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Dejeneratif Lomber Kifoz

Degenerative Lumbar Kyphosis

(074

Lomber dejeneratif kifoz, daha 6nce operasyon oykiisii olmayan ve enstriimantasyon yapilmayan hastalarda lomber
lordozun azalmasi veya diiz bel sendromu olarak tanimlanir. Lomber dejeneratif kifoz; lomber ve kompensatuvar torakal
egrilige gore veya deformitenin etiyolojisine gore siniflandirilabilir. Tant asamasinda ise pelvik insidans-lomber lordoz
uyumsuzlugu, sagital vertikal aks, C7 sakiil hatt, pelvik tilt ve sakral egim gibi spinopelvik parametrelerin mutlaka
dlgiilmesi gereklidir. Ozellikle son yillarda popiiler olan rolatif lomber lordoz ve lordoz dagilim indeksi de hastalarin
degerlendirilmesinde goz 6niinde bulundurulmalidir. Lomber dejeneratif kifoz genellikle yashi ve komorbiditesi yiiksek
hastalarda goriildiigiinden, tedavide ilk secenek egzersiz ve fizyoterapi olmalidir. Ote yandan sagital denge kaybr ileri
evrede olan, konservatif tedaviye yanit vermeyen agr1 ve yiiriime glicliigii olan hastalarda cerrahi miidahale gereklidir.
Cerrahi tedavinin esas amaci sagital dengeyi ve ideal lomber lordoz agisint elde etmektir. Osteotomi teknikleriyle, ideal
sagital dengeyi saglamada farkli korreksiyon mikrarlart saglanabilir.

Anahtar Sézciikler: Dejeneratif kifoz, Lomber lordoz, Dejeneratif omurga, Osteotomi

ABSTRACT

Lumbar degenerative kyphosis is a decrease in lumbar lordosis or flat back syndrome in patients without a history of
spinal operation and instrumentation. Lumbar degenerative kyphosis may be classified according to the lumbar and
compensatory thoracic curvature or the etiology of the deformity. Spinopelvic parameters including pelvic incidence-
lumbar lordosis mismatch, sagittal vertical axis, C7 plumb line, pelvic tilt, and sacral slope should be measured during
diagnosis. Recently, relative lumbar lordosis and lordosis distribution index have also been introduced, and they
should also be taken into consideration. Lumbar degenerative kyphosis is mostly seen in elderly patients with high
comorbidity, therefore exercise and physiotherapy should be the first line of treatment. Surgery should be provided for
patients with severe sagittal imbalance, persistent pain despite conservative measures, and walking difficulty. The main
purpose of surgery is to maintain sagittal balance and optimal lumbar lordosis. Each osteotomy technique provides
different correction amounts to provide an ideal sagittal balance.

Keywords: Degenerative kyphosis, Lumbar lordosis, Degenerative spine, Osteotomy

GIRIS ve TANIM sarfeder ve bu da lordoz kayb1 ve sirt ya da bel agrisiyla

Lomber lordoz, insana 6zgii olan ve ayakta durmayi sag- sonuglanir (15).

layan bir egrilikeir. Fakat artan yagla birlikte lomber lor-  Yaglanan niifusun artmasiyla birlikte, hayat kalitesini
dozda azalma ve torakal kifozda artig goriiliir ve bu du-  6nemli 6l¢iide etkileyen dejeneratif spinal deformiteler
rum, omurgadaki yiik dagiliminda dengesizlige yol agar.  hakkinda calismalar hiz kazanmistir. Ilk olarak 1993 y1-
Sonug olarak hasta, ayakta durmak i¢in daha fazla enerji ~ linda Takemitsu tarafindan tanimlanan lomber dejenera-
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tif kifoz (LDK), L2-S1 seviyeleri arasindaki intervertebral
diskler ve faset eklemlerinde dejenerasyon ve lomber eks-
tansor kaslarda atrofi ve yagli degisiklikle karakterizedir
(16,30). LDK, daha 6nce cerrahi gecirmeyen ve enstrii-
mantasyon yapilmayan hastalarda olusan lordoz kayb1 ve
diiz bel sendromu olarak da tanimlanir ve Asyali popiilas-
yonlarda yaygin olarak goriiliir (14).

Siniflama

Takemitsu, LDK’u dért sinifa ayirmigtir (30). Buna gore;
Evre 1: Azalmis lomber lordoz, torakal kifoz kayb:

Evre 2: Hafif lomber kifoz, torakal bolgede hafif lordoz
Evre 3: Artmis lomber kifoz, degisken torakal lordoz
Evre 4: Lomber kifoz, genis torakal kifoz

2007 yilinda Jang ve ark., torakolomber bileske (T11-L1)

agisini ve kompensasyon mekanizmalarini degerlendire-
rek bir siniflama sunmustur. Bu siniflamada hastalar iki
gruba ayrilmusur. Ilk grupta diiz veya lordotik torako-
lomber bileske mevcuttur ve hastalarda torakal kompen-
sasyon oldugu goriilmiistiir. Bu gruptaki hastalar, lomber
kifoz ve kompensatuvar egriligin yeri ve sekline gore de
alt lomber (L4 veya L5), orta lomber (L3) ve diiz tip ola-
rak 3 alt tipe ayrilmistr. Alt lomber tip, LDK’nin esnek
bir tipidir, segmental angulasyon ve instabiliteyle karak-
terizedir. Tkinci grubu ise hem torakolomber bileske agis1,
hem de torakal egriligi kifotik olan olgular olusturmus
ve bu gruba “global tip” ad1 verilmistir. Orta lomber ve
global tip, rijid deformiteler olarak degerlendirilir ve bu
hastalarda cerrahi korreksiyon diger tiplere kiyasla daha
zordur (14).

Daha sonra Bayerl ve ark., sagital deformiteler icin eti-
yolojik bir siniflama sunmustur (2). Bu siniflama su se-

kildedir:

Tip 1: Primer (de novo) dejeneratif sagital dengesizlik
Tip 2: Adélesan idiopatik sagital dengesizlik

Tip 3: Sekonder sagital dengesizlik

3A: Kemik metabolizma anormallikleri, 3B: travmatik,
3C: iyatrojenik veya fiizyon sonrasi, 3D: displazi ve né-
romuskiiler

Radyolojik Degerlendirme

LDK icin tani kriterleri; 1) C7SVA > 5 cm, 2) PI-Lomber
lordoz farki 215 derece ve 3)pelvik tilt 225 derecedir
(15). Dejeneratif lomber kifoz degerlendirilirken hem lo-
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kal hem global sagital denge birlikte degerlendirilmelidir.
Bu amagla sagital vertikal aks (SVA), Cene-kas vertikal
acst, C7 sakiil hatt, pelvik insidans, pelvik tilt ve sakral
egim gibi parametreler mutlaka 6l¢tilmelidir (21). Ayrica
tani konulurken MR gériintiilerinde paraspinal kaslarin
da degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Lomber lordoz, kisiden kisiye degiskenlik gostermekle
birlikte genellikle maturiteye eristikten sonra 20 ile 70
derece arasinda normal kabul edilir. Saglikli insanlarda
pelvik insidans ve lomber lordoz arasindaki fark, yaklasik
11 derece olmalidir. Ayrica segmental lordoz her seviyede
degiskenlik gosterir ve L4-5 ve L5-S1 seviyeleri lordoza
en fazla katkiy1 saglar (6). Roussoully, sakral egim arttik¢a
bu seviyelerdeki lordozun da artugini énermistir. Buna
bagli olarak pelvik insidansin insanlar arasinda degisken-
lik gostermesi ve sakral egim ile lomber lordozun da pel-
vik insidansla korrelasyon halinde olmasindan dolay: 4
farklt lordoz tipi tanimlamistir (22).

Tip 1: Sakral egim<35, kiigiik ve kisa lordoz, torakolom-
ber gecis bolgesini gegen uzun kifoz

Tip 2: Sakral egim<35, uzun ve diiz lordoz

Tip 3: 35<sakral egim<45, lordoz ortalama uzunluk ve
acida

Tip 4: Sakral egim>45, agir1 egimli lordoz, daha yiiksek

lordoz agist

Pelvik insidans, sabit bir deger olarak kabul edilir ve lom-
ber lordozla birlikte torakolomber, torakal ve servikal eg-
rilikleri de etkileyen bir parametredir. Bu sebeple PI-LL
(spinopelvik harmoni) arasindaki iliski bozuldugu zaman
global sagital denge de bozulur. SRS-Schwab c¢alismasin-
da PI-LL uyumsuzlugunun 11 dereceden fazla olmasinin,
ODI skorlarinin artmasina ve anormal pelvik tilt ve SVA
degerlerine yol actugi gosterilmistir (26). PI-LL uyum-
suzlugu, deformite cerrahisinde siklikla kullanilsa da Yil-
gor ve ark., bu yontemin farkli pelvik morfolojiye sahip
hastalar arasindaki lordoz degiskenligini gostermedigini
savunarak rolatif lomber lordoz ve lordoz dagilim indek-
si (LDI) kavramlarint sunmuslardir (31). Rélatif lomber
lordoz, ideal lomber lordoz ile 6l¢iilen lomber lordoz ara-
sindaki farktir ve ideal ile meveut hipo ve hiperlordoz ara-
sindaki farki gosterir. LDI ise lordozun alt arkusu ile glo-
bal lordoz arasindaki iliskiyi degerlendirir ve LDI=14-S1
lordoz/L1-S1 lordoz*100 formiilityle hesaplanir. Yilgor
ve ark., yaptiklari ¢alismada PI-LL<10 hedeflenen has-
talarda mekanik komplikasyon oranini %37,9 olarak ra-
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porlarken, rélatif lomber lordoz ve lordoz dagilim indeksi
baz alinarak yapilan cerrahilerde mekanik komplikasyon
oraninin %12.6 oldugunu goéstermiglerdir (31). Ayrica
rolatif lomber lordozun, klinik skorlarla (Health related
quality of life-HRQOL) korrelasyonunun, PI-LL para-
metresinin bu skorlara etkisinden daha fazla oldugunu
gostermislerdir. Ote yandan Im ve arkadaslari, postope-
ratif lordoz morfolojisinin sagital denge tizerindeki etkisi-
ni, lomber dejeneratif kifoz nedeniyle opere edilmis 228
hastada degerlendirmistir. Hastalar1 2 yillik takiplerinde
dengeli ve dengesiz olarak iki gruba aywrmustr. Iki grup
arasinda alt lordoz ark agis1 hari¢ diger lordoz morfolojisi
parametreleri arasinda belirgin fark bulunamamuistir (13).

Normal pelvik tile genellikle 15 dereceden azdir. Lom-
ber lordoz kaybiyla olusan kalca ekstansiyonu, pelvik tilt
artisina neden olur. Geng hastalarda bu kompensatuvar
mekanizmayla daha ¢ok pelvik retroversiyon yapilabilir-
ken, artan yasla birlikte lomber fleksibilitenin azalmas:
ve kalcadaki dejeneratif degisiklikler nedeniyle kalca eks-
tansiyonu azalir. Pelvik tilt anormalligi, pelvik halkanin
normal oval yapisinin daralmasiyla karakterizedir. Anor-
mal pelvik tilt, deformitenin bir par¢ast olmaktan ziyade
kompensatuvar bir mekanizmadir ancak bu kompensas-
yonun belirli bir limiti vardir ve bu limit agildig1 zaman
sagital dengesizlik ortaya ¢ikar. Deformitenin korreksiyo-
nu, lomber lordoz-pelvik insidans harmonisini saglayarak
dolayli sekilde pelvik tilti diizeltir. Ameliyat 6ncesinde
pelvik tiltin ne kadar diizelebilecegini tahmin etmek gii¢
olsa da pelvik tiltin 25 derece altina diisiiriilmesi hedef-
lenmelidir (25).

Sakral egim ise pelvik tilde ters oranulidir. Deformite
korreksiyonu sakral egimi de dolayli olarak degistirir an-
cak bu parametre i¢in hedeflenen bir deger yoktur (6).

Tedavi Segenekleri

LDK, genellikle yasl kadin hastalarda goriilmektedir. Bu
sebeple tedavide ilk secenek egzersiz ve fizyoterapi olma-
lidir. Cerrahi tedavi, agir sagital denge kaybi olan, kon-
servatif tedaviden fayda gormeyen, yiirtime giiglugii veya
sirt ve bacaklarda tolere edilemeyen agri sikayeti olan has-
talara 6nerilmekrtedir (15).

LDK’nin cerrahi tedavisinde en 6nemli hedef, omurgay1
bir biitiin olarak degerlendirerek sagital dengeyi sagla-
makur. Optimum sagital denge; C7 sakiil hattiyla S1 son
plak posterosuperior ucu arasindaki mesafenin 3 cm veya
daha az olmasi, lomber lordoz ve torakal kifoz arasinda-
ki farkin 20 dereceden fazla olmasidir (17). Ote yandan

Schwab, korreksiyonda hedeflenmesi gereken kriterleri;
1) pelvik tile <25 derece, SVA<50 mm, PI-LL<10 derece
olarak belirlemistir (25). Bununla birlikte osteotominin
tist ve alt kisimlarinda omurganin nasil bir denge kuraca-
gin1 ameliyat 6ncesinde tahmin etmek giigtiir. Ameliyat
oncesinde yapilacak osteotominin saglayacag: pelvik ve
trunkal korreksiyon miktarint belirlemek gereklidir. Ya-
pilacak miidahaleyi belirlemek i¢in 6ncelikle ana patolo-
jiyi segmental, bélgesel veya global olarak siniflandirmak
gerekir. SVA, T1 ve pelvik tilt dl¢tilmeli, pelvik insidans,
torakal kifoz ve lomber lordoz ise pelvik tiltle birlikte de-
gerlendirilmelidir. Bunun sebebi, kompensatuvar pelvik
retroversiyonla birlikte lomber deformitenin daha azmis
gibi gozitkmesidir.

Cerrahide ilk asama, pelvik insidans da goz 6niinde bu-
lundurularak lomber lordozun saglanmasidir. Hedefle-
nen lomber lordoz degeri, PI degerine gore 6 sinifa ay-
rilmugtir. Buna gére PI degeri diisiik olan hastalarda daha
diisiik, yiiksek olan hastalarda daha yiiksek dereceli lor-
doz saglamak gereklidir. Siniflama su sekildedir:

Tip 1: 28<PI<38 ise hedef lomber lordoz: PI1+18(+ 7)
Tip 2: 38<P1<48 ise hedef lomber lordoz: PI+13(£8)
Tip 3: 48<PI<58 ise hedef lomber lordoz: P1+9 (+8)
Tip 4: 58<P1<68 ise hedef lomber lordoz: PI+6(+5)
Tip 5: 68<P1<78 ise hedef lomber lordoz: PI+2(+7)
Tip 6: 78<PI<88 ise hedef lomber lordoz: PI-5(+8) (1)

Torakolomber veya torakal omurgada fiizyonun bitecegi
seviye belirlenirken global sagital ve koronal denge, tora-
kal veya torakolomber hiperkifoz ve osteoporoza dikkat
edilmesi gerekir (17). Alt torakal omurgada T10, gogiis
kafesinden dolay: en alt immobil vertebra olarak tanim-
lanir ve genellikle T11 veya T12de enstriimantasyonun
bitimine bagli proksimal bileske yetmezligini 6nlemek
icin T9 veya T10 seviyesine ¢ikulir.

Bununla birlikte ameliyat 6ncesinde omurganin esnekli-
gini bilmek, yapilacak cerrahinin kapsamini belirlemede
yardimct olacakur. Bridwell, deformiteleri esnekliklerine
gore ti¢ sinifa ayirmugtir (3). 1) Tamamen esnek deformi-
teler, 2) Mobil segmentler sayesinde parsiyel korreksiyon
yapilabilen deformiteler ve 3) Korreksiyon yapilamayan
tamamen rijid (fikse) deformiteler. Esnek deformite-
ler disk kaynakli olduklarindan anterior veya posterior
yaklasimla kemik greft veya interbody kafes ile anterior
fuzyon yapilabilir. Posterior korreksiyonda polisegmental
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kama osteotomiler tercih edilmektedir. Rijid deformi-
telerde, pedikiil substraksiyon osteotomisi ve posterior
vertebral kolon rezeksiyonu gibi tekniklerin kullanilmas:
onerilmekeedir (21). Bu teknikler, asagida tarugilmakta-
dir.

Osteotomi Teknikleri

Osteotomi, deformite cerrahisinde sagital dengeyi kur-
mak icin siklikla yapilan bir cerrahi islemdir. Schwab,
osteotomileri 6 gruba ayirmustir (24).

1) Parsiyel faset eklem rezeksiyonu

Bir omurgadaki inferior faset ve eklem kapsiiliiniin re-
zeksiyonudur. Deformite korreksiyonu azdir ve anterior
kolonun mobil oldugu hastalarda, yalnizca posterior yak-
lagimla yapilir. Smith-Peterson veya Chevron osteotomisi
olarak adlandirilir ve yaklagtk 5-10 derece korreksiyon
saglar (24).

2) Komplet faset eklem rezeksiyonu

Bu teknikle ligamentum flavumla birlikte superior ve
inferior faset yiizeyi rezeke edilir. Lamina veya spinoz
ctkintilar da alinabilir. Evre 1 osteotomiler gibi, anteri-
or kolonun mobil oldugu hastalara uygundur. Posterior
yaklagimla uygulanir ancak anterior yumusak doku (an-
terior longitudinal ligaman veya disk) serbestlestirmeyle
kombine yapilabilir. Briggs ve ark., artikiiler ¢tkintilar: ve
pedikiillerin tist kismint kapsayan tek seviyeli kama sek-
linde bir osteotomi tanimlamugtir (4). Polisegmental os-
teotomide, artikiiler ¢ikintt ve bu ¢ikintiya komsu inter-
laminar bosluktan kemik ¢ikartlir (23). Bu islem, global
lorduz saglamak icin birden fazla seviyeye uygulanabilir.
Siklikla uygulanan Ponte osteotomi de tip 2 osteotomi-
lerdendir. Deformite korreksiyonu i¢in birden fazla faset-
le birlikte spindz ¢ikintlarin rezeksiyonunu kapsar (11).

3) Pedikiil ve parsiyel korpus rezeksiyonu

Posterior elemanlarla birlikte pedikiillerin ve vertebra
govdesinin posteriorunun parsiyel kama seklinde ¢ikar-
tilmasidir. Korpusun bir kismi ile tist ve alt komguluktaki
diskler saglamdir. Posterior veya kombine yaklagimla uy-
gulanabilir.

Pedikiil substraksiyon osteotomisi, genellikle anterior ve
posterior kolonda rijid deformitesi olan hastalarda yaygin
olarak kullanilmaktadir. Bu ydntemde anterior ve poste-
rior kolondan kama seklinde kemik ¢ikartildiktan son-
ra ist ve alt vertebra segmentleri yaklastirilarak “kapals
kama” tipinde bir korreksiyon saglanir. Cikartilan kama
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seklinde kemigin apeksi anteriorda vertebral korpustadir
ve tabani posteriorda faset eklemleri ve laminalari kapsar.
Kamanin boyutu, C7SVAy1 diizeltecek agisal korreksi-
yon miktarina gore belirlenir ve bunun i¢in spinosakral
agt degerlendirilir. Spinosakral a¢1 45 dereceden azsa,
lomber omurgada posterior yaklagimla tek seviyeli PSO
yeterli olacakur. L3 seviyesine yapilan osteotomi ile daha
genis bir lordoz elde edilebilirken, 14 osteotomi daha
kisa bir lordoz saglar. Bu konuda dikkat edilmesi gereken
bir diger nokta da, osteotomi kifozun apeksine ne kadar
yakinsa, daha kisa moment kolu nedeniyle daha fazla a1
korreksiyonu ihtiyaci olmasidir. PSO ile her vertebra se-
viyesinde 25 ile 35 derece arasinda korreksiyon saglana-
bilir (3). 40 derece sagital korreksiyon saglanabildigi de
bildirilmigtir (Sekil 1) (5).

Sirkumferensiyel kama kemik rezeksiyonunda ise apikal
faset ve pedikiiller tamamen alinir. Ayrica apikal lami-
nektomiyle birlikte apeksin superior ve inferiorundaki
vertebralara da laminektomi yapilir ve apikal vertebra
korpusundan kama seklinde kemik rezeke edilir (28).
Farcy ve Schwab da benzer bir yontem tanimlamugtir ve
stabiliteyi korumak i¢in enstriimanin taraflara tek tek
yerlestirilmesini 6nermiglerdir (10).

4) Pedikiil, parsiyel govde ve disk rezeksiyonu

Evre 4 osteotomi; posterior vertebra korpusu, pedikiiller,
posterior elemanlar ve bir son plakla bir komsu diskin
rezeksiyonunu icerir. Vertebra korpusunun bir kismi sag-
lam kalsa da belirgin kisalma olusan hastalarda anterior
destek gerekebilir. Scudese ve Calabro'nun tanimladig,
superior disk ve korpusun superior kisminin rezeksiyo-
nuyla birlikte modifiye Smith-Peterson teknigi, bu oste-
otomilerin bir drnegidir ve bu teknikle gerilmeye bagl
inferior vena kava veya aort obstritksiyonu daha az go-
riliir (27).

5) Komplet vertebra ve disk rezeksiyonu

Bu osteotomide bir vertebra seviyesi ve komsu diskler
tamamen ¢tkartilir. Anteriordan kisalma olacagindan an-
terior destek genellikle gereklidir. Hem yalnizca posterior
yaklagimla, hem de kombine yaklagimla uygulanabilir.

Tiim osteotomi tipleri icerisinde vertebral kolon rezek-
siyonu (VCR), en fazla korreksiyonu saglar ve genellikle
stnirlt esneklikte veya rijid agir deformitelerde kullanilir
(9). Posterior VCR (PVCR) ilk olarak Suk ve ark. tara-
findan tanimlanmigtir (29). Spinal kolonun translasyo-
nel ve rotasyonel korreksiyonunu saglar ve tek yaklagimla
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Sekil 1: 51 yasinda kadin hasta, 2 sene 6nce L4-5 sol ekstriide disk hernisi nedeniyle operasyon 8ykiisii mevcut. Bu operasyondan
once de bel agrist oldugunu belirten, operasyon sonrast kisa bir siireyle bacak agrisinda rahatlama hisseden ancak zaman igerisinde
hem bel agrisinin giderek siddetlenmesi hem de sol bacakta tekrar siddetli agri hissetmeye baglayan hastanin ayakta durug
dengesinde de 6ne dogru yigilma ve yiiriimeyle artan 6ne egilmesi mevcuttu. Hastanin yapilan goriintiileme tetkiklerinde lomber
MRda sol L4-5 niiks disk hernisi ve grafilerinde lomber kifotik deformite saptandi (A). Lomber lordoz, skolyoz grafisinde L1-L5
arasinda -33.3, 1L.2-1.4 arasinda -35.9 dereceydi. Skolyoz grafisinde ol¢iilen SVA 7.89 cm, pelvik tilt 20.16 derece, sakral egim 12.1
derece ve pelvik insidansi 50.41 dereceydi. Hastaya cerrahi planlandi. L3 pedikiil ¢ikarma osteotomisi (PSO), L1-L5 posterior
stabilizasyon ve L4-5 seviyesine PLIF kafes ile anterior fiizyon iglemi yapildi. Hastanin postop spinopelvik dlciimleri; lomber
lordoz L1-L5 vertebralar: arasinda 11.27 derece, 1.2-1.4 arasinda 5.39 derece, SVA: 5.05 c¢m, sakral egim 22.32 dereceydi (B).
Cerrahi sirasinda ve postoperatif ddnemde herhangi bir komplikasyon gelismedi, Postoperatif hastanin sikayetleri geriledi.

hem anterior hem posterior kolonun ayni anda kontrollii ~ Anterior Fiizyon
manipiilasyonunu saglar. Hamzaoglu ve ark. bu yontem-
le koronal planda %62, sagital planda %72 korreksiyon
elde ettiklerini raporlamiglardir (12). Ote yandan korrek-

Anterior yaklagimla kifoz korreksiyonu, geleneksel ante-
rior girisimler veya minimal invazif lateral yaklagimlarla
. : . yapilabilir. Bu cerrahiler anterior kolonda uzamay: saglar.
siyon sonrast olusabilecek spinal kolon subluksasyonu, Anteri T -

nterior longitudinal ligamanin tamamen serbestlestiril-
mesiyle maksimum lordoz korreksiyonu elde edilir. Ote

yandan son yillarda popiiler olan hiperlordotik kafeslerle

dural katlanma ve rezidiiel kemik veya yumusak doku-
larin spinal korda bast olusturmasi kaynakli norolojik

komplikasyon gelisme riski fazladir. de korreksiyon miktart artmigtir. McAfee ve ark., anterior

6) Coklu seviye vertebra ve disk rezeksiyonu lomber interbody fiizyonun bir varyasyonu olan ekstrem
lateral interbody fiizyon (XLIF) isleminin, disk yiiksekligi

Bu osteotomi tipinde birden fazla komsu vertebra, bir ) ) i
restorasyonu ve sagital ve koronal deformite korreksiyo-

vertebra korpusunun komplet rezeksiyonu ve ikinci ver- o
tebra korpusunun parsiyel veya komplet rezeksiyonu nunda kullanilabilecegini savunmugtur (18). Daha sonra
seklinde uygulanir. Genellikle 3 boyutlu diizeltme ge-
rektiren deformiteler ve travmatik vertebral kompresyon

fraktiirlerinde endikasyon mevcuttur (7,8).

bu yontem Ozgur ve ark. tarafindan modifiye edilmistir
ve son yillarda sagital korreksiyon ve dejeneratif skolyoz
cerrahisinde siklikla kullanilmaktadir (20). Bu minimal
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invazif yontemlerle komplikasyon oranlari, geleneksel
acik cerrahi yaklagimlara oranla daha disiiktiir. Ayrica bu
cerrahi teknikle hastalarin VAS ve ODI skorlarinda geri-
leme oldugu, koronal Cobb agilarinin azaldig1, segmen-
tal lordoz ve disk yiiksekliginin saglandigi gosterilmistir.
Ancak bélgesel lomber lordoz ve sagital denge saglamada
sonuglar yiiz giildiiriicii degildir (19).
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