Kadir Oktay ®, Tahsin Erman

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dali, Adana, Tiirkiye

Derleme / Review

=3 drkadiroktay@hotmail.com

Geli§ tarihi :01.10.2023
Kabul tarihi: 10.10.2023

Scheuermann Kifozu

Scheuermann’s Kyphosis

(074

Scheuermann hastaligs genellikle torasik omurgayr etkileyen ve ergenlik déneminde ortaya cikan kifotik bir
deformitedir. Cogu hastada sadece kozmetik sikayetlerle ortaya ¢ikan ve konservatif yontemlerle tedavi edilen bir
rahatsizliktir. Iskelet matiirasyonu tamamlanmamug hastalarda korse tedavileri ve fizik tedaviler uygulanmaktadir. 75°
tizerinde kifozu, kifotik progresyonu, kozmetik olarak kabul edilemez goriiniimii veya nérolojik defisiti olan hastalarda
cerrahi uygulamalar yapilmaktadir. Cerrahi genellikle sadece posterior yaklasim ile transpedikiiler vida stabilizasyonu
ve multisegment Ponte osteotomilerini icermektedir. Nadiren de olsa, kifoz agist ¢cok yiiksek olan ve ¢ok rijid olan
vakalarda posterior cerrahiye anterior girisim ile serbestlemeler de eklenebilmektedir. Enstriimantasyon uygulanan
biitiin hastaliklarda oldugu gibi, Scheuermann kifozu vakalarinda da kisa ve uzun dénem komplikasyon riskleri
bulunmaktadir. Bu komplikasyonlardan kacinmak icin iyi bir preoperatif planlama yapilmasi ¢cok hayatidir.

Anahtar Sézciikler: Kifoz, Scheuermann kifozu, Ponte osteotomi, Komplikasyon

ABSTRACT

Scheuermann’s disease is a kyphotic deformity that usually affects the thoracic spine and occurs during adolescence.
It is a disorder that often occurs with cosmetic complaints in most patients and is often treated with conservative
methods. Brace treatments and physical therapies are applied to skeletally immature patients. Surgical procedures are
petformed on patients with kyphosis greater than 75°, kyphotic progression, cosmetically unacceptable appearance, or
neurological deficits. Surgery generally involves an only-posterior approach with transpedicular screw stabilization and
multisegmental Ponte osteotomies. Rarely in cases where the kyphosis angle is very high and very rigid, anterior column
releases with anterior approach can be added to the posterior surgery. As with all diseases that require instrumentation,
there are short and long-term complications in cases of Scheuermann's kyphosis. Decent preoperative planning is vital
to avoid these complications.
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GIRIS

Scheuermann hastaligy, juvenil kifoz olarak da bilinen,
rijid, gelisimsel torasik kifozdur. Ilk olarak 1921 yilinda
Danimarkali ortopedist Holger Scheuermann tarafindan
tanimlanan bu kifoz, adélesan kifozunun en sik sebebi-
dir (1-3,17,23,31). Adélesan ¢agda normal olarak kabul
edilen 20°-40° araligindaki torasik kifoz agisinin artisidir.
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Postural kifozun aksine rijid bir kifozdur ve ekstansiyon-
la diizelme saglanamaz (29). Toplumda goriilme siklig
%0.4-%8 araligindadir (1,7,27,29,35). Literatiirde er-
keklerde iki kat fazla tespit edildigini gosteren yayinlar
olsa da, genelde erkek-kadin orani esit olarak kabul edil-
mektedir (3,17,20,26,29). Hastalarin ilk tespit edildigi
doénem 8-12 yas araligidir, biiylimenin hizlandigr 12-
16 yas aralig1 ise hastaligin en sik gozlendigi dénemdir
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(1,23,35). Hastaligin 2 tipi mevcuttur; torasik tip ve to-
rakolomber tip. Torasik tip en sik goriilen formudur ve
servikal ve lomber bolgenin hiperlordozu ile gézlenen bir
torasik kifoz durumudur. Torakolomber tip, lomber tip
veya tip 2 olarak da isimlendirilir ve agir calisan veya spor
yapan geng erkeklerde gdzlenen formudur.

Patofizyoloji ve Etiyoloji

Scheuermann kifozu vertebra korpuslarinda kamalasma,
vertebra ug-plaklarinda diizensizlik, anterior vertebral
kolonun biiytimesinde azalma, Schmorl nodiilleri, in-
tervertebral disk araliklarinda daralma ve erken disk de-
jenerasyonu ile karakterize bir tablodur. Bir osteokond-
roz hastaligr olan Scheuermann kifozu, kalcada goriilen
Legg-Calvé-Perthes hastaligi ve tuberositas tibiada go-
rillen Osgood-Schlatter hastaligt ile benzer patofizyolo-
jiye sahiptir. Hastaligin patofizyolojisinde osteokondroz,
avaskiiler nekroz, anormal apofiz halka ossifikasyonu ve
kikirdak ug-plak dejenerasyonu dahil olmak tizere birgok
teori 6ne strtlmiistiir (3,28-31,35). Histopatolojik ola-
rak, vertebral kikirdak ve biiytime plaklarinin anormal
oldugu, etkilenen bélgelerde diizensiz kondrositler ve
anormal kemik biiyiimesinin oldugu, ancak kemik nek-
rozu olmadis tespit edilmistir (29). Schmorl nodiilleri-
nin stklikla tespit edilmesi, diskin anormal ug-plaklar yo-
luyla vertebral korpusa dogru fitiklagtiginin gostergesidir.

Hastaligin etiyolojisinde, idiopatik olgular ¢ogunlukta
olmak {izere, enfeksiyonlar (epifizit vb.), heredite, vita-
min A eksikligi, malniitrisyon, poliomyelit, endokrin
anomaliler, juvenil osteoporoz ve tekrarlayan mikrotrav-
malar suglanmistir (1,29). Damborg ve ark. tarafindan
yapilan ve Danimarkada yasayan 35.000 ikizin incelen-
digi calismada tek yumurta ikizlerinde hastalik oranlari-
nin ¢ok daha fazla oldugu ve otomozal dominant bir ge-
netik gecis paterninin s6z konusu oldugu tespit edilmistir
(6). Literatiirde Scheuermann kifozu hastalarinda kemik
mineral yogunlugunun normal popiilasyona kiyasla daha
diisik oldugunu gosteren pek ¢ok aragtirma bulunmak-
tadir (1,3). Cogu arastirmaci, Scheuermann kifozunun
patogenezinde mekanik fakedrlerin de 6nemli rol oyna-
dig1 konusunda hemfikirdir. Olgunlasmamis omurgada
aksiyal yiiklenmeye sebep olan tekrarlayici aktivitele-
rin (agir spor yapan atletler ve bedenen calisan isciler)
Scheuermann kifozunun gelisiminde 6nemli bir fakeor
oldugu belirtilmistir (20,23,26,35). Artmis boy ve kilo,
kisa sternum varligr gibi diger faktorler de bu hastaligin
etiyolojisinde suglanmis olup bunlarin kesinligi teyit edi-
lememistir (9).

Klinik Semptomlar

Scheuermann kifozu hastalarinin  en stk basvuru
sikdyetleri kamburluk yani deformiteye bagli kozmetik
stkintilardir (3,26). Bu hastalarda agri sikiyeti daha az,
norodefisitler ise ¢ok daha az goriilmekeedir. Bu hasta-
larda agr gesitli faktorlerden kaynaklanabilir. Disk deje-
nerasyonu veya inflamatuar lezyonlar, ozellikle kifozun
apeksinde agriy1 tetikleyebilir (27). Lomber bélgedeki
agrilar siklikla kas kaynaklr agrilardir ancak disk herni-
asyonu veya spondilolizis kaynakli agrilar olabilecekleri
de akilda tutulmalidir. Scheuermann kifozu hastalarinda
spondilolistezisin normal popiilasyona gore daha sik goz-
lendigi tespit edilmistir (24).

Scheuermann kifozu hastalarinda duyusal ve motor né-
rodefisitlerin goriilme orant %9 kadardir ve nadir olarak
gozlenmektedir (1,5,26). Noérolojik defisitlerin gelisme
mekanizmalari arasinda torakal disk herniasyonlari, kifo-
tik acilanma, spinal kordun gerilmesi, ekstradural spinal
kistler, osteoporotik kompresyon kiriklari ve Adamkie-
wicz arterinin kompresyonu bulunmaktadir (26,29). Bu
hastalikla birlikte skolyoz gériilme sikligr %15-33 arali-
gindadir (1,5,27). Kifoz agist 100° ve iizeri olan hastalar-
da restriktif akciger hastaligina bagli solunum problemle-

ri de geligebilir (23).

Scheuermann kifozu torasik veya torakolomber yerlesimli
olabilir. Rijid bir kifoz oldugu i¢in omurganin hipereks-
tansiyonunda diizelme goriilmez. Dizleri biikmeden 6ne
egilme pozisyonunda yandan bakildiginda (Adams testi)
deformitede keskin bir acilanma izlenmektedir. Omur-
ga deformitesine ek olarak, siklikla omuz anteriorunda,
Harmstring ve iliopsoas kas gruplarinda kontraktiirler
saptanabilir (1,29).

Néroradyoloji

Scheuermann kifozunun tanisinda kullanilan radyodiag-
nostik tetkikler arasinda; 2 yonlii skolyoz grafileri, hiperf-
leksiyon ve hiperekstansiyon grafileri, spinal bilgisayarlt

tomografi (BT) ve spinal manyetik rezonans goriintiile-
me (MRG) tetkikleri bulunmaktadir. Radyolojik olarak

izlenen bulgular sunlardur:
Torasik Cobb agisinda kifoz artisi
Kifozun rijid olmasi
Vertebra korpuslarinda kamalagma
Vertebra ug-plaklarinda diizensizlik

Schmorl nodiilleri
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Intervertebral disk dejenerasyonlar:
Disk mesafelerinde daralma

Scheuermann kifozu tanisi konulmast igin literatiirde 2
yaklagim bulunmaktadir. Bunlardan birincisi 1964 yilin-
da Sorensen tarafindan tariflenen 3 ardisik omurgada en
az 5”lik kamalagma bulgusudur (29). Daha sonraki yil-
larda tariflenen ve daha yaygin olarak kabul géren ikinci
tani kriteri ise 45° ve {izeri torasik kifoza eslik eden en az
1 kama vertebra varligidir (27,35).

TEDAVI

Scheuermann kifozunda tedavinin hedefleri, deformite-
nin diizeltilmesi, agr1 ve norolojik semptomlarin azalul-
masi ve kozmetik olarak iyi bir goriiniim elde edilme-
sidir. Bu amaglar dogrultusunda konservatif ve cerrahi
tedaviler uygulanmakradr.

Konservatif Tedavi

Scheuermann kifozu i¢in konservatif yonetim stratejileri,
yakin gozlem, yogun fiziksel rehabilitasyon ve korse teda-
vilerini icermektedir. Spinal cerrahlarin bir kism1 hastala-
rin iskelet matiirasyonlari tamamlanana kadar ameliyatin
ertelenmesini savunmaktadir (29). Genel olarak bu has-
talarin, omurgada aksiyal yiiklenmeye sebep olan tekrar-
layic1 aktivitelerden kaginmalart gerekmektedir. 60° ve
alundaki hafif-orta kifoz vakalarinda siki takip ve yakin
gozlem ile fizik tedavi uygulamalari yeterli olabilmektedir
(1,20,29). Semptomatik olan biitiin Scheuermann kifo-
zu hastalarina fizik tedavi uygulanmalidir (33). Yogun
rehabilitasyon programlari, agrinin giderilmesine ve kas-
iskelet sistemi fonksiyonlarinin iyilestirilmesine yardimci
olmaktadir (33). Kifoz kaynakli restriktif akciger hasta-
lig1 olan hastalara 6zel solunum rehabilitasyonu da bas-
lanmalidir (26). Bu hastalarda uygulanan rehabilitasyon
programlari ile postiiral kontrolii gelistirmek, gévdeyi
giiclendirmek (ozellikle govde ekstansorlerini) ve gévde
kas ve tendonlarint gelistirmek amaglanmaktadir (33).

Scheuermann kifozu hastalarinda cerrahi islemlere basla-
madan 6nce uygulanacak diger konservatif basamak kor-
se uygulamalaridir. Ozellikle 60° ile 70° araliginda kifozu
olan veya kifoz acisindan bagimsiz, uygulanan fizik teda-
vi rehabilitasyona ragmen agr1 sikayeti devam eden has-
talarda korse uygulamasi yapilmalidir (20,22,26,28,29).
1974 yilinda Bradford ve ark. tarafindan yayinlanan ve
gliniimiize kadar pek ¢ok caligmada incelenen Milwau-
kee korsesi, Scheuermann kifozu hastalarinda en yaygin
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kullanilan korse c¢esididir (3,22,28). Ozellikle torasik
Scheuermann kifozunda Milwaukee korsesi kullanilir-
ken, torakolomber Scheuermann kifozunda underarm
korseler onerilmektedir (Sekil 1). Bu korselere alternatif
olarak tasarlanmis Boston korsesi (torakolumbosakral or-
tez) ve Gschwend korsesi gibi ortezler de mevcuttur (34).
Yapilan caligmalarda, korse tedavisine uyum saglayan
(giinliik 16-21 saat kullanim) hasta gruplarinda %35-65
araliginda basari oranlari saptanmistir (3,22,28).

Cerrahi Tedavi

Scheuermann kifozu hastalarinda, cerrahi tedaviler ge-
nellikle 70-75° tizerinde kifoz, konservatif tedavilere rag-
men devam eden inat¢1 agri, kozmetik olarak kabul edi-
lemez goriiniim, noérolojik defisit, ilerleyici deformite ve
pulmoner yetmezlik gibi faktérlerin bulundugu hastalara
onerilmektedir (1,7,13,14,17,20,23,26,35). Uygulanan
cerrahi tedaviler arasinda, ge¢miste anterior serbestlestir-
me ve sonrasinda posterior fiksasyon uygulamalari yaygin
olarak kullanilmisur (3,14). Ancak giiniimiizde modern
posterior yaklasim ve osteotomi tekniklerinin gelismesi ile
anterior serbestlestirme ihtiyaci azalmugtir. Yaygin olarak
kullanilan yontem posterior osteotomi (6zellikle Ponte
osteotomiler) esliginde posterior uzun segment fiksasyon
yontemidir (10,14,36) (Sekil 2). Cok ciddi ve rijid kifoz
varliginda ise nce anterior serbestlestirme, gereklilik ha-
linde anterior interbody destek ve sonrasinda posterior
uzun segment fiksasyon uygulanmaktadir (3,12,14,36).
Ozellikle yast biiyiik olan hastalarda kifozun ciddiyetinin
ve rijid hale gelisinin arttig1 tespit edilmigtir (14).

Literatiir incelendiginde, sadece posterior ve anterior-
posterior (AP) yaklasim karsilastrildiginda, kifoz diizelt-
me oranlarinin AP cerrahilerde daha yiiksek oldugu ancak
sadece posterior uygulananlarda da yeterli diizeltmenin
saglandigi gosterilmistir (7,14,16,17,19,21,26). Ozel-
likle 80° ve tizeri kifozu olan, ekstansiyon pozisyonunda
50° altina diizeltme saglanamayan veya psodoartroz riski
yiiksek ek hastaliklari olan hastalarda AP yaklagimin uy-
gulanmasi 6nerilmektedir (29). AP yaklagim klasik tora-
kotomi yontemi veya video-assisted torakoskopi (VATS)
yontemleriyle uygulanabilmektedir (12).

Son 2 dekatta osteotomi tekniklerinin gelismesi ile sade-
ce posterior girisimler 6n plana ¢ikmistr (10,30,32). Bu
cerrahilerde yaygin olarak uygulanan osteotomi teknigi
Ponte osteotomisidir (Schwab grade 2) (32). Bu teknikte
faset eklemin inferior ve superior eklem yiizeyleri birlikte
rezeke edilmekte ve yaklagik 5°-10° kadar bir korreksiyon
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Sekil 1: Scheuermann kifozunun konservatif tedavisinde
kullanilan; A) Milwaukee korsesi ve B) underarm korsesi.

Sekil 2: Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisine uygulanan manevralarin sematik goriintiisii. Sirastyla; multisegment uygu-
lanan Ponte osteotomiler sonrast omurganin posteriordan ve lateralden goriintiisii, transpedikiiler vidalar uygulandiktan sonra
rodlarin cantilever manevrasi ile yerlestirilmesi, rodlar énce kranialden kaudale dogru yerlestirilirken, vida kapaklar: kaudalden
kraniale dogru sikilmaktadir.
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saglanmaktadir. Multiseviye uygulanan Ponte osteoto-
miler genellikle Scheuermann kifozu hastalarinda yeterli
olmaktadir, ancak ileri derecede kifozu olan hastalarda
pedikiil ¢tkarma osteotomisi gibi daha ileri seviyede os-
teotomiler gerekebilmektedir (10,18,30). Sadece poste-
rior girisim klasik olarak, kifozun apeksinin hizasi, alt
ve tistiinde uygulanan multiseviye Ponte osteotomilerini
ve rodlarin cantilever manevrasi ile yerlestirilirken apeks
hizasinda kompresyon uygulanmasini icermektedir (10)

(Sekil 2).

Scheuermann kifozunun enstriimantasyonunun seviye
tayininde en st vertebra egriligin icindeki en proksimal
vertebra olarak belirlenmelidir, son yillarda yaygin olarak
kabul edilen teknige gore en alt vertebra sagital stabil ver-
tebra (SSV) olarak belirlenmelidir. SSV posterior sakral
vertikal ¢izginin en istte (proksimalde) kestigi vertebra
olarak tespit edilmektedir (Sekil 3A). Onceki dénemler-
de en alt vertebra ilk lordotik diske gére tespit edilirken,

son donemde yapilan ¢aligmalarla SSV’nin en alt verteb-
ra olarak uygulandigi vakalarda komplikasyon oranlari-
nin belirgin olarak azaldig1 tespit edilmistir (5,7,15,30).
Mevcut literatiire gore fiizyon seviyelerini belirlemede
kullanilan yéntem su sekilde olmaktadir; en alt vertebra
olarak SSV belirlenmekte, SSV ile kifozun apeksi arasin-
da kag vertebra varsa apeksten o kadar vertebra yukari
ctkarak en {ist vertebra seviyesi de tayin edilmekrtedir
(15,25,30). SSV L2 olan vakada, kifozun apeksi T8 ise
en {ist vertebra bu hesaba gére T2 olarak tespit edilmek-
tedir (Sekil 3).

Komplikasyonlar

Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisi sonrasi komp-
likasyon oranlart %15-%40 araligindadir (7,16,19,29).
Komplikasyonlari erken dénem ve ge¢ donem olarak
siniflayabiliriz. Erken donem komplikasyonlar arasinda
yeni gelisen nérolojik defisitler, yiizeyel veya derin yara
yeri enfeksiyonlari ve torakotomi yapilan hastalarda ge-

Sekil 3: Scheuermann kifozu olan 18 yagindaki erkek hastanin; A) preoperatif lateral direk grafide SSV tespiti (posterior sakral
vertikal ¢izginin kestigi en proksimaldeki-yukaridaki vertebra olan L2 vertebrast SSV olarak belirlenmis), B) hastanin preoperatif

lateral direke grafisinde apeksi T8 vertebrast olan Scheuermann kifozunun gériintiisii, C) hastanin postoperatif lateral direkt gra-

fisinde T2-1.2 arasi uygulanan posterior stabilizasyonun goriintiisii.
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lisen pulmoner komplikasyonlar: sayabiliriz (19,20,29).
Geg donem komplikasyonlar arasinda ise psédoartroza
bagli deformitenin tekrarlamasi, implant yetmezligi veya
kirilmasi, proksimal bileske kifozu (PJK) ve distal biles-
ke kifozu (DJK) bulunmaktadir (7,16,17,19). Vakalarin
yaklasik olarak %17’sinde ilerleyen donemlerde revizyon
cerrahisi ihtiyaci olmaktadir (29).

Cerrahi esnasinda fazla korreksiyona bagli gelisen néro-
defisitlerin 6niine ge¢mek icin intraoperatif néromoni-
torizasyon (IONM) kullanilmasi, somatosensoryal uya-
rilmis potansiyeller (SEP), motor uyarilmis potansiyeller
(MEP) ve elektromyografi (EMG) kayitlarinin tutulmast
¢ok hayatidir (30). Cheh ve ark. tarafindan yapilan ¢a-
lismada, opere edilen 14 Scheuermann kifozu hastasinin
5’inde [ONM deger kaybi saptanmustir. Yapilan korreksi-
yonda gevsetme ve kan basinci optimizasyonu sonrasinda
hastalarin IONM degerlerinin tekrar kazanilmast ve kali-
c1 nérodefisit olmadan bu komplikasyonlarin atlatilmast
saglanmugtir (4).

Anterior cerrahi uygulanan vakalarda bu girisime 6zgii
komplikasyonlar olan hemotoraks, pnémotoraks, pul-
moner emboli, stiperior mezenter embolisi, pnémoni ve
yara yeri enfeksiyonlar: gibi enfeksiyonlar goriilebilmek-
tedir (2,12,16,17). Huq ve ark. tarafindan yapilan me-
ta-analizde, komplikasyon oranlarinin AP cerrahi uygu-
lanan serilerde sadece posterior uygulananlara gére daha
yitksek oldugu tespit edilmigtir (14). AP cerrahi serisinde
pulmoner komplikasyonlar (%25) 6n plana cikarken,
sadece posterior cerrahi grubunda implant yetmezligi
veya kirtlmast (%21) 6n plana ¢ikmaktadir. Literatiirdeki
diger calismalar da incelendiginde AP cerrahi ile sadece
posterior cerrahi karsilagtirmasinda, sadece posterior cer-
rahide daha az kanama ve daha kisa ameliyat siiresi ile
birlikte ozellikle enfeksiyon komplikasyonlarinin daha
az gorildugi tespit edilmistir (8,13,14,17,21). Lee ve
Lenke tarafindan yapilan calismada, korreksiyon oranlar
¢ok yakin olan (%51.8 vs %54.2) AP ve sadece posterior
cerrahi girisimlerin komplikasyon oranlari (%38 vs %0)
arasinda belirgin fark saptanmugstr (17).

Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisi sonrasi uzun
dénem komplikasyonlarinin en 6nemlilerinden birisi
bileske kifozlaridir. Literatiirde PJK ve DJK oranlarinin
%15 oranina kadar ¢ikugt saptanmusur (3,19,20,25,30).
Lonner ve ark. tarafindan yapilan 78 hastay: iceren ca-
lismada, PJK orant %32, DJK orani %5.1 oranlarinda
bulunmugtur (19). Bu komplikasyonlarin &nlenmesi

14

icin yapilan uygulamalar arasinda, tist son vertebranin
enstriimantasyon igerisine alinmasi, fiizyon baslangic
ve bitiminde komsu saglam vertebralarin yumusak do-
kularinin (ligamentum flavum, faset eklem kapsiilii vb.)
korunmas, saglam vertebralar ile fiizyona giren vertebra-
lar arasindaki interspinoz ligamanlarin korunmasi, astrt
korreksiyondan kaginilmasi, posterior stabilizasyon seti-
nin en tst kisminin hooklar kullanarak tamamlanmast
gibi uygulamalar bulunmaktadir (11,16,19,30). Biitiin
bu uygulamalara ragmen bileske kifozu komplikasyon-
larinin 6nlenmesinde en 6nemli basamagin fiizyon sevi-
yelerinin isabetli tayini oldugu diisiiniilmektedir. Onceki
donemlerde en alt vertebra ilk lordotik diske gore tespit
edilirken, son dénemde yapilan ¢aligmalarla SSV’nin en
alt vertebra olarak uygulandigi vakalarda DJK oranlari-
nin belirgin olarak azaldig1 tespit edilmistir (5,7,15,30).

SONUC

Scheuermann kifozunun tedavisi genellikle konservatif
yontemlerle yapilmakta ve Milwaukee korsesi esliginde
fizik tedavi uygulamalarini icermektedir. Ancak belirli
endikasyonlar dahilinde cerrahi girisimler uygulanmak-
tadir. Cerrahi uygulama olarak genellikle sadece posterior
girisimler uygulanmakta ve transpedikiiler vida ile sta-
bilizasyon ve multisegment Ponte osteotomiler kifozun
diizeltilmesinde yeterli olmaktadir. Cok yiiksek dereceli
ve ¢ok rijid olan vakalarda posteriora ek olarak anterior
girisimler de eklenmektedir. Ancak AP cerrahi yapilan
vakalarda komplikasyon oranlarinin daha fazla oldugu
g6z ard1 edilmemelidir. Yapilan cerrahilerde kisa ve uzun
dénem komplikasyonlarin 6nlenmesinde bazi uygulama-
lar yapilmakreadir. Bunlarin arasinda fiizyon seviyelerinin
isabetli tespitinin en énemlisi oldugu diisiintilmektedir.
Son giincel literatiire gore, SSV’nin en alt enstriimante
vertebra olarak tespiti ve kifoz apeksi ile SSV arasindaki
mesafe kullanilarak en tist enstriimante vertebranin be-
lirlenmesinin 6zellikle uzun dénem PJK ve DJK kompli-
kasyon oranlarini azaltug distinilmektedir.
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