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ÖZET 

GİRİŞ VE AMAÇ:  Bu çalışmanın iki amacı vardır. Birincisi yeni geliştirilen ve ameliyat 

esnasında kullanılan açı ölçüm cihazının intraoperatif röntgenlerle karşılaştırıldığında sağlıklı 

değerler verip vermediğinin araştırılması, ikincisi ise posterior enstrumantasyon ve füzyon 

uygulanan Scheuermann kifozu hastalarında metal hafızasının ve esnekliğinin nihai düzelme 

üzerine olan etkisinin araştırılmasıdır.    

GEREÇ VE YÖNTEM:  2010-2014 yılları arasında kliniğimizde Scheuermann kifozu 

nedeniyle posterior cerrahi girişim ile korreksiyon ve füzyon cerrahisi uygulanan hastalar 

incelendi. Ameliyat esnasında cihaz ile de düzeltme öncesi ve sonrası açı değerleri alındı.  

Metal hafıza ve esnekliğinin etkisini görmek için ameliyatta korreksiyondan sonra çekilen 

grafiler ameliyat sonrası grafilerle karşılaştırıldı. Cihaz güvenirliğini saptamak amacı ile de 

ameliyat esnasındaki radyografik ölçümler cihazla yapılan ölçümlerle karşılaştırıldı.     

BULGULAR: Kifoz, lordoz açılarında ve saggital balansta posterior enstrumantasyonla 

korreksiyon ve füzyon cerrahisi sonrası anlamlı derecede düzelme olduğu, intraoperatif 

korreksiyon öncesi grafi ve intraoperatif ölçüm cihazı ile yapılan kifoz açı ölçümleri 

karşılaştırıldığında intraoperatif ölçüm cihazının güvenilir olduğu görüldü. Hastaların 

yarısında intraoperatif korreksiyon sonrası kifoz açısına ve 1/3’ünde erken postoperatif kifoz 

açısına göre korreksiyonda artma anlamlı bulundu. 

SONUÇ: İntraoperatif ölçüm cihazı altın standart olan intraoperatif röntgenlerle 

karşılaştırılabilir düzeyde açı değerleri vermektedir. Kullanımı basit olan bu cihaz sayesinde 

ameliyat esnasında röntgen çekimi ihtiyacı, radyasyon maruziyeti ve cerrahi süre azalmakta 

olup roda omurgaya adaptasyondan önce daha önceden hesaplanan açıda eğim vermek 

mümkün olmaktadır. Scheuermann kifozu hastalarında posterior enstrumantasyonla 

korreksiyon ve füzyon cerrahisi sonrasında ameliyat esnasındaki düzeltmeye göre kayıp 

olabileceği gibi  ilave spontan düzelme de gerçekleşebilir. Bu durumun kullanılan rodların 

metal esnekliğine bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. Rod seçiminde bu durum göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

 Anahtar Kelimeler: Cerrahi düzeltme, Radyografik sonuçlar, Scheuermann kifozu 
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SUMMARY 

INTRODUCTION AND PURPOSE: There are two purposes of this study. First one is to 
search if the angle measurement device, which has just been developed and used in the 
operations, gives reliable rates or not when compared with intraoperative x-rays and second 
one is to search the effect of metal memory and flexibility to the ultimate recovery on 
Scheuermann kyphosis patients who were performed posterior instrumentation and fusion. 

EQUIPMENT AND METHOD: Patients, who were performed correction and fusion 
surgery with the posterior surgery attempt because of Scheuermann kyphosis, have been 
examined in our clinic between the years of 2010 and 2014. During the operation, angle 
measurements, before and after recovery, were measured with the device. In order to 
determine the effect of metal memory and flexibility, graphies, which were taken after 
correction during the operation, were compared with graphies, which were taken after 
operation. For the purpose of determining the reliability of device, radiographic 
measurements, which were measured during the operation, were compared with 
measurements which were measured by the device. 

SYMPTOMS: When the graphies, which were before intraoperative correction, and kyphosis 
angle measurements, which were measured with the intraoperative measurement device, were 
compared, it was determined that intraoperative measurement device is reliable. Increases in 
correction were determined in the early postoperative and follow-up measurements half of the 
patients according to kyphosis angle which were measured after intraoperative correction and 
at the follow-ups 1/3 of the patients according to early postoperative kyphosis angle.  

CONCLUSION: Intraoperative measurement device gives angles rates that are comparable 
with intraoperative x-rays, which are accepted as golden standart. By this means, the need of 
radiography during the operation, exposion to radiation and duration of surgery decrease and 
it becomes possible, before adaptation, to slope the rods vertebra with the angle measured 
before. There could be spontaneous recovery as lost of correction in respect to the recovery 
during correction with posterior enstrumentation and fusion durgery of Scheuerman kyphosis. 
We consider that the metalic elasticity of the rods could be caused these results. This 
condition should be considered during rod selection. 

 

 

 

Key Words: Surgery correction, Radiographic results, Scheuermann kyphosis 
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          1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Scheuermann hastalığı adölesan dönemde torasik bölgedeki idiopatik hiperkifoz olarak 

tanımlanır. İlk olarak 1921’de Holger Werfel Scheuermann tarafından tarif 

edilmiştir.(Scheuermann 1977). Hastalık birbirini takip eden üç vertebra korpusunda 5 

dereceden fazla kamalaşmanın eşlik ettiği torasik bölgedeki 45°’den fazla kifoz olarak 

tanımlanır. Adölesan çağda ciddi torasik kifozun en sık sebebidir ve prevalansı % 1-8 olarak 

bildirilmiştir(Lim 2004, Wenger 1999). 

Ağrı ve kozmetik nedenlerle başvuran hastalarda Scheuermann kifoz bulguları varlığında 60 ° 

üstü torakal kifoz cerrahi endikasyon olarak kabul edilmektedir. 

Geleneksel cerrahi tedavi 1975’te Bradford ve ark. tarafından apikal anterior gevşetme ve 

takip eden posterior füzyon olarak tarif edilmiş, sadece posterior cerrahi uygulanan hastalarda 

kabul edilmeyecek oranda korreksiyon kaybı bildirilmiştir.  

Torasik vertebrada pedikül vidası uygulamalarının popülarize olmasından ve yeni implant 

sistemleriyle posteriordan üç kolona daha kuvvetli müdahale yeteneğinin artmasıyla, anterior 

gevşetmenin zorunlu olmadığı düşünülmektedir. (Ascani 1994,  Mckenzie 1992). 

Posterior cerrahinin başarısının yanında posterior yaklaşıma veya transpediküler 

enstrumantasyonla korreksiyona bağlı sorunlar da görülebilmektedir. Bunlar arasında aşırı 

düzeltmeye bağlı torakal hipokifoz, proksimal bileşke kifozu, distal bileşke kifozu gibi 

sorunlar sayılabilir.  

Literatürdeki kimi yayınlarda ameliyat sonrası erken dönemdekine göre geç dönemde artmış 

düzeltme miktarları görülmektedir. (Hosman 2002, Geck 2007) Bu bilgi yazarların 

tablolarında bulunmakla beraber bunun nasıl ortaya çıktığına dair herhangi bir izah 

getirilmemiştir. Bizim hipotezlerimizden birisi vidaları birbirine tutturmak için kullanılan 

titanyum rodların metal hafızalarının ve esnekliklerinin ameliyat sonrası düzelmede rol 

oynadığı şeklindedir.  
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Kullanılan materyallerin sertliğinin ölçülmesi veya deformasyona direnç kapasitesine Young 

modulusu denir. Dışarıdan uygulanan kuvvetler sonucu materyaller kalıcı veya geçici 

deformasyonlara uğrar.  Bizim kullandığımız 6mm titanyum alaşım rodlar vertebral kolonda 

Young modulusu, kademeli yüklenmeye müsaade etmesi ve elastik yapısı nedeniyle kullanımı 

uygundur. 

Omurga deformite ameliyatlarında amaç stabil ve dengeli bir şekilde eğriliği düzeltmektir. 

Aşırı düzeltme veya yetersiz düzeltme hastanın istenilen sonucu almasına mani olmakta ve 

kimi zaman yeniden ameliyatı gerektirmektedir. Bunu engellemek için yapılması gereken 

ameliyat esnasında anestezi altında röntgenler çekerek hastanın eğriliğinin ne derece 

düzeltmeye ihtiyaç duyduğunun ortaya konmasıdır. Bu da ameliyat ve anestezi süresini 

uzatmakta, röntgen çekimi ve bekleme sırasında kan kayıplarına neden olmaktadır. Bu 

nedenlerle ameliyat esnasında röntgen çekimine gerek kalmaksızın elde edilen açısal 

düzelmeyi hızlı ve güvenilir şekilde ölçebilecek bir sisteme gereksinim vardır. Bu amaçla 

geliştirdiğimiz ve klasik Cobb yöntemine göre açı ölçümünü sağlayan açı ölçer cihazının 

etkinliğini ve güvenilirliğini tespit etmeyi amaçladık. 
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MATERYAL VE METOT 

Bu çalışma Sakarya Üniversitesi etik kurulu tarafından 30.10.2013 tarih ve 

71522473.050.01.04/98 sayı ile onaylandıktan sonra Sakarya Üniversitesi Eğitim ve 

Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniğinde yürütüldü. Ocak 2010-Nisan 2014 

tarihleri arasında, omurga cerrahisi geçiren 1453 hasta retrospektif olarak tarandı. Toplamda 

60 Scheuermann kifozu hastasından 30’una intra operatif ölçüm cihazı (Tasarım Medikal – 

Patent Pending) ile ölçüm yapılmış olduğu belirlendi. 

 

Dahil Etme Kriterleri:  

Daha önce opere olmamış, Sorensen kriterlerine (Makurthou 2013) göre Scheuermann kifozu 

tanısı almış, posterior spinal enstrümantasyon ile füzyon operasyonu yapılmış, pre -  intra ve 

post operatif x-ray grafisi çekilmiş hastalar çalışmaya dahil edildi. 

Çalışmanın rod esnekliğini konu alan kısmı için 2 yıllık takibi olan hastalar çalışmaya dahil 

edilirken, intra operatif ölçüm cihazı kullanılarak kifoz açısı ölçülmüş olan hastalar için  bu 

şart aranmadı.  

Hariçte Tutma Kriterleri:  

Ameliyat öncesi ve sonrası A-P ve lateral orto-röntgenografisi olmayan, Omurga 

deformitesinde konjenital  komponent bulunan, posterior enstrümantasyon ile füzyon dışında 

cerrahi tedavi uygulanmış, Scheuermann kifozu dışında tanı konmuş hastalar ve ameliyat 

sonrası takiplerine gelmeyen hastalar çalışma dışı bırakıldı.  

Rod esnekliğinin değerlendirildiği gurupta 2 yıldan az takip süresi olan hastalar çalışma dışı 

bırakıldı.  

İntraoperatif ölçüm cihazı ile ölçümleri yapılan hastalar takip sürelerine bakılmaksızın 

çalışmaya dahil edildi. 
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Cerrahi Endikasyonlar:  

Konservatif tedaviye yanıt vermeyen ilerleyici deformite ve ağrı, 60° üzeri torakal (T2-T12) 

ve/veya 40° üzeri torakolumbar (T2-L2) deformite varlığı ve radyolojik olarak 3 ve daha fazla 

omurda 5’°den fazla kamalaşmanın görülmesi cerrahi endikasyonlar olarak kabul edildi.    

Pre-Operatif Değerlendirme:  

Hastaların preoperatif klinik değerlendirmesi özgeçmiş, nörolojik muayene ve SF-36 skoru ile 

yapılarak kaydedildi. 

Röntgen çekimleri AP ve Lateral 2 metre mesafeden ve 125x35 cm’lik orto-röntgenografi 

kasetleriyleb yapıldı. Tüm röntgenler aynı teknisyen tarafından çekildi. 

Grafilerin değerlendirilmesinde koronal ve sagittal planda eğrilik açıları (Cobb yöntemi), 

global torakal kifoz açısı (T2-T12) ve lomber lordoz açısı (L1-S1) ölçüldü. Sagittal balans 

C7’den indirilen doğrunun S1’in posterior köşesine olan uzaklığı ölçülerek hesaplandı. 

Cerrahi Teknik:  

Hastaların tamamı prone pozisyonda yatırıldı. Torakstan spina iliaka anterior superior’a 

uzanan lateral pedler konularak batının boşta olması sağlandı.  

Nörofizyolojik monitörizasyon amacı ile nörolojik defisiti olmayan hastaların tamamında 

somato sensoryal uyarılmış potansiyeller (SSEP) ve transkranial motor uyarılmış 

potansiyeller (MEP) kullanıldı. Hastaların tamamında oto-transfüzyon sistemi kullanıldı. 

Operasyon esnasında hem kord perfüzyonu muhafaza edilecek hem de kanama miktarı 

azaltılacak şekilde sistolik kan basıncı 90-100mmHg civarında tutuldu. Seviye belirleme de 

Lowe ve Kasten (1994) kriterleri kullanılarak ilk lordotik diske komşu distal vertebraya son 

pedikül vidası uygulandı. Operasyona başlarken öncelikle posterior elemanlar kaslardan sub-

periostal sıyrılarak ortaya kondu. Ameliyat planına uygun şekilde planlanan seviyelere 

pedikül vidaları yerleştirildi. Ardından kifozun rijit olduğu hastalara Ponte’nin (1995) tarif 

ettiği teknikle osteotomi uygulandı.  Osteotomi yapılacak seviyedeki lamina, ligamentum 

flavum, alt seviyedeki vertebranın superior faseti ve üst seviyedeki vertebranın inferior faseti 

bilateral uzaklaştırıldı. Osteotomi genişliği genellikle 7-10mm olacak şekilde osteotomi 

yapıldı. PO’nin yapıldığı her seviyede yaklaşık 10° düzeltme hedeflendi. Posterior 
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enstrumantasyonla osteotomi hattı kapatılırken nöral elemanların sıkıştırılmamasına dikkat 

edildi. 

Korreksiyonda Cantilever tekniği kullanıldı. Korreksiyon öncesi ve sonrası öncelikle 

intraoperatif açı ölçüm cihazı ile ve sonrasında torakal lateral grafi çekilerek T2-T12 arası 

kifoz açıları ölçüldü. 

İntraoperatif açı ölçüm cihazı ile ölçüm kifoz hastalarında korreksiyon öncesi paralel 

uygulanan T2 ve T12 pedikül vidaları üzerinden, korreksiyon sonrası T2 ve T12 seviyesindeki 

rod üzerinden yapıldı. Cihaz klasik Cobb metodunda olduğu üzere vertebra endplate’ine 

paralel, (pedikül vidasıyla aynı hizada, roda dik) uygulanan cihazın kollarına çekilen dik 

çubuklar arasındaki derece ile ölçüm yapmaktadır. 

İntraoperatif ölçüm cihazı ile doğru ölçüm yapabilmek için ölçüm yapılacak seviyelere dikkat 

edilmeli T2 ve T12 vertebraya uygulanan pedikül vidalarının endplate’lere paralel olmalı, 

cihazı vidadan uygularken vida ucuyla aynı hizada,  roda uygulanırken tam dik olarak 

sistemin kilitlenmesine dikkat edilmelidir. Proximalde implantasyonu T2 distalinde başlayan 

hastalarda en proximaldeki implanttan ölçüm yapılabilir. 

                           

                                       Resim 1: İntraoperatif  açı ölçüm cihazı 
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                      Resim 2: Korreksiyon sonrası rod üzerinden intraoperatif açı ölçümü 

 

                          

                 Resim 3: İntraoperatif korreksiyon öncesi ve sonrası torakal lateral grafi 
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Post Operatif Radyolojik ve Klinik Değerlendirme: 

Tüm hastalara post operatif 1. günde ayakta A-P ve Lateral orto-röntgenografi çekildi.  

Ameliyat sonrası 3. ve 6. ayda ve daha sonra yılda bir kontrol grafileri çekildi. Bu grafilerde 

sagittal planda eğrilik açıları, global torakal kifoz açısı ve lomber lordoz açısı ölçüldü. Sagittal 

balans C7’den indirilen doğrunun S1 posterioruna olan uzaklığı ölçülerek hesaplandı. Post-

operatif Cobb açıları pre-operatif ölçüm yapılan aynı omurlar arasında yapıldı.  

Ölçümler ilk önce deneyimli bir omurga cerrahı tarafından elle yapıldı ve sonra bir başka 

cerrah tarafından Surgimap programı (Nemaris Inc, ABD) ile tekrarlandı. İki ölçüm arasında 

uyumsuzluk varlığında ölçümler tekrarlandı.  

Ameliyat süresi, kanama miktarı, per-op majör (mortalite, enfeksiyon, nörolojik) ve minör 

(yüzeyel enf, implant belirginliği gibi) komplikasyonlar kaydedildi. 

Klinik değerlendirme tüm hastalara preop ve postop SF-36 testi yapılarak değerlendirildi. 

 

İstatistiksel analiz 

İstatistik analiz SPSS 22.0 for Windows 7 (SPSS Inc., Chicago, IL ,USA) istatistik paket 

programı ile yapıldı. 

Hastaların ameliyat öncesi ve sonrası Cobb açıları, kifoz ve lordoz açıları ve sagittal balans 

arasındaki karşılaştırmalar için Paired Sample T-Testi kullanıldı. P<0,001 istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edildi.  

İntraoperatif açı ölçüm cihazının güvenilirliği için α-güvenirlilik testi kullanıldı. α>0,7 değeri 

güvenir olarak kabul edildi. 

Kifoz korreksiyonu ve lordoz korreksiyonu arasındaki korelasyon için Pearson Korelasyon 

testi kullanıldı. -1 ve 1 arasında bulunan değerler negatif ise ters korelasyon pozitif ise doğru 

orantılı korelasyon olarak kabul edildi. 
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3. BULGULAR 

Çalışmaya dâhil edilme ve hariçte tutulma kriterleri uygulandıktan sonra 60 hastadan 30’unun 

çalışmaya dâhil edilmesine karar verildi. Ameliyat öncesi ve sonrası A-P ve lateral orto-

röntgenografisi olmayan, Scheuermann kifozu dışında tanı almış olan, posterior 

enstrümantasyon ile füzyon dışı cerrahi tedavi yapılmış olan, ameliyat sonrası takiplere 

gelmeyen, 6 aydan kısa takip süresi olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

Çalışmamızda cerrahi tedavi edilen 60 Scheuermann Kifozu hastasından 8’i takiplere 

gelmediğinden, 4’ü grafileri ölçüm yapılacak yapıda olmadığından 8’i sadece posterior 

cerrahiye ilave tekniklerle tedavi edildiğinden ve 10 hasta takip süresi kısa olduğundan 

çalışma dışı bırakılarak 30 hasta üzerinden değerlendirmeler yapıldı 

Bu olguların 22’si (% 73,3) erkek, 8’i (% 26,6) bayandı ve erkeklerin yaş ortalaması 20,36 

(14-30) yıl iken; bayanların yaş ortalaması 17,87 (11-30) yıl idi. Mevcut bulgulara göre her iki 

cinsiyet arasında yaş bakımından anlamlı bir fark görülmedi. (P=0,920) (Tablo 1)  

 % YAŞ 

ERKEK 26,6 20,3 

BAYAN 73,3 17,8 

                                    Tablo 1: Erkek ve bayan oranları ve yaş ortalaması 

Hastaların ortalama takip süresi 12,2 ay ( 6-32 ay) olarak belirlendi. 

Ameliyat öncesi ortalama kifoz açısı 73,2° (100-60) iken ameliyat sonrası ortalama 39,567° 

(50-24) olarak ölçüldü. Ortalama düzelme 33,633°ve %45 oranında düzelme olduğu görüldü. 

(P<0,001) Torakal kifoz açısında en az düzelme %28 olarak gerçekleşti.  

30 hastanın 15’sine Ponte osteotomisi uygulanmış olduğu görüldü. 

Osteotomi yapılan hastalarda ortalama düzelme 33,26° (51-18)  iken yapılmayan hastalarda 

34,66° (52-22) saptanarak istatiksel olarak anlamlı fark bulunmadı. (P=0,613) 
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 SAYI ORTALAMA 
DÜZELME 

OSTEOTOMİ YAPILAN 15 33,26° 

OSTEOTOMİ YAPILMAYAN 15 34,66° 

                 

               Tablo 2: Osteotomi yapılan ve yapılmayan hastalarda ortalama düzelme dereceleri 

Osteotomi yapılan hastalarda seviye başına düzelme derecesi 10,5 olarak belirlendi. 

Osteotomi yapılan seviyelerdeki düzelmeler seviye seviye incelendi. Buna göre seviye başına 

10°’den fazla düzelen seviyeler proximal ve distal bölgeler olurken ortalama düzelmeler  T4-

T7 arasında 12° ve T10-l1 arası 13,4°,  T7-T10 arasında 8,67° şeklinde idi. (Tablo 5) 

Proximalde en fazla düzelme T5-T6 seviyesinde 21°, distalde T10-T11 seviyesinde 22° olarak 

gerçekleşti. En az düzelme T8-T9 seviyesinde 0° olarak gerçekleşti. 

 

 

 

 

                         Tablo 3: Koronal ve sagittal plan pre-op ve post-op ortalama ölçümler 

 

Ameliyat öncesi ortalama lordoz açısı 61,1° (90-42) iken sonrası 47,17° (69-30) olarak 

ölçüldü. Ortalama 14,53° ve %23,75 oranında düzelme olduğu görüldü. (P<0,001)  (Tablo 

3) 

Mevcut bulgular değerlendirildiğinde kifoz ve lordoz açılarında ve sagital balansta posterior 

enstrumanla korreksiyon ile füzyon cerrahisi sonrası anlamlı derecede düzelme olduğu 

görüldü.(P<0,001) 

 PRE-OP POST-OP DÜZELME % 
Sagittal Balans 5.63cm -1.3cm 7cm 124 
Kifoz Açısı 73.2° 39.5° 33.6° 45 
Lordoz Açısı 62.1° 47.17° 14.53° 23.75 
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Kifoz ve lordoz açısal korreksiyonları karşılaştırldığında anlamlı bir korelasyon 

saptanmadı.(r=0,036)  

İntraoperatif korreksiyon öncesi grafi ve intraoperatif ölçüm cihazı ile yapılan kifoz açı 

ölçümleri karşılaştırıldığında alpha = 0,899  ve korreksiyon sonrası x-ray ve cihaz 

karşılaştırıldığında alpha = 1,00  bulunarak intraoperatif ölçüm cihazının güvenilir olduğu 

görüldü.  

Hastaların 15’inde erken postoperatif ve takip ölçümlerinde intaoperatif korreksiyon sonrası 

ölçülen kifoz açısına göre korreksiyonda artma ortalama 5,25° ve 4,75° ile  % 13 ve % 12 

oranında  görülerek istatistiksel olarak anlamlı bulundu. (P< 0,001, P<0,001) 

Hastaların takiplerinde erken postoperatif kifoz açılarına göre 10 hastada ortalama 2,7° (1-4) 

korreksiyonda artma saptandı. İstatistiksel olarak anlamlı bulundu. (P< 0,001) 

Bu korreksiyon artışları daha çok korreksiyon miktarının az olduğu rijid eğriliklerde 

gerçekleşti. (Tablo 7) 

Sagittal denge açısından 30 hastanın ameliyat öncesi ve sonrası sagittal balans değeri, kifoz ve 

lordoz açıları ölçülerek değerlendirildi.  

Ameliyat öncesi ortalama sagittal balans +5,63cm (20,-8cm) iken ameliyat sonrası ortalama 

sagittal balans -1,3cm (0,-6) olarak ölçüldü. Ortalama düzelme 7 cm ve % 124 oranında 

düzelme olduğu görüldü. (P<0,001)  

Üst enstrumante vertebranın horizontal çizgiye göre tilt açıları preoperatif ve postoperatif 

ölçüldü. Postoperatif dönemde ortalama 18,4° azalma görüldü. Tilt açısı ile PJK ilişkisi 

değerlendirildiğinde PJK gelişen ve gelişmeyen hastalarda tilt açısı açısından anlamlı bir fark 

saptanmadı.(P=0,702) 

Ameliyatlarda ortalama kanama miktarı 624,94 ml (225-900 ml), ototransfüzyon ile hastaya 

geri verilen kan miktarı 194,5 ml (125-300 ml) iken verilen banka kanı miktarı ortalama 270 

ml (0-700) bulundu.  

Ortalama ameliyat süresi 165 dakika (45-180dk) olarak tespit edildi. 
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Kullanılan Enstrumantasyonlar ve Seviyeleri:  

5mm ve 6mm titanyum pedikül vidaları, 6mm titanyum, rodlar (Tasarım Medikal, Türkiye) 

kullanıldı. 

En yukarıda T2, en aşağıda L3’e uzanacak şekilde enstrümantasyon yapıldı. En az 10 (T3-

T12), en fazla 13 (T3-L3) omurga seviyesi enstrumante edildi. En sık implantasyon aralığı 

T3-L1 şeklinde idi. (Tablo 4) 

 İmplante seviyeler  

En kısa T3-T12 

En uzun T3-L3 

En sık T3-L1 

                                                               Tablo 4: İmplantasyon Seviyeleri 

Klinik Değerlendirme: 36 soru ve 8 kategoriden oluşan SF-36 yaşam kalite formuna göre 

hastaların ameliyat sonrası fiziksel rollerde, ağrıda, genel sağlık durumunda ve emosyonel 

rollerde iyi, fiziksel fonksiyonlarda, sosyal fonksiyonlarda ve mental durumda orta, vitalite 

açısından kısmen iyilik hali olduğu görüldüğü. (Tablo 5) 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 5: Kısa Form 36 

 Preop Postop % 

Fiziksel fonksiyon 51,02 68,24 33 

Fiziksel rol 55,42 77,55 41 

Ağrı 65,24 41,77 55 

Genel sağlık 56,23 77,41 40 

Vitalite 58,77 68,18 18 

Sosyal fonksiyon 59,92 76,54 30 

Emosyonel rol 41,90 66,13 60 

Mental sağlık 56,06 72,65 31 
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                            Tablo 6: Ponte Osteotomilerinin seviyelere göre dağılımı 

 

 

         

 

 

Tablo 7:Torakal kifoz korreksiyon miktarının takiplerde korreksiyondaki artmayla ilişkisi 

Seviye 
 

Osteotomi sayısı 
 

Ortalama düzelme 
derecesi 

T4-5 1 14 
T5-6 4 13.5 
T6-7 8 11 
T7-8 11 9 
T8-9 10 8 

T9-10 10 9 
T10-11 7 13 
T11-12 6 14 
T12-L1 1 13 

  

Takip 
düzelme 

4° 2° 2° 4° 2° 2° 4° 4° 2° 1° 

Korreksiyon
miktarı 

18° 24° 26° 28° 31° 32° 32° 32° 36° 44° 
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Tablo 8: Tüm hasta verileri. TK: Torakal kifoz açısı(derece), L Lordoz: Lomber lordoz 

açısı(derece) , SVA: Sagittal vertikal aks (cm) 

Hasta Yaş 
TK 
Preop 

TK 
Postop 

L. 
Lordoz 
Preop 

L. 
Lordoz 
Postop 

SVA 
Preop 

SVA 
Postop 

İmplantasyon 
Seviyesi 

Osteotomi 
sayısı 

1 21 80 36 56 30 6 -4  T3-L1 0 
2 13 80 30 50 46 0 -3  T3-L1 0 
3 16 64 40 42 53 0 2 T3-L1 0 
4 22 70 42 40 40 8 -6  T3-L1 0 
5 15 66 40 62 46 -2  0 T3-L1 0 
6 11 85 38 70 60 2 -4  T3-L1 0 
7 16 60 34 66 42 -4  0 T5-L2 0 
8 17 68 34 64 60 -2  0 T3-L2 0 
9 14 70 36 76 33 -10  0 T3-L2 6 
10 17 72 40 70 60 -8  -4  T3-L1 6 
11 17 80 44 60 46 0 0 T3-L1 3 
12 17 85 34 46 54 20 0 T3-L1 3 
13 24 68 44 57 54 0 0 T3-L2 3 
14 16 78 48 63 59 2 0 T3-L1 4 
15 16 74 36 74 61 6 -4  T3-L1 3 
16 19 64 46 90 69 -5  -4  T3-L1 3 
17 27 100 62 80 65 9 -4  T3-L1 5 
18 14 87 43 65 47 0 0 T2-L1 0 
19 23 64 40 68 47 0 0 T3-L1 0 
20 24 58 30 42 36 0 0 T3-L1 0 
21 17 76 24 66 44 6 0 T3-L3 0 
22 26 72 40 50 30 2 0 T3-L2 5 
23 14 66 34 52 28 2 2 T3-L2 3 
24 30 70 48 50 36 0 0 T3-L1 0 
25 24 66 26 44 35 4 4 T3-L3 3 
26 30 74 50 60 30 2 0 T3-L1 3 
27 21 70 34 90 80 0 -2  T3-T12 3 
28 30 84 50 74 56 -6  -4  T3-L2 6 
29 24 80 40 50 30 -6  -6  T3-L1 0 
30 16 65 34 55 38 -6  0 T3-L2 0 
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4. KOMPLİKASYONLAR 
 

Hastalardan 1’inde erken dönem yara yeri enfeksiyonu gelişti. Yara kültüründe üreme yoktu. 

Debridman ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Post-op 6. ayda takiplerinde kan değerlerinin ve 

yara yerlerinin doğal olduğu görüldü. 

Proksimal Junctional Kyphosis (Proksimal bileşke kifozu) (PJK): En üst enstrumante 

vertebranın alt end plate’i ve üzerindeki vertebranın üst end plate’inden yapılan ölçümde 

10°den fazla Cobb açısı ve aynı segmentte preop kifoz açısı ölçümüne göre 10°den fazla artış 

bulunan vakalar PJK olarak kabul edildi. Hastalardan 4’ünde postop takiplerinde PJK 

görüldü. Bu durum hastalarda herhangi bir şikayete neden olmadığından cerrahi operasyon 

planlanmadan takip edildiler. Hastalardan enstrumantasyonu T12 de durdurulan 1’inde DJK 

gelişmesi üzerine enstrumantasyon 1 seviye distale uzatıldı. Normal kifoz ve lordoz açıları ve 

sagittal balans sağlandı. Takiplerde korreksiyon kaybı olmadı. 

24 saatte 100 cc altına düşen drenajlar sonlandırıldı. 5 günü geçen drenaj uzamış drenaj olarak 

kabul edildi. 4 hastamızda uzamış drenaj mevcuttu. Bu hastaların drenleri 10. günde blood 

patch yapılarak sonlandırıldı. Yara yerleri temizdi.  
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5. TARTIŞMA 

 

Kliniğimizde 4 sene boyunca sadece posterior girişim ile korreksiyon sonrası entrumantasyon 

yapılan 30 Scheuermann kifozu hastasında incelendi. Korreksiyon %45 oranında bulundu. 

Papagelopoulos ve ark. (2001),  posterior tedavi uygulanmış 13 hastada %42 düzelme, Otsuka 

ve ark. (1990) sadece posterior tedavi uygulanan 10 hastada %45 düzelme ve Lee ve ark. nın 

çalışmasında (2006) posterior pedikül vidalarıyla fiksasyonda %54,2 düzelme 

bildirilmişlerdir. Hosman (2002) ortalama eğriliği 78° olan hastalarda sadece posterior ve 

anterior-posterior cerrahi uygulanan hastalarda taburculuk sonrası anlamlı fark bulmamış. 

Bizim çalışmamızın da gösterdiği üzere Scheuermann kifozu hastalarında sadece posterior 

yaklaşımla yapılan cerrahi ile yeterli korreksiyon sağlanmaktadır.  

Takip korreksiyonları ele alındığında Lee ve ark. nın çalışmasında (2006) 2,0°, 

Papagelopoulos ve ark. (2001) 5,8° ve Otsuka ve ark. (1990) 7,8° korreksiyon kaybı 

bildirmişler. Bizim çalışmamızda 13 vakada 2,8° korreksiyon kaybı saptandı ve 7 hastada 

takiplerde değişiklik olmadı.  

Hastalarımızın yarısında intraoperatif ölçümlere göre erken postoperatif dönemde 3,8° ve 

erken postoperatif döneme göre de geç takiplerde ortalama 2,7° korreksiyonda artma görüldü. 

Bu hastaların torakal düzelmenin az olduğu rijid torakal kifozu olan hastalar olduğu görüldü. 

Literatürdeki çalışmalarda kifoz hastalarında intraoperatif açı ölçümüne dair herhangi bir 

bilgiye rastlanmadı. Bu özelliği ile çalışmamız literatürdeki ilk çalışma olma özelliği 

taşımaktadır. Literatürdeki kimi yayınlarda ameliyat sonrası erken dönemdekine göre geç 

dönemde artmış düzeltme miktarları görülmektedir. (Hosman 2002, Geck 2007) Bu bilgi 

yazarların tablolarında bulunmakla beraber bunun nasıl ortaya çıktığına dair herhangi bir izah 

getirilmemiştir. Bizim çalışmamızdaki takiplerde korreksiyonda artma olan hastalar osteotomi 

yapılan ve yapılmayan hastalarda eşit oranlarda görülmektedir. Titanyum alaşım rodlar  Zahoe 

(2011) ve Savage(2014)’a göre elastikiyeti, geçici deformasyon kabiliyeti ve spinal vertebral 

kolonda uygulanırken kademeli yüklenme özelliği nedeniyle kullanımı uygundur. 

Uygulandıktan sonra deforme edici yüklere karşı açı değiştirebilmektedir. Rodların bu 
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özellikleri bize kifoz hastalarında postoperatif korreksiyonlarda meydana gelen  artma veya 

azalmaların buna bağlı olabileceğini düşündürmektedir.  

Takiplerde 4 hastamızda PJK gelişirken 1 hastamızda DJK meydana geldi. Çalışmamızda PJK 

%13,3 ve DJK %5,1 oranında görülürken Lowe’a göre (1994) PJK %20-30 Lonner’a göre 

(2007) %32,1 ve DJK %5,1 görüldü. Üst enstrumante vertebranın horizontal çizgiye göre tilt 

açıları preoperatif ve postoperatif ölçüldü. Postoperatif dönemde ortalama 18,4° azalma 

görüldü. Tilt açısı ile PJK ilişkisi değerlendirildiğinde PJK gelişen ve gelişmeyen hastalarda 

tilt açısı açısından anlamlı bir fark saptanmadı.(P=0,702) 

Ponte osteotomisi anestezi altında yeterli korreksiyon sağlanamayan torakal rijid kifozu olan 

hastalarda uygulandı. Geck’in (2007)  17 vakadan oluşan osteotomi sonrası sadece posterior 

entrumantasyon ile füzyon uygulanan Scheuermann kifoz olan çalışmasında apikal 

deformitede seviye başına osteotominin düzelme derecesi 9,3 iken bizim çalışmamızda 10,1 

olarak tespit edildi. Ponte osteotomisi seviye başına 10° lik düzeltme ile torakal rijid kifozu 

olan hastalarda korreksiyon için uygulanabilir etkili bir yöntem olduğu görüldü. Sonuç olarak 

osteotomi yapılmayan esnek torakal kifozu olan hastalarla korreksiyon oranları 

karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunmadı. 

Lonner ve ark’a göre (2007) anterior gevşetme yapılamayan 36 hastadan oluşan Scheuermann 

kifozu hasta grubunda lordozda düzelme 14,2° ve SVA’a düzelme 4,5 cm bulunmuştur. Bizim 

çalışmamızda ise lordozda düzelme 14,5° ve SVA’a da düzelmeyi 7 cm olarak değerlendirdik. 

Kifoz açılarında yapılan korreksiyonlar aynı zamanda hastaların lordoz açılarında ve SVA’da 

düzelme sağlaması nedeniyle sadece kifoz korreksiyon ameliyatı olmayıp sagittal dengeyi 

sağlaması açısından önemlidir. 

Lim ve ark. nın çalışmasında (2004) posterior füzyon cerrahisinde ortalama kan kaybı 1350ml 

(400-1800ml) tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda 624,94 ml (225-900 ml) olarak 

hesaplandı. Çalışmamızda kan kaybının az olması gelişen medikal teknoloji ve deneyimler 

sayesinde operasyon sürelerinin kısalması sonucunda olduğu düşünülmektedir..  

Deformite cerrahisinde ameliyat esnasında elde edilen açılar çok zaman bilinemez. Hastanın  

elde ettiği düzelme miktarına genellikle ameliyat sonrası röntgenlerde yapılanölçümlerle karar 

verilir. Bunun sonucunda yetersiz düzeltme veya aşırı düzeltme gibi nedenlerle istenilen 
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sonucun elde edilememesi veya yeniden cerrahi girişim gereksinimi gibi sonuçlarla 

karşılaşılabilir. Tüm bu nedenlerden ötürü ameliyat esnasında hastanın elde ettiği düzelmeyi 

ortaya koyacak ölçme araşlarına ihtiyaç vardır. Klasik olarak bu iş için intraoperatif röntgenler 

kullanılır. İntraoperatif röntgen genellikle pedikül vidalarının doğru yerleştirilip 

yerleştirilmediğini saptamak amacıyla kullanılır. (Kim 2005, Learch 2004, Acikbas 2000)  

Deformite cerrahisinde ameliyat esnasında korreksiyon miktarının saptanması ile ilgili çok az 

yayın mevcuttur. (Hamzaoğlu 2013, Lehman 2010) Lenke ve arkadaşlarının bu çalışmasında 

da uzun skolyoz kasetleri kullanılarak çekilen röntgenlerde açı ölçümleri yapılmış ve bu 

ölçümler cerrahi sonrası ölçümlerle mukayese edilerek etkinliği araştırılmıştır. İntraoperatif 

röntgenler ameliyat sonrası durumu yansıtmada oldukça etkin bulunmuştur. Bu nedenle 

ameliyat esnasında röntgen çekimi bir ihtiyaç olarak ortaya çıkmaktadır. Ancak uzun 

kasetlerin gereksinimi, film banyosu veya dijital ortamda işlenmesi için geçen zaman, 

teknisyen eğitiminin gerekli olması, personel sayısının yeterliliği gibi gereksinimlerden ötürü 

pek çok merkezde bu uygulamanın yapılması pek mümkün görülmemektedir. Bu nedenle bu 

ölçümleri daha pratik yapmayı amaçlayan cihazlar bulunmaya çalışılmaktadır.  Salmingo ve 

ark (2012) çalışmasında ortaya koydukları yöntemde iki kamera kullanımına ihtiyaç 

duymakta olup ülkemiz şartlarında pek pratik görünmemektedir. Bu gerekçelerle yapılmış 

olan ve kesişmeyen çizgilerden dik çıkmak sureti ile temel geometrik prensipleri kullanarak 

açı ölçümünü sağlayan cihaz son derece basit, mekanik, steril olabilir ve uygulamak için 

ekstra bir eğitim gerektirmeyen nedeni ile çok daha kullanışlı durmaktadır. Yaptığımız 

çalışmada da ameliyat esnasında çekilen röntgenlerle cihazın gösterdiği açı değerleri arasında 

ciddi bir korelasyon bulunmuş olup nihai değerlendirmede cihaz pratik ve güvenilir 

bulunmuştur. 
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6. SONUÇ 

İntraoperatif ölçüm cihazı altın standart olan intraoperatif röntgenlerle karşılaştırılabilir 

düzeyde açı değerleri vermektedir. Kullanımı basit olan bu cihaz sayesinde ameliyat 

esnasında röntgen çekimi ihtiyacı, radyasyon maruziyeti ve cerrahi süre azalmakta olup roda 

omurgaya adaptasyondan önce daha önceden hesaplanan açıda eğim vermek mümkün 

olmaktadır.      

Scheuermann kifozu hastalarında posterior entstrumantasyonla korreksiyon ve füzyon 

cerrahisi sonrasında hastalarda ameliyat esnasındaki düzeltmeye göre kayıp olabileceği gibi  

ilave spontan düzelme de gerçekleşebileceği akılda tutulmalıdır. Bu durumun kullanılan 

rodların metal esnekliğine bağlı olabileceğini düşünmekteyiz. Rod seçiminde bu durum göz 

önünde bulundurulmalıdır. 
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