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Omurganin sagital diizlemde 6ne dogru anormal egriligi ile karakterize bir omurga bozuklugu olan kifoz, saglik
ve yasam kalitesi tizerindeki etkileri nedeniyle biiyiik ilgi gormektedir. Kifoz gelisiminde birgok etiyolojik faktor
tanimlanmis olsa da, en yaygin olanlari travma, enfeksiyon ve ameliyat sonrasi gelisen kifozdur. Fizik muayene ve
goriintilleme yontemlerinden bilgisayar destekli analiz gibi yeni teknolojilerdeki gelismeler, kifotik deformite tani ve
tedavisinin etkinligini artrmaktadir. Bu derlemede kifozun altinda yatan mekanizmalar, spinal fiizyon ve diizeltici
osteotomi gibi cerrahi miidahaleler ve 6nleyici tedbirler tartigilmakeadir. Ayrica bu derleme, omurga cerrahlari icin
kapsamli bir kaynak saglamay1, posttravmatik, postoperatif ve postenfeksiy6z kifozun daha iyi anlagilmasini ve daha
etkili ydnetim stratejilerinin gelistirilmesine rehberlik etmeyi amaglamaktadir.

Anahtar Sézciikler: Kifoz, Postoperatif, Postenfeksiyoz, Posttravmatik, 1atrojenik kifoz
ABSTRACT

Kyphosis, a spinal disorder characterized by an abnormal forward curvature of the spine on the sagital plane, has
garnered significant attention due to its implications for health and quality of life. Although many etiologic factors
have been identified in the development of kyphosis, the most common are posttraumatic, postinfectious and
postoperative kyphosis. Various assessment techniques, ranging from physical examination and imaging modalities
to novel technologies like computer-assisted analysis, are examined for their efficacy in diagnosing and evaluating the
severity of kyphotic deformities. the review discusses the underlying mechanisms of kyphosis, surgical interventions
like spinal fusion and corrective osteotomy and preventive measures. This review aims to provide a comprehensive
resource for spine surgeons, fostering a deeper understanding of posttraumatic, postoperative and postinfectious
kyphosis and guiding the development of more effective management strategies for this complex spinal condition.
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GIRIS
Torasik ve sakral omurganin normal apikal-dorsal sagital
kontiiriinii ifade eden kifoz, T2’den T12’ye kadar dl¢iilen

20-40”lik bir Cobb agist olarak tanimlanir. Bu derecele-
rin ilerisine gecen ve servikal ve lomber bélgelerdeki her

tiirlii kifoz patolojik kabul edilir. Kifozun birgok potansi-
yel etiyolojisi tanimlanmistir (Tablo I). Kifoz, sagital bir
deformite olmakla birlikte veya koronal diizlemde bir
anormallik eslik ediyorsa kifoskolyoz olarak isimlendiri-
lir. Posttravmatik kifoz en sik torakolomber bileskede go-
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Tablo I: Kifoz etiyolojisi
Postural kifoz

Scheuermann kifozu

Konjenital kifoz

Noéromiiskiiler kifoz

Mpyelodisplastik kifoz

Posttravmatik kifoz

Cerrahi sonrast kifoz (6r: postlaminektomi, proximal ve
distal junctional kifoz)

Tiimér iliskili kifotik deformite

Postenfeksiyoz kifotik deformite (pyogenic, granulomatdz)
Radyasyon sonrast kifoz

Metabolik hastaliklar (osteoporoz, osteomalazi, osteogenesis
imperfecta)

Iskelet displazileri (akondroplazi, mukopolisakkaridozlar,
neurofibromatosis)

Dejeneratif hastaliklara bagli kifoz

Ankilozan spondilit

riilmekle birlikte postlaminektomi-iatrojenik kifoz en stk
servikal bélgede goriiliir. Tatrojenik kifoz (postlaminekto-
mi kifoz, proksimal-distal junctional kifoz, postoperatif
kifoz vb.), postenfeksiyoz kifoz, posttravmatik kifoz farkls
etyolojilere bagli olarak kifotik deformite tablolari olsalar
da biyomekanik olarak altta yatan fizyopatoloji aynidir.

Anatomi ve Biyomekanik

Posttravmatik kifozda en ¢ok tutulan bélge olan tora-
kolomber omurga, onu yaralanmaya yatkin héle getiren
birkag benzersiz 6zellige sahiptir. Normal torasik omur-
ga posteriorda paraspinal kaslar tarafindan, lateralde ve
anteriorda ise gogiis kafesi tarafindan cevrelenir. Ayrica,
sternumun torasik omurganin “dérdiinci siitunu” oldu-
gu one striilmiistiir (3). Torasik faset eklemlerinin koro-
nal oryantasyonu lateral biikiilme ve burulma hareketine
izin verirken one fleksiyon ve ekstansiyonu kisitlar (1).
Sonug olarak, torasik omurga hem one fleksiyon hem de
ekstansiyon yiiklerine karst lomber omurgadan onemli
olctide daha dayaniklidir. Ayrica, omur govdelerinin 6ne
dogru kamalagsmasi nedeniyle torasik omurga kifotik-
tir. Bazi yazarlar bu kifozun torasik omurgay: fleksiyon
kompresyon yaralanmalarina yatkin hale getirebilecegi-
ni ve bu durumun cerrahi laminektomi veya travmatik
posterior eleman bozulmasi sonrasinda daha da kotiilese-
bilecegini one siirmiistiir (8). Torasik omurgada 6nemli
bir anatomik 6zellik de nispeten kiigiik spinal kanaldir.
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T2den T10’a kadar olan spinal kanal, tiim noroaksis
icinde kanalin kord ¢apina oranimnin en kiigiik oldugu
bolgedir (7, 22). Bu durum, bu bolgedeki tam omurilik
yaralanmalarinin  inkomplet omurilik yaralanmalarina
oraninin yiiksek olmasini agiklayabilir. Ayrica, bolgenin
hassas noroanatomisini korumak igin yeterli stabiliteye
duyulan ihtiyact da vurgulamaktadir. Sert, kifotik tora-
sik omurgadan esnek, lordotik lomber omurgaya gecisin
oldugu bu bolgeye odaklanan biiyiik kuvvetler nedeniyle
torakolomber bolgede (T11-L1) stabilitenin saglanmast
cok 6nemlidir.

Postlaminektomi kifozun en sik gorildigi bolge olan
servikal bolgede ise omurganin (C2-C7) normal lordotik
agist ortalama olarak 14,4 derecedir. Normal sagital yiik-
lenme aksi, C2-C7 omur cisimlerinin arkasindan geger.
Bu sayede posterior kaslar en ekonomik enerji kullanimi
ile servikal lordozu saglarlar. Diger spinal segmentler-
den farkl olarak, servikal bélgede aksiyel yiiklenmenin
%36’sin1 6n omur cisimleri tagirken, yiikiin %64 tini
posterior kolon tagimakeadir (30). Yiikiin biiyiik kismi-
ni tastyan posterior arkus-faset elemanlarin cerrahi ile
alinmasi veya hasar gérmesi bu dengeyi bozar. Normal
sagital dizilimin bozulmasi, yiiklenmenin arka kolondan
on kolona kaymasina neden olur. Supraspindz, interspi-
noz ligamentler ile ligamentum flavumun fleksiyona kar-
st koruyucu etkilerinin kalkmis olmasi ve yiiklenmenin
fleksiyon lehine 6n kolona kaymis olmast progresif kifoza
zemin hazirlar. Bunlarin yaninda posterior erektdr spina
kaslarinin denervasyonu ve bu kaslarin laminalara oranla
daha 6nde yer alan bir skar dokusuna yapisarak iyiles-
meleri, moment kollarinin kisalmasina ve etkinliklerinin
azalmasina yol acar. Bagi ileri bakar gekilde dik tutmak
icin gerekli olan diizenli kasilmalar1 saglayamamakla bir-
likte, kifoz ilerledikge agr1 ve yorgunluk gelismeye baglar.

Kifoz ilerledik¢e, omurilik omurga cisimlerinin posteri-
oru iizerinde gerilmeye baglar. Breig ve ark. servikal flek-
siyon sirasinda bile omuriligin mikrosirkiilasyonundaki
kiigitk besleyici arterlerin kapandigini géstermislerdir.
Ayni zamanda fleksiyon sirasinda, dentat ligamentler ve
kokler nedeniyle omurilikte longitudinal bir gerginlik
gelistigini belirtmislerdir (5). Progresif bir kifozda, bu
omurilik gerilmesi ve iskemi néral hasar ile sonuglanabi-
lir. Bu nedenle servikal kifotik deformitesi olan hastalarin
omuriliklerinde miyelomalazi ve kord atrofisi gibi ciddi
omurilik degisiklikleri izlenebilir.
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Posttravmatik Kifoz

Kuzey Amerikada yilda yaklastk 150.000 omurga kiri-
g1 meydana gelmekte ve bunlarin ¢ogu ya ¢ok az tedavi
gerektirmekte ya da hi¢ gerektirmemektedir (42). To-
rakolomber omurga yaralanmalari bimodal bir dagilim
gostermektedir; ilk grup ikinci ve tiglincii dekadda pik
yaparken, ikinci grup ise alunci dekadda goriilmektedir.
Genglerde torakolomber kiriklar genellikle motorlu arag
kazalari, yiiksekten diisme ve delici yaralanmalar gibi
yitksek enerjili travmalarin sonucu gelisir. Hem yaslilarda
hem de metabolik kemik hastalig1 olan kisilerde ise diisiik
enerjili yaralanma mekanizmalari daha yaygindir. Skol-
yoz Arastirma Dernegi tarafindan 1.000'den fazla hasta
tizerinde yapilan bir incelemede, yaralanmalarin %16’s1-
nin T1-T10, %52’sinin T11- L1, %32’sinin ise L1-L5 se-
viyelerinde goriildtigi bildirilmistir (13). Alman MCS 11
calismasinda 733 hastada benzer bir dagilim saptanmus,
yaralanmalarin %20’sinin T1-T10, %67’sinin T11-L2 ve
%]13’tintin L3-L5 seviyelerinde goriildiigii bildirilmistir
(33). Acil miidahalelerdeki iyilesme, olay yerinde immo-
bilizasyon ve 6zel travma merkezlerine hizli naklin yani
stra daha giivenli otomobiller ve isyeri ortamlarinin bir
sonucu olarak, néral yaralanma insidanst azalmistir (43).
Bunun yaninda torakolomber omurga yaralanmasi olan

e Em
Sekil 1: 42 yaginda erkek hasta travma sonrast T7 ve T8 patlama kirigina bagli akut kifotik deformite ve ameliyat sonras: kifotik
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agilanmanin 50 dereceden 30 dereceye diistiigii goriiliiyor.
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politravmali hastalarin tedavisindeki gelismeler ironik bir
sekilde posttravmatik deformite insidansinda artisa ne-
den olmustur.

Fokal posttravmatik kifotik deformite genellikle fleksi-
yon-kompresyon travmast sonucu olusur (Sekil 1) (32).
Travma kuvveti, posterior kolonda distraksiyon tipi bir
yaralanma olsun ya da olmasin anterior vertebral yiiksek-
lik kaybina neden olur. Bozulan sagittal dengeyi diizelt-
mek i¢in genellikle komsu omurga hareket segmentlerin-
de kompansatuar bir hiperekstansiyon gelisir. Bu durum
faset eklem fonksiyonunda degisiklik, intervertebral ma-
kaslama ve posterior spinal ligamentlerde kontrakeiir ile
sonuglanabilir ve muhtemelen komsu hareket segment-
lerinde erken dejenerasyona yol agabilir (29). Posterior
kemik-ligamentoz kolon, kifotik deformitenin apeksinde
hasar goriirse, uygun sekilde immobilize edilse bile, de-
formite zamanla kotiilesebilir. Ozellikle stabil olmayan
patlama kiriklar1 ve fleksiyon-kompresyon veya fleksi-
yon-distraksiyon tipi yaralanmalar posttravmatik de-
formiteye yol agma egilimindedirler. Bu durum, uygun
spinal immobilizasyon uygulansa bile, dzellikle torako-
lomber bileskede gecerlidir (42). Posttravmatik kifoz icin
risk faktorleri Tablo II'de 6zetlenmistir.
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Tablo II: Kifoz gelisimi icin risk faktorleri

Risk Faktorleri

> 50 yas

Osteoporoz

Kirik omur tizerindeki diskte hasar
Her 3 kolonu etkileyen kiriklar
T12-L1 seviyesi kiriklar:

Posterior ligament kompleksinde hasar
Kisa segment fiksasyon

Sadece posterior cerrahi

Daha 6nce gegirilmis laminektomi

Psodoartroz- implant yetmezligi

Posttravmatik Kifoz Nedenleri
Instabilite

Torakolomber travma sonrasi instabil yaralanmalarin
atlanmasi, yetersiz tedaviye yol acacakuir. Instabilite ta-
nusindaki yanligliklar, posttravmatik deformitenin en sik
nedenidir. Keene ve ark.15 torakolomber yaralanmalar-
dan sonra ilerleyen post-operatif instabilitenin birkag
yaygin nedenini bildirmistir (19). Bunlardan birisi, ge-
nellikle anterior kolonu igeren bir yaralanmada, intakt
olan posterior gerilim bandini bozacak sekilde laminek-
tomi yapilmasidir. Bu komplikasyon, posterior yaklagim-
la spinal kanalin indirekt dekompresyonu ve ligamento-
taksis kullanilarak veya néral basinin anterior dekomp-
resyonu ve posterior fiizyon uygulanmasi ile dnlenebilir.
Enstriimantasyonlu fiizyon olmadan sadece laminektomi
uygulamasinin, travmatik omurga yaralanmasi sonrast
gelisen noéral kompresyonun tedavi algoritmasinda ¢ok
az yeri vardir. Fiizyon kitlesine en az bes spinal seviyenin
dahil edilmesinin, posterior dekompresyondan sonra sta-
biliteyi artirdigt ve spinal dizilimi daha iyi sagladigr gos-
terilmigtir (19). Bununla birlikte, ligamentotaksis yoluyla
dolayli dekompresyon ve fiizyonlu veya flizyonsuz, kisa
segment pedikiil fiksasyonunun tatmin edici sonuglart
oldugu gosterilmistir (12,17). Ayrica, kirik vertebranin
enstriimentasyonunun  sistemi giiglendirdigi ve kifoz
diizeltmesini iyilestirdigi bulunmustur (14). Her iki du-
rumda da, stabilizasyonu gecis segmentinde veya spinal
deformitenin tepe noktasinda sonlandirmamak gerekir.

Psédoartroz

Kirik segmentte fiizyon olusmamasi kifozun ilerlemesi-
ne neden olabilir. Bunun yaninda implant yorgunlugu
veya yerinden ¢tkma gibi nedenlerle gelisen non-fiizyon
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da kifoza neden olabilir. Bu durum, posterior enstriiman-
tasyon sonrasinda yaklasik %16 oraninda bildirilmistir
(21). Psodartroz multifakeoriyeldir ve enstriimantasyon
tizerindeki asir1 stres, tibbi komorbiditeler, enfeksiyon ve
nikotin maruziyeti de nedenler arasindadir. Genellikle
enstriimantasyonun revizyonu ve uzatilmasi, 360 derece
fiizyonu igerecek cerrahi tedaviler gerekir. Bunun yanin-
da fiizyonu arurmak icin kemik biiyiime faktorlerinin
kullanimi da disiiniilebilir.

fmplant Yetmezligi

[mplant yetmezligi veya yerinden ¢ikmasi, en sik bil-
dirilen postoperatif komplikasyonlardan biridir. Post-
travmatik deformiteye ve sirt agrist ve norolojik defisit
sikdyetlerinin kotiilesmesine neden olabilir. Bu durum
uygunsuz malzeme kullanimi, diisiik kemik kalitesi, yan-
lis fiizyon seviyesi se¢imi ve enstriimantasyon {izerindeki
asirt stres ile iligkili olabilir (Sekil 2 ve 3).

Noropatik Spinal Arthropati (Charcot Spine)

Charcot omurgasi, norolojik defisitle seyreden bir omurga
yaralanmasindan sonra nispeten nadir gériilen bir komp-
likasyondur. Bu yikici lezyon en sik omurilik yaralanma-
st sonrasi fel¢ geciren hastalarda goriiliir. Deformitenin
patogenezi, muhtemelen yaralanma seviyesinin altindaki
denerve omurganin {izerine binen yiiklere cevap vereme-
yerek anormal hareketlere ve streslere maruz kalmasina
baglidir. Kikirdagin ilerleyici yikimi, subkondral kemik
hasart ve omurganin genel dejenerasyonu enfeksiyonu
taklit edebilir ve siklikla psédartroza yol agabilir. Charcot
omurgasinin ilerleyici deformitenin ¢ok ge¢ bir nedeni
oldugu ve orijinal yaralanmadan 30 yil kadar sonra or-
taya gikabilecegi bildirilmistir (38). Charcot omurgas,
kotiilesen aksiyal veya radikiiler agri, tirolojik disfonksi-
yon, ilerleyici deformite ve oturma dengesinin kaybina
yol acabilecegi gibi ciltte bozulma ve dekiibit tilserleri ile
sonuglanabilir (38). Radyografik olarak, erken evrelerde
kord lezyonu seviyesine komsu ve kaudalindeki vertebra-
larin etrafinda hipertrofik kemik olusumu goriiliir (37).
Disk mesafesi ve omurga son plaklarinda fragmantasyon
goriinebilir. Bu degisiklikler masif periosteal kemik olu-
sumuna ve top-soket tarzi psodartrozuna kadar ilerleye-
bilir. Hastalar hareketle birlikte duyulabilir bir krepitans
veya “clunk” sesi bildirebilir. Tedavide Charcot eklemi-
nin kismi rezeksiyonu ile anterior fiizyon ve ardindan
segmental enstriimanli posterior spinal fiizyon uygulanir.
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Sekil 2: Direke grafi ve MR goriintiilerinde 4 ay dnce trafik kazast sonrast T12 fraktiirii nedeniyle opere edilen 27 yasinda erkek

hastanin implant yetmezligine baglh kifoza gittigi goriiliiyor.

Postoperatif- Iatrojenik Kifoz

Omurga cerrahisinde sik kullanilan bir teknik olan la-
minektomi, genel olarak giivenli ve etkili bir yontemdir.
Bununla birlikte laminektomi sonrasi kifoz (Postlami-
nektomi Kifoz PLK) bir ge¢ donem komplikasyonu ola-
rak karsimiza ¢ikabilmektedir (Sekil 4 ve 5). PLK, tiim
omurga segmentlerinde goriilebilse de biyomekanik ve
anatomik ozelliklerinden dolay1 en sik servikal ve servi-

kotorakal bélgede goriiliir.

Sekil 3: Torakolomber bileskede
uzun segment stabilizasyon ile kifotik
deformitenin diizeldigi goriiliiyor.

PLK gelisiminde, yas, preoperatif sagital dizilimin sekli,
primer tani ve posterior rezeksiyon yapilan lamina sayis
ve rezeksiyon derecesi gibi pek ¢ok faktor etkili oldugu
icin insidans net degildir. Ancak kesin olan sey PLK'un
cocuklarda ¢ok daha sik goriildiigiidiir (45) . Cocuklarda
servikal omurga, destekleyici ligament ve kaslarin heniiz
tam gelismemis olmasindan dolayr ¢ok mobildir. Faset
oryantasyonlart daha horizontal olmakla birlikte omur
cisimleri de matiiritesini tamamlamadigindan kama sek-

Say1: 98, Ocak 20235 s. 26-36



Iatrojenik-Posttravmatik ve Postenfeksiyoz Kifoz

lindedir. Cocuklarda kafanin da goreceli olarak biiyiik ve
agir olmasindan dolay: fleksiyon momentlerine servikal
omurganin direnci ¢ok diigiiktiir. Biitiin bu nedenlerle
gocuklar PLK deformitesine daha yatkindirlar. Bell ve
arkadaslari cocuklardaki PLK insidansini %37 olarak bil-
dirmiglerdir (2). Yasuoka ve ark. 15 yas alt1 populasyon-
da servikal ve servikotorakal bolge laminektomilerinden
sonra bu orani %90 olarak bildirmistir (45).

Eriskin popiilasyonda PLK gelisme riski %5 ile %50 ara-
sinda bildirilmistir (18,36). Bilateral %50’den fazla faset
eksizyonu yapilan hastalarda bu oran %75’e kadar ¢ik-
maktadir (34). Bu yiiksek oranlara ragmen, klinik ola-
rak semptomatik instabilite gelisiminin %5 kadar disiik
oranlarda olabilecegi 6ngoriilmektedir (6).

PLK insidanst her ne kadar net olmasa da ¢esitli risk fak-
torleri tanimlanmustir. Geng yas, preoperatif instabilite
veya deformite varligi, notral veya kifotik omurga, pri-
mer patolojinin dejeneratif spondiloz olmasi, eslik eden
vertebra kirigi veya ligament hasari olmasi, eslik eden
omurilik patolojisi olmasi, radyoterapi, laminektominin
genisligi (faset eklem rezeksiyon derecesi), laminektomi-
nin yeri (ist, orta, alt servikal bolge), ve sayst literatiirde
tanimlanmus risk faktorleridir.

Geng yas, daha 6nce belirtilen nedenlerle, en kesin olan
risk fakeoriidiir. Yas kiiciildiikge risk artmaktadir. Bu bag-
lamda Lee ve arkadaglari, ileri yaglarda goriilen posterior
longitudinal ligament ossifikasyonunun, omurgaya bir

on destek saglayarak, PLK acisindan koruyucu oldugunu
bildirmislerdir (24).

Faset eklem rezeksiyonu derecesi 6nemli bir risk fakeo-
riidiir. Nowinski ve ark. fasetin %25’inin alinmasinin
dahi PLK gelisimine neden olabilecegini bu nedenle bu
vakalara mutlaka stabilizasyon uygulanmasi gerektigini
belirtmistir (28). Epstein de faset eklemin korunmasinin
stabilitenin saglanmasinda gok 6nemli oldugunu belirte-
rek, %25den fazla fasetektomi yapilmamasini énermistir
(11). Herkowitz bilateral fasetektomi yapilan hastalarin
%25’inde PLK gelistigini gdstermistir (15).

Radyoterapi sonrast kifotik deformite 6zellikle cocuklar-
da stk goriilen bir durumdur. Radyasyonun kemik geli-
simi tizerindeki negatif etkisi 6zellikle biiytime ¢agindaki
cocuklarda ge¢ dénem deformite gelisimi ile yakindan
iligkilidir. Mayfield ve ark. noroblastoma tanist ile rad-
yoterapi uygulanan 74 hastalik serilerinde 13 yillik takip
sonunda %74 spinal deformite gelistigini bildirmislerdir
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(26). Ayrica radyasyon dozu arttik¢a deformite riskinin
artu@ da bilinmekeedir (20).

Preoperatif sagital dizilimin durumu PLK gelisimi aci-
sindan belirleyici bir faktdrdiir. Preoperatif lordoz kaybi
PLK riskini iki kat artirmakeadir (18). Ozet olarak, geng
yas, radyoterapi uygulanmasi, laminektomi sayisinin
fazlalig, faset eklemin agir1 hasar gérmesi ve st servi-
kal bolge laminektomilerinde PLK gelisim riski oldukea
yiiksekeir.

Laminektomi Sonrast Kifozun Onlenmesi

PLK ile miicadelede en etkili yontem deformite gelis-
mesinin 6nlenmesidir. Bu amagla ¢esitli stratejiler tarif-
lenmistir. Ozellikle, daha 6nce bahsedilen risk faktorleri
sozkonusu olan hastalarda, profilaktik segmental stabili-
zasyon yapilmasi bu yontemlerden birisidir. Stabilizasyon
teknikleri PLK gelismini 6nlemekle birlikte operasyon
siiresini uzatir ve cesitli morbidite risklerini de beraberin-
de getirirler. Uzun segment fiizyonlarda omurga mobili-
tesinin azalmasi, komsu segment hastaligi gibi ek prob-
lemler olusabilecegi bilinmektedir. Bu nedenle segmental
fuzyon segenegi risk faktorlerini tasiyan (Uzun segment
laminektomi, geng, radyoterapi alan, %25'den fazla fase-
tektomi yapilan, preoperatif kifozu olan hastalar) ve ame-
liyat sonrasi erken instabilite gelisecegi diisiiniilen hasta-
larda uygulanmalidir. Bunlar arasinda ozellikle preope-
ratif kifozu olan hastalarda mutlaka posterior segmental
stabilizasyon ve yan kitle fiizyonu uygulanmalidir. Aksi
halde bu hastalarin ameliyat sonrasi erken donemde akut
norolojik defisitler ile kotiilesebilecegi unutulmamalidir.

Laminektomi sonrast kifoz gelisiminin 6nlenmesi icin ge-
listirilen yontemlerden birisi de laminoplasti uygulama-
sidur. [lk laminoplasti 1970’lerde tarif edilmis olup daha
sonra “open door”, “French-door” ve Z-plasti teknikleri
seklinde varyasyonlar: tanimlanmistir. Teknik farklilik-
lara ragmen hepsinde amag, spinal kanali genisletirken
posterior kemik arkusu koruyarak kaslarin yapisabilecegi
ylizey saglamak ve hareket segmentini korumakur. La-
minoplasti, laminektomi endikasyonu olan her vakada
kullanilabilir. Laminektominin tiim avantajlarina sahip
olmakla birlikte, laminektominin aksine, lordozu daha
diizlesmis (notral) olgularda dahi yapilabilir. Ancak kifo-
tik omurgada kullanilmamalidir.

Matz ve ark. laminoplasti teknikleri derlemesi yaptiklart
serilerinde, laminoplastinin segmental hareketi koruma
avantajina ragmen, bircok hastada hareket agikliginin
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azaldig1 ve devamli bir aksiyel boyun agrist olustugunu
bildirmiglerdir (25). Laminoplastide de aynen laminek-
tomideki gibi %5-10 C5 palsy riski vardir. Tiim bunlara
ragmen laminoplasti sonrasi kifotik deformite insidanst
laminektomiye oranla belirgin derecede diisiik bulun-
mustur (%0-10) (25,31). Oran disiik olsa da, laminop-
lasti sonrast gelisen kifozda uzun dénem nérolojik so-
nuglarin daha kotii oldugunu bildiren yayinlar da vardir

(41).
Postenfeksiyoz Kifoz

Osteomiyelit-diskit, yaslanan niifus ve bagisiklik sistemi
baskilanmig hastalarin sayisindaki artig nedeniyle giderek
daha sik goriilmekte ve daha fazla morbiditeye yol agmak-
tadir. Etkilenen spinal segmentlerin manyetik rezonans
ve bilgisayarli tomografi esliginde biyopsi imkanlarindaki
gelismeler ve antibiyotik tedavisindeki ilerlemelerle bir-
likte, klinik sonuglar giderek iyilesmektedir.

Etkilenen disk ve vertebra son plakalarinin enfeksiydz sii-
re¢ tarafindan tahrip edilmesi, kifoz ve spinal instabilite
gelisiminin altnda yatan temel fizyopatolojidir. Posterior
gerilim bandinin korunmasi genel stabilitenin korunma-
sina yardimci olur. Ozellikle torakolomber (TL) bileske
gibi, lordoz-kifoz gecis bolgesindeki lezyonlar omurga
instabilitesi riskini 6nemli 6l¢iide artirir.

Norolojik fonksiyonu ve omurganin yapisal stabilitesini
korumak, etiyolojiden bagimsiz olarak, omurgada yikict
bir patoloji oldugunda cerrahinin temel hedefidir. Bu-
nunla birlikte, intervertebral disk araliginda ve vertebra
son plaklarinda meydana gelen ve vertebra gévdesinin
¢okmesine neden olan destriiksiyonlar, deformite riski
yaratir, bu durum etkilenen segmentin ortezlerle veya
cerrahi fiksasyonla immobilizasyonunu gerektirir.

Verla ve ark. kifotik deformite riskini artiran 3 faktor sap-
tamugtir: spinal dekompresyon (laminektomi), epidural
basi ve vertebra govdesinde ¢cokme (>50%). Bu faktorler
spinal kolonu anterior ve posterior diizlemde destabilize
eder ve boylece yapisal biitiinliigii tehlikeye atar ve kifotik
deformitenin olustugu fokal bir zayiflik bélgesi olusturur.
Bu risk faktorleri meveut oldugunda cerrahi enstriiman-
tasyon yapilmast gerektigini bildirmislerdir (44).

Cerrahi Tedavi
Posttravmatik Kifozda Cerrahi

Kifoz, travma sonrast en stk karsilasilan torakolomber de-
formitedir. Bu deformite ¢ogunlukla kompresyon-fleksi-

yon yaralanma mekanizmasinin bir sonucudur. Kifoz
karakteristik olarak fokaldir ve zaman zaman, ozellikle de
deformite ilerleyici ise, omurgada klinik olarak anlamli
bir sagital dengesizlikle sonuglanabilir. Deformite ilerle-
dikge, norolojik defisite ve agriya neden olabilir. Kifozun
cerrahi tedavi endikasyonlar arasinda, nérolojik kotiiles-
me, konservatif tedaviye yanit vermeyen siddetli agr1, 30
derece veya daha fazla kifoz agist ve deformitede progres-
yon yer almaktadir (43).

Posttravmatik kifoz tedavisinde kullanilan operatif yakla-
simlar anterior, posterior ve kombine prosediirleri igerir.
Kifoz tedavisinde kullanilan en sik operatif yaklagimlar-
dan biri, anterior dekompresyon ve gevsetmenin ardin-
dan deformite diizeltmesi olsun ya da olmasin posterior
segmental stabilizasyondur. Esnek deformitelerde (agisal
hareketlilik >6 derece), 6nce posterior diizeltme, ardin-
dan anterior interbody fiizyon 6neren yazarlar da vardir
(39). Deformite diizeltmesi icin gerekli spinal enstrii-
mantasyon {izerine binen biiyiik yiikler nedeniyle, sadece
posterior yaklagimlar biyomekanik agidan yetersiz kala-
bilir. Bu durum, daha fazla enstriiman yetmezligi, defor-
mitenin ilerlemesi, vida gevsemesi gibi komplikasyonlara
neden olabilir.

Daha iyi sagital diizeltme ve biyomekanik agidan daha
saglam ve dengeli bir omurga yapisi elde etmek igin,
posterior yaklasimdan &nce anterior gevsetme ve rekons-
triksiyon onerilir. Posterolateral (ekstrakaviter) yaklagim,
omurganin hem anterior hem de posterior yonlerine ayni
anda erisim saglayabilse de, bu yontem anterior kolona
erisimde birgok teknik zorluk yaratabilir (23). Sadece
posteriora yonelik bir diger yaklagim da deformite diizelt-
mesi icin pedikiil subtraksiyon osteotomilerinin (PSO)
veya modifiye kama osteotomileridir. El- Sharkawi ve
arkadaglari, PSO (43 hasta) ile anterior korpektomi ve
stabilizasyonu (37 hasta) karsilastirmis, posterior osteoto-
minin daha etkili oldugunu bildirmislerdir (10).

Kombine yaklagim iki ayr1 insizyon ve yaklagim gerektir-
se de, anterior yaklagim, posterolateral yaklagima kiyasla,
anterior kolonun daha iyi dekomprese edilmesini ve daha
etkili bir nérolojik iyilesme saglar (4).

Postlaminektomi Kifozda Cerrahi

Deformite gelistikten sonra birkag tedavi stratejisi vardir.
Norolojik olarak kétiilesmesi olmayan hastalarda baglan-
gicta konservatif yontemler secilebilir. Ancak sik aralik-
larla yakin radyolojik takip sarttr. Korse kullaniminin
yeri tartismalidir.
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CUKUROVA UNI|

Akcige

Sekil 4: 15 yil once gegirdigi trafik kazast son-
rast L1-2 total laminektomi yapilan 45 yasin-
da kadin hastanin son 5 yildir giderek artan

sirt agrist ve sekil bozuklugu sikayeti meveut.
Direkt grafi, BT ve MR goriintiileri sagital
kesitlerinde ge¢ donem kifotik deformite iz-
leniyor.

[lerleyici nérolojik defisit, direngli agr1 ve ilerleyici defor-
mite cerrahi miidahele gerektirir. Tedavinin amaci, noral
dekompresyon ile birlikte deformitenin diizeltilmesidir.
Anterior yaklagim, posterior yaklasim veya kombine
cerrahi segenekler arasindadir. Her kifoz cerrahisinde
temel ilke, anterior kolonun uzatilmasi, posterior kolo-
nun kisalulmasidir. Cerrahi yontem, kifotik agilanmanin
derecesi, rediikte olup olmamasi, anatomik yapilarin du-
rumu, noral basinin yeri gibi faktorlere gore secilir. An-
terior veya posterior yaklagimlarin hepsinde enstriiman-
tasyon ve flizyon gereklidir. Eger deformite rijid degil ve
rediikte olabiliyorsa, rediiksiyon sonrast posterior yakla-
stmla stabilize edilebilir. Ancak fiks deformiteler anteri-
or serbestlestirme gerektirir. Kombine yaklagimlarda bu
anterior serbestlestirmeye posterior enstriimantasyonun
eklenmesi daha saglam bir stabilizasyon saglar. Tiim bun-

Say1: 98, Ocak 20235 s. 26-36

Sekil 5: Posterior yaklagim ile deformite diizeltilmesi ve stabilizasyon sonrast
radyolojik goriintiilemelerde kifozun diizeldigi goriiliyor.

larin baginda anestezi sirasinda gelisecek gegici bir hipo-
tansiyonun, zaten sinirda beslenmesi olan bir omurilik
icin katastrofik olabilecegi unutulmamalidur.

Anterior yaklagim rediikte olmayan deformiteli, 6zellik-
le 6n elemanlarin noral basiya neden oldugu (osteofitler,
disk protriizyonlart vb.) veya yeterli yiiksekligi saglaya-
madigt hastalarda ilk tercihtir. Kifotik deformitelerde
diskektomi ve/veya korpektomilerle yapilan anterior
distraksiyon belirgin diizeltme saglar. Herman ve Sonn-
tag ortalama kifotik agilanmasi 38° olan 20 hastalik PLK
serilerinde, sadece traksiyon ile 8° diizeltme saglarken,
anterior korpektomi ile agik rediiksiyon yaptklari olgu-
larda 28° lik diizeltme sagladiklarini belirtmislerdir (16).
Steinmetz ve ark. sadece anterior yaklagim ile 13° lik kifo-
tik deformitede 20° diizeltme saglamuglardir. Postoperatif
lordoz agilarini ortalama 6° olarak bildirmiglerdir (40).
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Uygun olan vakalarda, miimkiin oldugunca omur ci-
simlerinin korunarak ¢oklu diskektomiler ve kafesler ile
anterior yiiksekligin artrilarak lordozun saglanmasi one-
rilmektedir (9). Allograft kullanilabilecegi gibi 6zellikle
sigara icen hastalarda otogreftler tercih edilebilir. Bu va-
kalarda anterior plak fiksasyonu eklenmesi fiizyon oran-
larini arurdigy gibi stabilite de saglamaktadir. Plak kul-
lanilmayan dénemlerdeki yayinlarda vakalarin yarisinda
on kolon yetmezligi, greft kaymasi gibi komplikasyonlar
gelistigi bildirilmistir (46). Son dekadlarda kullanilan
polyetereterketon (PEEK) kafesler ile mitkemmel fiizyon
oranlart saglanmis olup bu sayede donér saha kompli-
kasyonlar1 da ¢ok az goriiliir hile gelmistir. Genel olarak
hastalara 12 hafta siire ile sert boyunluk 6nerilir.

Posterior yaklagim genel olarak rediikte olabilen defor-
mitelerde giivenli bir yaklagim olanagi sunar. Ancak
rediiksiyon ile diizeltme saglandiginda néral bast olma-
masina dikkat edilmeli, bu nedenle 6ncelikle yeterli de-
kompresyon saglanmalidir. Bunun ardindan poliaksiyel
vida-rod sistemi ile yan kitle vidalamas: yapilarak stabili-
zasyon saglanmalidir. Daha saglam bir stabilizasyon i¢in
miimkiinse C2 ve/veya C7 pedikiil vidalamasi yapilmast
tercih edilir. Cinkii deformite diizeltmesinde uygulana-
cak kuvvet vidalarin tutunma giicii ile dogru orantilidir
ve ozellikle yaslt osteoporotik hastalarda uzun dénemde
vidalarda yetmezlik goriilebilir. Yeterli diizeltme saglana-
mayan olgularda Smith Peterson osteotomisi (SPO) veya
pedikiil substraction osteotomisi (PSO) yapilabilir. PSO
her ne kadar daha fazla diizeltme saglasa da norolojik de-
fisit riski daha yiiksektir. Bu nedenle kullanim: anterior
yaklagim yapilamayan ankilozan spondilit gibi agir vaka-
larla sinirlidir. Mc Master C7-T1’e osteotomi yapugt 15
vakalik serisinde ortalama 54° lik diizeltme saglamis ve
noérolojik defisit gelisme oranint %20 olarak bildirmistir

(27).

Kombine yaklagim PLK hastalart gibi ileri derecede ins-
tabil bir omurgada tercih edilebilir. Ciinkii laminektomi
sonras, stabilitede ¢ok 6nemli rolii olan posterior gerilim
bandi ortadan kalkmistir. Anterior yaklasim ile 6n ko-
lonun da iatrojenik olarak hasarlandigs bir omurga ileri
derecede instabil kabul edilebilir. Literatiirde 6zellikle 2
seviyeden fazla korpektomi yapilan olgularda kombine
yaklagim kullanimu ile ilgili yayinlar vardir (35). Kom-
bine tedavide anterior yaklagim ile deformite diizeltme-
si saglanirken posterior yaklagim ile iyi bir stabilizasyon

elde edilebilir.
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