lateralden giriimesi foramende sinir
hasarini en aza indirir "°.

Hastanin koagulopatisinin olmasi, iglemin
yapilacagl bdlgede infeksiyonun olmasi,
hastanin pron pozisyonda yatmayi tolere
etmemesi ve sedasyon analjezisi altinda
koopere olamayacak mental durum
bozuklugunun olmasi diger
kontraendikasyonlardir "”. Kanimizca, skolyotik
deformitelerin eslik ettidi durumlarda, yeterli
deneyim sahibi olmayan hekimlerin islemi
yapmamasi daha uygundur.

Tumor icin  yapilan vertebroplasti ve
kifoplastinin endikasyonlari ve
kontraendikasyonlari Tablo 2'de 6zetlenmisgtir.

Tablo - 2. Tumdr icin yapilan vertebroplasti ve kifoplastinin endikasyon ve kontraendikasyonlarii

Endikasyon Kontraendikasyon
Mutlak Patolojik kirik sonrasi tedaviye Epidural basi ile nérolojik
direncli agr kayip olmasi
Vertebral fraktir Agrinin kaynaginin kirik vertebra ve
kemik agrisi olmamasi
Koagulopati
Kanl giris yerinde enfeksiyon
Gorece Acik cerrahiyi tolere edemeyecek Epidural basi

sistemik morbidite
Multipl vertebra tutulumu
Vertebral fraktir riski (profilaktik)

Biyopsi kirik nedeninin arastiriimasi

Vertebra posterior duvar
bitlnlugunidn bozulmus olmasi
Sedoanaljezi altinda kooperasyona
engel mental durum bozuklugu
Pron yatmay: tolere edemeyecek
akciger veya kardiak morbidite

(lateral pozisyonda uygulama yapilir)
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SONUGLAR:

Osteoporotik kiriklarda vertebroplasti veya
kifoplasti sonrasinda agri hemen kaybolurken,
vertebral metastaza bagh agri nedeni ile
yapilan vertebroplasti veya kifoplasti’de
agrinin tam gecmesi bir sire zaman alabilir.
Diger bir deyigle olgularin bir kisminda agri
hemen gecebilirken, diger bir bdluminde
agrinin gecmesi 1-2 haftayr bulabilir. Bu
durumun nedeni tam olarak bilinmemektedir.

Konservatif yéntemler ile vertebroplastiyi
karsilastiran osteoporoz ve tumor
hastalarindan olusan bir seride hastalarin
agrisinda konservatif yontemler ile % 42
oraninda agrinin gectigi ve VAS (visual
analogue score) 2.2 puanlik disus olurken,
kifoplasti sonrasi % 82 hastada agrida azalma
ve VAS 6.7 puanlik diists gozlenmisgtir

Spinal metastaz nedeni ile yapilan
vertebroplasti veya kifoplasti’nin sonuclarina
bakildiginda belirgin bir farklilik gérilmemistir,
vertebroplasti yapilan hastalarin % 86 sinda
ve kifoplasti yapilan olgularin % 80’inde agr
tamamiyla ge¢cmis ya da daha iyi olmustur.
Tumor tiplerini karsilastirma amacli bir seri
yayinlanmamistir ancak yayinlanan serilerde
timor tiplerine gbre agrinin azalmasinda bir
farklilik gérulmemistir (Tablo 3).

Tablo - 3. Metastatik vertebraya uygulanan
vertebroplasti ve kifoplastinin agri kontrolinde etkisi

Yazar-Yil Hasta/ islem Vertebroplasti Kifoplasti
saylsl
Weil 1996 37 /52 % 73 tam agri
kontrolG
Cotten 1996 37/40 % 97 tam veya
kismi agri kontroll
Fourney 2003 50 % 86 tam agr % 80 tam

kontrolu agr kontroll

Vertebroplasti/kifoplastinin agriy1 azaltma
mekanizmasi PMMA polimerizasyonu sirasinda
olusan 1s1 sonrasl sinir uglarinin 1s1 hasari,
mekanik kazanimlar, tekrarlayan mikrokiriklarin
Onlenmesi ve disk ici basincin artmasi ile
annulusta artan yik miktarinin azalmasi olarak
siralanabilir .

KOMPLIKASYONLAR:

Komplikasyonlar nadirdir. En sik goérllen
komplikasyon PMMA’nin vertebral korpus
sinirlar digina spinal kanal veya foramen icine
sizmasi ve omurilie veya sinire basi
olusturmasidir. Metastatik vertebradan ¢imento
sizmasl % 85.7°ye varan oranlarda bildirilmistir
®29  Cimentonun sizmasini etkileyen pek ¢ok
faktor mevcuttur. Bunlardan ilki verilen PMMA
miktaridir.  PMMA  miktarinin  stabiliteyi
etkilemedigi goésterildikten sonra daha az
miktarlarda enjeksiyon tercih edilmektedir ©.
Verilen PMMA’in kivaminin uygun katilikta
olmasi da sizmay! azaltir. Yizde 85’e varan
oranlarda PMMA sizmasi olsa da PMMA’nin
anteriora veya paravertebral mesafeye sizmasi
genellikle sorun yaratmamaktadir.

Nadiren vendz sizinti olabilmektedir. Bu
nedenle bazi hekimler &6nce venografi
Onermekte iseler de, bu uygulama
yayginlasmamistir. Semptomatik olan sizintilar,
foramene sizan ¢imento ile olmakta ve nadiren
dekompresyon gerekmektedir © . Gercekten
de, daha koyu PMMA ile uygulanan kifoplasti,
vertebroplastiye  gére  daha  avantajl
gbrulmektedir. Vertebroplasti ve kifoplasti
karsilastirildiginda vertebroplastide PMMA

sizma riski daha yuksektir "',

Bir diger faktér de, metastatik tutulumu olan
vertebralarda PMMA enjeksiyonu sirasinda
artan basingtir ®®. Diger endikasyonlar igin
yaplilan vertebroplastide verilen miktardan daha
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az PMMA enjeksiyonun bu komplikasyonu
azaltabilecegi 6nerilmektedir. Bir bagka 6neri de
vertebra ici basing artisini engellemek ve
bbylece cimentonun disari sizmasini azaltmak
icin timdr hacminin azaltiimasi ve yaratilan
bosluga PMMA enjeksiyonu yapilmasidir.
Béylece timorin yarattigi litik kemik hasarinin
merkezine enjeksiyon vyapilabilir ve sadece
timorin etrafini cevreleyen nispeten saglam
kemige yapilan enjeksiyondan daha stabil bir
durum yaratilabilir ®. Vertebranin ne kadarinin
timor tarafindan tutuldugu stabiliteyi belirleyen
en 6nemli faktordir. Tschirhart ve arkadaslari ©”
vertebranin % 15 inin timér tarafindan tutuldugu
ve harap edildigi durumlarda laterale yapilan %
17lik PMMA enjeksiyonu ile vertebranin
stabilitesinin normale déndiguni
gbstermiglerdir. Ahn ve arkadaglari ise laser ile
timdér hacmini azaltarak PMMA enjeksiyonu
yapmiglardir ®. Bu calismalarda timér hacminin
azaltimasi ile PMMA sizma riski azalmakta,
alinan tumor yerine PMMA enjeksiyonu ile
vertebranin stabiltesi artiriimaktadir. Kronik
agnh vertebra ¢ékme kiriklarinda endoskopik
yolla granulasyon dokusunun alinmasi sonrasi
yapilan vertebroplastide agri kontrolinin daha
iyi oldugu ve stabilitenin saglandigi gosterilmistir
™ _Yapilan bir deneysel ¢alismada, tiimér %60’a
varan oranlarda azaltiimig ve 1-8 ml arasinda
degisen PMMA enjeksiyonlari  yapilmigtir. Bu
calismada % 30 oraninda hacimde azalma ve 1-
3 ml PMMA enjeksiyonu optimal olarak
bulunmustur ®®. Ancak halen klinik calismalarda
ne kadar timoéran alinmasi ve ne kadar PMMA
enjekte edilmesi gerektigi sorular yanitlanmayi
beklemektedir.

PMMA sizmasinin yani sira, vertebroplasti
veya kifoplasti sirasinda PMMA, yag, kemik iligi
veya tumor dokusunun embolizasyonu olabilir
®_QOsteoporotik veya hemangiomlu vertebraya
uygulanan vertebroplasti sirasinda herhangi bir

embolizasyonun olma riski % 2.5 civarinda
seyrederken, metastatik vertebranin
vertebroplastisinde bu risk %10’a kadar
ylkselebilmektedir ©.

Bir bagka risk de iglem sirasinda pedikilin
kinlmasidir. Bu sirada ¢imentonun foramene
veya kanala kagmasi, epidural hematom veya
sinir dokusu hasari gézlenebilir .

SONUC:

Vertebroplasti ve kifoplasti metastatik
vertebra tutulumu olan hastalarda agri kontrol(
ve vertebranin stabilitesini artirmak icin
uygulanan kolay ve guvenilir bir ydéntemdir. Bu
yéntem dekompresif ydntemlerle de kombine
edilerek spinal onkolojide yeni bir alternatif
olarak karsimiza ¢ikmakta, spinal timori olan
bir cok hastada yasam kalitesinin iyilesmesine
katkida bulunmaktadir.
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OMURGA CERRAHISININ ONCULERI / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

HOLGER WERFEL SCHEUERMANN

Esat KITER ©

OZET:

Holger Werfel
Danimarka’nin en (dnlii hekimlerindendir.
Ortopedi literatdiriinde adi sikga gegcmektedir.
Bir ¢ok llkede kendi adi ile anilan jtivenil

kifozu ilk tanimlayan kisidir. Kendisi hem

Scheuermann,

radyoloji hem de ortopedi uzmanidir.

Anahtar Kelimeler: Schuermann Kifozu,
Scheuermann

Kanit Diizeyi: Biyografi, Diizey V

SUMMARY:

Holger Werfel Scheuermann is a famous
Danish physician known internationally. His
name is being mentioned in the orthopaedic
literature. He was the first to describe juvenile
Kyphosis, which is named with his name in many
countries. He is both a radiologist and an
orthopaedic surgeon.

Key words:
Scheuermann

Schuermann’s  kyphosis,

Level of Evidence: Biography, Level V

(*) Dog. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzmani, Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali, Denizli.
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Sekil-1. Holger Werfel Scheuermann (1877-1960).

Holger Werfel Scheuermann, 12 subat
1877’de Kopenhag'in yakinindaki Hérsholm
kasabasinda diinyaya geldi (Sekil-1). Babasi
pratisyen hekimdi. Tip egitimine, 1895 yilinda
Kopenhag Universitesi'nde basladi ve 1902
yihinda bu Universiteden mezun oldu. Daha
sonra uzmanlik egitimine bagladi ve hem
radyoloji hem de ortopedi ihtisasi yaptl. 1918
yilinda iki dalda birden uzmani oldu. Uzman
olduktan sonra, Sundby Askeri Hastanesinde
radyoloji bolimi sorumlusu olarak goéreve
basladi. Daha sonra farkl radyoloji kliniklerinde
calistt ve meslek yasaminda radyolog 6zelligi
genellikle agir basti. Bununla birlikte 1936
yilinda American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS)’a Uiye oldu.

Dr. Scheuernmann, Danimarka tarihinin en
6nemli doktorlarindan birisi olmustur. Birbiri ile
iligkili iki dalda uzmanhgi olan nadir hekimlerden

birisidir. Meslek yasantisinda daha ¢ok radyoloji
merkezli calistt ise de tim dinyadaki
ortopedistler tarafindan ismi bilinmektedir.
Kendisini bu camiaya kabul ettiren calismasi,
1921 yilinda henlGz gen¢ bir hekim iken
yayinladigi ve javenil kifozu tanimladig
cahsmadir  (Zeitshrift fur  Orthopadische
Chirurgie 41:305, 1921) (Sekil-2). 105 hastayi
degerlendirdigi bu c¢alismada gindmuizin
modern kitaplarina girecek hastalikla ilgili bir cok
veriyi ilk kez betimlemistir. Daha sonra bu
calisma Ernest Bettmann tarafindan orijinal
dilinden Ingilizceye gevrilmis ve 1977 yilinda
"Clical Orthopaedics and Related Research”
dergisinde "The Classic" bashgi altinda
yayinlanmistir. Kendisi, sadece radyolojik
goérantllerin 6tesinde, ortopedist 6ngoérusiyle de
vertebral son plaklardaki osteokondriti etiyolojik
faktor olarak kabul etmigtir.

Sekil-1. Scheuerman, kendi adiyla taninan adélesan
kifozunu ilk tanimlayan kisidir.




The Journal of Turkish Spinal Surgery

Dr. Scheuermann’in hastalik ile ilgili
tanimladigr  kavramlar tam olarak kabul
gérmemistir ancak onlar curitecek daha
doyurucu bir tanimlama da henuz yapiimamistir.
Juvenil kifoz hakli olarak dunya literatirine
kendisinin adiyla aniimaktadir.

Dr. Scheuermann’in uluslararasi bilinen diger
calismalari radyoloji alanindadir. 1932’de sella
turcica’nin  normal ve patolojik radyolojik
gorantdlerini calismistir  (Roentgenological
picture of the normal and the pathological sella
turcica. Acta Radiol 13: 404, 1932). 1937’de ise
optik foramen ile ilgili calismasi olmustur.
Kendisinin tim dinyada taninmasina neden
olan juvenil kifoz ¢alismasi, tamamen orijinal ve
cok degin alan bir yazi olmasina karsilik ilging bir
sekilde bagli bulundugu Kopenhag Universitesi
tarafindan kabul gérmedi. Kendisinin akademik
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yukseltmesinde bu yayin degerlendirmeye
alinmadi. 1957 yilinda, kendisi 80 yasini gectigi
emeklilik déneminde akademik ylkseltmesi
yapildi ve (niversitesi tarafindan onursal tip
doktoru Unvani verildi. Calismasi ge¢ de olsa
taninmisti. Belki de, dunya literatiriine giren
icerigiyle bahsi gecen yayinin énemini en son
anlayan kendi ulkesi oldu.
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STE SORULARI / QUESTIONS OF CME

Asagjidaki ¢oktan se¢meli sorular, TOTBID TOTEK Yénetim Kurulu tarafindan dergi editéridiglimiize yollanan
yoénerge dogrultusunda, bundan sonraki tiim sayilarda yer alacaktir. Bu sorularin tamami, dergide yer alan
makalelerle ilgili olup, yazarlan tarafindan hazirlanmigtir. Bu sorulara cevap verebilmeniz igin ilgili yayini okumaniz
gereklidir. Coktan se¢cmeli sorulardan olusan bu testi cevapladiktan sonra, cevaplarinizi edifor@jtss.org veya
cutku@ada.net.tr adresine yollayiniz. Dogru sayiniz gizli tutulacak, sonug sadece size yollanacaktir. En derin

saygilanmizla.

1-  Asagidakilerden hangisinin hasari,
torakolomber bélgede omurga
instabilitesine kesin olarak yol acar?

a) Ligamentum flavum

b) Posterior ligament6z kompleks

c¢) Anterior longittdinal ligament

d) Supraspindz ligament

e) Hicbiri

2- Hindle ve arkadaslarinin calismalarina
gore supraspindz ligament, interspin6z
ligamentin  glcuni ne kadar
artirmaktadir?

a) % 75
b) % 60
C) % 45
d) % 30
e) % 15

3- Devseren ve arkadaslarinin

calismalarinin  sonuglarina  gére
vertebrektomi modelinde aksiyel
yuklenme ili ilgili olarak asagidaki
cumlelerden hangisi dogrudur?
a) Anterior destek greftleme yapilan
Orneklerde posterior enstrimantasyon
veya anterior enstrimantasyon
uygulamalarinin dayaniklihdr acisindan
belirgin bir fark bulunmustur.
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b) Yalniz anterior destek greftleme ve
anterior enstrimantasyonun en yiUksek
dayanirliga sahip oldugu saptanmistir.

c¢) Kombine anterior - posterior
enstrimantasyon ve antarior destek
greftlemenin en yiksek dirence sahip
oldugu belirlenmisgtir.

d) Anterior destek greftleme,
enstriimantasyon tipihden bagimsiz olarak
aksiyel yuklenmeye direnci
etkilememektedir.

e) Hepsi dogru

McCormack, Karaikovic ve Gaines
tarafindan tariflenen "Yuk Paylagimi"
skorunun hesaplanmasinda asagidaki
hangi veri dizileri kullaniimaktadir?

a) Kirik tipi-parcalanma derecesi-lokal
kifoz agisi

b) Kirik tipi-PCL yirtiginin varhgi-lokal
kifoz agisi

c) Parcalanma derecesi- PCL yirtiginin
varhgi-lokal kifoz acisi

d) Pargalanma derecesi- Fragmanlarin yer
degistirme miktari-kifotik diizelme

e) Parcalanma derecesi- Fragmanlarin yer
degistirme miktari-lokal kifoz agisi
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Benli ve arkadaslarinin caligmalarinin
sonuclarina gore asagidaki
cumlelerden hangisi yanhstir?

a) Parcalanma skoru ile agri ve fonksiyon
skalasi (PFA) arasinda pozitif bir
korelasyon bulunmustur.

b) Parcalanma skoru ile agri ve SRS-22
anketi sonuclari arasinda negatif bir
korelasyon bulunmustur.

c) Parcalanma skoru ile agr ve
posttravmatik kifoz derecesi arasinda
pozitif bir korelasyon bulunmustur.

d) Posterior interspindz mesafe ile agr ve
SRS-22 arasinda pozitif bir korelasyon
bulunmustur.

e) Parcalanma skoru 7 ve (zerinde ise
anterior destek greftleme, anterior veya
uzun posterior enstrimantasyon
uygulanmahdir.

Posterior total kama osteotomisi
asagidaki yazarlardan hangisinin adi ile
anilmaktadir?

a) Sarpyener
b) Ege

¢) Domani¢
d) Alici

e) Hicbiri

Ozalay ve arkadaslarinin calismasinda
kifotik deformitede ortalama ne kadar
diizelme saglanmistir?

a) 6°
b) 16°
c) 26°
d) 36°

)

e) 46°
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10-

Asagidaki ciimlelerden hangisi
konjenital kifoz ile ilgili olarak
yanhstir?

a) Tip-l, olusum kusuru genellikle tek
seviyeyi tutar. Iki seviye tutulumunda ciddi
progresiftir.

b) Tip-l, olusum Kkusuru,
asimetrik kifoza yol acar.

daha c¢ok

¢) Tip-1, olusum kusuru, keskin acil kifoza
yol acar.

d) Tip-ll, ayrisma kusuru, genelde iki
seviyeden fazlasini tutar.

e) Tip-ll, ayrisma kusurunda parapleji riski
cok yuksekir.

Asagidaki Scheuermann kifozu ile ilgili
ciimlelerden hangisi dogrudur?

a) 45°-65° arasi kifoza sahip hastalarda
korse tedavisi uygulanir.

b) Korse tedavisinde temel amag

c) Tip-1, olusum kusuru, keskin acil kifoza
yol agar.

d) Tip-ll, ayrisma kusuru, genelde iki
seviyeden fazlasini tutar.

e) Tip-ll, ayrigsma kusurunda parapleji riski
cok yuksektir.

Asagidakilerden hangisi vertebroplasti
ve kifoplasti icin kesin endikasyon
degildir?

a) Asemptomatik kompresyon kirigi

b) Aktif osteomyelit varlig

c¢) Koagulasyon varhgi

d) Basiya bagl myelopati

e) Spinal stenoz




The Journal of Turkish Spinal Surgery

2008; 19 (2): 169-170

DUYURULAR / ANNOUNCEMENTS

1* ISMISS Congress in Turkey on Minimal Invasive
Spine Surgery and Interventional Treatments.

5-6 April 2008, Ankara, Turkey.
Organization: Tolgay Satana
Phone: +90 532 341 07 40
E-mail: tolgay @doctor.com
www.ismissturkey.org

IV. Ortopedi Bulusmasi

2" Combined Meeting of Leading Spine Societies
includes: EuroSpine 2008

10th Annual Meeting of the Spine Society of Europe.
23-26 Nisan 2008, Antalya, Turkiye.
www.ortopedibulusmasi2008.org

Spine Week 2008

2nd Combined Meeting of Leading Spine Societies
includes: EuroSpine 2008

10" Annual Meeting of the Spine Society of Europe.
26-31 May 2008, Geneva, Switzerland.

Local hosts and chairs: Andre Kaelin, Federico Balague,
Christina Cedrashi

Spine Week Commitee: Scott Boden, Jiri Dvorak, Ignacio
Duckendorff

www.spineweek.org

Tirk Omurga Dernegi 2008 ileri Omurga Kursu
21-22 Haziran 2008, Ankara.

Kurs Bagkani: Prof. Dr. |. Teoman BENLI
Program Direktéri: Prof. Dr. Necdet ALTUN

Tel.: 0312 204 40 43

E-mail: cutku@ada.net.tr

www.turkomurga.org

IMAST 2008 — Hong Kong

The 15" International Meeting on
Advanced Spine Techniques
8-11 July 2008, Hong Kong.
www.imastonline.com

AO Spine North America Advanced Concepts in the
Management of Spinal Disorders

7 August 2008, Monterey, California, USA.

Contact: Ms. Terry Cooke

Phone: +1 610 993 5111

Fax.: +1 610 993 5101

E-mail: cooke.terry@aona.org

Www.aona.org

SRS 43" Annual Meeting and

Premeeting Course 2008

10-13 September 2008, Salt Lake City, Utah, USA.

Local hosts and chairs: Andre Kaelin, Federico Balague,
Christina Cedrashi

Phone: +1 801 258 6000
www.grandamerica.com

SRS Premeeting

XV. Meeting of the Argentina Society of
Spine Pathology

24-25 September 2008, Cordoba, Argentina.
Phone: +54 11 4815 1714

E-mail: congresos @ martaharriague.com.ar
www.martaharriague.com.ar

Minimal invazif Omurga Kursu
7-9 Ekim 2008, Antalya, Turkiye.
iletisim: Dog. Dr. Yetkin Séylncii
Tel: 0242 249 60 00 / 2210
E-mail: ysoyuncu @hotmail.com

8. Uluslar arasi Tiirk Omurga Kongresi

23-26 Ekim 2008, Sheraton Otel, Cesme, izmir, Tiirkiye.
Kongre Baskani: Prof. Dr. Erhan Sesli

Tel: 0242 249 60 00/ 2210
www.spinecongress2008.org
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