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ERISKIN SPINAL DEFORMITELERE GENEL YAKLASIM
GENERAL APPROACH TO ADULT SPINAL DEFORMITY

(074

Spinal deformite, omurgada vertebralarin birbirleri ile olan dizilim ve agilanmasinda meydana gelen bozukluk olarak
degerlendirilmektedir. Bu bozukluk viicudun koronal ve sagital planlarda dengesini etkileyerek basta spinal ve paraspinal
yapilar olmak iizere dengeye katkisi olan omuz ve kalca kusagi gibi tasiyict iskelet sistemi tizerinde bazi degisikliklere
neden olmaktadir. Bu degisiklikler de matiir kemik dokusunda asimetrik sekilde spinal dejenerasyona neden olarak
dongliyii devam ettirir. Erigkin spinal deformite ileri yaglarda kargimiza ¢ikan ve ilerleyici bir patolojidir. Bu patoloji agriya,
nérolojik defisitlere, yiiriime bozukluklari gibi islev bozukluklarina neden oldugundan dolay: hayat kalitesinde diisiise
neden olmaktadir. Tedavilerine deformitenin diizeyi, deformiteye bagli semptomlar, nérolojik muayene ve hastanin genel
durumuna gore karar verilmektedir. Analjezik, antiinflamatuar tedaviler, enjeksiyon tedavileri semptom kontrolii icin
kullanilabiliyorken, korse ve gesitli fizik tedavi modaliteleri destek tedavi olarak uygulanabilir. Ileri seviye semptomatik
deformitelerde, cerrahi tedavilerin deformiteleri diizeltmede, semptomlari azaltmada ve fiziksel islevi iyilestirmede etkili
oldugu kanitlanmistir. Cerrahi planlamada spinopelvik 6l¢iimler, sagital ve koronal dengenin degerlendirilmesi, siniflamalar,
algoritmalar, osteotomi teknikleri ile ilgili bilgilerinin hepsi degerlendirilmeli ve hastalar bu bilgiler 1s13inda cerrahi igleme
alinmalidir. Erigkin spinal deformitelere yonelik cerrahi islemler beraberinde 6nemli komplikasyonlarla iligkilidir.

Anahtar Sézciikler: Cerrahi, Eriskin, Planlama, Spinal deformite
ABSTRACT

Spinal deformity is considered as a disorder that occurs in the alignment and angulation of vertebrae in the spine. This
disorder affects the balance of the body in the coronal and sagittal planes and causes some changes on the carrier skeletal
system such as the shoulder and hip girdle, which contribute to the balance, especially the spinal and paraspinal structures.
These changes cause asymmetric spinal degeneration in the mature bone tissue and that continues the cycle. Adult spinal
deformity is a progressive pathology that occurs in advanced ages. Since this pathology causes pain, neurological deficits,
and dysfunctions such as gait disorders, it causes a decrease in the quality of life. Their treatments are decided according to
the level of deformity, symptoms related to deformity, neurological examination and general condition of the patient. While
analgesic, anti-inflammatory treatments, injection treatments can be used for symptom control, corset and various physical
therapy modalities can be used as supportive therapy High level symptomatic deformities, surgical treatments have proven
effective in correcting deformities, reducing symptoms and improving physical function. In surgical planning, all knowledge
about spinopelvic measurements, sagittal and coronal balance, classifications, algorithms and osteotomy techniques should
be evaluated before surgery and the cases should be operated in the light of this information. Surgical procedures are
associated with significant complications.

Keywords: Surgery, Adult, Planning, Spinal deformity



GIRIS

Spinal hizalanma dogru postiiriin  saglanmasi, noral
elemanlarin ve aksiyel iskelet stabilitesinin korunmast icin
onemlidir (26). Spinal deformite, omurgada vertebralarin
birbirleri ile olan dizilim ve acilanmasinda meydana gelen
bozukluk olarak degerlendirilmektedir. Bu bozukluk
viicudun koronal ve sagital planlarda dengesini etkileyerek
basta spinal ve paraspinal yapilar olmak iizere dengeye
katkisi olan omuz ve kalca kusag: gibi tastyici iskelet sistemi
tzerinde bazi degisikliklere neden olmakreadir. Bu patoloji
agriya, norolojik defisitlere, yiirime bozukluklari gibi islev
bozukluklarina neden olabildigi icin hayat kalitesinde ciddi
olgiilere varan problemler yaratmaktadir. Bu dejeneratif
stire¢ yasin ilerlemesi ile birlikte yavag ama progresif olarak
ilerlerken, ozellikle torakal, torakolomber bileske ve lomber
bolgeyi etkilemekeedir.

Tanim

Erigkin deformiteler, yaglanan omurgada agr1 ve sekil bo-
zukluklari ile seyreden, pelvis, kalca, diz ve ayak bilekleri-
nin hizalanmasinda kompansatuar degisiklere neden olan
bir spektrumdur. Bunun sonucu olarak gelisen torasik hi-
pokifoz, kalca ekstansiyonu, posterior pelvik shift, dizlerde
fleksiyon ile bozulan koronal ve sagital denge yeniden sag-
lanmaya caligilir.
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Bu spektrum; de-novo skolyoz, progresif adélesan idiyopatik
skolyozun eriskin formu hiperkifoz, iyatrojenik spinal
deformite, ¢oklu dejeneradif disk hastaligina bagli fokal
deformite ve travma sonrast spinal deformiteyi icermekeedir

(1 :3)46)53) .
Etiyopatogenez

Lomber lordoz insan omurgasina dzgiidiir ve dik durusu-
muzu kolaylastirmak icin gereklidir. Ortalama olarak, lom-
ber egrinin yaklasik %10’u vertebral cisimlerin (5°), kalan
%90’1 da (46°) disklerin sikismasindan kaynaklanmakta-
dir (6). Insan lomber vertebrast omurganin “evrimsel zayif
noktast” olarak etiketlenmis olup vertebra ve intervertebral
disklerde dejeneratif degisikliklerin en sik goriilen yeridir
(15). Ozellikle 15-S1 kavsagt en biiyitk 6zgiin egrilik ve
en stk dejeneratif dejeneratif degisikliklerin oldugu (%21)
spinal segment olarak bilinir (18). Omurganin yapisal degi-
sikliklerinin yaninda insanligin ortalama yasam siirelerinde
artts dejeneratif siireclerin en biiyiik destekleyicisidir (12).
Azalan lomber lordoz ve artmis torasik kifoz, yaglanan bir
insan omurga kolonunun ayirt edici 6zellikleridir (20,34)

(Sekil 1).

Kemik mineral yogunlugunda azalma, osteoporoz, spinal
dejenerasyon, azalmis hareketlilik, dengede azalma ve no-
rodejeneratif bozukluklar dahil olmak tizere, gelisiminde
yasa bagli birden ¢ok faktér rol oynamakreadir (47). Lomber

Sekil 1: Yaslanan insan omurga kolonu.
Kaynak: Netter 1987.
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lordozun gelisiminde, cogunlukla vertebra ve disk morfolo-
jisinin etkili oldugu bilinmekte, bunlarla birlikte, spinal kas
giicti de etkilidir (48). Uzun siireler boyunca agir1 biikiil-
miis duruslarda veya uzun yatak istirahati gibi ekstansor kas
atrofisine neden olan aktiviteler, dnemli bir lomber lordoz
kaybina neden olur (7,48). Tersine, kas agir1 kullanimi ve
asir1 gelisimi de disk dejenerasyonu ile iliskili oldugu gos-
terilmistir (9). Yine lomber lordoz derecesindeki azalmanin
ckstansor kas hacmi ve ekstansor kas giicti ile iliskili oldugu-
nu (44) gosterirken, azalmig ekstansor kas hacmi sirt agrist
ile iligkili oldugunu géstermistir (11,23,25,50). Erken mii-
dahalenin, ¢ekirdek kas dengesini iyilestirerek geng hastalar-
da durus problemlerini diizeltmede etkili olabilecegine dair
gliclii kanitlar vardir (36).

Erigkin deformitenin en sik goriilen durumlarindan biri de-
novo skolyozdur. De-novo skolyoz, omurgada dejeneratif
kemik ve yumusak doku degisikliklerinden kaynaklanan,
genellikle spondilolistezis ve rotasyonal subluksasyona se-
konder olarak radikiilopati, spinal kanal stenozu veya ins-
tabiliteye neden olan kronik bir durumdur (8,35). Tiim bu
dejeneradif siire, intervertebral diskin yapisinda biyokim-
yasal, biyomekanik mikro ve makro yapisal degisikliklerin
olusmasina neden olmakta ve bunun sonucunda disk iceri-
gindeki su ve proteoglikan iceriginin azalmasi ve enzimatik
bozulmanin artmasi ile disk yiiksekliginde azalma ortaya
ctkmaktadir (2,54). Dejenerasyon nihayetinde interver-
tebral ve faset eklemlerde yiik tagima sonucunda patolojik
degisikliklere yol agarak kemigin yeniden sekillenmesine
neden olur ve bu eklemlerde instabiliteye sebep olur (12).
Bu yeniden sekillendirme dongiisii spinal ligamentlerde ve
paraspinal ve trunkal kaslarda ilerleyici bir atrofiye yol acar
ve sonugta spinal deformite ile sonuglanir (2,29,33).

De-novo skolyoz, iskelet matiirasyonunun tamamlanma-
sindan sonra gelistigi icin yetiskinlerdeki idiyopatik skol-
yozdan farklilik gostermekte ve ortalama goriillme yasi 70,5
olup, 6zellikle 50 yasin tizerindeki erigkinlerde yaklasik %6
prevelans ile gelisir (18,49). Addlesan progresif idiyopatik
skolyozun aksine, de-novo skolyoz en sik lomber omurgaya
lokalizedir ve daha hizli ilerler (19,32).

[yatrojenik deformite ise uygulanan cerrahi teknige, ens-
triiman tipi ve uygulanan seviyeye gore karsimiza flat-back
sendromu, postlaminektomi kifozu, junctional kifoz olarak
cikabilmektedir. Flatback sendromunda lomber lordozun
semptomatik kaybina veya lomber sagital egrinin diizles-
mesine neden olan bir iyatrojenik sagital plan deformitesi
izlenmektedir (10,45). Bu alt tip tipik olarak skolyoz veya
dejeneratif bir hastaliktan dolay1 uygulanan spinal fiizyon
cerrahilerinden sonra hastalarda ortaya ¢tkan sagital omurga

52

diziliminin korunamadig veya iyatrojenik olarak kotiilesti-
gi deformitedir (14). Postlaminektomi kifozu cok seviyeli
laminektomiler uygulandiktan sonra cerrahi sonrast erken
dénemde gelismeyen fakat posterior gerilim bandinin orta-
dan kalkmasi sonucu vertebra korpuslarinda 6nde yiiklen-
melerin artmasi, faset eklemlerdeki cerrahiye bagli bozulma-
lar ve posterior paraspinal yapilarin atrofisi sonucu zaman
icinde gelisen sagital plandaki deformitedir (26). Ozellikle
servikal postlaminektomi kifotik deformitesinin sempto-
matik oldugu durumlar kompleks cerrahi girisim gerektiren
iatrojenik spinal deformitelerin en 6nemli nedenlerinden
biridir (4,13,37). Eriskin deformiteli hastalarda uzun seg-
ment enstriimante edilmis fiizyon operasyonlarindan sonra
proksimal junctional kifoz goriilme sikli1 %35’in tizerinde-
dir (52). Cerrahi sonrasi posterior gerilim bandindaki zayif-
lik, enstriimante edilmis u¢ omurga komsulugundaki paras-
pinal destek dokularin bozulmast en sik bilinen nedenlerdir.

Dejeneratif hiperkifoz yaslt eriskinlerin = %20-40’1nda
goriilmekte olup de-novo skolyozun aksine normal torasik
kifoz ve hiperkifozu ayirt etmek igin esik degerler net degildir
(14). Spinal deformiteye neden olan vertebra fraktiirleri ise
eriskin deformiteler arasinda ¢ok yaygin degildir.

Viicuttaki kemikler, kikirdak ve diskler gibi yiik tastyict
yapilar, onlari saglikli tutan biyolojik stirecleri tetiklemek
icin mekanik yiiklenmeye baglidir; bununla birlikte, asirt
veya anormal mekanik yiikler ise omurga dokularinda
yikict adaptasyonlara yol acabilir (47). Avaskiiler yapilar
olan intervertebral disklerin uzun siireli oturma veya ayak-
ta durma durumlarinda statik basing altnda diffiizyonla
beslenmesinin bozulmasinin dejenerasyona sebep oldugu
distiniilmekeedir (42,51). Yine yiirime veya kosma gibi
faaliyetlerde belli bir frekansta belli bir yiikiin sebep oldugu
dinamik bir yiiklenme ile disk beslenmesinin artug) goste-
rilmigtir (31). Tarihsel olarak disk dejenerasyonu mekanik
asirt kullanimin bir sonucu olarak goriilmesine ragmen,
“Ikiz Omurga Calismasi” ile genetik faktorlerin énemli
bir rolii oldugu ve lomber disk dejenerasyonunun yiiksek
kalitsalligini ortaya koyarken, sigara icme ve artan fiziksel
yiiklenme gibi cevresel risk faktorlerinin sasirtct derecede
miitevazi etkileri oldugu gosterilmistir (4,5,30). Genetik
tist lomber omurgada (T12 — L4) disk dejenerasyonundaki
varyasyonun %61’ini ve alt lomber omurgada (L4— S1)
%32’sini agiklamistir. Yaglanma ve mekanik maruziyet,
tst lomber omurgadaki varyasyonun %16’sin1 ve alt lom-
ber omurgadaki degisikliklerin %11’ini agiklamustr. Alt
lumbar omurgada, disk dejenerasyonundaki varyasyonun
%57’si genetik, mekanik veya yasla agiklanmamaktadir
(5). Genetik ¢alismalar, disk dejenerasyonu ile iliskili VDR
(D vitamini reseptor geni) genindeki iki polimorfizmin



tanimlanmasina yol agmustir (50). Yine diger bir deformite
gelisim prekiirsorii osteoporozda, genetik tarafindan belirle-
nen ve hormonal, cevresel ve beslenme faktorleri tarafindan
modiile edilen karmasik bir etiyolojiye sahiptir (17). Kemik
yapidaki bu degisikler kemik {izerinde multiple odaklarda
mikrokiriklara neden olarak yapida yiikseklik kayb1 ve ¢ok-
meye neden olur. Bu da osteoporozda spinal deformitenin
olusmasinin temel nedenidir.

Epidemiyoloji

Kiiresel demografik degisimler, kas-iskelet sistemi hastalik-
larinin yayginligini ve yiikiinti 6nemli 6l¢iide etkilemistir.
Spinal deformite 65 yasindan biiyiik bireylerde oldukga yay-
gindir ve bu niifusun %32 ile %68’ini etkiler (16,27,32).
Yine Kebaish ve arkadaglarinin restrospektif ¢alismalarinda
40 yas ve lizeri erigkinlerde lomber skolyoz prevalansini be-
lirflemek; skolyoz prevalansi ile 3 parametre (yas, ik, cin-
siyet) arasindaki iligkileri arastirmak, ve bu parametrelerin
egri siddeti tizerindeki herhangi bir etkisinin olup olmadigi-
n1 inceledikleri ¢alismalarinda yas, artan skolyoz prevalanst
ile iliskilendirilmisve ¢alismanin sonucunda 40-50 yas arali-
ginda %3.14 oraninda skolyoz gézlemlenirken; > 90 yasin-
da, %50 goriilmiis olup 40 yas ve tistiinde %8.85 oraninda
saptanmugtir. Yayginlik oranlari irklar arasinda farklilik gés-
termis (6rnegin, beyazlar icin %11.1 ve Afrikali Amerika-
lilar icin %6.5) ancak erkekler ve kadinlar i¢in benzer go-
rilmistiir. Hastalarin ¢ogunda hafif deformiteler (%80.6)
saptanmuistir (27). Diinya niifusu yaslandik¢a ve hareketsiz
yasamin daha yayginlagmasiyla bu oranlarin yakin gelecekte
cok daha artmasi beklenmekte. Spinal deformiteler ve deje-
nerasyonlarin her ne kadar uzun bir tarihi olsa da gliniimiiz
ve gelecek toplumlarinin ¢ok daha temel sorunlari olacag:

ongorillmekeedir.
Teghis
Deformiteli  hastalarin  muayenesinde  inspeksiyonda

omuz, govde, durus degerlendirili. Omuz seviyelerinin es
seviyede ve simetrik olmast normal durus ve pozisyon icin
gereklidir. Lateralden hastanin servikal ve lomber lordozu,
torakal kifozu kontrol edilir. Olast deformitenin derecesi
ve rotasyonu tespit edilebilir. Palpasyon ile spinéz prosesler
takip edilerek orta hat ortaya konulabilir. Béylece olast
deformite hakkinda fikir sahibi olunabilir. Deformiteye
sckonder gelisen dar kanal, kok sikismast hastalarda
norolojik defisite neden olabilmekte ve bunun tespiti
icin detayli nérolojik muayene olmazsa olmazdir. Gerek
goriiliirse ileri inceleme olarak goriintiileme tetkiklerinin
disinda EMG ve SEP incelemelerinden faydalanilabilir.
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Goriintiileme

Eriskin  deformite
kullanilmasi gereken yontem direke grafilerdir. Ayrica BT
ve MR’dan da faydalanilir. Deformitenin takibi ayakta
cekilen tiim omurga, femur baslarini da icine alan anterior-
posterior ve lateral skolyoz grafileri ile yapilirken, eslik eden
listezis gibi instabilite durumlarinda dinamik grafilerden
(fleksiyon, ekstansiyon ve lateral bending grafiler) de
faydalanilmakeadir (Sekil 2). Koronal ve sagital denge
degerlendirilmesi Cobb yéntemi (24) ile takip edilir.

tanist igin  goriintiilemelerde ilk

Etiolojiye yonelik incelemelerde kemik yapisinin degerlen-
dirilmesi 6nemli bir unsurdur. Buna yonelik incelemelerde
grafiler ve bilgisayarli tomografiden faydalanilir. Deformi-
tenin etiyolojisinin degerlendirilmesinde osteomalazi, oste-
oporoz gibi patolojiler i¢in kemik sintigrafi kullanilirken,
Hastanin agri, nérojenik kladikasyo gibi radikiilopati, dar
kanal ve faset eklem artropatisi bulgulari olmast halinde has-
taya ¢ekilecek MR goriintiilemesi bu patolojileri saptamada

degerlidir.
Sinifflandirmalar

Deformitelerde siniflandirmalarinda hastaliga spesifiktir.
Her deformitenin tedavi algoritmasi farklidir. Bu siniflan-

iz ags

Sekil 2: Sagital diizlemde sik kullanilan énemli radyografik para-
metreler (kaynak 14’ten alinmustir).
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dirmalarla prognoz ve tedavi sonuglari 6ngoriilerek optimal
oneriler olugturulmak istenmistir. Cerrahi tedaviler icin de
dogru endikasyon aranmustr (39). Gegmisten gliniimiize
erigkin deformitelerden erigkin skolyoza yénelik pek cok si-
niflandirma kullanidmigtr. King ve Moe (28), Lenke (30),
Aebi system, Schwab (38) siniflamasi (Tablo 1), Scoliosis
Research society siniflamast (41) (Tablo 2), Schwab-SRS
(26,39) en ¢ok kullanilanlaridir. King ve Moe siniflamasi
bilinen en eski siniflamadir. Bu siniflama ozellikle adélesan
idiopatik skolyozda deformite progresyonunu engellemek
amactyla kullanilmaktaydi. Eriskin deformitede semptom
ve hareket bozuklugunu tedavisinde de faydalanilmaktayd..
Ancak lomber bélgeyi kapsamamasi ve sagital plani dahil et-
memesi nedeniyle dejeneratif skolyozda kullanimi kisiclidir.

Lenke siniflamasinin dstiinliighi biitiin egim tiplerini dahil
etmesi ve flizyon seviyelerinin belirtilmesidir. Aebi’nin 2005
yilinda sundugu siniflama daha basit bir siniflamadir. Has-
taligin dogal seyri daha dogru tespit edilmekte ve tedavi icin
daha iyi bir yol gdsterici olmaktadir. Ancak Aebi’nin sinuf-
lamasindaki zayif yonler cerrahi planlamada zayif kalmast,
deformite spesifik olmamasiydi. Cerrahi seceneklerde yon
vericiligi zayifu. Glintimiizde Lenke siniflamasi daha ¢ok
adélesan idiopatik skolyoz olgularinda kullanilirken, erigkin
deformitelerde giniimiizde en sik spinopelvik parametreleri
(sagital vertikal aksis, pelvis tilt, pelvik insidans ve lomber

lordoz) de iceren SRS-Schwab (39) (Sekil 3) siniflamasi kul-
lanilmaketadur.

Tablo 1. Schwab eriskin skolyoz siniflamasi

Egrilik Tipi

I Yalniz torakal egrilik

II Major st torakal, apeks T4-T8

111 Major alt torakal, apeks T9-10

I\% Major torakolomber, apeks T11-L1

\% Major lomber egrilik, apeks L2-1.4
Lomber Lordoz Degisiklikleri

A Ileri derecede lomber lordoz (40 derece)

B Orta diizeyli lordoz (0-40 derece)

C Lordoz goriiniimii yok (Cobb>0 derece)

Subluksasyon Degisiklikleri
Higbir seviyede intervertebral

0

subluksasyon yok
+ Maksimum subluksasyon 1-6 mm arasi
++ 7 mm tizerinde subluksasyon var

Kaynak 44’ten alinmustur.

Tedavi

Eski zamanlarda traksiyon yontemleri skolyotik deformiteyi
diizeltmek icin bagsarisiz bir gekilde uygulanmakeayd:
(22). Omurga egriligini azaltmak icin bir dénem hipokrat
merdiveni kullanilmistir. Rediiksiyon elde etmek icin,
hasta bir merdivene bagliyken, kifoz boyuna yakinsa dik

Tablo 2. SRS spinal deformite siniflamasi
Primer Egriligin Tipi
Tek torakal
Cift torakal
Cift major
Uclii major
Torakolomber
Lomber “de novo”/idiopatik
Primer sagital plan deformitesi

Adult spinal deformite degisiklikleri
Toraks proksimali (T2-T5): = +20°
Orta torakal (T5-T12): = +50°
Torakolomber (T'10-L2): > +20°
Lomber (T'12-S1): > -40°

Lomber dejeneratif degisikleri
Disk yiiksekliginde azalma ve L1-S1 arasi faset
bozukluklar:
Listezis: > 3mm, L1-L5 aras1
L5-S1 arasinda > 10 dereceden fazla agilanma

Genel denge degisiklikleri
Sagital diizlemde; C7-Sakral promontorium hattinin
anteior ya da posterior yonde =5 cm kayma
Koronal diizlemde; C7-orta sakral hat ¢izgisinin 23cm
kayma

SRS’ye gore bolge tanimlamalari
Torakal: T2’ nin apeksinden, T11-T12 diski
Torakolomber T12-L1
Lomber: L1’in apeksinden, L1-L2 diski, L4

Major egriligin 6zelliklerine ait kriterler
Torakal egrilik:
1. Egrilik>40°
2. Torakal egriligin tizerinde T1 kot yada klavikula
ac1s1>10°
Torakolomber ve lomber egrilik:
1. Egrilik=30°
2. Apikal vertebra gévdesinin laterali santral sakral
hatta
Primer sagittal plan deformitesi:
Major koronal egrilik yok

Kaynak 47’den alinmustir.



pozisyonda veya kifoz daha asagi bir seviyede ise bas asag1
dogru pozisyonda hasta sallandirilmakeadir (Sekil 4). Benzeri
sekilde Hipokratik Tahtasr'da sonraki yiizyillarda da farkli
modifikasyonlar ve ayni temel tekniklerle uzun dénemler
kullanilmistir.  Onerilen  teknik, omurganin es zamanli
traksiyonu ve kifotik alan iizerine manuel olarak fokal basing
uygulanmastydi (Sekil 5). Giintimiize yaklagildiginda, spinal
implantlar ilk olarak 1962 yilinda Harrington ile basarils
olarak uygulanmaya baglandi (21,22). Yakin gec¢miste,
erigkin spinal deformiteye yonelik bakim, esas olarak
destekleyici korseler ve yardimei cihazlar dahil olmak iizere
destekleyici onlemlere ve konservatif izleme dayaniyordu
ve cerrahi tedavi endikasyonlar: icin genellikle yiiksek
riskli kabul edilen ve nadir durumlar icin ayrilmis birkag
segenck vardi (47). Ancak giintimiizde kullanilan minimal
invazif cerrahi, hibrid cerrahi gibi yeni teknikler, agik
cerrahide artan beceriler ve tecriibeler ile cerrahi tedavilerin
deformiteleri diizeltmede, semptomlari azaltmada ve fiziksel
islevi iyilestirmede etkili oldugu kanitlanmistr, ancak bu
tedaviler beraberinde 6nemli risklerle iliskilidir. Daha titiz
hasta secimi ve preoperatif hazirlik ile bu riskler énemli
olgiide modifiye edilebilmektedir. Eriskin dénem spinal
deformitelerin yavas ve progresif ilerledigi bilinmektedir.

Hastanin deformitesinin takibinde eger tani erken donemde
ortaya konulmus ise uygulanacak konservatif izlemde semp-
tom kontrolii saglamak, fiziksel aktiviteyi korumak hedef-
lenmelidir. Gerekli goriilen durumlarda analjezik medikal
tedavi ve bu tedaviye ek olarak korse, ortez kullanimi gibi

Koronal Egim Derecesi Sagital Degiskenler

T: Sadece Torasik
Lomber egrilik <300

L: TL/Sadece lomber
Torasik egrilik <302

D: Cift egrilik
T ve TL/L egrilik >30°

N: Major edrilik yok
Bdtin coronal egimler
<300
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destek tedaviler agri kontroliinii saglamada kullanilabilir.

Medikal tedavi modalitelerinde verilecek olan antiinflama-
tuar, analjezik tedavilerin dejeneratif hastaliklardaki etkileri
bilinmektedir. Ayrica yine semptom kontrolii saglamada
minimal invaziv girisimsel yontemler olarak sinir koki,
faset eklem, steroid ve epidural enjeksiyonlar kullanilabilir.

Sekil 4: Kitiumlu Apollonius'un Hipokrat Artikiilasyonlar
Uzerine eserinden. Bibliotheca Medica Laurenziana, Floransa.

b . sl ]

Sekil 3: Egrilik tipi ve 3 sagital degiskeni iceren siniflandirma sis-
temi rehberi. PI: pelvik insidans; LL: lomber lordoz; PT: pelvik
egim; SVA: sagital dikey eksen. (Kaynak 45’ten alinmigtir).

Sekil 5: Galer’in Hipokrat tahtasina benzer bir cihazda omurga

deformitesini  hastanin  siruna  baki uygulayarak diizeltme

yontemini gosteren bir ¢izim.
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Hastanin giinlitk konforunu bozan, semptomatik, fiziksel
islev bozuklugu yaratan ileri deformitelerde cerrahi 6n plan-
da diisiintilmelidir.

Cerrahide temel amag¢ mevcut semptom ve hareket kaybi-
nin diizeltilmesidir, bu da koronal ve sagital planda hastanin
dengesini fizyolojisine en uygun sekilde saglamakla olus-
maktadir.

Cerrahi planlamada dikkat edilecek hususlardan biri spi-
nopelvik parametrelerdir. Diebo ve arkadaglari tarafindan
Global Sagital Aksis (GSA) ve yasam kalitesi arasinda
baglanti kurulmustur. Yapug: calismada pelvik retroversi-
yon ile GSA’i alt ekstremite ile kompanse edenler ve ede-
meyen hasta gruplarini incelemistir. Béylelikle yapilacak
cerrahi iglemlerin GSA’i dikkate alinarak planlanmasinda
ameliyat sonucunu etkiledigi gosterilmistir. Cerrahi plan-
lama yapilirken ilk basamak preop spinopelvik ol¢iimlerin
degerlendirilmesidir. Kritik deger hastanin yasina uygun
fizyolojinin bilinmesi ve hastanin preop planlamalart yapi-
lirken yagina uygun fizyoljisi goz 6niinde bulundurularak
gerekli lordoz ve kifoz agilari saglanmalidir. Diger dikkat
edilmesi gereken nokta nérolojik etkilenmedir. Ornegin
radikiiler tutulum bacak agrisinin kaynagini ve nérolojik
defisitin sebebini gosterebilir. Radikiiler tutulum ile belir-
lenen seviyeye yonelik dekompresyon ve flizyon planlamast
yapilabilir. Diger bir bulgu aksiyal agridir. Hastadaki aksiyal
agrt dikkate alinmalidir. Aksiyal agri sagital imbalans, lateral
subluksasyonun belirtisi olabilir. Cerrahi ile sadece defor-
mitenin diizeltilmesi aksiyal agrinin devam etmesine neden
olmaktadir. Bundan dolay: aksiyal agri olan hastalarda
deformite diizeltilmesi ile birlikte sagital dengenin saglan-
masi gerekmektedir (43). Sagital dengenin saglanmast bazt
vakalarda anteior serbestlestirme, anterior kolon destegi ve
osteotomiler ile olabilmektedir.

Cerrahi planlamada literatiirde bircok siniflama  ve
algoritmalar yapilmistr. Bu algoritmalar arasinda cerrahi
uygulamaya yonelik Silva ve Lenke’nin yapuklari caligma
cerrahi planlamay: detayl: bir sekilde agiklamisur (43). Bu
yayin eriskin deformite cerrahi planlanirken yol gdsterici
bir ¢alismadir. Bu calismada eriskin deformitelerde cerrahi
yaklasim; 1. Sadece dekompresyon, 2. Dekompresyon
ve sinirll enstriimantasyon, 3. Dekompresyon ve egriligi
kapsayan enstriimantasyon, 4. Anterior ve posterior fiizyon,
5. Dekompresyon ve posterior fiizyon seviyesinin torakale
uzanmast, 6. Dekompresyon ve posterior fiizyon seviyesinin
torakale uzanmasi ve osteotomi olarak gruplanmistir.
Literatiirde osteotomi siniflandirmalari Schwab tarafindan

6 gruba ayrilmusur (Sekil 6) (40).

Cerrahi planlamada spinopelvik 6l¢timler, sagital ve koronal
denge, siniflamalar, algoritmalar, osteotomi teknikleri ile
ilgili bilgilerinin hepsi cerrahi dncesinde degerlendirilmeli
ve hastalar bu bilgiler isiginda tedavi edilmelidir. Perop
olugabilecek nérolojik komplikasyonlar: azaltmak icin
néromonitdrizasyon kullanilabilir. Bu girisimler anterior,
posterior ve kombine yaklagimlarla uygulanabilir.

Organik patolojilerin yaninda psikolojik durum deger-
lendirilmesi de énemlidir. Diebo ve ark. (12), dért seviye
veya daha fazla lomber omurga fiizyonu gegiren hastalarin
%37.5’inde en az bir psikolojik komorbiditeye sahip oldu-
gunu ortaya koymuslardir. Depresyon (%16), uyku bozuk-
luklari (%7.1) ve anksiyete (%6.7) en sik rastlanan komor-

biditelerdir.
Komplikasyon

Postoperatif siirecte hastalar, gelisebilecek komplikasyonlar
ve eslik eden komorbitideleri agisindan yakin takip edil-
melidir. Komplikasyonlar majér veya minor (47) olarak
tanimlanmis ve cerrahi veya tbbi olarak farklilagmistir
(14). Tibbi komplikasyonlar olarak; enfeksiyon (pnémoni,
idrar yolu enfeksiyonu, sepsis ve yara enfeksiyonu), noro-
lojik komplikasyonlar (inme, deliryum), kardiyopulmoner
komplikasyonlar (derin venoéz tromboz, pulmoner emboli,
miyokard infarkeiisii, aritmi, konjestif kalp yetmezligi, pno-
motoraks, atelektazi, eriskin solunum sikintisi sendromu
(ARDS), elektrolit dengesizligi), gastrointestinal kompli-
kasyonlar (bagirsak tikanikligi, ileus, kolesisit) ve bobrek
komplikasyonlar1 (akut bobrek yetmezligi) goriilmektedir
(47). Cerrahi komplikasyonlar ise; intraoperatif olarak bos
sizintst, asirt kanama, intraop meydana gelen koagiilopati,

VERTEBRAL REZEKSIYON DERECELERI

.

37 - { -

1 2
Parsiyel faset eklem

Pedinkiil/parsiyel vertebra

[
Kemplet faset eklem blenr edaiyind

eksizyonu eksiyonu
Pedinkiil/disk/parsiyel Komplet vertebra gévdesi . o
vertebra gévdesi eksiyonu ve disk eksizyonu Multiple seviye disk ve

vertebra gévdesi eksiyonu

Sekil 6: Schwab osteotomi siniflamast (Kaynak 46'dan alinmugtrr).



arka eleman-pedikiil-korpus kiriklari, postoperatif ytizeyel
enfeksiyon, radikiilopati, duyusal eksiklik, cilt komplikas-
yonu, ylizeyel tromboflebit, asirt kanama goriilmekeedir
(47). Cerrahi sonrast donemde junctional kifoz, komsu seg-
ment dejenerasyonu, psddoartroz ve implant yetmezlikleri
izlenebilir.

SONUC

Eriskin donem deformiteleri yas ile birlikce yavag
ilerleyen progresif hastaliklardir.  Yasin  ilerlemesi ile
birlikte klinik semptomlarda zamanla arus izlenmekeedir.
Ozellikle torakal, torakolomber bileske ve lombar bolgeyi
etkilemektedir. Tedavideki ama¢ mevcut semptomlarin ve
hareket kaybinin giderilmesidir. Onceleri ileri yasa bagli
eslik eden komorbidite sikligt nedeniyle genellikle cerrahi
dist tedavi modaliteleri 6n planda degerlendirilirken, yeni
gelisen teknikler bu hastalarda cerrahinin de uygulanma
stkligini artirmaktadir.
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