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‹NTERSP‹NÖZ TELLEME YÖNTEM‹N‹N OMURGANIN ‹NTERSP‹NÖZ 
VE SUPRASP‹NÖZ L‹GAMENTLER‹N‹N 

B‹YOMEKAN‹K ÖZELL‹KLER‹ ÜZER‹NE ETK‹S‹: ‹NV‹TRO B‹R ÇALIfiMA

THE EFFECTS OF  INTERSPINOUS WIRING TECHNIQUE ON THE
BIOMECHANICAL PROPERTIES OF INTERSPINOUS AND SUPRASPINOUS

LIGAMENTS OF THE SPINE: AN INVITRO STUDY

Erhan SESL‹*, Murat ÖZTÜRK*, Cengizhan KURT*, 
Bülent ULUBAY**, Halit ÖZYALÇIN*

ÖZET:

Posterior ligaman kompleksi ile ilgili birçok
invitro biomekanik inceleme yap›lm›flt›r. Tüm
bu incelemelerde, vertebra stabilitesinde
posterior  ligaman kompleksinin sa¤laml›¤›n›n
önemli oldu¤u bildirilmifltir. Bu çal›flmada,
koyun vertebralar› aras›ndaki interspinöz
ligamanlar› sa¤lam ve y›rt›k olup telle
ba¤lanm›fl olan gruplar› karfl›laflt›rarak,
interspinöz telleme yönteminin dayan›kl›l›¤›
invitro olarak test edilmesi amaçlanm›flt›r. Bu
amaçla 24  koyun lomber vertebras› invitro
olarak biyomekanik teste tabi tutulmufl,
örnekler sa¤lam, posterior ligamanlar›
sakrifiye edilmifl ve interspinöz bölgeden
telleme tekni¤i ile tespit edilmifl grup olmak
üzere 3 gruba ayr›lm›flt›r. Her grupta bulunan
8’er örnek test makinesi ile kompresyon
testine tabi tutulmufl, k›r›lma güçleri

saptanarak istatistiksel olarak
de¤erlendirilmifltir. Her gruptaki fleksiyon
güçlerine karfl› direnç ve de¤ifliklikler
kaydedilmifltir. K›r›lma noktas›ndaki güç 1.
grupta ortalama 167,65 N, 2. grupta 66,36 N
ve 3. grupta 242,87 N olarak saptanm›flt›r. Bu
sonuçlar›n birbirinden istatisitiksel olarak
anlaml› olacak flekilde farkl› oldu¤u
belirlenmifltir (p<0,05). Bu verilerin ›fl›¤›
alt›nda interspinöz serklaj teli ile tespitin
posterior ligaman kompleksi y›rt›k olan
vertebralarda spinal segmentin fleksiyon
güçlerine karfl› direncini artt›rd›¤› fikri elde
edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Posterior ligaman
kompleksi, spinal instabilite, interspinöz
telleme
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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 lumbar
vertebraes in vitro. 24 sheep lumbar
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.

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 II
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G‹R‹fi:

Omurga stabilitesinde posterior ligamantöz

kompleksin (PLK : interspinöz ligaman- ISL ve

supraspinöz ligaman- SSL) rolü çok önemlidir.

Vertebral kolonun fleksiyon, lateral e¤ilme ve

rotasyon hareketleri, posterior ligamantöz

kompleks taraf›ndan s›n›rlanm›flt›r. Bazen bu

ligamanlar, vertebral kolonun k›r›k-

ç›k›klar›nda, fleksiyon-distraksiyon tipi

yaralanmalarda veya makaslama

yaralanmalar›nda kopabilirler. Kopmufl

posterior ligamentöz kompleks, vertebra

instabilitesine neden olur (1,3). Literatürde

özellikle servikal bölgede posterior ligamentöz

kompleks hasar›nda, hasar›n oldu¤u seviyede

interspinöz telleme ile fiksasyonun baflar›l›

sonuçlar›n› bildiren çal›flmalar mevcuttur
(2,5,6,8,14,19). Servikal bölgede interspinöz telleme

ile ilgili biyomekanik çal›flmalar da yap›lm›flt›r
(1,3,20,22). Son y›llarda posterior ligamantöz

kompleksin torakolomber ve lomber bölgede

de stabilite aç›s›ndan önemi anlafl›lm›flt›r (12-13).

Geçmiflte bu bölgelerin k›r›klar›nda da,

posterior ligamentöz kompleksin yerine ikame

etmek üzere interspinöz telleme denenmifltir.

Subspinöz telleme, Drummond taraf›ndan

skolyoz tedavisinde sublaminar tellemenin

potansiyel nörolojik defisit risklerini elimine

etmek üzere kullan›lm›flt›r (15). Ancak,

Drummond’un önerdi¤i Wisconsin sistemi

günümüzde art›k tamamen terk edilmifltir. Bu

çal›flmada, geçmiflte kulan›lan interspinöz

telleme ile posterior ligamentöz kompleksin

biyomekanik özellikleri karfl›laflt›r›lmas›

amaçlanm›fl, bunun için koyun omurgas›n›n

L1-2 segmentleri kullan›lm›flt›r. 

MATERYAL VE METOD:

Olgun koyunlara ait yirmi dört lomber spinal

segment (L1-L2) bulunarak test

gerçeklefltirilene kadar -20°’de so¤utucularda

dondurularak depolanm›flt›r. Testi

uygulamadan önce bütün numuneler oda

s›cakl›¤›nda 24 saat boyunca çözülmeye

b›rak›ld› ve tüm kas dokular›ndan s›yr›lm›flt›r

(fiekil-1). Ayr›ca vertebran›n disk, eklem ve

di¤er yap›lar›n›n destekleyici etkisini önlemek

için bir vertebran›n (L2) korpus ve pedikülü

eksize edilirken di¤er vertebran›n (L1) korpus

ve pedikülü korunmufltur (fiekil-2). ‹nterspinöz

aral›k (IA), Spinöz Proses Yüksekli¤i (PSH),

Spinöz Proses Kal›nl›¤› (PST), Korpus Diafiz

Çap› (CDD), Korpus Yüksekli¤i (CH) ve

‹nterkorpus Mesafe (disk aral›¤›) ölçülerek her

numune için kaydedilmifltir (fiekil-3). Tüm

numunelerin bu anatomik ölçümlerinin

istatistiki olarak benzer oldu¤u tespit edilmifltir.
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fiekil 1. Tüm numuneler kas dokular›ndan ayr›lm›flt›r.



Numuneler üç gruba ayr›lm›flt›r; ilk grupta
posterior ligamentöz kompleks (PLK)
korunmufltur (Grup-1). Bunlar kontrol grubu
olarak belirlenmifltir (fiekil-4). ‹kinci grupta,
sadece PLK hasarlanm›flt›r (Grup-2) (fiekil-5).
Üçüncü grupta PLK hasarlanm›fl ve hasarl› PLK
komflu spinöz prosesin taban›na dril ile delikler
aç›ld›ktan sonra 1 mm incelikte çok lifli
paslanmaz çelik tel deliklerden geçirilerek basit
ilmik tekni¤i ile ba¤lanm›flt›r (fiekil-6). Her
numune özel metal çerçeveler ile test
makinesine yerlefltirilmifltir (Universal Testing
Machine/Shimadzu AG 50 Kng/Kyoto,JAPAN)
(fiekil-7). Test makinesi taraf›ndan her bir

numunenin k›r›lma noktas›na kadar zorlay›c›
fleksiyon kuvvetleri uygulanm›flt›r (fiekil-8).
Zorlay›c› fleksiyon, tüm numunelerde
deformasyon veya k›r›k olana kadar uygulanm›fl
ve k›r›k oldu¤u anda testte son verilerek bu
k›r›¤a yol açan kuvvet kaydedilmifltir. Test
sonunda paslanmaz çelik telin kopma noktas›
süresi de ayn› test makinesiyle ölçülmüfltür. Tüm
toplanan bilgiler kaydedilmifl ve her grup için
ortalama k›r›¤a yol açan kuvvet ortalamalar›
belirlenmifltir. Bu ortalamalar, student-t test
kullan›larak Microsoft Windows için SPSS 10.0
program› ile istatistiksel olarak mukayese
edilmifl, olas›l›k de¤eri 0.05 olarak al›nm›flt›r
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fiekil 2. Bir vertebran›n (L1) korpus ve pedikülü eksize edilirken di¤er vertebra (L2) korunmufltur. (a) yandan, (b) ön-arka
görünüm.

(a) (b)

fiekil 3. Numunelerin anatomik özellikleri. (a) üstten, (b) yandan görünüfl.

(a) (b)
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fiekil 4. Kontrol grubu: posterior ligamentöz kompleks
sa¤lam örnek

fiekil 5. Posterior ligamentöz kompleks hasarlanm›fl örnek

fiekil 6. Posterior ligamentöz kompleks hasarlanm›fl ve
interspinöz telle ba¤lama uygulanan örnek

fiekil 7. Test makinesi (a) ve metal halkalar (b)

fiekil 8. Zorlay›c›  fleksiyon kuvveti uygulan›fl›

(a)

(b)
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SONUÇLAR:

Birinci grupta k›r›lma noktas› için 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 bulunmufltur.
Yap›lan istatiksel analiz sonucunda her grup
için fleksiyon kuvvetine karfl› dirençte anlaml›
farkl›l›k oldu¤u saptanm›flt›r (p < 0.05). Bu
sonuçlara göre, kontrol grubu ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, posterior ligament
kompleksi kesilen örneklerde fleksiyon
kuvvetlerine en zay›f direnç ortaya ç›kt›¤›, buna
karfl›n, interspinöz telleme yap›lan örneklerde
istatistiki olarak anlaml› olacak flekilde
fleksiyon kuvvetlerine karfl› daha yüksek direnç
olufltu¤u belirlenmifltir.

TARTIfiMA:

Servikal bölge travmalar›nda interspinöz
telleme yöntemi en eski ve en yayg›n
kullan›lan fiksasyon yöntemidir. Literatürde bu
yöntemin baflar›l› sonuçlar›n› bildiren bir çok
çal›flma mevcuttur (2,5,6-8,14,17,19).  Allen ve
arkadafllar›na göre en s›k görülen servikal
yaralanma tipi fleksiyon distraksiyon tipi
yaralanmad›r (1). Fleksiyon kuvvetlerinin
özellikle servikal bölgede telleme yöntemleri
kullan›lan hayvan ve insan kadavra
modellerinde biyomekanik etkileri
araflt›r›lm›flt›r. Bu çal›flmalarda, tellemenin
servikal omurgada fleksiyon kuvvetlerine
direnci art›rd›¤› belirlenmifltir (1,3,18,20,22-23). Abitbol
ve arkadafllar›, çal›flmalar›nda anterior plak
uygulamas›n›n, posterior tellemeye nazaran
biyomekanik olarak daha dayan›kl› oldu¤unu
ileri sürmüfllerdir (1).  

Laminektominin, tüm vertebral seviyelerde,
vertebran›n distraktif ve e¤ici kuvvetlere

direncini azalt›¤› saptanm›flt›r (4,21). Son y›llarda
yap›lan bir çok çal›flma, posterior ligamentöz
kompleksin torakal, torakolomber ve lomber
bölgede de vertebral stabilite için en önemli
yap›lardan biri oldu¤unu göstermifltir. Panjabi
ve arkadafllar›n›n yapt›klar› invitro
biyomekanik çal›flmada, üç aflamal› fizyolojik
aktivitelerde, L3-4 ve L4-5 omurga
segmentindeki ligamanlar›n insitu davran›fllar›
de¤erlendirilmifltir. Bu çal›flmada, fleksiyon
hareketinde interspinöz ve supraspinöz
ligamanlar en yüksek gerilimle karfl›lafl›rken
bunlar› kapsüler ligamanlar ve ligamentum
flavumun takip etti¤i belirlenmifltir.
Ekstansiyon s›ras›nda en yüksek gerilime
sahip olan anterior longitudinal ligamanlard›r.
Lateral e¤ilme hareketinde interspinöz ve
supraspinöz ligamanlar neredeyse
gerilmezken, kontralateral transvers
ligamanlar en yüksek gerilimi tafl›rlar.
Rotasyonda kapsüler ligamanlar en çok
gerilen ligamanlard›r (16). S›cakl›k ligamentöz
gerimi de¤ifltirmektedir (10).

Hindle ve arkadafllar›, yapt›klar› deneysel
çal›flmada, gerçek yaflamda omurgada ileri
fleksiyon ile meydana gelen deformasyona
benzer bir simulasyon, interspinöz ve
supraspinöz ligamanlar› ç›kar›lm›fl numulere
uygulayarak, interspinöz ve supraspinöz
ligamanlar›n mekanik fonksiyonlar›n›
araflt›rm›fllard›r. Kuvvet-Gerim e¤rileri
fleksiyonun bafllang›c›nda ligamanlar›n çok az
bir yük tafl›d›¤›n›, fakat fleksiyonun son
aflamas›nda 134 N’a kadar artt›¤›n›
göstermifllerdir. Supraspinöz ligaman
kesildi¤inde,  interspinöz ligaman›n tek bafl›na
bu yükün % 75’ine dayanabildi¤ini
bulmufllard›r. Bu durum, supraspinöz
ligaman›n posterior ligamantöz kompleksin
gücünü yaklafl›k % 30 artt›rd›¤› anlam›na
gelmektedir. Bu ligamanlarca üretilebilen
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maksimum gerilme momenti yaklafl›k 7 nm
veya s›rt kas grubu  taraf›ndan herbir
intervertebral eklemlerde oluflturulan
hareketin % 5’i olarak hesaplanm›flt›r (12).

Deneysel olarak oluflturulan spondilolitik
defektin, omurgadaki bükme direncine
(fleksiyon-distraksiyon) karfl› belirgin bir
azalmaya sebep oldu¤u ve telle ba¤lama
tekniklerinin (hem intra-segmenter hem de
inter-segmenter) normal sa¤lam spinal
segmente göre daha fazla bükme direnci
sa¤lad›¤›n› gösterilmifltir (9). Telleme
yöntemleri aras›nda da biyomekanik olarak
farklar bulunmaktad›r (17).

Drummond’a göre posterior spinal
enstrumentasyona ek olarak cerrahi s›ras›nda
interspinöz ba¤lama uygulanmas› sagittal
plandaki deformiteleri düzeltmede daha
baflar›l› olmaktad›r (15). 

Bu çal›flmada, biyomekanik olarak oldukça
büyük öneme sahip posterior ligamentöz
kompleksin, lomber bölgede fleksiyon
kuvvetlerine gerim kuvveti, koyun lomber
omur segmentlerinde invitro olarak
biyomekanik laboratuvar›nda araflt›r›lm›flt›r.
Kompleksin sa¤lam olmas›n›n, kesik olmas›na
nazaran neredeyse 4 kat direnci art›rd›¤›
belirlenmifltir. Di¤er taraftan posterior
ligamentöz kompleksin kesildi¤i örneklerde
interspinöz tellemenin, bu ba¤ yap›s›n›n
sa¤lam oldu¤u örneklerden fleksiyon
kuvvetlerine direnci yaklafl›k olarak 2 kat
artt›rd›¤› saptanm›flt›r. Bu veriler ›fl›¤› alt›nda,
gerçekten posterior ligamentöz kompleksin
lomber omurgada stabilite için çok önemli
oldu¤u, orta ve ön kolonda bir hasar
oluflmadan ortaya ç›kan yaralanmalar›nda
sadece multiflaman interspinöz tellemenin
yeterli bir fiksasyon ve vertebral stabilite
sa¤layabilece¤i fikri elde edilmifltir.
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DANA OMURGASI MODEL‹NDE FARKLI ENSTRÜMANTASYON
TEKN‹KLER‹N‹N ÖN KOLON AKS‹YEL YÜKLENMES‹NE ETK‹LER‹: 

B‹YOMEKAN‹K ÇALIfiMA 

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

A BIOMECHANICAL STUDY

‹brahim Ekrem DEVSEREN*, Ömer AKÇALI**, 
Berivan ER‹K***, ‹brahim MUTLU***.

ÖZET:

Amaç: Standart bir biyomekanik instabilite
oluflturularak fizyolojik aksiyel yüklenme
verilen dana omurgas› modelinde, farkl›
enstrümantasyon tekniklerinin omur cismine
gelen yüklenmeye etkilerini araflt›rmakt›r.

Gereç ve Yöntem: Alt› adet dana
omurgas›na instabilite modeli oluflturmak
amac›yla anterior total korpektomi uyguland›.
Korpus defekti yerine yük hücresi yerlefltirildi.
Her örnek için; (1) anterior plak, (2) anterior
çift rod, (3) posterior k›sa segment
transpediküler vida, (4) kombine anterior ve
posterior enstrümantasyon olmak üzere dört
farkl› enstrümantasyon tekni¤i uyguland›.
Örneklere aksiyel yüklenme verilerek 200,
400, 600 ve 800 Newton aksiyel yüklenmeler
s›ras›nda yük hücresinden al›nan ölçüm
de¤erleri kaydedildi. Verilerin toplanmas›
ard›ndan istatistiksel analiz Mann Whitney-U
testi ile yap›ld›.

Bulgular: Kombine anterior ve posterior
fiksasyon yap›lan örneklerde, anterior yük
hücresinden ölçülen aksiyel yüklenme
de¤erleri di¤er fiksasyon yöntemlerinde elde
edilen de¤erlerden anlaml› olarak düflük
bulunmufltur (p<0.05).

Sonuç: Dana omurgas› instabilite modeli
üzerinde uygulanan kombine anterior ve
posterior fiksasyon, çal›fl›lan di¤er fiksasyon
tiplerine göre daha fazla aksiyel yük
tafl›maktad›r.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik
instabilite, omurga k›r›¤›, enstrümantasyon.

Kan›t Düzeyi: Invitro Deneysel Çal›flma,
Düzey II

89

2008; 19 (2): 89-96

(*) Ortopedi ve Travmatoloji Uzman›, Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, ‹zmir.
(**) Doç. Dr., Ortopedi ve Travmatoloji Uzman›, Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal›, ‹zmir.
(***)Dokuz Eylül Üniversitesi T›p Fakültesi, Biyomekanik Anabilim Dal›, ‹ZM‹R



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. 

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 II
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G‹R‹fi:

Torakolomber omurga patlama k›r›klar›,
günümüzde halen omurga cerrahisi
literatürünün genifl bir alan›n› kaplamakla
birlikte, tedavi algoritmalar› konusunda net bir
görüfl birli¤i bulunmamaktad›r. Torakolomber
omurga patlama k›r›klar›nda, tedavi temel olarak
anterior enstrümantasyon, posterior
enstrümantasyon, kombine anterior ve posterior
enstrümantasyon olarak özetlenebilir.
Uygulanan bu fiksasyon yöntemlerinde esas
amaç spinal dizilimin sa¤lanmas› ve
sürdürülmesi ile solid kemik füzyonu
oluflturmakt›r.

Klinik uygulamalarda, enstrümantasyon
seçimi genellikle cerrah›n deneyim ve tercihine
ba¤l›d›r. Anterior ve posterior enstrümantasyon
yöntemlerini ve klinik sonuçlar›n› karfl›laflt›ran
çok say›da çal›flma bulunmaktad›r. Ancak, bu
çal›flmalarda sonuçlar› etkileyebilecek bir çok
de¤iflken vard›r. Hastalar›n bireysel özellikleri,
k›r›klar›n standart olmamas›, tedavi süreci,
iyileflmedeki bireysel farkl›l›klar gibi özellikler, bu
tip klinik çal›flmalar›n sonuçlar›n› etkilemektedir.
Bu nedenle, enstrümantasyon tekniklerini
karfl›laflt›rmak için biyomekanik çal›flmalar›n
önemi ortaya ç›kmaktad›r. Yap›lan biyomekanik
çal›flmalar da, genellikle implant sa¤laml›¤› ve
yorgunluk dayan›m›n› kapsamaktad›r.
Literatürde, anterior kolon rekonstrüksiyonu için
kullan›lan kemik greftleri üzerine aksiyel yönde
gelen yükler ile implant stabilitesi ve füzyon
geliflimi aras›nda ba¤lant› kuran çok az say›da
çal›flma vard›r. Yap›lan korpektomi ve
torakolomber enstrümantasyon ile ilgili
biyomekanik çal›flmalarda kullan›lan implant
tipinin uygulanan destek greft üzerine gelen
yükü ne derece etkiledi¤ine dair direkt veri
bulunmamaktad›r. 

Çal›flmam›zda, standart bir biyomekanik
instabilite oluflturulan ve fizyolojik aksiyel

yüklenme verilen dana omurgas› modelinde,
farkl› enstrümantasyon tekniklerinin anterior
kolona gelen yüklenmeye etkilerini
de¤erlendirilmifltir.

GEREÇ VE YÖNTEM:

Çal›flmada alt› adet dana omurgas› (T12-L6)
kullan›ld›. Örneklerin proksimal ve distal
uçlar›ndaki birer segment, polyester ile özel bir
kal›p içine gömüldü. Daha sonra örneklerin her
birine motorlu b›çak yard›m›yla L4 korpektomi
uyguland›. Korpektomi yap›l›rken önce
pediküller kesildi. Daha sonra dura ve di¤er
yumuflak dokular cismin kemik yüzeyinden
s›yr›ld›. Böylece posterior ligamentöz kompleks,
spinal kord ve dura korunmufl oldu. Korpektomi
seviyesinin bir alt ve bir üst seviyesindeki
intervertebral diskler eksize edildi. Bir üst
seviyenin alt uç pla¤› ve bir alt seviyenin üst uç
pla¤›, transvers düzleme paralel olacak flekilde
düzeltilerek greftlemeye uygun hale getirildi.
Örneklerin haz›rlanmas› ve deneyler s›ras›nda
omurgalar›n kurumamas› için belli aral›klarla %
0,9 NaCl solüsyonu ile ›slat›ld›. Deneyler oda
s›cakl›¤›nda gerçeklefltirildi.

Deneyde basma aleti olarak SHIMADZU
Autograph AG-5kNG basma ve çekme cihaz›
kullan›ld›. Omurga ön kolonuna gelen aksiyel
yüklerin ölçümü amac›yla Chatillon DFS Series
Digital Force Gauge (AMETEK Inc.) aletine
ba¤lanabilen ve maksimum 2500 Newton’a
kadar dayan›kl› kalibre edilmifl yük hücresi (load
cell)  anterior destek greft olarak korpektomi
alan›na yerlefltirildi (fiekil-1). Deneyler s›ras› ile;
(1) korpektomi, anterior yük hücresi, anterior
plak enstrümantasyonu, (2) korpektomi, anterior
yük hücresi, anterior çift rot enstrümantasyonu,
(3) korpektomi, anterior yük hücresi, kombine
anterior ve posterior enstrümantasyon, (4)
korpektomi, anterior yük hücresi, posterior k›sa
segment enstrümantasyon olarak uyguland›.
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Spinal implantlar olarak Yeni Spinal Sistemin
(YSS- Hipokrat A.fi. ‹zmir) titanyum olan
versiyonu kullan›ld›. Basma aletiyle 0’dan 800
Newton’a kadar sürekli artan flekilde ve basma
h›z› 1 mm/dak olacak flekilde aksiyel
kompresyon uyguland› (fiekil-2). 200, 400, 600,
ve 800 Newton yüklenmeler s›ras›nda Chatillon
DFS tipi ölçüm aletine ba¤l› ve anterior destek
greft olarak uygulanm›fl yük hücresinden (load
cell) al›nan ölçüm sonuçlar› bilgisayara
kaydedildi.

Deney verilerinin istatistiksel analizi non-
parametrik yöntemlerden iki ba¤›ms›z
örneklemeli Mann Whitney U testi kullan›larak
yap›ld›.  

SONUÇLAR:

Korpektomi sonras›nda, defekt alana
yerlefltirilen yük hücresi ölçüm de¤erleri
,karfl›laflt›r›ld›¤›nda anterior plak fiksasyonu,
anterior çift rod fiksasyonu ve posterior k›sa
segment transpediküler vida fiksasyonu yap›lan
gruplar aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark
bulunmam›flt›r (p>0.05) (Tablo-1). Bununla
birlikte anterior ve posterior kombine fiksasyon
yap›lan grupta ölçülen de¤erler di¤er fiksasyon
gruplar›n›n de¤erlerine göre anlaml› olarak
düflük bulunmufltur (p<0.05) (fiekil-3).
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fiekil 1. Anterior çift rod uygulanm›fl ve yük hücresi
yerlefltirilmifl korpektomi modeli

fiekil 2. Deney düzene¤i. Korpektomi sonras› yük hücresi
yerlefltirilmifl ve enstrümantasyon yap›lm›fl olan omurga
modeli basma cihaz›na yerlefltirilmifltir.



TARTIfiMA:

Torakolomber omurga k›r›klar›n›n
tedavisinde uygulanan anterior, posterior ya da
kombine yaklafl›mla enstrümantasyon
teknikleri aras›nda hangisinin daha baflar›l›
oldu¤u konusunda net bir görüfl birli¤i
bulunmamaktad›r. Anterior yaklafl›mla spinal
kanal›n direkt olarak dekompresyonu, anterior
kolon rekonstrüksiyonu ve bozulmufl olan
spinal dizilimin düzeltilmesi amaçlan›r. Buna
karfl›n, posterior giriflimlerle ligamentöz
yap›lara ulaflmak ve omurgan›n tensil güçlerini
sa¤lamak mümkündür. Omurgan›n her üç
kolonunu da içeren yaralanmalarda ise anterior

dekompresyonun ard›ndan posterior
enstrümantasyon önerilmektedir (10). Lomber
omurgada medulla spinalisin olmamas› ve
spinal kanal›n genifl olmas› nedeniyle posterior
yaklafl›m torasik ve torakolomber bileflkeye
oranla nöral yaralanma aç›s›ndan daha
emniyetlidir. 

Omurga cerrahisi ile ilgili olarak yap›lan
biyomekanik çal›flmalarda kullan›lan temel
biyomekanik testler aras›nda kat›l›k, direnç,
yetmezlik enerjisi, implant stresi, intervertebral
gerilim testleri yer al›r (2,3,6). Kat›l›k testleri,
yüklenme ve deplasman ölçümü olarak yap›l›r
ve bu testlerde omurgan›n fleksibilitesi
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fiekil 2. Gruplar›n ortalama de¤erlerinin karfl›laflt›r›lmas›. 4. Grup olan anterior ve posterior enstrümantasyonda yük hücresine
gelen de¤erler di¤er gruplara göre belirgin düflük bulunmufltur.

Tablo - 1. Tüm gruplar›n ortalama ölçüm de¤erleri verilmifltir.

Fiksasyon gruplar› 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
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hakk›nda veriler toplan›r. Torakal ve lomber
omurgan›n biyomekanik testlerinde en s›k
uygulanan yüklenme tipi, aksiyel kompresyon
yüklenmesidir. Tek eksende yüklenme
yap›ld›¤› için daha standart bir testtir. Fakat,
omurga, fonksiyonlar›n› çok yönlü yüklenmeler
alt›nda sürdürür. Bu yüzden yüklenme ve
deplasmana olan cevab› do¤rusal de¤ildir.
Bununla beraber, in vivo flartlarda, çok yönlü
yüklenmelere yan›t›n› tahmin etmek zordur. 

Spinal immobilizasyonun derecesi ve bunun
füzyon dokusu üzerinde oluflturdu¤u gerilim,
iyileflme süreci aç›s›ndan önemli bir faktördür.
‹yileflme dokusunun karfl› koyabilece¤inden
daha fazla gerilim oluflmas› veya zaman
içerisinde de¤iflmesi iyileflme sürecini olumsuz
yönde etkiler. Bu aç›dan iyileflme süresince
uygun biyomekanik koflullar›n yarat›lmas› ve
gerilimin yeterli kontrolü iyileflme ve cerrahi
baflar› aç›s›ndan daha iyi sonuçlar›n al›nmas›n›
sa¤layacakt›r. Fakat, bununla beraber seçilen
cerrahi yöntemlerde yerlefltirilen implantlarda
en uygun rijiditeyi belirlemek güçtür.
Laboratuar kaynakl› çal›flmalarda Johnston,
s›k› fiksasyonun iyileflme dokusunda füzyonu
indükledi¤ini ve h›zland›rd›¤›n› ve bunun
sonucunda da füzyon oran›n›n ve
dayan›kl›l›¤›n›n daha fazla oldu¤unu
göstermifltir (4). Ek olarak, afl›r› s›k› fiksasyonla
stres z›rh› oluflumu ve füzyon alan›nda
osteopeni geliflebilece¤ini gösteren çal›flmalar
da mevcuttur (1,7).

Destek greft üzerine gelen yüklerle ilgili
olarak Schultheiss ve arkadafllar›, 2003’de bir
çal›flma yapm›fllard›r (9). Bu çal›flmada, alt›
insan kadavras›nda, T12 korpektomi
sonras›nda greft olarak anterior yük hücresi
uygulam›fllar ve anterior, posterior ve kombine
anterior ve posterior k›sa segment sistemleri
karfl›laflt›rm›fllard›r. Sonuçta, yüklenme
verilmedi¤i durumlarda, anterior

enstrümantasyon ve anterior ile posterior
kombine enstrümantasyonun yükler üzerinde
daha etkili oldu¤u, ekstansiyonda ise posterior
enstrümantasyonun etkin oldu¤u bulunmufltur.
Bizim çal›flmam›za birçok yönden benzemekle
birlikte, temelde yüklenme de¤erlerinde
farkl›l›klar vard›r. Schultheiss ve arkadafllar›,
hareket momentleri s›ras›nda oluflan
yüklenmeleri simüle etmifllerdir. Aksiyel
yüklenmenin enstrümantasyon tipine göre greft
üzerinde farkl› yüklenme yaratmayaca¤›n› öne
sürmüfllerdir. Bizim çal›flmam›zda ise sadece
aksiyel yüklenme verilmifl ve enstrümantasyon
fleklinin grefte ve dolay›s› ile omur cismine
gelen yükleri etkiledi¤i bulunmufltur. 

Lim ve arkadafllar›, instabilite oluflturulmufl
15 dana omurgas› modelinde anterior ve
posterior sistemlerin stabilitesini
karfl›laflt›rd›klar› bir çal›flma yapm›fllard›r (5). Bu
çal›flmada dana omurgalar›nda L3-L4
intervertebral diskektomi, uç plaklar›n
rezeksiyonu ve 1,5 cm’lik anterior ve orta kolon
defekti yarat›larak instabilite oluflturulmufltur.
Anterior destek greft olarak polimetilmetakrilat
(PMMA) blok kullan›lm›flt›r. Sa¤lam omurga ile
anterior destek greftiyle beraber enstrümante
edilen instabil omurga ve anterior destek grefti
olmadan enstrümante edilen instabil
omurgalarda anterior plak, anterior rot ve
posterior segmental vida sistemleri
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Sonuç olarak, k›sa segment
posterior enstrümantasyon, anterior destek
grefti olmadan daha az stabil fiksasyon
sa¤larken, anterior rod ve plak sistemleri ile
birlikte destek grefti kullan›ld›¤›nda tüm
testlerde yeterli stabilite sa¤lanm›flt›r. Bizim
çal›flmam›zda da benzer flekilde, dana
omurgas› kullan›larak instabilite modeli
oluflturulmufl, fakat bu model korpektomi
modeli olarak seçilmifltir. Farkl› olarak kombine
anterior ve posterior fiksasyon yöntemi de



95

The Journal of Turkish Spinal Surgery

de¤erlendirilmifltir. ‹nstabilite modeli
oluflturuldu¤undan her iki çal›flmada da
destek grefti gereksinimi do¤mufltur.
De¤erlendirmede ölçüm yöntemimizin farkl›
olmas› ve direkt olarak yük de¤eri elde
edilmesi bizim çal›flmam›z›n önemli
avantaj›d›r. Bununla beraber ölçümlerimizin
sadece aksiyel yüklenme alt›nda yap›lmas› ve
fleksibilite ölçümlerinin olmamas› bizim
çal›flmam›z›n eksik yönleridir. Bizim
çal›flmam›zda test edilen kombine anterior ve
posterior fiksasyon yöntemi, di¤er
enstrümantasyon yöntemlerine göre anlaml›
oranda daha stabil bulunmufltur.

Oda ve arkadafllar› 1999’da yay›nlad›klar›
bir çal›flmalar›nda, spondilektomi yap›lm›fl
sekiz adet insan kadavras› modeli üzerinde
befl farkl› enstrümantasyon tekni¤ini
biyomekanik olarak de¤erlendirmifllerdir (8). L2
total spondilektomi yap›lm›fl omurga
modelinde omur cisimleri aras›na titanyum
kafes yerlefltirmifller ve sonras›nda da
örnekleri befl gruba ay›rm›fllard›r. Bu gruplara
anterior vida-rod sistemi, posterior k›sa
segment transpediküler enstrümantasyon,
posterior uzun segment transpediküler
enstrümantasyon, anterior vida-rod sistemi ile
posterior k›sa ve uzun segment transpediküler
enstrümantasyonlar›n kombinasyonlar›n›
uygulam›fllard›r. Bir grup örnekte de sa¤lam
omurgaya yüklenme verilmifltir. Sonuçta tüm
testlerde sadece anterior ve posterior kombine
sistemlerin sa¤lam omurgaya göre daha stabil
oldu¤u bulunmufltur. Bizim çal›flmam›zda da
benzer flekilde anterior ve posterior kombine
fiksasyonun daha fazla yük tafl›d›¤›
bulunmufltur. Oda ve arkadafllar›n›n
çal›flmas›nda, yüklenmeler s›ras›nda oluflan
eklem hareketleri ekstansiyometre ile
ölçülmüfl ve buna göre stabil-instabil ayr›m›
yap›lm›flt›r. Ancak, bizim çal›flmam›zda

korpektomi alan›na yük hücresi yerlefltirilmifl,
böylece yüklenme s›ras›nda omur cismine
gelen aksiyel yükler direkt olarak ölçülmüfltür.
Burada uygulanan aksiyel yüklenme miktar› ile
bu s›rada yük hücresinden ölçülen yüklenme
miktar› aras›ndaki fark enstrüman›n
stabilitesini belirlemektedir. Bununla birlikte
bizim çal›flmam›z›n dana omurga modelinde
yap›lm›fl olmas›, en önemli eksikli¤idir.
Ülkemizde insan kadavras› üzerinde
çal›flman›n zorluklar› nedeniyle hayvan
omurga modelleri üzerinde çal›flmalar, daha
çok tercih edilmektedir.

Özetle,  çal›flmam›zda torakolomber
instabil patlama k›r›klar›nda uygulanan dört
farkl› internal fiksasyon yöntemi, primer
implant stabilitesi yönünden birbirleri ile
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Bu karfl›laflt›rma, omurga ön
kolonuna destek greft olarak yerlefltirilen yük
hücresi üzerine aksiyel kompresyon
uygulamas› alt›nda gelen yüklerin ölçümüyle
yap›lm›flt›r. Grefte binen yüklerin
de¤erlendirilmesi sonucunda,  anterior ve
posterior kombine enstrümantasyon
yönteminin, sadece anterior veya sadece
posterior enstrümantasyona göre omurga ön
kolonuna gelen yükleri daha fazla karfl›lad›¤›
ve dolay›s› ile daha stabil oldu¤u bulunmufltur.
Anterior plak uygulamas› ile posterior k›sa
segment enstrümantasyon aras›nda, omurga
ön kolonuna gelen yükleri karfl›lama aç›s›ndan
farkl›l›k gösterilememifltir. Bu çal›flman›n
insan kadavra omurgas› üzerinde yap›lmas›
ile klinik uygulamalara daha iyi ›fl›k tutulabilir.
‹leride yap›labilecek biyomekanik
çal›flmalarda, internal fiksasyon yöntemleri
aras›ndaki farklar araflt›r›l›rken, aksiyel
kompresyon yüklenmelerinin yan›nda
fleksibilite ölçüm testlerinin de yap›lmas› klinik
uygulamalar aç›s›ndan de¤erli sonuçlar
verebilir.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

POSTTRAVMAT‹K K‹FOZ NEDEN‹YLE OPERE ED‹LEN HASTALARIN
PARÇALANMA SKORLARININ DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

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

‹. Teoman BENL‹*, Berk GÜÇLÜ**,  Alper KAYA**, Do¤aç KARAGÜVEN***

ÖZET:

Amaç: Posttravmatik kifotik deformiteya sahip
hastalarda, k›r›k omurgan›n parçalanma miktar› ile
kifotik deformitenin fliddeti, a¤r› miktarlar›,
fonksiyonel kapasiteleri ve klinik durumlar›
aras›ndaki iliflkinin ortaya konmas› amaçlanm›flt›r.

Yöntem: Bu çal›flmada, cerrahi tedavileri için
anterior vertebrektomi, anterior destek greftleme
ve anterior enstrümantasyon yap›lan postravmatik
kifozlu, yaralanma an›ndaki grafileri ve bilgisayarl›
tomografileri olan 44 hasta retrospektif olarak,
de¤erlendirilmifltir. Tüm hastalarda, McCormack,
Karaikovic ve Gaines’in tarifledi¤i "Yük Paylafl›m
S›n›flamas›" (Parçalanma Skoru - PS)
hesaplanm›flt›r. Bu çal›flmaya operasyon
endikasyonu konulmufl ve opere edilmifl 30° üzeri
kifotik deformiteye sahip hastalar dahil edilmifltir.
Ortama yafllar› 40.4 ± 16.8  (21-66) olup, 26 (%
59.1)’s› erkek ve 18 (% 40.9)’i kad›nd›r. Operasyon
öncesi çekilen yan grafilerde lokal kifoz aç›lar›
Cobb metodu ile ölçülmüfl ve daha sonra "Sagittal
‹ndeks" (SI) olarak k›r›¤›n bulundu¤u vertebral
bölgeye göre düzeltilmifltir. Hastalar›n a¤r› ve
fonksiyonel kapasiteleri "A¤r› ve Fonksiyon
De¤erlendirme" (PFA) skalas› kullan›larak 0-20
aras› puanlanm›flt›r. Hastalar›n klinik durumlar›
SRS-22 anketi kullan›larak a¤r›, fonksiyon, mental
durum, görünüm ve memnuniyet duraklar›nda 5’er
soru sorularak 0-5 puan aras›nda skorlanm›flt›r.
Hastalar›n PS skorlar› ile SI de¤erleri, PFA ve
SRS-22 skorlar›n›n aras›nda istatistiki aç›dan bir
korelasyon olup olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r.

Bulgular: Preoperatif ortalama SI 49.7°± 14.7°
(30°-80°) oldu¤u saptanm›flt›r. PS, tüm hastalar
dahil edildi¤inde 7.9 ± 1.1 oldu¤u, PS de¤erleri ile
SI de¤erleri aras›nda istatistiki olarak anlaml›
olacak flekilde pozitif bir korelasyon oldu¤u
belirlenmifltir (r: 0.799, p < 0.01). Tüm hastalar
dahil edildi¤inde preoperatif PFA skorunun
ortalama 16.3 ± 2.4 oldu¤u görülmüfltür.
Preoperatif SRS-22 skorlar›n›n, a¤r›, fonksiyon,
mental durum, görünüm ve tedaviden tatmin
duraklar› için s›ras›yla 2.9 ± 1.1, 3.4 ± 0.9, 3.3 ±
0.9, 3.1 ± 0.9 ve 2.8 ± 1.0 ve PFA ile SRS-22
skorlar› aras›nda istatistiki olarak anlaml› olacak
flekilde pozitif bir korelasyon oldu¤u görülmüfltür.
PS skorunun istatistiki olarak önemli olacak
flekilde PFA skoruyla pozitif (r: 0.899, p < 0.01) ve
total SRS-22 skorlar› ile negatif (r: -0.885, p < 0.01)
bir korelasyon oldu¤u saptanm›flt›r.

Sonuç: Bu çal›flman›n verilerine göre,
torakolomber bölge k›r›klar›nda parçalanma
skorunun, ihmal edilmifl k›r›klarda ortaya ç›kan
posttravmatik kifotik deformitenin fliddetiyle, a¤r› ve
fonksiyonel kapasiteyle ve klinik durumla iliflkili
oldu¤u saptanm›fl, tedaviyi belirlerken k›r›¤›n
de¤erlendirilmesinde oluflmas› muhtemel a¤r›l› ve
hasta memnuniyetini ortadan kald›ran posttravmatik
kifotik deformitenin önlenmesi aç›s›ndan önemli bir
rehber oldu¤u fikri elde edilmifltir.

Anahtar Kelimeler: Torakolomber vertebra
k›r›¤›, posttravmatik kifoz, parçalanma skoru

Kan›t Düzeyi: Retrospektif Klinik Çal›flma,
Düzey III
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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" (SI) 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 SI
scores  and PFA and SRS-22 scores were
statistically evaluated. 

Findings: Mean preoperative SI 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 SI 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
2.9 ± 1.1, 3.4 ± 0.9, 3.3 ± 0.9, 3.1 ± 0.9, and 2.8
± 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 III 
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G‹R‹fi:

Torakolomber ve lomber k›r›klar›n tedavisi

konusunda geçmiflten günümüze bir çok

s›n›flama yap›lm›fl ve tedavi yöntemleri

önerilmifltir. S›n›flamalar›n bir ço¤u, k›r›¤›

olufluturan kuvvet, k›r›¤›n morfolojisi ve efllik

eden nörolojik defisite göre yap›lm›flt›r.

Halihaz›rda evrensel kabul bulan bir s›n›flama

söz konusu de¤ildir. Di¤er taraftan hangi

k›r›kta konservatif hangi k›r›kta cerrahi

yap›lmas› gerekti¤i, cerrahi yap›lmas› önerilen

k›r›klarda ise hangi yöntemin seçilmesi

gerekti¤i konusundaki tart›flmalar ise halen

sürmektedir (7,10-12,16,18-20,23,29,35,37,42-47).

Biyomekanik olarak torakolomber vertebra

k›r›klar›n› oluflturan kuvvetlerin aksiyel

yüklenme ve fleksiyon – distraksiyon

kuvvetleri oldu¤u bilinmektedir. Bu kuvvetlere

ilave olan rotasyonel kuvvetler komplike

k›r›klara veya k›r›kl› ç›k›klara yol açmaktad›r
(11,16). Hem aksiyel yüklenme, hem de fleksiyon

/ distraksiyon kuvvetleri temel olarak

vertebran›n cisminde bir kompresyona ve

parçalanmaya, di¤er taraftan posterior

elemanlarda y›rt›k veya k›r›klara neden

olmaktad›r (11). Biyomekanik çal›flmalar

vertebran›n cismindeki bu parçalanman›n,

travman›n fliddetiyle korele oldu¤unu ve

parçalanman›n art›fl›n›n ise kifotik

deformitenin artmas›na yol açan ciddi bir

intabiliteye yol açt›¤›n› göstermektedir (14,43).

Torakolomber patlama ve ciddi kompresyon

k›r›klar›nda, karfl›t olarak iyi sonuçlar bildiren

çal›flmalar›n varl›¤›na ra¤men, yayg›n olarak

kullan›lan k›sa segment posterior

enstrümantasyon uygulamalar›n›n büyük bir

k›sm›nda uzun dönemde kifotik deformitenin

artt›¤› veya implant yetmezlikleri geliflti¤i ifade

edilmektedir (2,27,33-34,44). Bununla beraber baz›

biyomekanik çal›flmalar, invitro ve invivo

deneysel çal›flmalar, posterior uzun segment

enstrümantasyonun, k›sa segmente nazaran

daha stabil ve rijit oldu¤unu göstermektedir
(14,30). Gaines ve arkadafllar›, 1991 y›l›nda

yapt›klar› deneysel çal›flmalara dayanarak

"Yüklenme Paylafl›m›" (load-sharing)

kavram›n› ortaya atm›fllard›r (14). 1994 y›l›nda,

McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu

kavrama dayanarak gelifltirdikleri bir

s›n›flamay› ilk kez Münih’te tebli¤ edip, ayn› y›l

içinde yay›nlad›lar (27-28). S›n›flaman›n geçerlilik

çal›flmalar›n› yapan Dai ve Jin, bu s›n›flama ile

yapt›klar› çal›flmada, gözlemler ve gözlemciler

aras› yan›lman›n çok düflük oldu¤unu ve

s›n›flaman›n torakolomber k›r›klarda baflar›l›

ile kullan›labilece¤ini rapor etmifllerdir (8). 

Bu çal›flmada vertebral cisimdeki

parçalanman›n, posttravmatik kifoz ile

iliflkisinin araflt›r›lmas› amaçlanm›flt›r.

Literatürde, retrospektif olarak planlanan ve

böylesi tümden gelim yöntemine dayanan bir

çal›flma bulunmamaktad›r. Bu amaçla,

posttravmatik kifoz nedeniyle anterior

dekompresyon, anterior destek greftleme ve

anterior çift rod-vida (Cotrel-Dubousset-Hopf –

CDH) enstrümantasyonu uygulanarak tedavi

edilen 44 hastan›n travma an›ndaki filmleri

de¤erlendirilerek Yük Da¤›l›m› S›n›flamas›na

göre "Parçalanma Skor" (PS)’lar›

hesaplanm›fl, bu skorlar›n ortaya ç›kan kifotik

deformitenin fliddeti aras›ndaki korelasyon

incelenmifltir. Ayr›ca, hastalar›n operasyon

öncesi "A¤r› ve Fonksiyonel De¤erlendirme"

(Pain and Functional Assisstment – PFA)

skorlar› ile klinik durumlar›n› gösteren SRS-22

anketi sonuçlar›yla, PS aras›nda bir iliflki olup

olmad›¤› da ortaya ç›kar›lmaya çal›fl›lm›flt›r.  
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HASTALAR VE METOD:

Bu çal›flmada 30° ve üzeri posttravmatik kifoza
sahip 44 hasta retrospektif olarak
de¤erlendirilmifltir. Bu hastalar›n tamam›  Ocak
2000 ile Ocak 2008 tarihleri aras›nda bu
çal›flman›n yazarlar›ndan Dr. Benli taraf›ndan
opere edilmifllerdir. Bu çal›flmaya dahil edilen
hastalar›n daha önce cerrahi tedavi görmemifl ve
tedavileri ihmal edilmifl hastalar olmas›na dikkat
edilmifltir. Öyküsünde, implant yetmezli¤i, yanl›fl
cerrahi planlama, psödoartroz ve post
laminektomi gibi sebepler olan hastalar bu
çal›flman›n d›fl›nda b›rak›lm›flt›r.  Hastalar›n
ortama yafllar› 40.4 ± 16.8  (21-66) olup, 26 (%
59.1)’s› erkek ve 18 (% 40.9)’i kad›nd›r. Cerrahi
endikasyonlar›, konservatif yöntemlere cevap
vermeyen a¤r›, nöral kladikasyon veya progresif
nörolojik defisit, 30° ve üzeri kifotik deformite
varl›¤› oluflturmufltur. 

Hastalar›n k›r›klar›n›n 29 (% 72.5)’unun
torakolomber bölgede (T11: 7 hasta, T12: 12
hasta, L1: 10 hasta) ve geri kalan 11 (% 27.5)
hastada ise lomber bölgede (L2: 6 hasta, L3: 4
hasta, L4: 1 hasta) oldu¤u saptanm›flt›r.

Bu çal›flmaya al›nan tüm hastalar›n klinik
ayr›nt›l› öyküleri al›nm›fl ve nöral kladikasyosu
olan hastalar not edilmifltir. Ayr›nt›l› fizik ve
laboratuar inceleme sonras› tüm hastalara
anteriordan yaklafl›larak, kifotik omura total
korpektomi ve anterior dekompresyonu takiben 2-
3 adet kosta veya krista iliaka’dan al›nan trikortikal
otojen greftlerle anterior füzyon uygulanm›fl ve çift
rod – vida (Cotrel-Dubousset-Hopf : CDH) sistemi
(12) ile anterior enstrümantasyon uygulanm›flt›r.

Tüm hastalar›n Tablo-1’de ayr›nt›lar› görülen
"A¤r› ve Fonksiyon De¤erlendirme" (PFA) skorlar›
belirlenmifltir (5). Bu skorlama sisteminde a¤r›n›n
s›kl›¤›, fliddeti, fonksiyonel kapasite 0 ile 5
aras›nda puanlar verilmekte olup bunlar›n toplam›
total skoru oluflturmaktad›r. Total skor "0" ise

hasta, a¤r›s›z ve fonksiyonel ve sosyal kapasitesi
fizyolojik taml›k içindedir diye ifade edilmektedir.
Total skor 20 ise hasta ciddi a¤r›l› ve fonksiyonel
ve sosyal kapasiteleri tamamen k›s›tlanm›fl olarak
de¤erlendirilmektedir. 

Tablo - 1. A¤r› ve Fonksiyonel De¤erlendirme (Pain
and Functional Assessment - PFA) Skalas› (5).

I. AGRI SIKLI⁄I (0-5) :

0 – Yok veya nadir

1 – Y›l içinde 1-2 epizot fleklinde olup geçen a¤r›

2 – Her ay bir kaç gün tekrarlayan a¤r›

3 – Her hafta bir kaç kez tekrarlayan a¤r›

4 – Her gün bir kaç saat olan tekrarlayan a¤r›

5 – Yatak istirahat› ile geçmeyen sabit a¤r›

II. A⁄RI fi‹DDET‹ (0-5) :

0 – A¤r› yok

1 – Hafif a¤r›

2 – Daha fliddetli fakat geçici a¤r›

3 – Daha ciddi a¤r›

4 – Çok ciddi a¤r›

5 – Ola¤an d›fl› çok ciddi a¤r›

III. ÇALIfiMA KAPAS‹TES‹ (0-5) :

0 – K›s›tlama yok

1 – Hafif s›n›rlama

2 – Modifikasyonlarla mümkün

3 – Durduran ve s›n›rlayan ancak ço¤unlukla mümkün

4 – Günlerce al›koyan

5 – Malul

IV. SOSYAL KAPAS‹TE (0-5) :

0 – S›n›rl›l›k yok

1 – Hafif s›n›rl›l›k

2 – A¤r›ya ra¤men yap›yor

3 – fiiddetli a¤r›ya ra¤men mümkün

4 - Ço¤u fley mümkün de¤il

5 – Hiçbir fley mümkün de¤il

Hastalara ayr›ca Dr. Alanay ve arkadafllar›
taraf›ndan Türkçeye çevrilen ve adapte edilen
SRS-22 anketi de uygulanm›flt›r (1,15). SRS-22
anketiyle a¤r›, fonksiyon, görünüm, mental durum
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ve tedaviden tatmin durumlar› klinik olarak ortaya
konmufltur. Tedaviden tatmin d›fl›nda her bir
durak için 5 soru sorulmufl ve bu de¤erler 5’e
bölünerek skor bulunmufltur. Tedaviden tatmin
dura¤› için 2 soru sorulmufl ve bu de¤erler de 2’ye
bölünerek skor hesaplanm›flt›r.  Tüm duraklar için
skor 4 ve üzeri ise tatmin edici, 4.5 ve üzeri ise
mükemmel olarak de¤erlendirilmifltir.

Hastalar›n lokal kifoz aç›lar› ve etkilenen
omurlar›n yer ald›¤› bölgenin global sagittal
konturlar› Cobb metoduna göre ölçülmüfltür. Bu
de¤erler torakal bölgede 5° ç›kart›larak, lomber
bölgede ise 10° eklenerek sagittal indeks (SI)
de¤eri olarak hesaplanm›flt›r (45). Ayr›ca yan

grafilerde T2-T12  aras› torakal global kifoz ve L1-
L5 aras› lomber global lordoz aç›lar› belirlenmifltir.
Normal fizyolojik torakal kifoz ve lomber lordoz
de¤erleri olarak s›ras›yla 30°-50° ve 40°-60°
al›nm›flt›r (6). Sagittal kontur de¤erleri kifoz için (+)
ve lordoz için (-) de¤erler olarak verilmifltir.
Hastalar›n tamam›nda yaralanma an›ndaki aksiyel
ve sagittal kompüterize tomografi (CT) ve grafileri
incelenerek, parçalanma, fragmanlar›n yer
de¤ifltirmesi ve  deformitelerine bak›larak
"Parçalanma Skoru" (PS) de¤erlendirilmifltir (fiekil-
1). Buradaki her durak 3 puan üzerinden (hafif,
orta, ciddi) de¤erlendirilmektedir. Bu skalada yok; 0
puan, ciddi veya fliddetli; 3 puan almaktad›r (11,20,28). 
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fiekil 1. Yük Paylafl›m S›n›flamas› (Parçalanma Skoru) (19).



Bu çal›flmada, hastalar›n preoperatif kifoz

aç›lar› ile preoperatif PFA ve SRS-22 skorlar›

aras›ndaki, preoperatif kifoz aç›lar› ile PS

aras›ndaki ve ayr›ca PS ile PFA ve SRS-22

skorlar› aras›ndaki korelasyon istatistiki olarak

ortaya konmufltur. ‹statistiki inceleme için

SPSS for Windows 11.0 program› kullan›larak

"Efl Örnekler ‹çin Fark›n Anlaml›l›k Testi" ve

"Pearson Korelasyon Testi" uygulanm›fl ve

olas›l›k de¤eri 0.05 olarak al›nm›flt›r.

SONUÇLAR:

Hastalar›n tamam›nda ciddi a¤r› yak›nmas›
oldu¤u belirlenmifltir. A¤r›, temel olarak kifotik
deformitenin oldu¤u bölgede olup, bacaklara
yay›lan vas›fta oldu¤u tespit edilmifltir. ‹laveten
20 hastan›n ciddi kozmetik yak›nmalar›n›n da
mevcut oldu¤u saptanm›flt›r. Hastalar›n
postoperatif 32 (% 80)’sinin postoperatif
tamamen a¤r›s›z oldu¤u, geri kalan 8 (% 20)
hastan›n ise a¤r›lar›nda önemli bir düzelme
oldu¤u tespit edilmifltir. (fiekil-2)
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fiekil 2. L-3 omurgada patlama k›r›¤› olan ve parçalanma skoru 9 olan 18 yafl›nda kad›n hasta (H.C.)’n›n yaralanma an›ndaki
(a) yan grafisi ve (b) CT kesiti 

(a)

(b)



Preoperatif ortalama SI 49.7° ± 14.7° (30°-
80°) oldu¤u saptanm›flt›r . Hastalardan 24 (%
60)’ünde SI 30°-50° aras›nda, 16 (% 40)’›nda
ise 50° - 80° aras›nda oldu¤u tespit edilmifltir.
(fiekil-3) Postoperatif ortalama % 84.8 ± 14.6
korreksiyon sa¤lanarak, postoperatif SI’in 7.9°
± 7.5° (0-24) getirildi¤i elde edilen düzelmenin
istatistiki olarak anlaml› oldu¤u belirlenmifltir
(t: 10.7, p> 0.05). (fiekil-4))

Yaralanma an›ndaki ortalama PS’nun, tüm
hastalar dahil edildi¤inde 7.9 ± 1.1 oldu¤u
saptanm›flt›r. PS de¤erleri ile SI de¤erleri
aras›nda istatistiki olarak anlaml› olacak
flekilde pozitif bir korelasyon oldu¤u
belirlenmifltir (r: 0.799, p < 0.01). Baflka bir
deyiflle parçalanma skoru ne kadar yüksekse
o kadar yüksek aç› de¤erinde bir
posttravmatik kifotik deformitenin ortaya
ç›kt›¤› düflünülmüfltür.
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fiekil 3.L-2 omurgada patlama k›r›¤› olan ve parçalanma
skoru 8 olan 29 yafl›nda erkek hasta (EK)’n›n yaralanma
an›ndaki (a) yan grafisi ve (b) CT kesiti 

(a)

(b)

fiekil 4. L-1 omurgada patlama k›r›¤› olan ve parçalanma
skoru 9 olan 42 yafl›nda erkek hasta (EK)’n›n (a) yan grafisi,
(b) CT kesiti,  (c) postoperatif grafisi ve (d) postoperatif CT
kesiti

(a)

(b)

(c)

(d)



Tüm hastalar dahil edildi¤inde, preoperatif
PFA skorunun ortalama 16.3 ± 2.4 oldu¤u
görülmüfltür. Postoperatif PFA skorunun,
ortalama 2.4 ± 1.9’a düfltü¤ü belirlenmifltir.
Preoperatif SRS-22 skorlar›n›n, a¤r›,
fonksiyon, mental durum, görünüm ve
tedaviden tatmin duraklar› için s›ras›yla 2.9 ±
1.1, 3.4 ± 0.9, 3.3 ± 0.9, 3.1 ± 0.9 ve 2.8 ± 1.0
oldu¤u s›ras›yla postoperatif 4.5 ± 0.4, 4.4 ±
0.4, 4.6 ± 0.4, 4.6 ± 0.4, 4.6 ± 0.4 ve 4.6 ±
0.4’e yükseldi¤i saptanm›flt›r. Total SRS-22
de¤eri preoperatif 3.0 ± 0.9 iken postoperatif
4.6 ± 0.4’e yükseldi¤i belirlenmifltir. Hem PFA
hem de SRS-22 skorlar›n›n postoperatif olarak
preoperatif de¤erlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
istatistiki olarak anlaml› bir düzelme oldu¤u
saptanm›flt›r (p < 0.05). 

Preoperatif PFA ve SRS-22 skorlar›
aras›nda istatistiki olarak anlaml› olacak
flekilde pozitif bir korelasyon oldu¤u (r: 0.987,
p < 0.01), yani her iki skorlaman›n benzer
oldu¤u görülmüfltür. Preoperatif PFA
de¤erlerinin, preoperatif ortalama SI aç›
de¤erleriyle de istatistiki olarak anlaml› olacak
flekilde pozitif (r: 0.788, p < 0.01) ve
preoperatif ortalama total SRS-22 skorunun
ise negatif (r: -0.889, p < 0.01) bir korelasyon
oldu¤u saptanm›flt›r. Sonuç olarak
posttravmatik kifotik deformitesi olan
hastalar›n a¤r› fliddet ve s›kl›klar›, fonksiyonel
kapasiteleri, kozmetik görünümleri
konusundaki düflünceleri, ruhsal durumlar› ve
tedaviden tatmin düzeyleri, kifotik deformitenin
fliddetiyle korele oldu¤u belirlenmifltir.

PS skorunun istatistiki olarak önemli olacak
flekilde PFA skoruyla pozitif (r: 0.899, p <
0.01) ve total SRS-22 skorlar› ile negatif (r: -
0.885, p < 0.01) bir korelasyon oldu¤u
saptanm›flt›r (p < 0.01). Parçalanma skoru
artt›kça PFA de¤eri artmakta, SRS-22 total
skoru da düflmektedir. Baflka bir deyiflle bir

omurun parçalanma skoru artt›kça, klinik
olarak daha kötü bir duruma sahip
posttravmatik kifotik bir deformite ortaya
ç›kmaktad›r.

TARTIfiMA:

Vertebra k›r›klar›n›n en önemli
sekellerinden biri posttravmatik kifoz
geliflimidir (11,13,37). Postravmatik kifoz genellikle,
ciddi burst k›r›klar›, fleksiyon distraksiyon ve
fleksiyon-kompresyon tipi k›r›klar› takiben
ortaya ç›kar. Kifotik deformitenin geliflmesinde
k›r›¤›n tedavisinin ihmal edilmifl olmas› veya
yetersiz yap›lmas› rol oynar (41). Robertson ve
Whiteside, a¤›rl›k çizgisinin vertebran›n önüne
kaymas›n›n ve erektör kaslar›n zay›flamas›n›n
kifozun oluflmas›nda etkin oldu¤unu rapor
etmifllerdir (32). Vaccaro ve Silber, kifotik
deformitenin, k›r›k tedavi edilmifl olsa bile
ortaya ç›kabilece¤ini bildirmifllerdir (41). Onlara
göre bunda en önemli etken, ön ve orta kolon
hasar› olan nörolojik defisitli hastalarda
posteriordan dekompresyon yap›lmas›,
nonunion ve implant yetmezlikleridir .

Posttravmatik kifozlu hastalarda bafll›ca iki
neden, hastalar›n önemli yak›nmas›n›
oluflturur. Bunlar; ilerleyici nörolojik defisit ve
a¤r›d›r (24-25).  Kostuik’e göre cerrahi
endikasyonlar, progresif nörolojik defisit ve
konservatif metotlara cevap vermeyen a¤r›d›r
(25). Vaccaro ve Silber, ilerleyici deformitenin ve
kozmetik yak›nmalar›n da rölatif
endikasyonlar› oluflturdu¤unu ileri
sürmektedirler (41). Konservatif metodlar›n
posttravmatik kifozun tedavisinde etkileri
azd›r. Tek bafl›na posterior enstrümantasyon
ile de rijit bir kifotik deformitenin düzeltilmesi
ve varsa bir deformitenin progresyonun
durdurulmas› pek mümkün de¤ildir (31,41).
Kostuik, posttravmatik kifozda en iyi
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yaklafl›m›n anteriordan oldu¤unu ve mevcut
kifotik segmentin ç›kart›lmas›ndan sonra,
anterior destek greftlemeyi takiben anterior
veya posterior enstrümantasyon
uygulanmas›n› önermektedir (24,25). Bu giriflim
ayn› oturumda efl zamanl› veya ard›fl›k olarak
veyahut iki farkl› oturumda yap›labilir.
Literatürde bütün bu farkl› cerrahi yöntemlere
ait baflar›l› sonuçlar bildiren çal›flmalar
mevcuttur (3-4,17,21,25-26,36,38-39,47).  Benli ve
arkadafllar›n›n, 2007 y›l›nda yapt›klar›
çal›flmada, anterior vertebrektomi ve destek
greftlemeyi takiben, uygulad›klar› anterior
enstrümantasyonla yüksek korreksiyon
oranlar› elde ettiklerini, çift rod-vida sisteminin,
anterior plak sistemlerine nazaran frontal
planda iyatrojenik skolyotik deformite
oluflturma riskinin minimal olmas› nedeniyle
daha üstün oldu¤unu rapor etmifllerdir (5). Her
ne olursa olsun posttravmatik kifozun cerrahi
tedavisi oldukça güç ve deneyim isteyen bir
cerrahi giriflimdir ve morbiditesinin de di¤er
spinal cerrahi giriflimlere nazaran yüksek
oldu¤u göz ard› edilmemelidir. Bu nedenlerle
özellikle posttravmatik kifozla sonuçlanmas›
muhtemel burst, fleksiyon- distraksiyon
k›r›klar›n›n böylesi bir sonuç oluflmadan çok iyi
de¤erlendirilerek, tedavi plan›n›n en uygun
flekilde yap›lmas› büyük önem tafl›maktad›r.
Bu de¤erlendirmede üç önemli faktör önem
tafl›maktad›r. Birincisi, cerrahi konusunda
do¤ru karar almak, ikincisi uygun bir cerrahi
tedavi ve üçüncüsü k›r›k olan omurun kifotik
deformiteye gitme potansiyelidir. Cerrahi
tedavi için karar vermede Denis’in üç kolon
teorisi bu konudaki ilk yol gösterici
s›n›flamalardan biridir (11,16,45). Baz› patlama
k›r›klar›n›n iki kolon hasarl› olsa da konservatif
metotlarla baflar›l› bir flekilde tedavi
edildiklerini gösteren çal›flmalar ve baz›
patlama k›r›klar›n›n stabil oldu¤unun ortaya

konuflu, Denis’in üç kolondan ikisi hasarl› ise
cerrahi tedavi yap›lmal›d›r görüflünü, 6 puanla
de¤erlendirilen ve ligamentöz yap›lar› da
instabilitenin de¤erlendirilmesine katan yeni
bir skorlama sistemiyle de¤ifltirmeye itmifltir (13-

14,21,45). Ancak,  ligamentöz yap›lar›n
de¤erlendirilmesi için konvansiyonel
yöntemler, her zaman yeterli olmamakta,
ligamentöz hasar›n gösterilmesinde MR
incelesinin yap›lmas› gerekli olmaktad›r (11). 

Cerrahiye do¤ru karar vermede k›r›¤›n
cinsi, nörolojik defisitin varl›¤› ve posterior
ligamentöz yap›lar›n sa¤lam olup olmamas›
büyük önem tafl›maktad›r (36,45-47). Bu
de¤erlendirmenin do¤ru olarak yap›labilmesi
için Bilgisayarl› Tomografi (CT) veya Manyetik
Rezonans (MR) görüntüleme gerekmektedir
(15). ‹kincisi, üzerinde durdu¤umuz k›r›klarda
genellikle tercih edilen yöntem posterior
enstrümantasyon ve füzyondur. Posterior
enstrümantasyon sonras› kifotik deformitenin
geliflmesinde bafll›ca nedenler,
enstrümantasyonun k›sa tutulmas›,
çengellerin distraksiyon modunda
yerlefltirilmesi, vidalara distraksiyon
uygulanmas› ve yeterli füzyon yap›lmamas›d›r
(41). Literatürde, torakolomber bölge
k›r›klar›nda k›sa segment posterior
enstrümantasyona ait baflar›l› sonuçlar
bildiren çal›flmalar olsada, son y›llarda uzun
dönem sonuçlar› içeren çal›flmalar ve
biyomekanik araflt›rmalar ilerleyici kifotik
deformitenin ve implant yetmezliklerinin
kaç›n›lmaz oldu¤unu göstermektedir (2,14,27,30,33-

34,40,43). Anterior enstrümantasyonun bu tür
k›r›klarda k›sa segment enstrümantasyona
tercih edilmesi gerekti¤i veya posterior
enstrümantasyon yap›lacak ise uzun segment
posterior enstrümantasyon kullan›lmas›n›n
tercih edilmesi gerekti¤i bildirilmektedir (3,7,10,11,18-

20,24,35,41). Üçüncü önemli faktör ise özellikle
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patlama k›r›klar›nda omurgan›n parçalanma
miktar›d›r. Goutallier ve Louis, 1977 y›l›nda
omurgan›n parçalanma fliddetiyle kifotik
deformite aras›nda bir iliflki varl›¤›ndan
bahsetmifller ve  parçalanma sonras›
omurgan›n yüksekli¤i sa¤lanmad›kça, araya
giren fibröz doku nedeniyle kaynama
problemlerinin kaç›n›lmaz oldu¤unu rapor
etmifllerdir (20). 1991 y›l›nda Gaines ve
arkadafllar›, "Yük Paylafl›m› Kavram›" (Load-
Sharing Concept)’n› ortaya koymufllar ve 1994
y›l›nda McCormack, Karaikovic ve Gaines, bu
konsepte dayanan yeni bir s›n›flama
yapm›fllard›r (14,27-28). Bu s›n›flamada temel
olarak parçalanma fliddeti, parçalar›n omurga
cisminden uzaklaflma miktarlar› ve parçalanan
k›sm›n cisimde oluflturmas› muhtemel
aç›lanma miktar›, baflka bir deyiflle
korreksiyon sonras› düzelecek k›sm›n
aç›lanmas› de¤erlendirilmektedir (11, 27-28). Bu
s›n›flamaya göre yap›lan çal›flmalarda,
skorun 7 ve üzeri oldu¤u vakalarda
anteriordan destek greftlemenin flart oldu¤u,
anterior enstrümantasyon veya uzun posterior
enstrümantasyonun tercih edilmesi gereken
yöntem oldu¤unu ileri sürmüfllerdir (11,27). 

Wang ve arkadafllar›, 2007  y›l›nda
yapt›klar› biyomekanik çal›flmalarda, Yük
Paylafl›m› (parçalanma) skorunun,
omurgadaki oluflan instabilite ve deformiteye
ile yak›ndan iliflkili oldu¤unu saptam›fllar ve
torakolomber k›r›klarda akut instabilitenin
de¤erlendirilmesinde çok önemli oldu¤unu ileri
sürmüfllerdir (43). Wang ve arkadafllar›, 2008
y›l›nda yapt›klar› çal›flmada torakolomber
bölge k›r›¤› olan 37 hastay› de¤erlendirmifller
ve korreksiyon kayb›, disk yüksekli¤inde
azalma ve kifotik aç›lanma ile parçalanma
skorunun korele oldu¤unu, parçalanma skoru
7 ve üstü hastalarda k›sa segment posterior
enstrümantasyonda ilerleyici kifotik deformite

veya implant yetmezli¤i geliflmesinin
kaç›n›lmaz oldu¤unu rapor etmifllerdir (44). Bu
bilgiler ›fl›¤› alt›nda parçalanma skoru ile
posttravmatik kifoz aras›ndaki iliflkiyi ortaya
koymak üzere bu retrospektif çal›flma
planlanm›flt›r. Literatürde bu konuda baflka bir
çal›flmaya da rastlanmam›flt›r. Bu çal›flmada,
30° üzeri posttravmatik kifozu olan 44
hastan›n travma an›ndaki parçalanma skorlar›
de¤erlendirilmifl, kifotik deformiteyle ve
operasyon öncesi a¤r› ve fonksiyonel
kapasiteleri ve klinik durumlar› ile iliflkileri olup
olmad›¤› araflt›r›lm›flt›r. Hastalar›n tamam›
dahil edildi¤inde ortalama parçalanma
skorunun, 7.9 ± 1.1 oldu¤u saptanm›flt›r.
Parçalanma skoru ile kifotik deformitenin
miktar› aras›nda istatistiki olarak önemli pozitif
bir korelasyon oldu¤u da belirlenmifltir (p <
0.01). Bu verinin, Wang ve arkadafllar›n›n
çal›flmalar›n›n sonuçlar›n› destekler nitelikte
oldu¤u görülmüfltür.  Bu çal›flmada ayr›ca,
Parçalanma skorunun, istatistiki olarak
anlaml› olacak flekilde A¤r› ve Fonksiyon
De¤erlendirme (PFA) skoru ile pozitif ve SRS-
22 anketi ile sonuçlar› ile de negatif bir
korelasyona sahip oldu¤u da tespit edilmifltir.
Di¤er bir deyiflle parçalanma fliddetinin yüksek
oldu¤u torakolomber bölge k›r›klar›nda
hastalarda, a¤r› skorlar› artmakta, fonksiyonel
kapasiteleri düflmekte ve klinik olarak daha
kötü ve memnuniyetsiz hale gelmektedirler.

Son y›llarda Omurga Travmalar› Çal›flma

Grubu, "Torakolomber Yaralanma Ciddiyeti

Skoru" (Thoracolumbar Injury Severity Score)

tan›mlam›fllard›r (42). Bu skor nispeten k›r›¤›n

de¤erlendirilmesinde elveriflli bir yöntemdir.

K›r›¤›n morfolojisi, posterior ligamentöz

yap›lar›n hasar› ve nörolojik yaralanman›n

cinsi kabaca de¤erlendirilerek

puanland›r›lmakta ve cerrahi tedavi için bir yol
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haritas› sunulmaktad›r (9). Buna göre toplam

puan 3 puan alt›nda ise konservatif, 5 ve üzeri

ise cerrahi tedavi seçilmeli, 4 puanda ise

cerrah, deneyimlerine göre hareket etmelidir

denilmektedir (42). Nörolojik duruma göre de

yap›lacak cerrahi giriflim belirlenmektedir. Bu

yeni s›n›flaman›n geçerlilik çal›flmalar› da,

sistemin torakolomber k›r›klarda baflar› ile

uygulanabilece¤ini göstermektedir (46). Buna

karfl›n, özellikle vertebral translasyonun

tespiti, posterior ligamentöz yap›lar›n

de¤erlendirilmesi için konvansiyonel

radyografik yöntemlerin yetersizli¤i ve mutlaka

CT veya MR incelemenin yap›lmas› gereklili¤i

s›n›flaman›n defektleri gibi görünmektedir.

Son iki y›ld›r, ligamentöz yap›lar›n y›rt›ld›¤›n›

iflaret eden basit indikatörlerin üzerinde

çal›fl›lmaktad›r (22). Yük Paylafl›m› veya

parçalanma skorunun de¤erlendirilmesi de

nitel olma özelli¤ine sahiptir. Hafif, orta veya

ciddi de¤erlendirmesiyle ilgili gözlemler ve

gözlemciler aras› farklar›n istatistiki olarak çok

küçük oldu¤u bildirilmesine karfl›n, daha nicel

de¤erlendirme kriterlerine ihtiyaç oldu¤u

aç›kt›r (8).

Bu çal›flman›n verilerine göre,

torakolomber bölge k›r›klar›nda parçalanma

skorunun, ihmal edilmifl k›r›klarda ortaya ç›kan

posttravmatik kifotik deformitenin fliddetiyle,

a¤r› ve fonksiyonel kapasiteyle ve klinik

durumla iliflkili oldu¤u saptanm›fl, tedaviyi

belirlerken k›r›¤›n de¤erlendirilmesinde

oluflmas› muhtemel a¤r›l› ve hasta

memnuniyetini ortadan kald›ran posttravmatik

kifotik deformitenin önlenmesi aç›s›ndan

önemli bir rehber oldu¤u fikri elde edilmifltir.
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ORJ‹NAL ÇALIfiMA / ORIGINAL ARTICLE

C‹DD‹ KORONAL VE SAG‹TTAL OMURGA DEFORM‹TELER‹NDE POSTER‹OR
TAM VERTEBRAL KAMA REZEKS‹YONU (DOMAN‹Ç OSTEOTOM‹S‹) SONUÇLARI

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

Metin ÖZALAY*, Alparslan fiENKÖYLÜ**, ‹. Teoman BENL‹***,
Mustafa UYSAL****, Alihan DER‹NÇEK****, Necdet ALTUN*****

ÖZET:

Girifl: Omurgan›n dengesini sa¤lamak ve

deformiteleri düzeltmek için çeflitli

osteotomiler literatürde tan›mlanm›flt›r. Ciddi

koronal ve sagittal deformitelerin özellikle

torakal ve torakolomber bölgede, düzeltici

osteotomilerle düzeltilmesi zordur. Pedikül

vidalar›n›n omurga cerrahisinde

yayg›nlaflmas› ile birlikte daha kompleks

giriflimlerin yap›lmas› mümkün olmufltur. Son

zamanlara kadar, 2 evreli cerrahi-anterior

gevfletme ve dekompresyon ve posterior

düzeltme tercih ediliyordu. Son y›llarda ise,

sadece posterior giriflimle düzeltici osteotomi

popülarize olmufltur. 

Materyal ve Metod: Çal›flmada torakal,

torakolomber ve lomber bölgede sadece

posterior yolla total vertebral kama

rezeksiyonu (TVKR) yap›lan 14 vakan›n

koronal ve sagittal dengelerinin preoperatif ve

postoperatif de¤erlendirilmesi amaçlanm›flt›r.

Yafl, cinsiyet, deformitenin etiyolojisi,

deformitenin  lokalizasyonu, preoperatif ve

postoperatif lokal kifoz aç›s› ve sagittal flakül

çizgisi , preoperatif ve postoperatif Cobb aç›s›,

kanama miktar›, ameliyat süresi ve nörolojik

durum de¤erlendirilmifltir. Ortalama yafllar›

24.8 (12-77) olan 14 hasta (9 kad›n, 5 erkek)

çal›flmaya al›nm›flt›r.  Hastalar›n ortalama

takip süresi 25.3 ay (6-104) olarak

bulunmufltur. 4 hastada posttravmatik kifoz, 4

hastada konjenital kifoskolyoz, 2 hastada

metastaza ba¤l› (1 hasta meme-ca ve di¤er

hasta mide-ca) kifoz, 1 hastada konjenital

hemivertebra, 1 hastada tümör rezeksiyonu

sonras› kifoz, 1 hastada konjenital kifoz ve 1

hastada lokalize plazmasitom mevcuttur.

Deformitenin 7 hastada torakal bölgede, 1

hastada lomber bölgede ve 6 hastada

torakolomber bölgede yer ald›¤› saptanm›flt›r.

9 hastada kifoz ve 5 hastada ise kifoskolyoz

oldu¤u belirlenmifltir. Ortalama ameliyat süresi

5,5 saat (4-7 saat). Ortalama kan kayb› 2684

cc (1800-3600cc) olarak bulunmufltur.
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Sonuçlar: Hastalar›n ameliyat öncesi kifoz

aç›lar› 12°-75° aras›nda iken, postoperatif

dönemde  -20° ile 44° aras›nda ölçülmüfltür.

Ortalama düzeltme miktar› 26.3° (8-46°)

oldu¤u belirlenmifltir. Kifoskolyoz mevcut olan

hastalar›n ameliyat öncesi Cobb aç›lar›, 25°-

97° iken, postoperatif dönemde 10°-52°

derece olarak bulunmufltur. Koronal

düzlemdeki düzeltme miktar› ortalama 28.8°

(9-45°) olarak saptanm›flt›r. Ameliyat öncesi

13 hastada de¤erlendirilen sagittal flakül

çizgisi +110 ile  -33 mm aras›nda de¤iflmekte

olup, ameliyat sonras› dönemde ise +12 ile -7

mm aras›nda oldu¤u belirlenmifltir. 4 hastada

ameliyat öncesi dönemde nörolojik problem

oldu¤u, buna karfl›n sadece 1 hasta d›fl›nda

hastalar›n tümünde nörolojik durumunda

iyileflme tespit edilmifltir.

Tart›flma ve Sonuç: Bu verilerin ›fl›¤›

alt›nda total vertebral kama rezeksiyonu ile

sagittal ve koronal düzlemdeki ciddi

deformiteler ile bunlar›n kombinasyonlar›nda

yeterli düzeltme elde edilmesinin mümkün

oldu¤u fikri elde edilmifltir. 

Anahtar Kelimeler: Kifoz, cerrahi tedavi,

tam posterior kama osteotomisi

Kan›t Düzeyi: Retrospektif Klinik Çal›flma,

Düzey III

SUMMARY:

Introduction: In the literature, in order to

preserve balance of the spine and to correct

deformities, different types of osteotomies

were described. The treatment 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
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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

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 III 
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G‹R‹fi:

Ciddi koronal ve sagittal deformitelerin özellikle
torakal ve torakolomber bölgede düzeltici
osteotomilerle düzeltilmesi zordur. Pedikül
vidalar›n›n omurga cerrahisinde yayg›nlaflmas› ile
birlikte daha kompleks giriflimlerin yap›lmas›
mümkün olmufltur. Kifoz ve kifoskolyozun cerrahi
tedavisinde sadece tek evreli posterior (15), iki
evreli posterior (12), kombine posterior-anterior,
kombine iki evreli posterior ve sonra
anteroposterior giriflimler (13) yap›lmaktad›r. Son
zamanlara kadar 2 evreli cerrahi- anterior
gevfletme ve dekompresyon ve posterior
düzeltme tercih ediliyordu (2,10). Son y›llarda ise
sadece posterior giriflimle düzeltici osteotomi
popülarize olmufltur (5,6,9,11,16). Vertebral kolon
rezeksiyonu (VKR) ilk kez tümör (11) ve
spondilopitoz (12,13 8) vakalar›nda tarif edilmifltir.
Ayr›ca VKR ciddi rijid deformitelerde, kombine
anterior ve posterior (34) ve sadece posterior (14)

giriflimlerde de kullan›lm›flt›r. Hemivertebra
eksizyonu bir tür VKR olup vertebra üst ve alttaki
disk ile birlikte rezeke edilmektedir. Total vertebral
kama rezeksiyonu (TVKR) ise VKR’nun bir
modifikasyonu olup, literatürde Domaniç ve
arkadafllar› taraf›ndan tarif edilmifltir (fiekil-1) (7).
TVKR sadece posteriordan uygulanan tek evreli
bir yöntem olup, keskin aç›l› özellikle kifotik
deformitelerde kullan›lmaktad›r.

Bu çal›flmada torakal veya torakolomber bölgede
sadece posterior yolla TVKR yap›lan 14 vakan›n
koronal ve sagittal dengelerinin de¤erlendirilmesi
amaçlanm›flt›r.

HASTALAR VE METOD:

Çal›flmaya torakal / torakolomber / lomber
bölgede angüler deformitesi olan ve posterior giriflim
ile TVKR uygulanan 14 hasta al›nm›flt›r. Yafl,
cinsiyet, deformitenin etiyolojisi, deformitenin
lokalizasyonu, sagittal flakül çizgisi -S1’in
posterosuperior köflesi iliflkisi ( pozitif : e¤er
anteriorda ise, negatif: e¤er posteriorda ise),
preoperatif ve postoperatif lokal kifoz aç›s›, sagittal
planda düzeltme miktar›, preoperatif ve postoperatif
Cobb aç›s›, kanama miktar›, ameliyat süresi ve
nörolojik durum de¤erlendirilmifltir. Hastalar›n
koronal ve sagittal dizilimine 36 inç kaset kullan›larak
bak›lm›flt›r.  

Yafl, cinsiyet, deformitenin etiyolojisi, apeks
vertebra, kifoz aç›s› (preoperatif ve postoperatif),
Cobb aç›s›  (preoperatif ve postoperatif) ve
hastalar›n takip süresi Tablo-1’de görülmektedir.
Ortalama yafllar› 24.8 (12-77) olan 14 hasta (9 kad›n,
5 erkek) çal›flmaya al›nm›flt›r.  Ortalama takip süresi
25.3 ay (6-104) olarak bulunmufltur. 4 hastada
posttravmatik kifoz, 4 hastada konjenital kifoskolyoz,
2 hastada metastaza ba¤l› (1 hasta meme-ca ve
di¤er hasta mide-ca) kifoz, 1 hastada konjenital
hemivertebra, 1 hastada tümör rezeksiyonu sonras›
kifoz, 1 hastada konjenital kifoz ve 1 hastada lokalize
plazmasitom oldu¤u belirlenmifltir. Deformite 7
hastada torakal bölgede, 1 hastada lomber bölgede
ve 6 hastada torakolomber bölgede görülmüfltür. 9
hastada kifoz ve 5 hastada ise kifoskolyoz
saptanm›flt›r. Posttravmatik kifoz (Hasta-1) olan
hastaya daha önce lomber dar kanal nedeniyle L2-5
aras›na dekompresyon, enstrümantasyon ve füzyon
uygulanm›flt›r. Postoperatif 1. günde yataktan düflen
hastada L1 alt son plak ve L2 üst son plak k›r›¤›
geliflmesi üzerine torakolumbosakral ortez (TLSO)
ile tedavi edilmifltir. Postravmatik kifoz geliflmesi
üzerine daha sonra hastaya TVKR uygulanm›flt›r
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fiekil 1. Total vertebral kama rezeksiyonunun  flematik
görünümü



(fiekil-2).  Konjenital kifoskolyoz nedeniyle ameliyat
edilen hastada (Hasta-2) T12’de hemivertebra, di¤er
vertebralarda kar›fl›k tipte anomaliler mevcut olup,
TVKR uygulanm›flt›r (fiekil-3). 2 y›l önce T9’da
kondromiksoid fibroma ve paraparezi nedeniyle

posterior yolla rezeksiyon, dekompresyon ve
posteriorda enstrümantasyon uygulanm›fl (Hasta-3).
Paraparezisi düzelen hastada implant yetmezli¤i
nedeniyle kifoz geliflmifl ve daha sonra hastaya
TVKR uygulanm›flt›r (fiekil-4). 
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fiekil 2. Posttravmatik kifozu olan Hasta-1’in (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri

(a)

(b)

(c)

(d)
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fiekil 3. Konjenital kifoskolyozu olan Hasta-2’nin (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri

(a)
(b)

(c)

(d)
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fiekil 4. Tümör rezeksiyonu sonras› kifoz geliflen Hasta-3’ün (a,b) preoperatif ve (c,d) postoperatif grafileri

(a) (b)

(c)



- Cerrahi teknik:

Ameliyatlarda hipotansif anestezi tekni¤i
kullan›lm›flt›r. Hastalar alt›na rulo konarak
yüzüstü yat›r›lm›flt›r. Posterior orta hat
insizyonla girilmifltir. Paraspinal kaslar
subperiosteal olarak diseke edilmifltir. Hedef
vertebra skopide belirlenmifl ve spinöz proçes
eksize edilmifltir. Ayr›ca üst vertebran›n alt ve alt
vertebran›n üst spinöz proçesi eksize edilmifltir.
2 veya 3 üst ve alt seviyeye pedikül vidas›
bilateral olarak konmufltur. Tek tarafa çal›flma
rodu yerlefltirilerek bölge distrakte edilmifltir.
Bilateral laminektomiyi takiben her iki taraftaki
kotlar›n posterior ucu 3-4 cm kesilmifltir. Bir üst
ve bir alt interkostal sinir bulunmufl, ameliyat
bölgesini geniflletmek üzere sinirler kesilmifl ve

ba¤lanm›flt›r. Plevra künt olarak diseke
edilmifltir. Vertebra korpusunun lateraline ve
anterioruna kadar subperiosteal veya
ekstraplevral olarak ulafl›lm›fl ve anteriordaki
vasküler yap›lar ve anterolateraldeki akci¤er
künt bir ekartör yard›m›yla korunmufltur.
Planlanan osteotomi seviyeleri, Kirschner teli
(K-Teli) konarak skopide kontrol edilmifltir
(fiekil-5.a). Osteotomi kifotik deformitenin
apeksine uygulanm›flt›r (fiekil-5.b). Anteriordaki
defekt 5mm’den az ise greft / TCP ve e¤er fazla
ise mesh kafes uygulanm›flt›r. Daha sonra karfl›
rod yerlefltirilmifl, vidalarla posteriordan
kompresyon sa¤lanarak ve her iki omuzdan
yukar›ya kald›r›larak deformite düzeltilmifltir
(fiekil-5.c ve d). 
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fiekil 5. (a,b) TVKR’nin skopi alt›ndaki görünümü ve (c,d) TVKR intraoperatif görünümü

(a) (b)

(c) (b)



Tüm hastalarda poliaksiyel pedikül vidalar›
enstrümantasyon için kullan›lm›fl ve ameliyat
esnas›nda Stagnara uyand›rma testi ile
nörolojik durum kontrol edilmifltir. Ameliyat
esnas›nda komplikasyon geliflmemifltir.
Ameliyat sonras› 48 saat antibiotik profilaksisi
yap›lm›fl ve  1. günde TLSO korse ile
mobilizasyon sa¤lanm›flt›r.

SONUÇLAR:

Hastalar›n ameliyat öncesi kifoz aç›lar› 12°-
75° aras›nda iken, postoperatif dönemde  -20°
ile 44 derece aras›nda bulunmufltur. Ortalama
düzeltme miktar› 26.3° (8°-46°) oldu¤u
belirlenmifltir. Kifoskolyoz mevcut olan
hastalar›n ameliyat öncesi Cobb aç›lar› 25°-
97° iken, postoperatif dönemde 10°-52°
derece olarak bulunmufltur. Koronal düzeltme
miktar› ortalama 28.8° (9°-45°) olarak
bulunmufltur. Ameliyat öncesi 13 hastada
bak›lan sagittal flakül çizgisi +110 ile   -33 mm
aras›nda de¤iflmekte oldu¤u saptanm›flt›r.
Ameliyat sonras› dönemde ise +12 ile -7 mm
aras›nda bulunmufltur. 

4 hastada ameliyat öncesi nörolojik defisit
tespit edilmifltir. Posttravmatik kifoz  (Hasta-6)
nedeniyle ameliyat olan hastan›n ameliyat
öncesi Frankel A olan nörolojik durumunun
postoperatif dönemde de¤iflmedi¤i
belirlenmifltir. Lokalize plazmasitom nedeniyle
ameliyat edilen hastan›n (Hasta-11) ameliyat
öncesi nörolojik durumu Frankel C iken
ameliyat sonras› nörolojik durum intakt
(Frankel E) olarak de¤erlendirilmifltir. Mide-ca
metastaz› nedeniyle ameliyat edilen hastan›n
(Hasta-12) nörolojik durumu ameliyat öncesi
Frankel C, ameliyat sonras› ise Frankel D
olarak bulunmufltur. Postravmatik kifoz
nedeniyle ameliyat uygulanan hastan›n
(Hasta-13) nörolojik durumu ameliyat öncesi
frankel D iken ameliyat sonras› düzelme

göstererek Frankel E oldu¤u belirlenmifltir.
Hiçbir hastada erken veya geç  komplikasyon
geliflmedi¤i saptanm›flt›r.

TARTIfiMA:

Pedikül vidalar›n›n omurga cerrahisinde
yayg›nlaflmas› ile birlikte daha kompleks
giriflimlerin yap›lmas› mümkün olmufltur.
Pedikül vidalar› nöral kanal içerisine girmeyen,
penetran tipte ankorlard›r. Pedikül vidalar›n›n
güvenilirli¤i baz› çal›flmalarda gösterilmifltir (16).
Bizim serimizde de  hiçbir hastada pedikül
vidas›na ba¤l› komplikasyon geliflmemifltir.  

Omurgan›n dengesini sa¤lamak ve
deformitelerin düzeltilmesinde çeflitli
osteotomiler literatürde tarif edilmifltir. Smith-
Peterson osteotomisi (SPO), Pedikül
subtraksiyon osteotomisi (PSO) ve vertebral
kolon rezeksiyonu (VKR) bunlardan
baz›lar›d›r. SPO posterior elemanlara faset
eklem seviyesinden uygulanan kapal› kama
osteotomidir. Scheuerman hastal›¤› gibi global
kifoz durumlar›nda tercih edilmektedir.
PSO’da ise pedikül içine alan kama fleklinde
anteriora uzanan osteotomi yap›lmaktad›r.
Total vertebral kama rezeksiyonu (TVKR)
VKR’nun bir formu olup, literatürde Domaniç
ve arkadafllar› taraf›ndan tarif edilmifltir (7).
TVKR’nin SPO’dan avantaj›, posterior kolonu
k›saltarak kord üzerinde oluflabilecek
gerginli¤i ortadan kald›rmas› ve ayr›ca bu
giriflimle anterior kolon rezeksiyonu ve
k›salt›lmas› yap›labilmesidir. 

Bridwell,  eriflkinde sagittal dengeyi 2 gruba
ay›rm›flt›r. Tip-1’de sa¤l›kl› üstteki veya alttaki
segmentler taraf›ndan kompanse edilen
hiperkifotik segment bulunur ve C7 flakül
çizgisinin sakrumun üzerine düflmesi sa¤lan›r.
Tip-2’de ise kompanse eden segmentler
yoktur ve C7 flakül çizgisi sakrum üzerinde
de¤ildir. C7 flakül çizgisinin anterior
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sakrumdan 2 cm ve posterior L5-S1 disk
aral›¤›ndan ise 6 cm öne düflmesi ‘sagittal
dengesi bozuk omurga’ olarak adland›r›l›r (4). 

Giriflimin anterior-posteriordan veya
sadece posteriordan yap›lmas› literatürde
tart›flma konusu olmufltur. Anterior-posterior
VKR’nun yeterli kolon translasyonu ile beraber
anterior ve posterior kolona kontrollü
manipulasyon yapma avantaj› vard›r. Fakat,
bu giriflimin hasta için ciddi morbidite
oluflturdu¤u aflikard›r. Sadece posterior
giriflimin ise; tek evreli cerrahi olmas›,
deformitenin apeksine direkt yaklafl›m›n›n
sa¤lanmas› ve rezeksiyon bofllu¤una kontrollü
kapatma uygulanmas› avantajlar›d›r (1,3,16).

Global kifoz vakalar›nda, örne¤in
Scheuermann hastal›¤›nda, SPO ile her
seviyede 10° düzeltme sa¤lanabilir. SPO’nun
ön flart› anteriorda kemik köprünün
olmamas›d›r. SPO’nun en önemli dezavantaj›,
posterior longitudinal ligaman›n mentefle
görevi görmesi sonucunda anterior kolonun
istenmeyen derecede aç›lmas›d›r. K›sa, lokal
kifoz aç›lanmalar›nda ise PSO veya VKR
yap›labilir. PSO literatürde, Thomasen
osteotomisi 17 veya PSO’nun bir
modifikasyonu olan Heinig ve Boyd’un (14) tarif
etti¤i egg-shell dekanselasyon giriflimi olarak
bilinmektedir. PSO ile anterior longitudinal
ligament mentefle görevi görerek anterior
kolonun yüksekli¤i korunur. Bu osteotomi ile,
ciddi sagittal ve koronal kombine

deformitelerde yeterli korreksiyon elde etmek
mümkündür. Literatürde torakal bölgede 25°
ve lomber bölgede 35° düzeltme PSO ile
sa¤land›¤› bildirilmektedir. PSO vakalar›nda
ise nörolojik defisit geliflme riski vard›r (% 8)
ve genellikle bu durum, hafif subluksasyon,
duran›n katlant› yapmas›, dorsal kök
kompresyonu veya distal kök kompresyonu
sonucunda oluflabilir (4). Özellikle kifoza
koronal planda deformite efllik ediyorsa
tranlasyon özelli¤inden yararlanmak için VKR
tercih edilmesinde fayda vard›r. VKR
konjenital kifoz / hemivertebra, koronal
imbalans durumlar›nda, keskin aç›l› torakal
deformitelerde, L5 spondilopitozda ve rezekte
edilebilen spinal tümörlerde kullan›labilir (4).
TVKR’da yazarlar, bu ifllemin disk
seviyesinden uyguland›¤› için PSO’ya göre
daha fazla düzeltme sa¤lad›klar›n›
bildirmifllerdir. Tek seviye için ortalama 49
derece düzeltme sa¤lam›fllard›r (7). Bizim bu
çal›flmam›zda ise literatür ile uyumlu olarak
ortalama 26° düzeltme elde edilmifltir.
Posteriordan bir seviye üste ve alta genifl
laminektomi yap›ld›¤› için spinal kord
üzerindeki bask›  da ortadan kalkmaktad›r. 

Sonuç olarak, sadece posterior yolla
uygulanan TVKR, anterior-posterior giriflime
göre morbiditesi daha düflük olan bir yöntem
olup, TVKR ile ciddi sagittal düzlem
deformitelerin düzeltilmesi bu yöntemle
mümkündür. 
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KONJEN‹TAL K‹FOZ

CONGENITAL KYPHOSIS

Alpaslan fiENKÖYLÜ*

ÖZET:

Konjenital kifoz Tip I (Oluflum eksikli¤i), Tip II
(Ayr›flma eksikli¤i), Tip III (Kar›fl›k) olarak üç
tipte s›n›fland›r›l›r. Bunlardan prognozu en kötü
olan grup Tip I’dir ve bu grupta spontan parapleji
riski bulunmaktad›r. Tedavide egzersiz ve
ortezin yeri yoktur. Cerrahi tedavi aç›s›ndan Tip
I yak›n takip edilmelidir ve gerekiyorsa
paraplejinin önlenmesi için erken cerrahi
uygulanmal›d›r.

Anahtar Kelimeler: Konjenital kifoz,
s›n›fland›rma, tedavi 

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey V

SUMMARY:

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

Key words: Congenital kyphosis,
classification, treatment

Level of Evidence: Review Article, Level V
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G‹R‹fi:

Konjenital kifoz, omurgan›n herhangi bir
yerinde konjenital anormal vertebralar
nedeniyle geliflen patolojik kifozdur. Konjenital
skolyoza oranla daha nadir görülen bir omurga
sorunudur.

SINIFLANDIRMA:

Deformitenin iki temel tipi vard›r; tip I
vertebral cisim oluflum (formasyon)
eksiklilerine ba¤l›, tip II vertebral cisim ayr›flma
(segmentasyon) eksikliklerine ba¤l›d›r. Tip I
defektler daha s›kt›r. Daha keskin aç›l› kifozun
yol açabilece¤i nörolojik defisit nedeniyle daha
kötü prognozludurlar. ‹ki tipin kar›fl›m› olan tip
ise tip III olarak adland›r›l›r. 

Tip I (oluflum eksiklikleri) kifoz torakal
omurlarda ve torakolomber bileflkede daha
s›kt›r ve servikal omurlarda nadirdir. Tip II
(ayr›fl›m eksiklikleri) daha çok torakolomber
bileflkede görülür. Tip I deformiteler, omurga
cisim elemanlar›n›n asimetrik eksikli¤ine ba¤l›
olarak pür kifotik veya kifoskolyotik olabilir.
E¤er omurgan›n sadece posterior dörtte biri
varsa kifoskolyoz geliflir. Bu genellikle posterior
dörtte bir hemivertebra olarak adland›r›l›r (1, 7).
Tip I ve II aras›ndaki farklar Tablo-1’de
özetlenmifltir.

Konjenital omurga anomalileri 5.-6.

embriyolojik haftada geliflir. Kalp ve böbrek de

ayn› haftalarda olufltu¤undan renal ve kardiyak

anomalilerin efllik etme riski fazlad›r. Bu

nedenle konjenital omurga anomalisi

düflünülen olgular›n tamam› iç organ

anomalileri aç›s›ndan ilgili bölümlerce

de¤erlendirilmelidir. Bunun d›fl›nda spinal

disrafizm (diastametamiyeli vb.), sakral

agenezi, Klippel-Feil Sendromu gibi di¤er

omurga anomalileri de görülebilir. Bu nedenle

olgular manyetik rezonans görüntüleme ve

bilgisayarl› tomografi ile de ek vertebra

patolojisi aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir (6,7). 

DO⁄AL SEY‹R:

Do¤al seyir çal›flmalar›, tüm patolojilerde

oldu¤u gibi tedaviyi yönlendirmesi aç›s›ndan

konjenital kifoz için de oldukça önemlidir. Bu

konuda, daha çok Winter ve Mc Master

taraf›ndan yap›lan genifl olgu serilerini içeren

çal›flmalar mevcuttur (2, 7). Winter, 130 olguluk

serisinde en kötü prognoza sahip hastalar›n

vertebra cisminin olmad›¤›, Tip I’in anstabil

olan grubu oldu¤u sonucuna varm›flt›r. Çünkü

bu hasta grubu en çok parapleji görülen

gruptur. Özellikle lezyon üst torakal yerleflimli

ise parapleji riski daha da artmaktad›r. Tip I

olan hastalar e¤er tedavi edilmezse y›lda

ortalama 7 derece kifoz art›fl› ile

sonuçlanmaktad›r. Bu art›fl da en çok

adelösanlardaki h›zl› büyüme döneminde

oluflmaktad›r.   En h›zl› art›fl gösteren hasta

grubu da Tip I anomalinin ard›fl›k iki vertebrada

olmas›d›r (fiekil-1). Winter ve arkadafllar›,

egzersiz ve ortez tedavisinin konjenital kifoz

olgular›nda etkisiz oldu¤u sonucuna varm›flt›r
(7). 
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Tablo - 1. Tip I ve Tip II konjenital kifoz aras›ndaki
farklar.

Tip I (Oluflum Eksikli¤i) Tip II (Ayr›flma Eksikli¤i)
Genelde tek seviyeyi tutar. Genelde 2-8 seviyeyi tutar.
‹ki seviyeyi tuttu¤unda çok 
fliddetlidir.

Keskin aç›l› kifoz oluflturur ve Genifl aç›l› yuvarlak kifoza 
daha fliddetli seyreder. neden olur.

Daha çok asimetrik Daha çok simetrik kifoza
kifoskolyoza neden olur. neden olur.

Parapleji riski daha çoktur. Parapleji riski hemen hiç yoktur.



McMaster ve Singh’in 112 olguluk seriyi
gözden geçirdikleri çal›flmalar›nda, deformite
apeksinin hastalar›n ço¤unda, torakolomber
bileflkede topland›¤›n› gözlemlemifllerdir. Ancak,
deformitenin lokalizasyonu ile kifozun fliddeti
aras›nda ba¤lant› yoktur. Bu seride de kifozun
aç›sal de¤eri,  en çok adelösanlardaki h›zl›
büyüme döneminde artm›flt›r. Ancak, en h›zl›
progresyon gösterip en yüksek aç›ya ulaflan
grubun Tip III oldu¤unu ifade etmifllerdir. Bunu
Tip I izlemifltir. Tip II’nin tam anteriorda
ayr›flmam›fl bar› olan olgular›n pür kifozu olmakta
ve anterolateral ayr›flmam›fl bar› olanlara göre
daha iyi prognozludur.  Bu seride de parapleji
olgular› Tip I tan›l› olgularda görülmüfltür (2). 

Muskin ve arkadafllar›, konjenital kifozda
nörolojik defisit için risk faktörlerini flöyle
s›ralam›fllard›r: Kanal çap› (kifoz >50˚ ise kanal
çap› % 50 azal›r), Tip I in agenezi alt grubu, üst
torakal bölge (4).

TEDAV‹:
Daha önce belirtildi¤i gibi, egzersiz ve korse

tedavisinin konjenital kifoz tedavisinde yeri
yoktur. Winter, halo traksiyon ile takip etti¤i
olgularda nörolojik komplikasyon geliflebildi¤ini
belirtmifltir. Sonuçta konjenital kifozlu olgu
müdahale gerektiriyorsa, bu cerrahi tedavi,
fleklinde olmal›d›r (7).

Cerrahi tedavi yaklafl›mlar›n› tiplere göre ifade
etmek daha do¤ru olur.

- Tip I: 
Bu grupta, tedavideki as›l amaç, paraplejinin

önlenmesidir. Bu nedenle, Mc Master, bu hasta
grubundaki hastalar›n, 5 yafl alt›nda ve kifotik
aç›n›n 50˚’yi aflmadan ameliyat edilmesini
önermektedir (3). E¤er hasta 5 yafl›ndan küçük ve
sagital plandaki aç›s› 50˚ den az ise tek bafl›na
posterior spinal füzyon ve hiperekstansiyon alç›s›
yeterli olur. Böylece, posterior epifizyodez etkisi
ile anterior kolon büyümeye devam ederken
sagital düzlem deformitesi de zaman içinde
düzelir. Daha güçlü bir füzyon kitlesi elde etmek
için gerekirse 6 ay sonra posterior spinal
füzyonun tekrar edilmesi de önerilmektedir (6).
Hasta 5 yafl üzerindeyse veya aç› 50˚’nin
üzerindeyse önce anterior yap›lar gevfletilir ve
anterior kolon uzat›l›r. Daha sonra posterior
spinal füzyon uygulan›r (7).

Tip I grubundaki bir olguda nörolojik defisit
varsa, bu durumda nörolojik defisitin düzeyi önem
kazan›r. E¤er olguda motor defisit yok sadece
Babinski, klonus gibi birinci motor nöron bulgular›
varsa bu hafif olarak nitelendirilir. E¤er hastada,
ek olarak motor defisit de varsa bu a¤›r nörolojik
defisit olarak adland›r›l›r. Nörolojik defisit hafifse
anterior ve posterior spinal füzyon uygulan›r.
Zaman içinde nörolojik defisit düzelece¤inden
dekompresyona gerek yoktur. Ancak nörolojik
defisit a¤›rsa anterior ve posterior spinal füzyon
anterior dekompresyonla beraber
uygulanmal›d›r. Nörolojik defisit spinal kordun
gerilmesi nedeniyle olufltu¤undan dekompresyon
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fiekil 1. Tip I anomalinin flematik görünümü (a,b) Bu hemivertebra ard›fl›k iki seviyede görüldü¤ünde kifozun art›fl› çok
daha h›zl› olmaktad›r.



için laminektomi uygulanmas›n›n bir mant›¤›
yoktur. Bu nedenle kordun gerilmesine neden
olan anteriordaki vertebra korpusunun
dekomprese edilmesi gereklidir (6).

- Tip II: 

Artm›fl lomber lordozla beraberdir ve hasta
baflvuru yak›nmas› olarak deformite yan›nda

bel a¤r›s› da ifade edebilir. Bu gruptaki olgular,
erken yakalan›rsa posterior spinal füzyon
yeterlidir. Geç olgularda düzeltme
amaçlan›yorsa anteriordan çok seviyeli
osteotomi ile beraber posterior spinal füzyon
veya do¤rudan posteriorden pedikül ç›kartma
osteotomisi uygulan›r (fiekil-2) (5,6). 
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fiekil 2. 15 yafl›nda Tip II konjenital kifoz tan›s› olan olgu. Preoperatif grafide alt torakal bölgede kifoz ve artm›fl lomber
lordoz dikkat çekicidir (a). Bilgisayarl› tomografinin üç boyutlu rekonstrüksiyonunda vertebral kolonun anteriorunda
ayr›flmam›fl bar görülmektedir (b). As›l kifotik deformitenin bulundu¤u T11 seviyesine pedikül ç›kartma osteotomisi
uygulanm›flt›r. Osteotomi öncesi pedikül vidalar› yerlefltirildi¤inde deformite oldukça belirgin (c). Postoperatif 9. ay
takibinde dengeli torakal kifoz ve lomber lordoz görülmekte (d).

(a) (b)



SONUÇ:

Sonuç olarak konjenital kifozun Tip I
(Oluflum eksikli¤i) grubundaki olgularda
parapleji riski vard›r ve erken cerrahi tedavi

gerekebilir. Cerrahi tedavi yap›lmayacaksa bile
çok yak›n izlenmelidir. Buna karfl›n Tip II
(Ayr›flma eksikli¤i) grubu daha iyi prognoza
sahiptir.
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fiekil 2. 15 yafl›nda Tip II konjenital kifoz tan›s› olan olgu. Preoperatif grafide alt torakal bölgede kifoz ve artm›fl lomber
lordoz dikkat çekicidir (a). Bilgisayarl› tomografinin üç boyutlu rekonstrüksiyonunda vertebral kolonun anteriorunda
ayr›flmam›fl bar görülmektedir (b). As›l kifotik deformitenin bulundu¤u T11 seviyesine pedikül ç›kartma osteotomisi
uygulanm›flt›r. Osteotomi öncesi pedikül vidalar› yerlefltirildi¤inde deformite oldukça belirgin (c). Postoperatif 9. ay
takibinde dengeli torakal kifoz ve lomber lordoz görülmekte (d).

(c)

(d)
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SCHEUERMANN KYPHOSIS: AETIOLOGY, DIAGNOSIS AND CONSERVATIVE
TREATMENT

Serdar AKALIN*, ‹. Teoman BENL‹**

ÖZET:

Scheuermann kifozu, spinal kolonun puberte
öncesi bafllayan ve özellikle adolesan büyüme
ata¤›yla belirginleflen deformitesidir. Hastal›k
radyolojik olarak artm›fl torasik kifoz, disk
mesafesinde daralma, Schmorl nodülleri ve
vertebral kamalaflman›n efllik etti¤i son plak
düzensizli¤i fleklinde tan›mlan›r. S›rt a¤r›s› ve
kozmetik yak›nmalar, temel flikayetlerdir.
Tedavi, deformitenin fliddeti, a¤r› flikayetleri ve
hasta matüritesine göre de¤iflir. Bu çal›flmada,
literatür bilgileri eflli¤inde tan›m, etyoloji, klinik
bulgular, do¤al seyir ve konservatif tedavi
aç›s›ndan Scheuermann hastal›¤›
de¤erlendirilmifl ve kiflisel deneyimlerimiz de
aktar›lm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Scheuermann kifozu,
adölesan kifoz, konservatif tedavi

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey 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.  
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G‹R‹fi:

Scheuermann Kifozu ilk olarak Holger
Scheuermann taraf›ndan 1920 y›l›nda geç
çocukluk döneminde vertebral cisimlerde
kamalaflma ile geliflen rijit kifoz olarak
tan›mlanm›flt›r (35). O zamandan beri hem rölatif
akut faz›nda bazen a¤r›l› olmas› ve daha önemlisi
progresif omurga deformitesine yol açabilmesi
nedeniyle belirgin bir ortopedik ilgiye maruz
kalm›flt›r. Sorensen, 1964 y›l›nda, tan› için 3
komflu vertebrada en az her birinde 5 derecelik
kamalaflma olmas› gerekti¤ini belirten kriteri
ortaya koymufltur (39). Bununla beraber
Scheuermann Kifozu için spesifik kriterler
literatürde henüz tam net de¤ildir.

Omurgan›n s›rt bölgesinde yuvarlaklaflmas›
(roundback deformitesi) ile ilgili postural kifoz, pre-
Scheuermann kifozu ve klasik Scheuermann
kifozu gibi bir dizi  omurga deformitesi tan›mlansa
da, bunlar aras›ndaki ayr›mlarda tan›sal olarak
izlenecek kriterlerde henüz literatürde çok net
olarak uzlafl›lmam›fl olup, tart›flmaya aç›kt›r (44).

Ço¤u literatür Sorensen kriterlerini kullan›r
(3,11,23). Bunlar artm›fl torasik kifoz, disk mesafesi
daralmas›, vertebral son plaklarda düzensizlik,
vertebrada kamalaflma, 45 dereceden fazla
kifozla birlikte iki veya daha vertebrada
kamalaflma ve kifoz, vertebral cisimlerde
kamalaflma ve Schmorl nodüllerini içeren
radyografik bulgular› içerir. Bu deformite önceleri
sadece torasik omurga için tan›mlanm›flt›r, ancak
torakolomber ve lomber bölgede de görülebildi¤i
saptanm›flt›r. Torasik ve torakolomber
Scheuermann kifozu, apeksin bulundu¤u yere
göre tan›mlan›r. Torasik tipte genellikle apeks T7-
T9 aras›ndad›r ve deformite genellikle a¤r›s›zd›r
(27). Scheuermann kifozunun bir alt grubu olan
torakolomber tipte ise  apeks T10-T12
aras›ndad›r. Lomber Scheuermann (Tip II)
kifozundaysa tipik radyolojik bulgularla birlikte
olan veya yaln›zca lomber lordozda azalma

görülür (4,44). Bu alt grup Scheuermann kifozu
hastalar› genellikle ya a¤›r sportif aktivite yapan
erkek hastalar veya a¤›rl›k kald›ran kiflilerde
lomber bolgede lokalize a¤r› ve torakolomber
bölge omurlar›nda radyolojik de¤iflikliklerle
gelirler.

Bradford, zaman içerisinde, kriterini  bir çok
çal›flmas›nda bir vertebrada 5 derecelik
kamalaflma ve 35 dereceden fazla torasik
kifozdan, önce klasik Sorensen kriterlerine ve son
olarak da 45 dereceden fazla torasik kifoz ve en
az 10 dereceden fazla bir kama vertebra ve üst ve
alt son plaklarda düzensizli¤e getirmifltir (7,34). 

Ayr›ca, baz› yazarlar herhangi bir vertebrada
kamalaflman›n Scheuermann kifozunu iflaret
edebilece¤ini kabul etse de, di¤erleri bunun
omurgan›n e¤rili¤inin lateral hiperekstansiyon
grafisindeki fleksibilitesine ba¤l› oldu¤unu savunur
(25).

Literatürden de görülebildi¤i üzere, hem iskelet
matüritesini tamamlamam›fl bir omurgada kesin
ölçümlerin yap›lamamas› ve intra ve inter-gözlem
ölçümleriyle ilgili güvenin tam oluflmamas›
Scheuermann kifozunun patognomik bulgular›
üzerinde tart›flma yaratmaktad›r.

Koronal planda, herhangi bir deviasyonun
anormal oldu¤u skolyozun aksine  omurgan›n
sagittal planda normal olarak tan›mland›¤› bir
torasik kifoz söz konusudur. SRS bu aral›¤›
geliflmekte olan adölesanda 20-40 derece olarak
tan›mlam›flt›r (41). 316 sa¤l›kl› ve 2 ile 27 yafl aras›
çal›flma grubunda normal kifozun üst limiti 45
derece olarak tan›mlanm›fl, ek olarak ortalama
torasik kifoz yaflla iliflkili olarak, çocuklukta 20
dereceden, adölesanda 25 dereceye ve
yetiflkinde 40 dereceye ilerledi¤i kaydedilmifltir
(13). Literatürde Scheuermann kifozunun tan›m›n›n
her çal›flma grubu taraf›ndan kabul edilen bir
kesin kriteri olmad›¤›ndan  Scheuermann kifozu
ve benzeri deformiteler için tan›mlama aç›s›ndan
bir belirsizlik söz konusudur.
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‹NS‹DANS:

Scheuermann kifozu insidans›, literatürde 10-
14 yafl adölesan grupta % 0.4 ile % 10 aras›nda
de¤iflmektedir (4,37). Hastal›k özellikle prepubertel
büyüme ata¤› ile 10-12 yaflta belirginleflir (18).
Murray ve arkadafllar›, 2.2 ye 1 erkek
predominans›n› belirtirken, Winter’e göre eflit
da¤›l›m gözlenmektedir (30,46).

ET‹YOLOJ‹:

Tip I Scheuermann kifozunun etiyolojisi henüz
kesin olarak bilinmemektedir. Biyolojik ve
mekanik teorilerle aç›klanmaya çal›fl›lm›flt›r.
Genellikle bir osteokondoz veya epifizit olarak
tan›mlanm›flt›r.

‹lk çal›flmalarda vertebral ring apofizin
avasküler nekrozu, intravertebral disk
herniasyonu ve son plak perforasyonuna ba¤l›
enkondral ossifikasyonun inhibisyonu ve vertebra
anteriorunda meydana gelen persistan vasküler
yar›klar suçlanm›flt›r. Juvenil osteoporoz da bir
neden olarak düflünülmüfltür (11,35,36). Gerçekten,
normal trabeküler dansitenin azalmas›, Schmorl
nodülüne disk invajinasyonu ve bir miktar kollaps
olmas›na neden olabilir. Bradford, bu patogenezi
12 hastada kemik mineral dansitometrisinde, Sigh
‹ndeksini ölçerek öne sürmüfltür (5).

Her ne kadar hormonal/metabolik etyolojide
kesin bir kan›t bulmak konusunda henüz bir
yetersizlik varsa da, genetik etyolojiyi destekleyen
takdire de¤er bulgular vard›r, ancak sorumlu bir
gen bulunamam›flt›r (40). Scheuermann kifozu,
monozigotik ikizlerde gösterilmifltir ve cinsiyete
ba¤l›  inkomplet penetransl› otozomal dominant
kal›t›m olas›d›r (12,17).

Scheuermann kifozunu tan›mlamak için çok az
histolojik çal›flma mevcuttur  (19,20).  Bu çal›flmalar
anterior vertebral büyümenin, vertebral büyüme
pla¤›nda defektif kartilaj olmas› nedeniyle
azald›¤›n› ortaya koymaktad›r. Ayr›ca vertebra

cismi son pla¤›nda anormal kollajen-proteoglikan
oran› da tan›mlanm›flt›r (12). Ancak, bu anormal
kemi¤in histolojik ve biyokimyasal analizleri bunun
de¤iflikliklerin  anormal yüklenmeye primer veya
sekonder olup olmad›¤› aç›klanamaz

Alternatif olarak pek çok araflt›rmac›,
Scheuermann kifozunda mekanik etiyolojinin
belirgin bir role sahip oldu¤unu kabul ederler
(28,31). ‹mmatür iskelet sistemi dokular› geliflimlerini
stimüle eden ya da geciktiren güçlere maruz
kal›rlar. Torasik omurgada ön kolon normalde
kompresyon, arka kolonsa gerim kuvvetlerine
maruz kal›r. Potansiyel olarak ön kolona gelen
yükte s›kl›k ve büyüklük olarak artma olursa
anterior vertebral büyümenin azalmas› ve
sonuçta kifozda art›flla sonuçlanacakt›r. Ayn›
flekilde omurgan›n posteriorundan gelen gerim
kuvveti de büyümeyi stimüle ederek kifozu
art›rabilir. Scheuermann kifozunun konservatif
tedavisinde kullan›lan breys tedavisi, iskelet
matüritesini tamamlamam›fl hastalarda bu
mekanik etkiyi gözeterek, fizyolojiyi normal
s›n›rlara getirmeyi amaçlar.

Ogden, Scheuermann kifozunun anormal
biyomekanik streslere yan›t olarak de¤iflen
remodeling yan›t› sonucu geliflti¤ine inan›r ve
önce kifoz oluflur ve sonras›nda artan mekanik
etki vertebran›n ön büyümesini bask›layarak
deformiteye yol açar. Ogden, iskelet matüritesi
tamamlanmam›fl  hastalarda breys tedavisinin
bu nedenle yararl› olaca¤›n› vurgulam›flt›r (41). 

Mekanik teori için bir di¤er faktör olarak,
Scheuermann kifozlu hastalarda gergin
hamstringlerin, öne e¤ilmede  anterior pelvik
tilti engellemesi, ve böylece torasik omurgaya
öne e¤ilme stressi yaratmas› da öne
sürülmüfltür (41).

KL‹N‹K BULGULAR:

Klinik belirti ve semptomlar, genellikle
prepubertal büyüme ata¤›nda, 10-15 yaflta ortaya
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ç›kar. Genellikle ilk olarak torasik kifozun
artmas›yla görülen kozmetik flikayetler ve veya
a¤r›, hastay› hekime götürür. A¤r›, genellikle künt
ve günlük aktiviteyle artan karakterde olup
deformitenin apeksinde interskapular bölgede
görülür, ancak servikotorasik veya lomber
bölgede de olabilir (28). A¤r›n›n nedeni kesin
olmamakla birlikte disk, faset eklem  (apeks ve
komflu segmentler) ve paraspinal kas orijinlidir (40).
Semptomlar kifozun büyüklü¤ü veya deformitenin
progresyonundan genellikle ba¤›ms›zd›r. Lomber
a¤r›, yandafl olarak bulunabilen bir lomber
spondiloz veya spondilolistezise ba¤l› olabilir.

Fizik muayenede, hasta ayaktayken torasik
anguler bir kifoz ve pektoral kaslar›n k›sal›¤›na
ba¤l› geliflen omuzlar›n öne düflüklü¤ü saptan›r.
Bafl›n öne kaymas› artm›fl servikal lordoza
ba¤l›d›r (45). Lomber lordoz zay›f abdominal kaslar
nedeniyle  genellikle artm›flt›r. Adams öne e¤ilme
testi, kifotik defotmitede özellikle torakal veya
torakolomber bölgede keskin aç›l› kifoz ile hafif
skolyoza sekonder omurga asimetrisi gösterebilir
(24,27,45). Hamstring gerginli¤i s›kt›r ancak nörolojik
muayene normaldir, femoropopliteal aç› bozulur
(45). E¤rili¤in fleksibilitesi istemli hiperekstansiyon
veya supin pozisyonda apeks üzerine yat›r›larak
test edilebilir.

Lomber  (Tip II) Scheuermann kifozunda,
özellikle atletik aktivite ve günlük aktiviteyle
çeliflen progresif bir s›rt a¤r›s› mevcuttur. A¤r›,
kalça ve alt ekstremiteye de yay›labilir ve hastay›
uykudan uyand›rabilir. Fizik muayenede, belirgin
bir lomber düzleflme izlenir (27). Düzleflmifl lomber
bölge rijittir ve spazm bulgusu verebilir. Lomber
fleksibilite de a¤r›l› ve k›s›tl›d›r. Skolyoz genellikle
yoktur ve nörolojik muayene do¤ald›r (24).

TANI:

Scheuermann kifozunun tan›s›nda öncelikle
yap›lacak olan fizik muayene, hikaye ve bunlar›n

›fl›¤›nda  konvansiyonel ve gerekirse ileri
radyolojik de¤erlendirme yer al›r. 

Hastalar öncelikle ayakta diz ve kalça
ekstansiyonda kollar omuz yüksekli¤inde rahatça
afla¤› sark›t›lm›fl pozisyonda  posteroanterior ve
lateral grafilerle de¤erlendirilir. Daha önce de
belirtildi¤i gibi Skolyoz Araflt›rma Derne¤i (SRS),
normal torasik kifozu 20-40 derece olarak
tan›mlam›flt›r, ancak anormal s›n›r›n ne oldu¤u
oldukça tart›flmal›d›r ve 45 dereceye kadar
ç›kabilmektedir. Ayr›ca yafla ba¤l› olarak
kad›nlarda kifoz artabilmektedir. Lomber lordoz
ise genellikle 40 – 65 derece aras›nda normal
kabul edilmektedir. Ayakta lateral bir grafide C7
omurga cismi vertikal planda en fazla sakral
promontoriuma 2 cm mesafede olmal›d›r (24,40). Son
bir çal›flmada ciddi Scheuermann kifozu olan ve
cerrahi olarak tedavi edilen 32 hastan›n 31’inde
ayakta lateral radyogramda negatif sagittal balans
saptanm›fl, yani C7 vertikal hatt› sakral
promontoriumun 2 cm den fazla posteriorunda
ölçülmüfltür.

Sorenson’a göre Scheuermann kifozunun
radyografik kriteri, en az 3 komflu vertebral
cisimde 5 dereceden fazla öne kamalaflma
olmal›d›r (39).  Drummond, 1987’de iki ve ya daha
fazla vertebrada deformasyonu ileri sürerken (11),
Bradford ve arkadafllar›, bir veya daha fazla
vertebrada 5 dereceden fazla kamalaflma
olabilece¤ini ileri sürmüfltür (8). Raed ve
arkadafllar›, kamalaflan omur say›s›n›, tan›
aç›s›ndan en aza düflürmenin, daha erken tan›ya
götürmesi aç›s›ndan yarar›n› vurgulam›flt›r (32). Ek
radyolojik bulgular olarak, Schmorl nodülü,
vertebral son plaklarda düzensizlik ve düzleflme,
intervertebral disk mesafesinde daralma ve
vertebra cisimlerinde ön-arka uzama vard›r.
(fiekil-1) Ayr›ca, ayakta lateral grafide etkilenen
segmentte hiperkifoza ek olarak, lomber bölgede
de¤iflik oranlarda hiperlordoz ve servikal bölgede
lordozda azalma izlenir. Bu lomber ve servikal
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sagittal plan bozukluklar› yap›sal de¤il
kompenzatuvard›r. Ayr›ca lumbosakral bölgede
spondilolistezis izlenebilir (10,31). Yaklafl›k
vakalar›n üçte birinde posteroanterior
radyogramda hafif dereceli bir skolyoz da
bulunabilir (24,45)

Supin pozisyonda lateral grafi hastal›¤›n
fleksibilitesini ve do¤al seyrini göstermesi
aç›s›ndan tan›sal önem tafl›r. Hasta diz ve
kalçalar› fleksiyonda rahat bir pozisyonda
olmal›d›r. Hasta deformite üzerinde 5 dakika
yatt›ktan sonra grafi al›nmal›d›r (27,28).

Atipik progresif kifozu olanlarda veya
herhangi bir nörolojik semptomu olan hastalarda
MRI yap›lmal›d›r. Özellikle cerrahi tedavi

planlanan ciddi deformiteli hastalarda önem
tafl›r. Tribius, 18 yafl›nda bir erkek hastada
cerrahi tedavisi s›ras›nda somatosensoryal
uyar›lm›fl potansiyellerde düflme ve negatif
wake-up testi sonras›, postoperatif MRI da
cerrahi dekompresyon gerektiren ciddi spinal
stenoz saptam›fl ve hasta baflar›l› bir
dekompresyon sonras› iyileflti¤ini bildirmifltir (42).

Lomber Scheuermann kifozunda ise ayakta
posteroanterior ve lateral grafilerde vertebral
cisimde kamalaflma olmadan son plak
düzensizli¤i, disk aral›klar›nda daralma,
lordozda azalma, torakolomber bileflkede kifoz
ve Schmorl nodülü bulunabilir (24).

DO⁄AL SEY‹R:

Bir hastal›¤›n do¤al seyrini bilmek hekime,
hastaya ve ailesine e¤er  tedavi gerekiyorsa
yap›lacak tedavinin yarar› ve hastal›¤›n do¤al
seyrini iyi yönde de¤ifltirmesiyle,
karfl›laflabilece¤i komplikasyonlar› k›yaslama
yapabilmesi avantaj›n› getirmesi bak›m›ndan
önemlidir.

Scheuermann kifozunun do¤al seyri için
literatürde farkl› görüfller mevcuttur. Genellikle,
Scheuermann kifozu benign bir seyir gösterir ve
hafiften fliddetliye uzanan bir deformite ve bir
kaç semptomla seyreder. Bununla birlikte birçok
yazar da iyi takip edilip gerekti¤inde tedavi
edilmemifl Scheuermann kifoz hastalar›nda,
progresif ve yap›sal kifozla sonuçlanabilece¤ini
bildirmifllerdir (24). 

Tribius ve arkadafllar›, Scheuermann
kifozunda tedavi gerektirebilecek befl faktör
saptam›flt›r. Bunlar; a¤r›, progresif deformite,
nörolojik semptomlar, kardiyopulmoner
semptomlar ve kozmetik flikayetlerdir (41).

Sorenson, adölesan dönem boyunca, torasik

bölgede, % 50 hastada görülen a¤r›n›n iskelet

matüritesi sonras› günlük yaflam› etkilemeyen
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fiekil 1. Scheuermann kifozu olan hastan›n torakal
bölgesinde kamalaflma ve Schmorl nodülleri izleniyor.



karakterde %25’e geriledi¤ini belirtmifltir (39).

Murray ve arkadafllar›, fizik muayene,

radyografi, pulmoner fonksiyon testleri ve

hastal›¤›n  fizik ve sosyal etkilerini sorgulayan

bir test yapt›klar›, 71 derece ortalama kifozu

bulunan ve 32 y›l ortalama takip ettikleri 67

kiflilik hasta grubunda, Scheuermann kifozu

bulunan hastalarda daha fazla a¤r›, omurga

hareket aç›kl›¤›nda ve kuvvetinde daha fazla

azalma gibi baz›  fonksiyonel k›s›tlamalar olsa

da günlük yaflamlar›yla çeliflen karakterde a¤r›

bulunmad›¤›n› ve ciddi deformitesi olan

hastalarda bile kifotik deformitenin önlenemez

bir sonucu olmad›¤›n› ve cerrahi tedaviye karar

verirken çok dikkat edilmesi gerekti¤ini

bildirmifllerdir (30). Bununla birlikte tedavi

edilmemifl ve ciddi kifotik deformitesi  (>75°)

bulunan hastalarda, dejeneratif spondiloza

ba¤l› ciddi a¤r› bulunabilece¤i de Lowe ve

arkadafllar› taraf›ndan bildirilmifltir (26). Literatür

de¤erlendirildi¤inde Scheuermann kifozu

bulunan hastalar›n ço¤unda, adölesan

dönemde a¤r›n›n genellikle bulunmad›¤›, (14,16,24)

(Bradford serisinde 26/168 Milwauke Breys)

ancak eriflkin dönemde a¤r›n›n daha s›k tedavi

nedeni oldu¤u görülmektedir (41).

Scheuermann kifozunda nörolojik defisit

varl›¤›, literatürde son derece nadir bildirilmifltir,

ama varl›¤› cerrahi tedaviyi gerektirir. Bu

durum, torasik disk herniasyonu, epidural kist

ve hiperkifoza ba¤l› bulunabilir. Ayn› flekilde

restriktif akci¤er hastal›¤› ve kardiyopulmoner

bozukluklar kifozun 100 derecenin üzerinde

oldu¤u fliddetli olgularda gözlenebilir (45).

Scheuermann kifozunda progresif deformite

ve kozmetik nedenler, hastal›¤›n do¤al

seyrinde,  hastay› hekime götüren ve en s›k

tedavi gerektiren s›k iki flikayet olmas›

bak›m›ndan önemlidir. Bradford,  iki serilik

çal›flmas›n›n birinde 168 hastan›n 96’s›nda ve

di¤erinde 22 hastan›n 16’s›nda e¤rilikte art›fl

bildirmifltir, ancak tüm  kifozun progresyon riski

net olarak ortaya konmam›flt›r. Adölesan

ça¤da, pek çok hasta ve ailesi, geri kalan

yaflamlar›nda s›rt deformitesiyle yaflamay›,

hem postür aç›s›ndan, hem de görüntü

aç›s›ndan pek s›cak karfl›lamaz. Ancak, Muray

ve arkadafllar›, yapt›klar› çal›flmada, kontrol ve

hasta grubu aras›nda kendine güven, idrak ve

alg›da bir fark olmad›¤›n›, ancak deformite

artt›kça görünüme olan ilginin artt›¤› ve özelikle

yafl büyüdükçe görünümle ilgili flikayetlerde bir

azalma oldu¤u not edilmifltir (30). Ancak 67

hastan›n 62’sinin test yap›ld›¤›nda 35 yafl›ndan

büyük oldu¤u ve adölesan ça¤ ile

cevaplad›klar› zaman aras›nda geçen uzun

sürenin, sonuçlar de¤erlendirilirken göz önüne

al›nmas› gerekti¤i de ortaya ç›km›flt›r.

Wenger ve arkadafllar›,  postür, görünüm,

kendine güven ve sosyal yeteneklerin

Scheuermann kifozu olan hasta ve yak›nlar›n›n

de¤erlendirilmesi ve tedavinin

yönlendirilmesinde son derece önemli

oldu¤unu ve henüz az anlafl›ld›¤›n›, bu nedenle

özellikle cerrahi tedavi imkanlar›n›n da artmas›

nedeniyle tedavi sonuçlar›n›n

de¤erlendirilmesinde hastan›n görünüm ve

kendine güvenin de iyi de¤erlendirilmesi

gere¤ini vurgularlar (45).

TEDAV‹:

Scheuermann kifozunda tedavi deformitenin

fliddetine, a¤r› varl›¤›na ve hastan›n yafl›na göre

de¤iflir. Baz› endikasyonlar d›fl›nda tedavi primer

olarak konservatiftir. Tedavide amaç deformiteyi

kontrol etmek ve anterior vertebral yüksekli¤i

hiperekstansiyon kuvvetleriyle düzeltmektir (24,27).
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KONSERVAT‹F TEDAV‹:

Scheuermann Kifozunda cerrahi d›fl› tedavi

seçenekleri aras›nda takip, germe egzersizleri

ve ortoz tedavisi yer al›r. Endikasyonlar›

iskelet matüritesi olmam›fl  (Risser 1-2) ve

kozmetik olarak kabul edilemeyecek flekilde

(genellikle 60 derece üzerinde) progresif

deformitedir.

- Takip:

Hafif bir kifoz art›fl› bulunan 50 dereceye

kadar kifotik deformitesi olan adölesanlar,

iskelet matüritesine kadar periyodik

radyogramlarla takip edilebilir ve genellikle ek

bir araflt›rma gerektirmezler.

- Germe egzersizleri:

Postural germe egzersizlerini içeren bir fizik

tedavi program›, Scheuermann kifozu

tadavisinde, uzun dönemde önemli bir

korreksiyona neden oldu¤u, Bradford’un

birkaç olgusu d›fl›nda henüz gösterilmemifl

olsa da, breys tedavisinde fleksibiliteyi

art›rmak, lomber hiperlordozu düzeltmek ve

omurgan›n ekstansörlerini güçlü tutmak

aç›s›ndan önemlidir (6,40). Özellikle hamstring

kaslarda gerginlik varsa hastalara germe

egzersizleri yararl› olacakt›r. Ayr›ca, eriflkin

hastalarda germe ve aerobik egzersiz

programlar›, 75 derecenin alt›nda kifozu olan

hastalarda s›rt a¤r›s›n›n tedavisinde oldukça

yarar sa¤layabilir (24). 

Semptomatik spondiloz olan vakalarda

nonsteroid antienflamatuar tedavisi, kronik

a¤r›ya yönelik olarak verilebilir. Lomber

Scheuermann kifozu bulunan hastalar, a¤›r

kald›rmaktan kaç›nmal› ve a¤r›ya yönelik bir

egzersiz program› uygulamal›d›r (4).

Ço¤unlukla bu hastalarda 3-6 ay aras›nda

semptomlar baflka bir tedavi gerektirmeden

iyileflir.

- Ortoz Tedavisi:

Herhangi bir ortotik tedavide, tak›m

elemanlar›n›n tedavinin baflar›s›ndaki önemi

asla unutulmamal›d›r. Bu anlamda hastan›n,

ailenin, ortoz uzman›n›n, hemflirenin,

asistan›n ve ortopedistin e¤itim aç›s›ndan

bilgilenmesi ve koordinasyonu son derece

önemlidir. Ailenin ve hastan›n bilgilenmesi

uzun bir süreç alacak tedavide bilinmezlerin

azalmas› ve tedaviye uyum ve psikolojik

aç›dan yeterli destek görmek için çok önem

tafl›r. Ortotist ve ortopedistin takipte birlikte

çal›flmas› tedavinin baflar›s› aç›s›ndan

kaç›n›lmazd›r (18,38).

Hastan›n ve ailenin ne için tedavi ald›klar›n›,

yani tedaviden ne beklendi¤ini anlamas›

gereklidir. Tedavi süresinde gözlenecek k›sa

dönem korreksiyon, uzun dönemde e¤rili¤in

progresyonunun durdurulmas› ve

korreksiyonun korunmas› hedefleri detayl›ca

anlat›lmal›d›r. Hastan›n ve ailenin tedavi

sürecine ait sorular› detayl›ca cevaplanmal›,

hastal›¤›n do¤al seyri hakk›nda bilgi

verilmelidir. Ortozun kullan›m› ile de detayl› bilgi

verilmeli, bas› alanlar›nda cilt bak›m› ve takibi

mutlaka anlat›lmal›d›r. Tedavinin bafl›nda, bas›

yerlerinde pembe alanlar kabul edilebilir, ancak

k›zar›kl›k asla kabul edilemez. Tedavi s›ras›nda

bir miktar kas zay›fl›¤› beklenir, ancak ortoz a¤r›

vermemelidir. Gerekirse hastaya psikolojik

destek de verilebilir.
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Scheuermann kifozunda breys tedavisinde

amaç sadece ilerlemeyi durdurmak ve a¤r›y›

ortadan kald›rmak de¤il, vertebral yüksekli¤i

de kal›c› bir flekilde restore etmektir (40).

Baflar›l› bir breys program› için ön

gereklilikler, yeterli fleksibilite (ideal olarak

hiperekstansiyon grafisinde 40°’den az

e¤rilik), yeterli büyüme zaman›  (Risser 1-2,

genellikle vertebral kamalaflman›n düzelmesi

için 18 ay kullan›m gerekir), yeterli düzeyde

mekanik amaca hizmet eden bir ortoz ve

hasta uyumudur (24,40,45).

Klasik Scheuermann kifozunda  (apeks T 7-

9) en iyi sonuç, Milwaukee breysi ile al›n›r
(2,14,30,44.) Milwaukee breysi dinamik 3 nokta ortozu

olarak görev yapar ve torasik omurgada

ekstansiyonu, lomber omurgada ise lomber

lordozu düzeltici etki yapar. (fiekil-2) 
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fiekil 2. Scheuermann kifozunda Milwaukee breys uygulamas›.



Apeksin daha afla¤›da oldu¤u
torakolomber tipteyse kol alt›, infraklaviküler
desteklerle modifiye torakolumbosakral ortoz
daha anlaml›d›r. Apikal vertebra cisimlerinde

anterior kamalaflmada düzelme genellikle 12-
18 ay süreyle ve günde 16-20 saat kullan›mda
izlenir. Her 3-4 ayda bir radyografi ile hastalar
izlenir. (fiekil-3) 
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fiekil 3. Milwaukee breysle tedavi edilen Scheuermann kifozu olan 12 yafl›nda k›z hasta H.Ö.’nün tedavi öncesi ayakta yan
grafisi (a), hiperekstansiyon grafisi (b), cihaz uygulamas›n›n 2. y›l›nda yan grafisi (c) ve tedavi bitiminden 3 y›l sonras›ndaki
kontrol grafisi (d) izleniyor. Cihazlama ile hastan›n normal s›n›rlarda bir torakal kifoz elde edildi¤i görülmektedir.

(a) (b)

(c) (d)



Bu arada postural ve hamstring germe
egzersizleri tedavi boyunca devam etmelidir.
Breys tedavisi, Risser 5 olana kadar devam
ettirilmeli ve son y›lda sadece gece
kullan›lmal›d›r (27). Scheuermann kifozunda
breys tedavisi etkili bir biçimde ilerlemeyle
sonuçlanabilse de, %15-30 korreksiyon kayb›
zaman içinde geliflebilir. Mongomery ve
arkadafllar›, ortozla sagittal konturun k›sa
sürede sa¤land›¤›n›, ancak gerçek ve kal›c›
düzelmenin vertebral kamalaflman›n 5
derecenin alt›na düflmesiyle sa¤land›¤›n›
belirtir (29). Sachs ve arkadafllar›, çal›flmas›nda
özellikle 75 derecenin üzerindeki vakalarda
belirgin bir korreksiyon kayb› bildirilmifltir (34).
Daha büyük veya k›smen rijid deformitelerde
breys tedavisi denenecekse, koltuk alt› bir seri
alç› korreksiyonu ile Risser alç›lar›  (9 aya
kadar) ve sonras›nda ortoz tedavisi de
özellikle Avrupa ülkelerinde önerilmifltir (28,40).

Breys tedavisiyle ilgili literatür gözden
geçirilirse, Bradford’un 75 hastal›k ilk
çal›flmas›nda 34 haftal›k breys kullan›m›
sonras› ortalama torasik kifozda % 40
vertebral kamalaflmada % 41 azalma ve
ortalama lomber lordozda % 35 azalma
bildirilmifltir (6). Ayn› merkezin 274
Scheuermann kifozu olan hastalar›n 120’sinde
breys kullan›m› sonras› sonuçlar›nda 14 ay
full-time ve 18 ay part-time kullan›m sonras›
kifozda % 50 düzelme saptanm›fl ancak
takipte korreksiyon kayb› belirtilmifltir (34)

Renshaw, 80°’den fazla sagittal e¤rili¤in
supin pozisyonda hiperekstansiyonda 50
dereceden aza gerilerse baflar›l› ortoz tedavisi
yap›labilece¤ini belirtmifltir (33).

Sachs ve arkadafllar›,  hastalar›n› Cobb
aç›s› ve ortoz içi korreksiyona göre incelemifl
ve 45-54 derece ve 55-64 derece aras›
olgularda ortalama % 50 ( s›ras›yla 5 ve 7
derece), 65-74 derece aras› olgularda

ortalama % 54  (13 derece) ve 70 derece üzeri
olgularda % 47  (19 derece) korreksiyon
bildirmifltir (34).

Gotowski ve Renshaw, Scheuermann
kifozu tedavisinde Boston lomber ve modifiye
Milwaukee ortozu kulland›klar› 75 hastal›k
serilerinde 24 ayl›k takipte % 31 hastan›n
tamamen tedaviyi b›rakt›¤›n›, devam eden
hastalardan Boston grubunda % 27,
Milwaukee grubunda % 35 korreksiyon
sa¤land›¤›n›, Milwaukee grubunun e¤rili¤i
daha çok olan ve yafl› daha ileri hastalarda
kulland›¤›n› rapor ettiler (16). Bu çal›flmada
zamanla korreksiyon kayb› bilinmemektedir.
Yazarlar 70 derecenin alt›nda fleksibl
e¤riliklerde ve T7 alt› apekste, breysin
kompenzatuvar lomber lordozu düzelterek,
hastan›n torasik omurgas›n› düz durmak için
hiperekstansiyona alaca¤›n› kabul ederek
Boston breysi kullanm›fllard›r.

Ortoz tedavisi s›ras›nda a¤r›, cilt
intolerans›, lateral femoral kütanöz sinir
kompresyonuna ba¤l› uyluk önünde
uyuflukluk, özofageal reflü, kostal
kompresyona ba¤l› solunum problemleri,
kompresyona ba¤l› üriner sodyum retansiyonu
ve psikososyal sorunlar yaflanabilir (1,22,43).

SONUÇ:

Scheuermann kifozunda  en az 45 derece
torasik kifoz bulunan, 65 dereceye kadar
olgularda breysle baflar›l› tedavi yap›labilir,
kifozda kal›c› bir düzelme için vertebral
kamalaflman›n düzelmesinin gerekir, 74
dereceden fazla kifotik olgularda konservatif
tedavinin baflar›s›zl›k oran›n› yüksektir ve
endike oldu¤u durumlarda bu aflamadan
sonra cerrahi tedavi göz önüne al›nabilir.
Konservatif tedavinin baflar›s› için hasta, aile,
hekim, ortotist ve yard›mc› personel
koordinasyonu kaç›n›lmazd›r.
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DERLEME / REVIEW ARTICLE

PATOLOJ‹K KIRIKLARDA M‹N‹MAL ‹NVAZ‹F G‹R‹fi‹MLER: VERTEBROPLAST‹
VE K‹FOPLAST‹

MINIMAL INVASIVE TECHNIQUES IN PATOLOGIC FRACTURES:
VERTEBROPLASTY AND KYPHOPLASTY

Serdar AKALIN*

ÖZET:

Vertebran›n patolojik  kompresyon k›r›klar›,
ço¤u zaman k›r›k bölgesinde a¤r›, vertebral
kollapsa ba¤l› yükseklik kayb›, spinal instabilite
ve kifozla sonuçlanabilir. Vertebroplasti ve
kifoplastinin yayg›n kullan›m›ndan önce
osteoporotik kompresyon k›r›klar›n›n
tedavisinde ana seçenekler ya yatak istirahati,
narkotik analjezikler ve rahabilitasyonu içeren
konservatif metodlar ya da  cerrahi tedaviydi.
Son y›llarda k›r›k stabilizasyonu, a¤r›n›n ortadan
kald›r›lmas› veya azalt›lmas› ve k›sa bir sürede
hastan›n aktiviteye geri döndürülmesinde k›r›k
bölgesine vertebroplasti ve kifoplasti yöntemiyle
perkütan sement enjeksiyonu patolojik vertebra
kompresyon k›r›klar›n›n tedavisinde artan bir
popülariteye sahiptir. Bu derleme yaz›s›nda, her
iki tekni¤in yararlar› ve komplikasyonlar›yla
etkinli¤i ve güvenirlili¤ini genifl bir literatür
eflli¤inde de¤erlendirmeyi amaçlanm›flt›r.

Anahtar Kelimeler: Patolojik vertebra k›r›¤›,
vertebroplasti, kifoplasti

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey 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
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G‹R‹fi:

Patolojik vertebral kompresyon k›r›klar›
osteoporoz, vertebran›n primer veya metastatik
neoplastik hastal›klar› (multiple myeloma, spinal
metastazlar) ve baz› benign tümorleri
(hemangioma) sonucu oluflabilir ve sonras›nda
k›r›k bölgesinde a¤r›, vertebral kollaps, spinal
instabilite ve ço¤u olguda kifotik deformiteyle
sonuçlanabilir (1,7,10,20,63,73). Yap›lan çal›flmalar,
vertebral kompresyon k›r›klar›n›n, kronik a¤r› ve
deformiteye ba¤l›  depresyon, ifltah azalmas› ve
nutrisyonel bozukluk, pulmoner fonksiyonlarda
azalma, mobilitede bozulmas› ve buna ba¤l›
yaflam kalitesinde azalma ile giden psikososyal
sorunlar› içeren ciddi bir morbiditeye neden
oldu¤unu göstermektedir (12,16,21,41,52).

Etiyolojisi ne olursa olsun önceleri en s›k
kullan›lan tedavi yöntemleri, genellikle yatak
istirahati, narkotik analjezikler, NSA‹,
bifosfonatlar, rehabilitasyon ve uzun dönem
breys tedavisi gibi konservatif yöntemlerdi (38).
Bununla beraber, bu yöntemler, hem
semptomlar›n ancak 1/3 ünde etkin olmakta,
hem de yol açt›¤› inaktiviteye ba¤l› kemik
kayb›nda art›fl vertebra k›r›¤› riskini daha fazla
art›rabilmektedir (30,31,69). Ayr›ca, yafll› hastalarda
antienflamantuar ilaç tedavisi ve analjezikler
daha az tolere edilebilir ve konservatif tedavi
deformite düzelmesini de önlemez.  Tümöral
durumlarda kemoterapi, hormonal tedavi ve
radyasyon tedavisi tümöral prosesin gerilemesi
ve nörolojik semptomlarda geri dönme gibi
etkileri yan›nda, yan etkileri nedeniyle hastalar›n
morbiditesinde art›fla yol açabilir. Ancak, bu
tedavi metotlar›, anstabil spinal segmentin h›zl›
bir flekilde restorasyonuna neden olmamas› gibi
önemli bir dezavantaj da tafl›r (11,36,68).

Patolojik vertebra k›r›klar›n›n cerrahi tedavisi,
hastalar›n biyomekanik aç›dan düzelmesi,
omurgan›n stabilizasyonu, erken mobilizasyon
ve bak›m hizmetlerinin daha rahat yap›lmas› ve

özellikle a¤r›ya yönelik etkinli¤i avantaj›n› tafl›sa
da, özellikle bu yafl grubunda ve beklenen
yaflam süresi k›sa olan tümöral proses olan
hastalarda major bir cerrahinin tafl›yaca¤›
potansiyel riskler göz ard› edilemez (8). Ek olarak
zay›f kemik kalitesi nedeniyle aç›k fiksasyon
materyalleri s›kl›kla baflar›s›z sonuçlara yol açar
(62).

Son iki dekatta vertebroplasti ve balon
kifoplasti semptomatik vertebral kompresyon
k›r›klar›n›n tedavisi için gelifltirilen iki minimal
invazif yöntemdir. Galibert ve arkadafllar›, ilk
olarak 1987 de fliddetli a¤r›l› bir hemanjioma
olgusunda vertebroplasti tekni¤ini bildirmifllerdir
(26). Vertebroplasti radyolojik asistans eflli¤inde
strüktürel olarak zay›flam›fl verebra korpusuna
genellikle transpediküler yolla polimetilmetakrilat
(PMMA) enjeksiyonu tekni¤idir. 1998 de ise
transpediküler veya ekstrapediküler yolla
perkütan olarak fliflirilebilir bir balon yard›m›yla
mümkün oldu¤u olgularda, spinal konturu da
düzelterek yarat›lan kaviteye, polimetilmetakrilat
doldurdurulan Kifoplasti tekni¤i gelifltirilmifltir
(32,50). Günümüzde özellikle vertebroplasti ve
kifoplasti osteoporoza ba¤l› olan ve malign
vertebral tutulumlar, hemanjioma ve vertebral
osteonekrozu da içeren  vertebral k›r›klarda
s›kça kullan›lmaktad›r.

END‹KASYONLAR: 

- 3 hafta analjezik tedaviye yan›t vermeyen
veya tolere edilemeyen sedasyon, konfüzyon ve
konstipasyona neden olan narkotik analjezi
gerektiren a¤r›l› osteoporotik vertebra
k›r›klar›nda (44),

- A¤r›ya yol açan Hemanjiom veya Dev
hücreli tümör gibi agressif primer kemik
tümörlerinde (Hemanjiomada tedavi amac›
a¤r›n›n geçirilmesi, kemi¤in güçlenmesi, ve
devaskülarizasyondur. Özellikle spinal
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kompresyona yol açan epidural uzan›ml›
vakalarda skleroterapiyle kombine ya da yaln›z
endikedir) (15,35).

- A¤r› ve genifl osteolize yol açan multiple
myeloma, lenfoma ve spinal metastazlarda
(13,17,18,39,59,72),

- A¤r›l› Osteonekroz -Kummel hastal›¤›nda
(43),

- Cerrahi stabilizasyon öncesi vertebral
cismin güçlendirilmesinde,

- Non unionlu kronik vertebral travmatik
k›r›klarda uygulama endikasyonu vard›r.

KES‹N KONTREND‹KASYONLAR (27,55):

Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamas›:

- Asemptomatik vertebra kompresyon
k›r›klar›nda

- Medikal tedaviye yan›t veren olgularda

- Aktif osteomyelit, diskit veya aktif sistemik
enfeksiyonda

- Koagülopatilerde

- Kemik çimentosu ve radyoopak madde
alerjisinde

- Bas›ya ba¤l› myelopatide kesin olarak
kontrendikedir.

RÖLAT‹F KONTREND‹KASYONLAR (27,55):

- Radiküler A¤r›

- Spinal kanala taflan tümör ve kord
kompresyonu

- Vertebral cisim yüksekli¤inin %70 ten fazla
kollaps›

- Spinal stenoz

- Deneyimsiz cerrah ve yetersiz ekipman
durumlar›nda uygulaman›n göreceli olarak
kontrendikasyonu vard›r.

EK‹P ve EK‹PMAN:

‹deal olarak her iki cerrahi teknik için de
spinal cerrah, radyoloji uzman› ve hastan›n
sonraki takibinde yard›mc› olmak üzere fizik
tedavi uzman› ve onkologdan oluflan bir ekip
gereklidir. Spinal cerrah, vertebral anatomiye
hakim ve yeterli perkütan cerrahi deneyime
sahip olmal›, floroskopik ekipman yeterli olmal›
(Biplanar veya C-kollu), giriflim mutlaka steril
ameliyathane ortam›nda radyolusent masada
düzgün hasta pozisyonu ve destekleyici
yast›klar varl›¤›nda yap›lmal›d›r (fiekil 1) (55).
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fiekil 1. Vertebroplastide hastan›n yat›fl flekli.



HASTA SEÇ‹M‹ VE ZAMANLAMA:

Hastan›n detayl› hikayesi ve fizik muayenesi,
özellikle nörolojik yak›nma ve semptomlar›,
dejeneratif spondiloz, radikülopati, ve nörolojik
bozuklukla seyreden di¤er hastal›klardan ay›r›c›
tan›da yararl› olacak sorgu ve muayene bulgular›
kaydedilmeli ve bunlar görüntüleme teknikleriyle
mutlaka korrele edilmelidir (64).

‹deal hasta, spinöz proses hassasiyeti olan,
ayakta artan ve orta hatta a¤r›s› olan, k›r›ktan 3
aydan fazla zaman geçmemifl olan hastad›r. ‹deal
olarak en az 3 hafta medikal tedavi alm›fl, ancak
tedaviye yan›t al›namam›fl olmal›d›r.

RADYOLOJ‹K ‹NCELEME

Preop ve postop dönemde lezyonun
durumunun de¤erlendirilmesi yan›nda sementin
yay›l›m›n› izlemek aç›s›ndan da afla¤›daki
incelemeler yararl›d›r.

- Radyografi (AP- Lateral)

- MRI (T1 (hipointense) -T2, STIR
(Hiperintense-kemik ili¤i ödemi)

- BT (posterior vertebral duvar ve spinal kanal)

- Sintigrafi

- DEXA

Bir hastada birden çok komflu kompresyon k›r›¤›
varsa hangi seviyenin tedavi edilmesine karar vermek
için, radyolojik yöntemler yararl›d›r. Özellikle T2
a¤›rl›kl› MRI görüntüleri veya STIR sekans› yeni
k›r›klarda k›r›k ödemini görüntülemede yararl›d›r (4).
Kemik sintigrafisi de yeni bir k›r›k saptanmas›nda ve
özellikle vertebroplastiye klinik yan›t›n
de¤erlendirmesinde % 93 baflar›l›d›r (53). Kompüterize
tomografi vertebran›n arka duvar›n›n sa¤laml›¤›n› ve
pedikül büyüklü¤ünü de¤erlendirmede yararl›d›r. E¤er
pediküller küçükse cerrah daha küçük çapl› bir giriflim
ac›s›ndan vertebroplastiyi göz önüne alabilir (56).

ANESTEZ‹:

Genel veya monitorize anestezi kullan›labilir.
Tercih hastan›n genel durumuna ve cerrahi ekibin
deneyimine göre de¤iflir. Kifoplasti yönteminde hasta
konforu aç›s›ndan genel anestezi daha rahatt›r.

ETK‹NL‹K VE GÜVEN‹RL‹L‹K:

Patolojik vertebra kompresyon k›r›klar›n›n
tedavisinde Vertebroplasti ve kifoplasti son
y›llarda oldukça popülarize olan iki minimal invazif
yöntemdir. Her iki yöntem hakk›nda literatürde
oldukça fazla say›da çal›flma olsa da, ne yaz›k ki
her iki yöntemi direkt olarak k›yaslayan prospektif
bir çal›flma yoktur. Ancak, sonuçlar›n objektif
de¤erlendirilmesi aç›s›ndan afla¤›daki
parametreler daha detayl› incelenmeli ve
sorgulanmal›d›r: 

- A¤r›

- Fonksiyon

- Spinal kontur ve vertebral yüksekli¤e etki
(Biyomekanik etki)

- Komplikasyonlar

- Komflu segment k›r›klar›

- Birbirlerine üstünlükleri var m›?

A⁄RI VE FONKS‹YON:

Bu iki parametreyi de¤erlendirirken cevap
aranmas› gereken sorular flunlard›r.

- Vertebroplasti / kifoplasti hastan›n a¤r›s›n›
azalt›yor mu?

- Konservatif tedaviyle k›yaslamas› nedir?

- A¤r› kontrolü uzun süreli mi?

Yap›lan çal›flmalar, her iki yöntemin de a¤r›
üzerinde önemli bir etkinli¤ini ortaya koymaktad›r.
Taylor ve arkadafllar›, 5 y›l takip edilen 4861
vertebroplasti ve 2 y›l takipli 1070 kifoplasti
serisinde belirgin bir düzelme bildirmifllerdir.
Kifoplasti yönteminin fonksiyon üzerine etkinli¤inin
Oswestry Maluliyet ‹ndeksi kullan›larak
de¤erlendirildi¤i bu seride, hasta fonksiyonlar›
üzerinde düzeltici etkisi de vurgulanm›fl, ancak
vertebroplasti serisinde bu parametre ne yaz›k ki
incelenmemifltir. SF-36 ile de¤erlendirilen bir
vertebroplasti serisinde de hasta fonksiyonlar›nda
ilerleme belirtilmifltir. Yaflam kalitesi
de¤erlendirmesi serilerinde, vertebroplasti ve
kifoplasti yöntemlerinin etkinli¤i vurgulanm›flt›r,
ancak de¤iflik sorgulama yöntemleri nedeniyle ne
yaz›k ki birlefltirilip k›yaslanamamaktad›r (74). 
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Hulme ve arkadafllar›, 69 vertebroplasti- kifoplasti
serisinde 4456 vertebroplasti ve 1624 kifoplasti
hastas›nda yapt›klar› çal›flmada, % 87 olguda
vertebroplasti ile ve % 92 olguda kifoplasti yöntemiyle
a¤r›da azalma oldu¤unu saptam›fllard›r. VAS
skorunda 1-4 hafif a¤r›, 5-6 orta a¤r› ve 7-10 fliddetli
a¤r› olarak kabul edilmesini önerdikleri çal›flmada
daha sistematik prospektif çal›flmalar›n gereklili¤i

vurgulanm›fllard›r (34). A¤r› kontrolünün özellikle
kifoplasti olgular›nda, daha uzun süreli oldu¤u ve
hastalar›n ço¤unda fiziksel fonksiyon seviyelerinde
art›fla neden oldu¤u, preoperatif dönemde
fonksiyonel bozuklu¤u olan hastalar›n erken
postoperatif dönemde yard›m gerektirmeden
ambulatuvar duruma geçtikleri söylenebilir
(fiekil-2).
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fiekil 2. N.Ö. 83 yafl›nda primer osteoporozu nedeniyle kifoplasti uygulanan hastan›n (a) preoperatif yan ve (b) MRI görüntüsü
ve  (c) postoperatif yan grafisi. 

(a) (b)

(c)



SP‹NAL KONTUR VE VERTEBRA 

YÜKSEKL‹⁄‹NE ETK‹ :

Vertebroplasti ve kifoplastinin kifotik deformite
ve vertebral cisim yüksekli¤i üzerine düzeltici
etkisi oldu¤u, birçok yazar taraf›ndan bildirilmifltir.
Ancak, vertebral kompresyon k›r›klar›nda, bu
düzeltici etkinin spinal biyomekanik üzerine ve
genel omurga dizilimi üzerine etkisi tart›fl›lmal›d›r. 

Vertebroplastinin, vertebral yüksekli¤i düzeltici
etkisi, preoperatif dinamik mobiliteye ba¤l›d›r.
Dinamik k›r›k mobilitesi, dikkatli bir pozisyon
verme ile kazan›lan k›r›k yüksekli¤i olarak
tan›mlan›r (56). Verebroplastinin vertebral yüksekli¤i
düzeltici hiçbir mekanik metodu yoktur ve etkinli¤i,
sadece hastaya pozisyon vermenin ve lordozu
sa¤lay›c› yast›klar yerlefltirmenin k›r›¤›n dinamik
mobilitesi ile kifotik aç›lanma ve vertebra
yüksekli¤inin düzeltilmesi fleklindedir (37,45,48,75).

Her ne kadar, balon kifoplasti tekni¤inde
kullan›lan balonlar›n kifotik deformite ve vertebral
yüksekli¤in restorasyonuna etkisi olabilece¤i
düflünülürse de, balon kifoplasti metodunun,
özellikle k›r›k ödemi olan dönemde etkinli¤i göz
önüne al›n›rsa, vertebroplasti yönteminde oldu¤u
gibi hastaya pozisyon verirken ortaya ç›kan
dinamik k›r›k mobilitesinin redüksiyonda  önemli
bir etken oldu¤u söylenebilir (2,22). ‹ntravertebral
yar›k bulunmas› da k›r›k mobilitesinde önemli bir
etken olarak gösterilmifltir (57). Carlier ve
arkadafllar›, vertebroplasti olgular›nda
intravertebral yar›k bulunan ve bulunmayan hasta
gruplar›nda yükseklik restorasyonu aç›s›ndan
anlaml› farkl›l›k bildirmifltir (6).

Vertebral yükseklik restorasyonunda etkili
di¤er önemli faktör k›r›¤›n yafl›d›r. Berlmann ve
Liebermann, k›r›k yafl›yla restorasyon aras›nda
korelasyon bildirmifl olsalar da (5,50), Philips ve
arkadafllar› deformite korreksiyonuyla k›r›k yafl›
aras›nda hiçbir ba¤ bulunmad›¤›n› bildirmifllerdir
(65). Literatürdeki bu çeflitlilik k›r›¤›n fliddeti, yafl› ve
mobilitesiyle ilgili oldu¤u kadar, özellikle
metodolojiyle ve ölçüm metodlar›n›n

çeflitlili¤inden de ileri gelmektedir (34). Bu nedenle,
kifotik aç›n›n ve vertebral yükseklik ölçümlerinin
standardizasyonuna ihtiyaç vard›r. Yine de ço¤u
çal›flmada uzlaflma sa¤lanan görüfle göre kifotik
aç›daki korreksiyondan emin olmak için en az 3-
11 derece farkl›l›k bulunmal›d›r (2,6).

Kasperk ve arkadafllar›na göre; yükseklik
restorasyonu bulunan hastalarda kifoz aç›s›nda
hiçbir korreksiyon bulunamad›¤› gibi, e¤er sadece
orta verebral yükseklik göz önüne al›n›rsa anterior
yükseklikte düzelmeye ra¤men yüksekli¤in
redüksiyonunda hiçbir düzelme de
saptanamayabilir (42). Ayr›ca, bu düzelmelerle, a¤r›
aras›nda da bir ba¤lant› kuramam›fllard›r.

Literatürde % 0-90 yükseklik restorasyonu ve
0-18 derece angüler korreksiyon bildirilse de
genel sagittal kontura etki konusunda çok az
yorum vard›r. Bu çal›flmalar, daha çok a¤r›n›n
düzelmesine konsantre olmufllard›r (19,23,47,76).

Balon kifoplasti ile vertebral kompresyon
k›r›klar›n›n tedavisinde en fazla düzelme, hareketli
spinal segmentin nötral zonunda olmaktad›r.
Di¤er bir deyiflle göreceli olarak daha yumuflak
disk materyali bulunan k›s›m komflu vertebra
cismine yans›tmadan lokal redüksiyonun büyük
bir k›sm›n› absorbe ederek, genel spinal kontura
yans›mamas›na neden olur. Çünkü, disk - son
plak bileflkesinde, korrektif güçler eflit da¤›lmazlar
(67).  Ancak, kifoplastiyle çok say›da tedavi yap›lan
olgularda, genel spinal konturda daha fazla
düzelme oldu¤u bildirilmifltir ve bu serilerde
atlanan omur say›s› bu düzelmeyi olumsuz
etkilemektedir.

Özetle balon kifoplastinin etkisi, genel spinal
kontura, kemi¤in mekanik kalitesi (dansite), k›r›¤›n
do¤al özelli¤i, diskin mekanik özelli¤i, kullan›lan
balon miktar›, balonlar›n yerleflim pozisyonu ve
k›r›¤›n yafl› gibi birçok faktöre ba¤l›d›r.

KOMPL‹KASYONLAR:

Osteoporotik vertebra k›r›klar›n›n tedavisinde
vertebroplasti ve balon kifoplasti yöntemlerinin
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genel komplikasyon oran›, % 2 civar›nd›r. Bu oran
malign tümörlerde % 10’a kadar ç›kabilir (9,40,79). Her
iki yöntemde de rastlanabilen komplikasyonlar:

1) Sement taflmas›

- Epidural

- Nöral foraminal

- ‹ntradiskal

- Paravertebral

- Vertebral venöz pleksus (Batson’s)

- ‹ntradural

2) Enfeksiyon

3) Kosta, pedikül ve posterior eleman k›r›klar›

4) Komflu vertebra cisim çökme k›rklar›

5) Pnömotoraks

6) Alerjik reaksiyon 

7) Ponksiyon yerinden kanamad›r.

SEMENT TAfiMASI:

Sement taflmalar›, genellikle asemtomatiktir
(60). Bir derleme çal›flmas›na göre nörolojik
komplikasyon oran› vertebroplastide % 0.6, balon
kifoplastide ise % 0.03 olarak bildirilmifltir (38).
Ancak, genel anlamda oranlar düflük olsa da,
hem sement taflmas› oran›, hem de nöral
semptom veren komplikasyon oran›,

vertebroplasti serilerinde, kifoplastiye oranla daha
yüksektir. Taylor ve arkadafllar›, sistematik olarak
5 y›ll›k takip edilen 4861 vertebroplasti ve 2 y›l
takipli 1070 kifoplasti serisinde,  vertebroplasti
yönteminde ortalama % 40, kifoplastide ise
belirgin bir azalmayla % 8 sement taflmas›
oldu¤unu, vertebroplastideki sement taflmas›n›n
ancak % 3’ünün semptomatik oldu¤unu,
kifoplastideyse hiçbir olgunun semptomatik
olmad›¤›n› bildirmifltir (74). Hulme ve arkadafllar› ise
benzer flekilde vertebroplasti ve kifoplastide
s›ras›yla sement taflmas›n› % 40 ve % 9 ve klinik
bulgu veren olgu oranlar›n› ise s›ras›yla % 3.9 ve
% 2.2 olarak bildirmifllerdir (34). 

Genel olarak travmatik veya iatrojenik orijinli
pedikül penetrasyonu, posterior duvar
yaralanmas›, anterior duvar bütünlü¤ünde
bozulma ve vertebral venöz pleksus yoluyla
görülür (24,61) (fiekil-3). Batson pleksusu, 3 ana
sistemin bir bütün oluflturmas›ndan oluflur. Bunlar
internal ve eksternal venöz pleksus ve
bazivertebral sistemdir. Temel olarak venöz
pleksustan ekstravazasyon en s›k bazivertebral
sistemden olur ve cerrahi önem tafl›yan bu
sistem, vertebran›n üst yar›s›n›n merkezinde
horizontal olarak yer al›r. Yap›lan çal›flmalar,
ayr›ca kemik ili¤iyle nöral foramen aras›nda direkt
bir venöz ba¤lant› oldu¤unu da göstermifltir.  
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fiekil 3. Vertebral venöz pleksus



Cerrahi anlamda özellikle ventral epidural ve
intraforaminal sement ekstravazasyonlar›, ciddi
olgularda nöral eleman yaralanmalar›na ba¤l›
paraparezi, parapleji  veya nöral foramen
daralmas›na ba¤l› radikülopatiye kadar giden
sonuçlara yol açmas› bak›m›ndan son derece
önemlidir (36). Bu hem kompressif etki, hem de
termal etkiye ba¤l› olabilir. Ayr›ca, pulmoner
yay›l›m sonucu, periferik mikroemboliler
yan›nda, ciddi santral pulmoner ve vena cava
embolileri de literatürde yer almaktad›r
(3,16,24,33,49,58,61,78,80).

Vertebroplastide yüksek enjeksiyon bas›nc›
ve düflük sement viskozitesinin sement
taflmas›na daha uygun bir ortam yaratt›¤›
hipotezi ortaya at›lm›flt›r. Bununla beraber
vertebroplasti ve balon kifoplastide intravertebral
bas›nç aras›nda önemli bir fark olmad›¤› ve
bas›nc›n % 95’inin ekstravertebral, sadece %
5’inin intravertebral oldu¤u gösterilmifltir (54). 

Balonla yarat›lan kavitenin sement taflmas›n›
azaltaca¤›, mukayese yapan çal›flmalarda öne
sürülmüfltür. Berlemann ve arkadafllar›, balonla
yarat›lan kaviteden daha fazla vertebral cisimin
doldurulmas›na çal›fl›l›rsa % 33 daha fazla ve
vertebroplastiye yak›n oranda sement taflmas›
oldu¤unu rapor etmifllerdir (5). Bunun yan›nda,
dinamik k›r›k mobilitesi ve intervertebral yar›k
bulunan hastalarda da ayn› mekanizmayla
vertebroplasti yönteminde de sement
taflmas›n›n azald›¤› bildirilmifltir (45). Genellikle
kifoplastide intradiskal, vertebroplastideyse
epidural, foraminal ve paravertebral sement
taflmas› daha s›k bildirilmifltir.

Genel olarak bu iki yöntemin sement taflmas›
aç›s›ndan karfl›laflt›r›lmas›nda hasta seçim
yöntemi (k›r›k flekli ve ciddiyeti, vertebra
lokalizasyonu ve BMD), sement tarama
metodolojisi (radyografi, CT, skopi), sement
de¤iflkenleri (viskozite, % olarak vertebra
dolumu) ve cerrah›n deneyimi sonuçlar› etkiler

görünmekte ve bu parametrelerin
standardizasyonu istatistiksel olarak daha
anlaml› sunuçlar ortaya koyacakt›r.

KOMfiU SEGMENT KIRIKLARI:

Her iki prosedür sonras›, komflu vertebra
k›r›klar› oluflabilir. Literatüre göre vertebroplasti
için % 8-52, balon kifoplasti için % 3-29 aras›nda
de¤iflen oranlarda komflu vertebra k›r›¤›
bildirilmifltir (14,25,28,46,51,77). Tersine sadece
konservatif tedavi olan gruba göre komflu
segment k›r›klar›nda kifoplasti uygulanan
olgularda bir azalma mevcuttur (74). Özellikle
prosedürler sonras›, postoperatif 30 gün
içerisinde k›r›k oluflma insidans›n›n yüksekli¤i
dikkat çekicidir (25,77). Ancak, bu osteoporozun
do¤al seyri, postoperatif dönemde artan hasta
aktivitesi veya vertebral geometride oluflan
de¤iflim  ve materyal davran›fl›na ba¤l›
biomekanik olarak, yük da¤›l›m›n›n de¤iflmesi
gibi, faktörlere ba¤l› olabilir (66,74).

Kasperk ve arkadafllar›, kifoplasti yap›lan ve
konservatif tedavi edilen hasta grubunu
k›yaslad›klar› serilerinde yeni bir k›r›k oluflmas›
aç›s›ndan anlaml› bir fark olmad›¤›n› not etmifltir
(42). Grohs ve arkadafllar› ise kifoplasti uygulanan
grupta k›r›k riskinin vertebroplastiye oranla daha
fazla oldu¤unu bildirmifllerdir (29). Kifoplastide
daha s›k olarak görülen intradiskal sement
taflmalar›n›n komflu segment k›r›klar›nda art›fla
neden oldu¤u saptanm›flt›r.

Ancak bu çal›flmalar k›sa takip süresi, yeterli
istatistiksel güçten uzak olmalar›, k›r›k
tan›mlamalar›ndaki yetersizlik nedeniyle ciddi bir
yorum getirmeden uzaklaflt›rmaktad›r. Hastan›n
klinik bulgular›nda siliklik nedeniyle yeni bir
k›r›¤›n tan›mlanmas›ndaki gecikmeler  ve hatta
gözden kaçmas› olas›l›¤› kesin bir oran ve
etyolojik faktör belirlemede zorlu¤a neden
olmaktad›r.
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K‹FOPLAST‹’N‹N VERTEBROPLAST‹’YE 

ÜSTÜN YANLARI VAR MI?

Gerçekte vertebroplasti ile balon kifoplasti
aras›nda kesin bir k›yaslama yapmak için belirli
bir grup hastada ve belirli parametrelerle
prospektif bir çal›flma yapmak gerekir. Bu yönde
yap›lan tek çal›flmada, Grohs ve arkadafllar›,
VAS ile de¤erlendirdikleri hasta grubunda
a¤r›n›n giderilmesinde kifoplastinin,
vertebroplastiye % 73’e % 41 üstünlü¤ü
bulundu¤unu bildirmifllerdir (29).

Vertebroplasti ve kifoplastinin genel bir
k›yaslamas›n› yapan serilere göre:

Vertebroplasti:

- Daha ucuzdur.

- Hasta ve cerrah için uygulanmas› daha h›zl›
ve kolayd›r.

- Geç k›r›klar›n tedavisinde de yararl›d›r.

Balon Kifoplasti:

- Spinal deformite vertebroplastiden daha iyi
düzelir.

- Özellikle 3 aydan az olgularda daha iyi
vertebral yükseklik restorasyonu elde edilir.

- Afl›r› kifoza yol açan multipl vertebral
kompresyon k›r›klar›nda endikedir.

- Sement taflmas› daha az görülür.

SONUÇ:

Vertebroplasti ve balon kifoplasti patolojik
vertebral kompresyon k›r›k tedavisinde minimal
invazif önemli iki yöntemdir. Her iki yöntemin de
sonuçlar› oldukça iyidir. Her iki yöntemde de,
hasta pozisyonunun iyi verilmesi, preoperatif ve
intraoperatif ileri görüntüleme yöntemlerinin
kullan›labilmesi, do¤ru cerrahi teknik, radyopak
madde kullan›m›, afl›r› bas›nç kullan›lmamas›,
do¤ru sement ve sementleme tekni¤i sonuçlar›
olumlu etkilemektedir. Her iki yöntemin do¤ru
k›yaslanmas›nda parametre standardizasyonu
yap›lan prospektif çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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METASTAT‹K VERTEBRA TUTULUMLARINDA VERTEBROPLAST‹ VE
K‹FOPLAST‹ UYGULAMASI

VERTEBROPLASTY AND KYPHOPLASTY IN METASTATIC SPINAL TUMORS

Melike MUT*, Sait NADER‹**

ÖZET:

Kanser hastalar›n›n yaklafl›k üçte birinde
spinal metastaz geliflir. Bu olgularda genellikle ilk
bulgu a¤r›d›r. A¤r› bu hastalar›n yaflam kalitesini
s›n›rlayan önemli bir morbidite nedenidir.
Metastatik vertebra tutulumu ile oluflan litik
lezyonlar bir taraftan a¤r›ya yol açarken, bir
yandan da fraktür ve instabiliteye neden olur.
Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar› spinal
metastaza ba¤l› geliflen a¤r› ve fraktürlerin
tedavisinde etkin ve güvenli güncel çözüm
sunmaktad›r. Sadece a¤r› ile baflvuran ve k›s›tl›
yaflam beklentisi olan veya multifokal hastal›¤›
olan her hastada aç›k cerrahi ile dekompresyon
ve stabilizasyon planlanmas› uygun olmayabilir.
Bu derlemede spinal metastaz› olan hastalarda
vertebroplasti ve kifoplastinin endikasyonlar›,
kontraendikasyonlar› ve sonuçlar› kendi klinik
tecrübelerimiz ve literatür özeti ile gözden
geçirilmifltir. 

Anahtar Kelimeler: A¤r›, fraktür, spinal
metastaz, kifoplasti, vertebroplasti

Kan›t Düzeyi: Derleme, Düzey 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, spinal
metastasis, kyphoplasty, vertebroplasty

Level of Evidence: Review Article, Level V
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G‹R‹fi:

Kanser tan›s› alan bireylerin yaklafl›k %
30’unda semptomatik spinal metastaz
geliflmektedir. Kanser tipleri aras›nda en s›k
meme, akci¤er, prostat ve renal kanserler spinal
metastaza neden olurlar (21,40). Son y›llarda
kanser hastalar›nda yeni tedaviler ile yaflam
süresinin uzamas›, hayat kalitesinde art›fl
beklentisini de beraberinde getirmifltir. Bu da
a¤r›n›n yönetimini gözden geçirmemizi zorunlu
k›lmaktad›r. Metastatik vertebra tutulumu ile
oluflan litik lezyonlar bir taraftan a¤r›ya yol
açarken, bir yandan da fraktür ve instabiliteye
neden olur. Bu instabilite omurga kolonlar›n›n
bütünlü¤ünde bozulma ile seyreden belirgin
instabilite olabildi¤i gibi, bafllang›çta problemsiz
gibi görünen ama minör travma ile belirginleflen
potansiyel instabilite fleklinde de olabilir (36). 

Spinal metastazlarda a¤r› ço¤unlukla ilk
semptomdur (40). A¤r› bu hastalar›n yaflam
kalitesini s›n›rlayan önemli bir morbidite
nedenidir. Narkotik ve analjezik kullan›m›, korse
kullan›m›, radyoterapi, hormon ilaçlar›, sitotoksik
ajanlar ve bifosfonatlar a¤r›y› azaltmak amac›yla
kullan›lmakta ve ço¤u zaman yetersiz veya
baflar›s›z olmaktad›r (28). Sadece a¤r› ile
baflvuran ve k›s›tl› yaflam beklentisi olan
hastalarda aç›k cerrahi ile dekompresyon ve
stabilizasyon endikasyonu s›n›rl›d›r. Ayr›ca
multifokal hastal›¤› olanlarda da her seviye için
aç›k cerrahi planlanmas› uygun olmayabilir. Tüm
bu nedenlerden dolay› vertebray› güçlendirici

perkütan bir ifllem olan vertebroplasti ve
kifoplasti farkl› bir seçenek olarak gündeme
gelmektedir. 

VERTEBROPLAST‹ VE K‹FOPLAST‹: 

TANIM:

Vertebroplasti ilk Galibert taraf›ndan a¤r›l›
vertebral hemanjiomlar›n›  tedavi etmek amac›
ile 1987 y›l›nda uygulanm›flt›r (12). Daha sonra
osteoporotik (4, 7, 14, 18, 19, 35) ve neoplastik (6, 9, 19, 34)

k›r›klar›n tedavisinde kullan›m› yayg›nlaflm›flt›r.
Kifoplastinin multipl miyelomaya ikincil k›r›klarda
kullan›m› ilk kez 2002 y›l›nda Dudeney
taraf›ndan rapor edilmifltir (10). Patolojik k›r›¤› olan
vertebra korpusuna polymethylmethacrylate
(PMMA) enjeksiyonu yap›lmas›  sonras› a¤r›n›n
azald›¤› görüldükten sonra vertebroplasti ve
kifoplasti daha s›k kullan›l›r olmufltur. Kifoplasti
ve vertebroplasti ayn› endikasyonlar ile kullan›l›r.
Vertebroplastide sadece PMMA enjeksiyonu
yap›l›rken, kifoplastide vertebra korpusuna
girildikten sonra kateterin ucundaki balon
fliflirilerek vertebral korpusu yükseltilerek kifoz
düzeltilmeye çal›fl›l›r, ard›ndan PMMA
enjeksiyonu yap›l›r.  Bu iki yöntem Tablo 1’de
karfl›laflt›r›lm›flt›r. Özet olarak, metastatik
hastal›¤› olan vertebrada biyomekanik stabiliteyi
sa¤lamas›, a¤r›y› azaltmas› veya hastan›n
günlük yaflamdaki hareket serbestli¤ini ve
yaflam kalitesinin art›rmas› nedeniyle
vertebroplasti ve kifoplasti minimal invazif bir
yöntem olarak kullan›lmaktad›r (1, 3, 5, 13, 15) . 
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Tablo - 1. Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar›n›n özellikleri

Vertebroplasti Kifoplasti

Yöntem Mevcut olan boflluklara Balonla kavite yarat›larak 

PMMA enjeksiyonu PMMA ile doldurulmas›

PMMA Miktar› 1-3 ml 2-8 ml 

Kifotik deformite Vertebra yüksekli¤ini geri Vertebra yüksekli¤ini kazand›r›r,

kazand›rmaz kifozu düzeltir

Komplikasyon PMMA s›zmas› daha fazla PMMA s›zmas› daha az

Maliyet Ucuz Pahal› 

‹fllem süresi 30 dakika 75 dakika



TÜMÖR ‹Ç‹N YAPILAN 

VERTEBROPLAST‹ VE K‹FOPLAST‹N‹N 

TEKN‹K AYRINTILARI:

Vertebroplasti ve kifoplasti ifllemleri
ameliyathanede ve C-kollu floroskopi
eflli¤inde yap›lmaktad›r. Vertebroplasti veya
kifoplasti genel anestezinin yan› s›ra
sedasyon analjezisi alt›nda da
yap›labilmektedir. Sedasyon analjezisi alt›nda
yap›lan ifllemler genel anestezi almas›nda
sak›nca olan, genel durumu bozuk, sistemik
komorbiditeleri olan hastalarda kolayl›kla
yap›labilemektedir. Hastan›n kooperasyonu
çok önemlidir, sedasyon analjezisi alt›nda alt
ekstremite motor fonksiyonlar›n takibi
yap›labilmektedir. Klini¤imizde bu ifllemlerin
tamam›nda sedasyon analjezisi
uygulanmaktad›r.

Her iki tarafa konulan rulolar›n üzerine
hasta pron pozisyona çevrilir ve hastan›n
gövdesi yere paralel hale getirilir. Birinci kuflak
sefalosporinler ile antibiyotik profilaksisi
yap›l›r. Anteroposterior (AP) planda i¤ne girifl
yeri lateralde belirlendikten sonra lateralde
i¤nenin yönelimi teyit edilir. Bu noktadan
sedoanaljezi alt›nda ifllem yap›l›yorsa lokal
anestezi (10cc Lidocaine, 10cc Bupivacaine)
verilir. Jamshidi i¤nesi ile pedikülün
superolateralinde (saat 9-10 solda veya 2-3
sa¤da) pedikül girifl noktas› olacak flekilde
vertebra korpusunun mediali, inferioru ve
anterioru hedeflenir. Pediküle girildi¤inde
Kirschner tel k›lavuzlu¤unda trokar yerlefltirilir.
Bu s›rada biopsi i¤nesi ile vertebra
korpusundan biopsi al›n›r (fiekil-1).
Vertebroplasti iflleminde PMMA 1ml’lik
çubuklara doldurulur ve floroskopi eflli¤inde
do¤rudan vertebra korpusuna enjekte edilir.
Kifoplasti yap›l›yorsa önce balon yerlefltirilir ve
balonun fliflirilmesi ile bas›nç 200 psi’ye

ulaflt›¤›nda, balon kortikal yüzeylere temas
etti¤inde veya k›r›k redükte oldu¤unda
durdurulur ve yaklafl›k 2.5 ml balon
fliflirildikten sonra yarat›lan bofllu¤a PMMA
enjekte edilir. Afl›r› PMMA enjeksiyonundan
kaç›n›lmal›d›r. Amaç, vertebra korpusunun
anterior 1/3 k›sm›n›n doldurulmas›d›r (fiekil 1,
2 ve 3). Tümör için yap›lan vertebroplasti veya
kifoplasti iflleminde osteoporoza göre daha
fazla kanaman›n olabilece¤i göz önünde
bulundurulmal›d›r.
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fiekil 1. Multipl myelom sonras› oluflan L2 çökme k›r›¤›
olgusunda üst s›rada preoperatif sagittal tomografi ve
MRG, orta s›ra ameliyat s›ras›nda L2 korpusundan
al›nan biyopsi ve bilateral kifoplasti ifllemine ait skopi
görüntüsü, alt s›rada postoperatif sagittal ve aksiyal
tomografi kesitleri görülmekte



END‹KASYONLAR:

Vertebroplasti ve kifoplasti uygulamalar›
giderek daha yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Bu
uygulamalar›n vertebral metastaz› olan
hastalardaki endikasyonlar› da daha
netleflmektedir. Bafll›ca kesin endikasyon,
vertebral patolojik k›r›¤›na ba¤l›, tedaviye dirençli
a¤r›n›n olmas›d›r. Vertebroplasti ve kifoplasti a¤r›
kontrolünün yan› s›ra, uyguland›¤› vertebray›
güçlendirerek stabilteyi art›rmaktad›r. Aç›k cerrahi
yöntemler, dekompresyon ve stabilizasyonun
sa¤lanmas› için idealdir, ancak % 25’e varabilen
komplikasyon oran›yla  (39) sadece a¤r› kontrolü
için yap›lmas›ndan kaç›n›lmaktad›r. Bu aç›dan
bak›ld›¤›nda vertebroplasti ve kifoplasti aç›k
ameliyat endikasyonlar›n› s›n›rlam›flt›r. 
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fiekil 2. Multipl myelom sonras› oluflan L2 çökme k›r›¤›
olgusunda üst s›rada preoperatif direkt grafiler, orta s›rada
bilateral kifoplasti sonras› direkt grafiler ve alt s›rada
postoperatif tomografiler görülmekte  

fiekil 3. Akci¤er kanseri metastaz› sonras› oluflan L2 çökme
k›r›¤› olgusunda üst s›rada preoperatif direkt grafiler, alt
s›rada tek tarafl› kifoplasti sonras› direkt grafiler görülmekte  



Epidural mesafesinde bas›s› olmayan, aç›k
cerrahiye aday olmayan hastalar ve a¤r›
kontrolünde konservatif tedavinin baflar›s›z
oldu¤u metastatik vertebra tutulumunda
vertebroplasti veya kifoplasti çok h›zl› ve etkin
bir flekilde a¤r›y› geçirebilir. Son zamanlarda
yap›lan bir çal›flmada vertebrada patolojik k›r›¤›
olan 97 hastada tam veya tama yak›n a¤r›
kontrolü hastalar›n % 84’ünde sa¤lanm›flt›r. Bu
seride komplikasyon veya mortalite rapor
edilmemifltir (11). Bizim son bir y›lda klini¤imizde
opere etti¤imiz multiple miyelom ve akci¤er
metastaz› olan olgulardan elde edilen
deneyimlerimiz ayn› yöndedir ve bu olgularda
mortalite ve morbidite gözlenmemifltir. 

Vertebroplasti ve kifoplastinin görece
endikasyonlar›ndan biri de a¤r› veya patolojik
k›r›k oluflmadan profilaktik olarak
kullan›lmas›d›r. Metastatik tutulumu olan
vertebralar çökme veya patlama k›r›¤› sonras›
nörolojik defisit riski de tafl›rlar (27,38). En önemli
iki risk faktörü metastaz›n yapt›¤› litik lezyonun
büyüklü¤ü ve kemik dansitesinde azalmad›r.
Özellikle radyasyona hassas tümörlerde
radyoterapi sonras› a¤r› ve tümörün büyümesi
kontrol alt›na al›nd›¤›nda veya yok oldu¤unda,
tümörün vertebrada b›rakt›¤› bofllu¤u
doldurmak ve stabiliteyi art›rmak için bu
ifllemlerin uygulanmas› önerilmektedir (11).
Gerçekten de sa¤l›kl› vertebrada patlama k›r›¤›
kuvvetli yüklenme alt›nda olabilirken,
metastatik hastal›k ile tutulmufl vertebra
fizyolojik yük alt›nda da patlama k›r›¤› olabilir
(37).  Patlama k›r›¤› oldu¤unda kemik
parçalar›n›n kanala girmesiyle veya tümörün
omurilik üzerindeki mekanik bas›s›n›n ani
art›fl›yla nörolojik defisit geliflebilir. Bu yüzden
metastatik tutulumu olan vertebraya profilaktik
vertebroplasti ve kifoplasti uygulamas›
geliflebilecek fraktürlerin önlenmesinde etkin
olabilir.  

Metastatik kemik tutulumu d›fl›nda, herhangi
bir endikasyon ile vertebroplasti ve kifoplasti
yap›ld›¤›nda kemikten ve kemik ili¤inden biopsi
al›nmas› önerilmektedir (fiekil-1).  Yap›lan 2
büyük vertebroplasti ve kifoplasti serisinde %
1.5-5 oran›nda plazma hücresi diskrazisi veya
lenfoma saptanm›flt›r. ‹fllem s›ras›nda ayn›
vertebradan biopsi al›nmas› yeterlidir, iliak
kemikten ayr›ca biopsi al›nmas› gerekli de¤ildir
(29,30). Ayr›ca bilinen kanser hastal›¤› olanlarda da
k›r›¤a neden olabilecek altta yatan pek çok
neden olabilir, bunlar osteoporoz, ileri yafl,
steroid veya benzer ilaç kullan›m›, sistemik di¤er
hastal›klar olarak s›ralanabilir. Gökaslan’›n
serisinde (11) biopsi ile multipl miyelom tan›s› olan
hastalar retrospektif olarak incelendi¤inde ancak
% 75’inde radyolojik olarak (opak tutulumu,
tümöre sekonder litik lezyonlar) tümörün varl›¤›
gösterilebilmifltir. Biopsi, kanser oldu¤u bilinen
hastalarda, k›r›¤›n altta yatan nedenini
araflt›rmak için mutlaka yap›lmal›d›r.  

KONTRAEND‹KASYONLAR:

Epidural bölgeden omurili¤e bas› olmas›
vertebroplasti ve kifoplasti ifllemleri için bir seride
kesin (24), di¤er serilerde de görece (relatif) (11, 23)

kontrendikasyon say›lm›flt›r. Ancak epidural bas›
ile birlikte nörolojik defisit var ise kesin
kontrendikasyondur. Vertebran›n posteriorunda
akut k›r›k varl›¤›, PMMA s›zma riskini
art›rmaktad›r. Eski posterior duvar k›r›klar›nda,
fibröz doku PMMA s›zmas›n› engelleyebilir,
ancak bu durum bile görece bir
kontraendikasyon kabul edilerek
vertebroplastiden kaç›n›lmal›, kifoplasti tercih
edilmelidir. Böyle bir durumda vertebra
korpusunun 1/3 posterior k›sm›na enjeksiyon
yap›lmamal›d›r. Bu tür olgularda bilgisayarl›
tomografi posterior duvar›n bütünlü¤ünü
göstermesi yönünden en uygun tetkiktir. 
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Metastatik vertebra tutulumu olan hastalarda
a¤r›n›n kemikten kaynakland›¤› net olarak
belirlenmelidir. Aksi takdirde hasta yap›lacak
ifllemden fayda görmeyecektir. Özellikle
multifokal vertebral tutulumu olan hastalarda bu
konu dikkate al›nmal› ve a¤r›ya neden olan
segment veya vertebra tutulumu d›fl›nda olas›
kaynaklar belirlenmelidir. A¤r›n›n tipi ve yay›l›m›
da önemlidir, radiküler a¤r› tan›mlan›yorsa
mutlaka bas› bulgusu araflt›r›lmal› ve
vertebroplasti veya kifoplasti iflleminden
kaç›n›lmal›d›r (16). Tek seferde iki veya daha fazla
segmente vertebroplasti veya kifoplasti
yap›lmas› PMMA toksisitesi nedeniyle
önerilmezse de (24) bir baflka seride tek seferde
4 ve üzeri segmente yap›lan enjeksiyonlarda bu
komplikasyon gözlenmemifltir (4). Bununla
beraber 4 ve daha fazla segmente enjeksiyon
gerektiren vakalar›n tüm vertebroplasti ve
kifoplasti ifllemleri aras›nda %10’u geçmedi¤i ve
nadir durumlarda gerekirse yap›labilece¤i de

bildirilmifltir (4, 16). Vertebra planan›n olmas› veya
%70’ten daha fazla kompresyonun olmas› veya
pedikül k›r›¤›n›n olmas› pediküllerden trokar›n
geçmesini zorlaflt›raca¤›ndan görece bir
kontrendikasyondur, ancak artan tecrübe ile
yap›lan ifllemin daha kontrollü olmas› ve
pediküle lateralden girilmesi foramende sinir
hasar›n› en aza indirir (16). 

Hastan›n koagulopatisinin olmas›, ifllemin
yap›laca¤› bölgede infeksiyonun olmas›,
hastan›n pron pozisyonda yatmay› tolere
etmemesi ve sedasyon analjezisi alt›nda
koopere olamayacak mental durum
bozuklu¤unun olmas› di¤er
kontraendikasyonlard›r (11). Kan›m›zca, skolyotik
deformitelerin efllik etti¤i durumlarda, yeterli
deneyim sahibi olmayan hekimlerin ifllemi
yapmamas› daha uygundur. 

Tümör için yap›lan vertebroplasti ve
kifoplastinin endikasyonlar› ve
kontraendikasyonlar› Tablo 2’de özetlenmifltir. 
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Tablo - 2. Tümör için yap›lan vertebroplasti ve kifoplastinin endikasyon ve kontraendikasyonlar›i

Endikasyon Kontraendikasyon 

Mutlak Patolojik k›r›k sonras› tedaviye Epidural bas› ile nörolojik

dirençli a¤r› kay›p olmas›

Vertebral fraktür A¤r›n›n kayna¤›n›n k›r›k vertebra ve

kemik a¤r›s› olmamas›

Koagulopati

Kanül girifl yerinde enfeksiyon

Görece Aç›k cerrahiyi tolere edemeyecek Epidural bas›

sistemik morbidite Vertebra posterior duvar 

Multipl vertebra tutulumu bütünlü¤ünün  bozulmufl olmas› 

Vertebral fraktür riski (profilaktik) Sedoanaljezi alt›nda kooperasyona

Biyopsi k›r›k nedeninin araflt›r›lmas› engel mental durum bozuklu¤u 

Pron yatmay› tolere edemeyecek 

akci¤er veya kardiak morbidite 

(lateral pozisyonda uygulama yap›l›r)



SONUÇLAR:

Osteoporotik k›r›klarda vertebroplasti veya

kifoplasti sonras›nda a¤r› hemen kaybolurken,

vertebral metastaza ba¤l› a¤r› nedeni ile

yap›lan vertebroplasti veya kifoplasti’de

a¤r›n›n tam geçmesi bir süre zaman alabilir.

Di¤er bir deyiflle olgular›n bir k›sm›nda a¤r›

hemen geçebilirken, di¤er bir bölümünde

a¤r›n›n geçmesi 1-2 haftay› bulabilir. Bu

durumun nedeni tam olarak bilinmemektedir. 

Konservatif yöntemler ile vertebroplastiyi

karfl›laflt›ran osteoporoz ve tümör

hastalar›ndan oluflan bir seride hastalar›n

a¤r›s›nda konservatif yöntemler ile % 42

oran›nda a¤r›n›n geçti¤i ve VAS (visual

analogue score) 2.2 puanl›k düflüfl olurken,

kifoplasti sonras› % 82 hastada a¤r›da azalma

ve VAS 6.7 puanl›k düflüfl gözlenmifltir (35).

Spinal metastaz nedeni ile yap›lan

vertebroplasti veya kifoplasti’nin sonuçlar›na

bak›ld›¤›nda belirgin bir farkl›l›k görülmemifltir,

vertebroplasti yap›lan hastalar›n % 86 s›nda

ve kifoplasti yap›lan olgular›n % 80’inde a¤r›

tamam›yla geçmifl ya da daha iyi olmufltur.

Tümör tiplerini karfl›laflt›rma amaçl› bir seri

yay›nlanmam›flt›r ancak yay›nlanan serilerde

tümör tiplerine göre a¤r›n›n azalmas›nda bir

farkl›l›k görülmemifltir (Tablo 3). 

Vertebroplasti/kifoplastinin a¤r›y› azaltma
mekanizmas› PMMA polimerizasyonu s›ras›nda
oluflan ›s› sonras› sinir uçlar›n›n ›s› hasar›,
mekanik kazan›mlar, tekrarlayan mikrok›r›klar›n
önlenmesi ve disk içi bas›nc›n artmas› ile
annulusta artan yük miktar›n›n azalmas› olarak
s›ralanabilir (33). 

KOMPL‹KASYONLAR:

Komplikasyonlar nadirdir. En s›k görülen
komplikasyon PMMA’n›n vertebral korpus
s›n›rlar› d›fl›na spinal kanal veya foramen içine
s›zmas› ve omurili¤e veya sinire bas›
oluflturmas›d›r. Metastatik vertebradan çimento
s›zmas› % 85.7’ye varan oranlarda bildirilmifltir
(20,25). Çimentonun s›zmas›n› etkileyen pek çok
faktör mevcuttur. Bunlardan ilki verilen PMMA
miktar›d›r. PMMA miktar›n›n stabiliteyi
etkilemedi¤i gösterildikten sonra daha az
miktarlarda enjeksiyon tercih edilmektedir (9).
Verilen PMMA’in k›vam›n›n uygun kat›l›kta
olmas› da s›zmay› azalt›r. Yüzde 85’e varan
oranlarda PMMA s›zmas› olsa da PMMA’n›n
anteriora veya paravertebral mesafeye s›zmas›
genellikle sorun yaratmamaktad›r. 

Nadiren venöz s›z›nt› olabilmektedir. Bu
nedenle baz› hekimler önce venografi
önermekte iseler de, bu uygulama
yayg›nlaflmam›flt›r. Semptomatik olan s›z›nt›lar,
foramene s›zan çimento ile olmakta ve nadiren
dekompresyon gerekmektedir (9, 16). Gerçekten
de, daha koyu PMMA ile uygulanan kifoplasti,
vertebroplastiye göre daha avantajl›
görülmektedir. Vertebroplasti ve kifoplasti
karfl›laflt›r›ld›¤›nda vertebroplastide PMMA
s›zma riski daha yüksektir (11,16).

Bir di¤er faktör de, metastatik tutulumu olan
vertebralarda PMMA enjeksiyonu s›ras›nda
artan bas›nçt›r (26). Di¤er endikasyonlar için
yap›lan vertebroplastide verilen miktardan daha
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Tablo - 3. Metastatik vertebraya uygulanan
vertebroplasti ve kifoplastinin a¤r› kontrolünde etkisi

Yazar-Y›l Hasta/ ifllem Vertebroplasti Kifoplasti

say›s›

Weil 1996 37 / 52 % 73 tam a¤r› -

kontrolü

Cotten 1996 37 / 40 % 97 tam veya -

k›smi a¤r› kontrolü

Fourney 2003 50 % 86 tam a¤r› % 80 tam

kontrolü a¤r› kontrolü



az PMMA enjeksiyonun bu komplikasyonu
azaltabilece¤i önerilmektedir. Bir baflka öneri de
vertebra içi bas›nç art›fl›n› engellemek ve
böylece çimentonun d›flar› s›zmas›n› azaltmak
için tümör hacminin azalt›lmas› ve yarat›lan
bofllu¤a PMMA enjeksiyonu yap›lmas›d›r.
Böylece tümörün yaratt›¤› litik kemik hasar›n›n
merkezine enjeksiyon yap›labilir ve sadece
tümörün etraf›n› çevreleyen nispeten sa¤lam
kemi¤e yap›lan enjeksiyondan daha stabil bir
durum yarat›labilir (22).  Vertebran›n ne kadar›n›n
tümör taraf›ndan tutuldu¤u stabiliteyi belirleyen
en önemli faktördür. Tschirhart ve arkadafllar› (31)

vertebran›n % 15 inin tümör taraf›ndan tutuldu¤u
ve harap edildi¤i durumlarda  laterale yap›lan %
17lik PMMA enjeksiyonu ile vertebran›n
stabilitesinin normale döndü¤ünü
göstermifllerdir. Ahn ve arkadafllar› ise laser ile
tümör hacmini azaltarak PMMA enjeksiyonu
yapm›fllard›r (2). Bu çal›flmalarda tümör hacminin
azalt›lmas› ile PMMA s›zma riski azalmakta,
al›nan tümör yerine PMMA enjeksiyonu ile
vertebran›n stabiltesi art›r›lmaktad›r. Kronik
a¤r›l› vertebra çökme k›r›klar›nda endoskopik
yolla granulasyon dokusunun al›nmas› sonras›
yap›lan vertebroplastide a¤r› kontrolünün daha
iyi oldu¤u ve stabilitenin sa¤land›¤› gösterilmifltir
(17). Yap›lan bir deneysel çal›flmada, tümör %60’a
varan oranlarda azalt›lm›fl ve 1-8 ml aras›nda
de¤iflen PMMA enjeksiyonlar›  yap›lm›flt›r. Bu
çal›flmada % 30 oran›nda hacimde azalma ve 1-
3 ml PMMA enjeksiyonu optimal olarak
bulunmufltur (32). Ancak halen klinik çal›flmalarda
ne kadar tümörün al›nmas› ve ne kadar PMMA
enjekte edilmesi gerekti¤i sorular› yan›tlanmay›
beklemektedir.  

PMMA s›zmas›n›n yan› s›ra, vertebroplasti
veya kifoplasti s›ras›nda PMMA, ya¤, kemik ili¤i
veya tümör dokusunun embolizasyonu olabilir
(26). Osteoporotik veya hemangiomlu vertebraya
uygulanan vertebroplasti s›ras›nda herhangi bir

embolizasyonun olma riski % 2.5 civar›nda
seyrederken, metastatik vertebran›n
vertebroplastisinde bu risk %10’a kadar
yükselebilmektedir (8). 

Bir baflka risk de ifllem s›ras›nda pedikülün
k›r›lmas›d›r. Bu s›rada çimentonun foramene
veya kanala kaçmas›, epidural hematom veya
sinir dokusu hasar› gözlenebilir (33). 

SONUÇ:

Vertebroplasti ve kifoplasti metastatik
vertebra tutulumu olan hastalarda a¤r› kontrolü
ve vertebran›n stabilitesini art›rmak için
uygulanan kolay ve güvenilir bir yöntemdir. Bu
yöntem dekompresif yöntemlerle de kombine
edilerek spinal onkolojide yeni bir alternatif
olarak karfl›m›za ç›kmakta, spinal tümörü olan
bir çok hastada yaflam kalitesinin iyileflmesine
katk›da bulunmaktad›r.  
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OMURGA CERRAH‹S‹N‹N ÖNCÜLER‹ / FRONTIERS OF SPINAL SURGERY

HOLGER WERFEL SCHEUERMANN

Esat K‹TER (*)

ÖZET:

Holger Werfel Scheuermann,

Danimarka’n›n en ünlü hekimlerindendir.

Ortopedi literatüründe ad› s›kça geçmektedir.

Bir çok ülkede kendi ad› ile an›lan jüvenil

kifozu ilk tan›mlayan kiflidir. Kendisi hem

radyoloji hem de ortopedi uzman›d›r.

Anahtar Kelimeler: Schuermann Kifozu,

Scheuermann

Kan›t Düzeyi: Biyografi, Düzey 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: Schuermann’s kyphosis,
Scheuermann

Level of Evidence: Biography, Level V
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Holger Werfel Scheuermann, 12 flubat
1877’de Kopenhag’›n yak›n›ndaki Hörsholm
kasabas›nda dünyaya geldi (fiekil-1). Babas›
pratisyen hekimdi. T›p e¤itimine, 1895 y›l›nda
Kopenhag Üniversitesi’nde bafllad› ve 1902
y›l›nda bu üniversiteden mezun oldu. Daha
sonra uzmanl›k e¤itimine bafllad› ve hem
radyoloji hem de ortopedi ihtisas› yapt›. 1918
y›l›nda iki dalda birden uzman› oldu. Uzman
olduktan sonra, Sundby Askeri Hastanesinde
radyoloji bölümü sorumlusu olarak göreve
bafllad›. Daha sonra farkl› radyoloji kliniklerinde
çal›flt› ve meslek yaflam›nda radyolog özelli¤i
genellikle a¤›r bast›. Bununla birlikte 1936
y›l›nda American Academy of Orthopaedic
Surgeons (AAOS)’a üye oldu.

Dr. Scheuernmann, Danimarka tarihinin en
önemli doktorlar›ndan birisi olmufltur. Birbiri ile
iliflkili iki dalda uzmanl›¤› olan nadir hekimlerden

birisidir. Meslek yaflant›s›nda daha çok radyoloji
merkezli çal›flt› ise de tüm dünyadaki
ortopedistler taraf›ndan ismi bilinmektedir.
Kendisini bu camiaya  kabul ettiren çal›flmas›,
1921 y›l›nda henüz genç bir hekim  iken
yay›nlad›¤› ve jüvenil kifozu tan›mlad›¤›
çal›flmad›r (Zeitshrift für Orthopadische
Chirurgie 41:305, 1921) (fiekil-2). 105 hastay›
de¤erlendirdi¤i bu çal›flmada günümüzün
modern kitaplar›na girecek hastal›kla ilgili bir çok
veriyi ilk kez betimlemifltir. Daha sonra bu
çal›flma Ernest Bettmann taraf›ndan orijinal
dilinden ‹ngilizceye çevrilmifl ve 1977 y›l›nda
"Clical Orthopaedics and Related Research"
dergisinde "The Classic" bafll›¤› alt›nda
yay›nlanm›flt›r. Kendisi, sadece radyolojik
görüntülerin ötesinde, ortopedist öngörüsüyle de
vertebral son plaklardaki osteokondriti etiyolojik
faktör olarak kabul etmifltir. 
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fiekil-1. Scheuerman, kendi ad›yla tan›nan adölesan
kifozunu ilk tan›mlayan kiflidir.



Dr. Scheuermann’›n hastal›k ile ilgili
tan›mlad›¤› kavramlar tam olarak kabul
görmemifltir ancak onlar› çürütecek daha
doyurucu bir tan›mlama da henüz yap›lmam›flt›r.
Jüvenil kifoz hakl› olarak dünya literatürüne
kendisinin ad›yla an›lmaktad›r.

Dr. Scheuermann’›n uluslararas› bilinen di¤er
çal›flmalar›  radyoloji alan›ndad›r. 1932’de sella
turcica’n›n  normal ve patolojik radyolojik
görüntülerini çal›flm›flt›r (Roentgenological
picture of the normal and the pathological sella
turcica. Acta Radiol 13: 404, 1932). 1937’de ise
optik foramen ile ilgili çal›flmas› olmufltur.
Kendisinin tüm dünyada tan›nmas›na neden
olan juvenil kifoz çal›flmas›, tamamen orijinal ve
çok de¤in alan bir yaz› olmas›na karfl›l›k ilginç bir
flekilde ba¤l› bulundu¤u Kopenhag Üniversitesi
taraf›ndan kabul görmedi. Kendisinin akademik

yükseltmesinde bu yay›n de¤erlendirmeye
al›nmad›. 1957 y›l›nda, kendisi 80 yafl›n› geçti¤i
emeklilik döneminde akademik yükseltmesi
yap›ld› ve üniversitesi taraf›ndan onursal t›p
doktoru ünvan› verildi. Çal›flmas› geç de olsa
tan›nm›flt›. Belki de, dünya literatürüne giren
içeri¤iyle bahsi geçen yay›n›n önemini en son
anlayan kendi ülkesi oldu.
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STE SORULARI  / QUESTIONS OF CME

Afla¤›daki çoktan seçmeli sorular, TOTB‹D TOTEK Yönetim Kurulu taraf›ndan dergi editörlü¤ümüze yollanan
yönerge do¤rultusunda, bundan sonraki tüm say›larda yer alacakt›r. Bu sorular›n tamam›, dergide yer alan
makalelerle ilgili olup, yazarlar› taraf›ndan haz›rlanm›flt›r. Bu sorulara cevap verebilmeniz için ilgili yay›n› okuman›z
gereklidir. Çoktan seçmeli sorulardan oluflan bu testi cevaplad›ktan sonra, cevaplar›n›z› editor@jtss.org  veya
cutku@ada.net.tr adresine yollay›n›z. Do¤ru say›n›z gizli tutulacak, sonuç sadece size yollanacakt›r. En derin
sayg›lar›m›zla.

1- Afla¤›dakilerden hangisinin hasar›,
torakolomber bölgede omurga
instabilitesine kesin olarak yol açar?

a) Ligamentum flavum

b) Posterior ligamentöz kompleks

c) Anterior longitüdinal ligament

d) Supraspinöz ligament

e) Hiçbiri

2- Hindle ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›na
göre supraspinöz ligament, interspinöz
ligamentin gücünü ne kadar
art›rmaktad›r?

a) % 75

b) % 60

c) % 45

d) % 30

e) % 15

3- Devseren ve arkadafllar›n›n
çal›flmalar›n›n sonuçlar›na göre
vertebrektomi modelinde aksiyel
yüklenme ili ilgili olarak afla¤›daki
cümlelerden hangisi do¤rudur?

a) Anterior destek greftleme yap›lan
örneklerde posterior enstrümantasyon
veya anterior enstrümantasyon
uygulamalar›n›n dayan›kl›l›¤› aç›s›ndan
belirgin bir fark bulunmufltur.

b) Yaln›z anterior destek greftleme ve
anterior enstrümantasyonun en yüksek
dayan›rl›¤a sahip oldu¤u saptanm›flt›r.

c) Kombine anterior – posterior
enstrümantasyon ve antarior destek
greftlemenin en yüksek dirence sahip
oldu¤u belirlenmifltir.

d) Anterior destek greftleme,
enstrümantasyon tipihden ba¤›ms›z olarak
aksiyel yüklenmeye direnci
etkilememektedir.

e) Hepsi do¤ru

4- McCormack, Karaikovic ve Gaines
taraf›ndan tariflenen "Yük Paylafl›m›"
skorunun hesaplanmas›nda afla¤›daki
hangi veri dizileri kullan›lmaktad›r?

a) K›r›k tipi-parçalanma derecesi-lokal
kifoz aç›s›

b) K›r›k tipi-PCL y›rt›¤›n›n varl›¤›-lokal
kifoz aç›s›

c) Parçalanma derecesi- PCL y›rt›¤›n›n
varl›¤›-lokal kifoz aç›s›

d) Parçalanma derecesi- Fragmanlar›n yer
de¤ifltirme miktar›-kifotik düzelme

e) Parçalanma derecesi- Fragmanlar›n yer
de¤ifltirme miktar›-lokal kifoz aç›s›

167

2008; 19 (2): 167-168



5- Benli ve arkadafllar›n›n çal›flmalar›n›n
sonuçlar›na göre afla¤›daki
cümlelerden hangisi yanl›flt›r?

a) Parçalanma skoru ile a¤r› ve fonksiyon
skalas› (PFA) aras›nda pozitif bir
korelasyon bulunmufltur.

b) Parçalanma skoru ile a¤r› ve SRS-22
anketi sonuçlar› aras›nda negatif bir
korelasyon bulunmufltur.

c) Parçalanma skoru ile a¤r› ve
posttravmatik kifoz derecesi aras›nda
pozitif bir korelasyon bulunmufltur.

d) Posterior interspinöz mesafe ile a¤r› ve
SRS-22 aras›nda pozitif bir korelasyon
bulunmufltur.

e) Parçalanma skoru 7 ve üzerinde ise
anterior destek greftleme, anterior veya
uzun posterior enstrümantasyon
uygulanmal›d›r.

6- Posterior total kama osteotomisi
afla¤›daki yazarlardan hangisinin ad› ile
an›lmaktad›r?

a) Sarpyener

b) Ege

c) Domaniç

d) Al›c›

e) Hiçbiri

7- Özalay ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda
kifotik deformitede ortalama ne kadar
düzelme sa¤lanm›flt›r?

a) 6°

b) 16°

c) 26°

d) 36°

e) 46°

8- Afla¤›daki cümlelerden hangisi
konjenital kifoz ile ilgili olarak
yanl›flt›r?

a) Tip-I, oluflum kusuru genellikle tek
seviyeyi tutar. ‹ki seviye tutulumunda ciddi
progresiftir. 

b) Tip-I, oluflum kusuru, daha çok
asimetrik kifoza yol açar.

c) Tip-I, oluflum kusuru, keskin aç›l› kifoza
yol açar.

d) Tip-II, ayr›flma kusuru, genelde iki
seviyeden fazlas›n› tutar.

e) Tip-II, ayr›flma kusurunda parapleji riski
çok yüksektir.

9- Afla¤›daki Scheuermann kifozu ile ilgili
cümlelerden hangisi do¤rudur?

a) 45°-65° aras› kifoza sahip hastalarda
korse tedavisi uygulan›r. 

b) Korse tedavisinde temel amaç

c) Tip-I, oluflum kusuru, keskin aç›l› kifoza
yol açar.

d) Tip-II, ayr›flma kusuru, genelde iki
seviyeden fazlas›n› tutar.

e) Tip-II, ayr›flma kusurunda parapleji riski
çok yüksektir.

10- Afla¤›dakilerden hangisi vertebroplasti
ve kifoplasti için kesin endikasyon
de¤ildir?

a) Asemptomatik kompresyon k›r›¤› 

b) Aktif osteomyelit varl›¤›

c) Koagülasyon varl›¤›

d) Bas›ya ba¤l› myelopati

e) Spinal stenoz
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1st ISMISS Congress in Turkey on Minimal Invasive
Spine Surgery and Interventional Treatments.

5-6 April 2008, Ankara, Turkey.

Organization: Tolgay fiatana

Phone: +90 532 341 07 40

E-mail: tolgay@doctor.com

www.ismissturkey.org
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2nd Combined Meeting of Leading Spine Societies
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www.ortopedibulusmas›2008.org
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includes: EuroSpine 2008
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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

Türk Omurga Derne¤i 2008 ‹leri Omurga Kursu

21-22 Haziran 2008, Ankara.

Kurs Baflkan›: Prof. Dr. ‹. Teoman BENL‹

Program Direktörü: Prof. Dr. Necdet ALTUN

Tel.: 0312 204 40 43

E-mail: cutku@ada.net.tr

www.turkomurga.org

IMAST 2008 – Hong Kong

The 15th 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 43rd 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 ‹nvazif Omurga Kursu

7-9 Ekim 2008, Antalya, Türkiye.

‹letiflim: Doç. Dr. Yetkin Söyüncü

Tel: 0242 249 60 00 / 2210

E-mail: ysoyuncu@hotmail.com

8. Uluslar aras› Türk Omurga Kongresi

23-26 Ekim 2008, Sheraton Otel, Çeflme, ‹zmir, Türkiye.

Kongre Baflkan›: Prof. Dr. Erhan Sesli

Tel: 0242 249 60 00 / 2210

www.spinecongress2008.org
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