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OZET

GIRIS VE AMAC: Bu ¢alismanim iki amaci vardir. Birincisi yeni gelistirilen ve ameliyat
esnasinda kullanilan ac1 6l¢ctim cihazinin intraoperatif rontgenlerle karsilastirildiginda saglikli
degerler verip vermediginin arastirilmasi, ikincisi ise posterior enstrumantasyon ve flizyon
uygulanan Scheuermann kifozu hastalarinda metal hafizasinin ve esnekliginin nihai diizelme

iizerine olan etkisinin arastirilmasidir.

GEREC VE YONTEM: 2010-2014 yillar1 arasinda klinigimizde Scheuermann kifozu
nedeniyle posterior cerrahi girisim ile korreksiyon ve flizyon cerrahisi uygulanan hastalar
incelendi. Ameliyat esnasinda cihaz ile de diizeltme Oncesi ve sonrasi a¢i degerleri alindi.
Metal hafiza ve esnekliginin etkisini gérmek i¢cin ameliyatta korreksiyondan sonra ¢ekilen
grafiler ameliyat sonrasi grafilerle karsilastirildi. Cihaz giivenirligini saptamak amaci ile de

ameliyat esnasindaki radyografik 6l¢timler cihazla yapilan 6lgtimlerle karsilastirildi.

BULGULAR: Kifoz, lordoz agilarinda ve saggital balansta posterior enstrumantasyonla
korreksiyon ve flizyon cerrahisi sonrasi anlamli derecede diizelme oldugu, intraoperatif
korreksiyon Oncesi grafi ve intraoperatif Olclim cihazi1 ile yapilan kifoz ag¢1 Olgiimleri
karsilastirildiginda intraoperatif Olciim cihazmin giivenilir oldugu goriildii. Hastalarin
yarisinda intraoperatif korreksiyon sonrasi kifoz agisina ve 1/3’tinde erken postoperatif kifoz

acisma gore korreksiyonda artma anlamli bulundu.

SONUC: Intraoperatif &lgiim cihazi altin standart olan intraoperatif rdntgenlerle
karsilastirilabilir diizeyde a¢1 degerleri vermektedir. Kullanimi1 basit olan bu cihaz sayesinde
ameliyat esnasinda rontgen c¢ekimi ihtiyaci, radyasyon maruziyeti ve cerrahi siire azalmakta
olup roda omurgaya adaptasyondan Once daha Onceden hesaplanan agida e§im vermek
miimkiin olmaktadir. Scheuermann kifozu hastalarinda posterior enstrumantasyonla
korreksiyon ve flizyon cerrahisi sonrasinda ameliyat esnasindaki diizeltmeye gore kayip
olabilecegi gibi ilave spontan diizelme de gergeklesebilir. Bu durumun kullanilan rodlarin
metal esnekligine bagli olabilecegini diisiinmekteyiz. Rod se¢iminde bu durum g6z Oniinde

bulundurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi diizeltme, Radyografik sonuclar, Scheuermann kifozu



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. GIRIS ve AMAC

Scheuermann hastalig1 adolesan donemde torasik bdlgedeki idiopatik hiperkifoz olarak
tammlanir.  Ilk  olarak 1921°de  Holger Werfel Scheuermann tarafindan tarif
edilmistir.(Scheuermann 1977). Hastalik birbirini takip eden ii¢ vertebra korpusunda 5
dereceden fazla kamalagsmanin eslik ettigi torasik bolgedeki 45°°den fazla kifoz olarak
tanimlanir. Adolesan ¢agda ciddi torasik kifozun en sik sebebidir ve prevalansi % 1-8 olarak

bildirilmistir(Lim 2004, Wenger 1999).

Agr1 ve kozmetik nedenlerle basvuran hastalarda Scheuermann kifoz bulgular1 varliginda 60 °

iistii torakal kifoz cerrahi endikasyon olarak kabul edilmektedir.

Geleneksel cerrahi tedavi 1975’te Bradford ve ark. tarafindan apikal anterior gevsetme ve
takip eden posterior flizyon olarak tarif edilmis, sadece posterior cerrahi uygulanan hastalarda

kabul edilmeyecek oranda korreksiyon kaybi bildirilmistir.

Torasik vertebrada pedikiil vidast uygulamalarinin popiilarize olmasindan ve yeni implant
sistemleriyle posteriordan li¢ kolona daha kuvvetli miidahale yeteneginin artmasiyla, anterior

gevsetmenin zorunlu olmadig: diisiiniilmektedir. (Ascani 1994, Mckenzie 1992).

Posterior cerrahinin basarismmin  yaninda posterior yaklasima veya transpedikiiler
enstrumantasyonla korreksiyona bagli sorunlar da goriilebilmektedir. Bunlar arasinda asiri
diizeltmeye bagl torakal hipokifoz, proksimal bileske kifozu, distal bileske kifozu gibi

sorunlar sayilabilir.

Literatiirdeki kimi yayinlarda ameliyat sonras1 erken donemdekine gore ge¢ donemde artmis
diizeltme miktarlar1 goriilmektedir. (Hosman 2002, Geck 2007) Bu bilgi yazarlarin
tablolarinda bulunmakla beraber bunun nasil ortaya ciktigma dair herhangi bir izah
getirilmemistir. Bizim hipotezlerimizden birisi vidalar1 birbirine tutturmak i¢in kullanilan
titanyum rodlarin metal hafizalarmin ve esnekliklerinin ameliyat sonrasi diizelmede rol

oynadig1 seklindedir.



Kullanilan materyallerin sertliginin 6l¢iilmesi veya deformasyona direng kapasitesine Young
modulusu denir. Disaridan uygulanan kuvvetler sonucu materyaller kalict veya gecici
deformasyonlara ugrar. Bizim kullandigimiz 6mm titanyum alasim rodlar vertebral kolonda
Young modulusu, kademeli yliklenmeye miisaade etmesi ve elastik yapisi1 nedeniyle kullanimi

uygundur.

Omurga deformite ameliyatlarinda amag stabil ve dengeli bir sekilde egriligi diizeltmektir.
Asir1 diizeltme veya yetersiz diizeltme hastanin istenilen sonucu almasmna mani olmakta ve
kimi zaman yeniden ameliyat1 gerektirmektedir. Bunu engellemek i¢in yapilmasi gereken
ameliyat esnasinda anestezi altinda rontgenler cekerek hastanin egriliginin ne derece
diizeltmeye ihtiya¢ duydugunun ortaya konmasidir. Bu da ameliyat ve anestezi siiresini
uzatmakta, rontgen ¢ekimi ve bekleme sirasinda kan kayiplarma neden olmaktadir. Bu
nedenlerle ameliyat esnasinda rontgen ¢ekimine gerek kalmaksizin elde edilen acisal
diizelmeyi hizl1 ve giivenilir sekilde 6lgebilecek bir sisteme gereksinim vardir. Bu amagla
gelistirdigimiz ve klasik Cobb yOntemine gore ag¢i Olglimiinli saglayan ag¢1 dlcer cihazinin

etkinligini ve giivenilirligini tespit etmeyi amagladik.



MATERYAL VE METOT

Bu calisma Sakarya Universitesi etik kurulu tarafindan 30.10.2013 tarih ve
71522473.050.01.04/98 say1 ile onaylandiktan sonra Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yiiriitiildii. Ocak 2010-Nisan 2014
tarthleri arasinda, omurga cerrahisi geciren 1453 hasta retrospektif olarak tarandi. Toplamda
60 Scheuermann kifozu hastasindan 30’una intra operatif 6l¢lim cihazi (Tasarim Medikal —

Patent Pending) ile 6l¢cliim yapilmis oldugu belirlendi.

Dahil Etme Kriterleri:

Daha 6nce opere olmamis, Sorensen kriterlerine (Makurthou 2013) gére Scheuermann kifozu
tanist almig, posterior spinal enstriimantasyon ile flizyon operasyonu yapilmis, pre - intra ve

post operatif x-ray grafisi ¢gekilmis hastalar calismaya dahil edildi.

Caligmanin rod esnekligini konu alan kismi i¢in 2 yillik takibi olan hastalar ¢alismaya dahil
edilirken, intra operatif 6l¢iim cihazi kullanilarak kifoz agis1 6l¢iilmiis olan hastalar icin bu

sart aranmadi.
Haricte Tutma Kriterleri:

Ameliyat Oncesi ve sonrast A-P ve lateral orto-rontgenografisi olmayan, Omurga
deformitesinde konjenital komponent bulunan, posterior enstriimantasyon ile flizyon disinda
cerrahi tedavi uygulanmis, Scheuermann kifozu disinda tani konmus hastalar ve ameliyat

sonrasi takiplerine gelmeyen hastalar caligma disi1 birakildi.

Rod esnekliginin degerlendirildigi gurupta 2 yildan az takip siiresi olan hastalar ¢alisma dis1

birakild..

Intraoperatif 6lgiim cihaz1 ile dlgiimleri yapilan hastalar takip siirelerine bakilmaksizin

calismaya dahil edildi.



Cerrahi Endikasyonlar:

Konservatif tedaviye yanit vermeyen ilerleyici deformite ve agri, 60° {izeri torakal (T2-T12)
ve/veya 40° lizeri torakolumbar (T2-L2) deformite varlig1 ve radyolojik olarak 3 ve daha fazla

omurda 5’°den fazla kamalagsmanin goriilmesi cerrahi endikasyonlar olarak kabul edildi.

Pre-Operatif Degerlendirme:

Hastalarin preoperatif klinik degerlendirmesi 6zge¢mis, ndrolojik muayene ve SF-36 skoru ile
yapilarak kaydedildi.

Rontgen ¢ekimleri AP ve Lateral 2 metre mesafeden ve 125x35 cm’lik orto-rontgenografi

kasetleriyleb yapildi. Tiim rontgenler ayni teknisyen tarafindan ¢ekildi.

Grafilerin degerlendirilmesinde koronal ve sagittal planda egrilik agilar1 (Cobb ydntemi),
global torakal kifoz agis1 (T2-T12) ve lomber lordoz acgis1 (L1-S1) 6l¢iildii. Sagittal balans

C7°den indirilen dogrunun S1’in posterior kdsesine olan uzakligi 6lgiilerek hesaplandi.
Cerrahi Teknik:

Hastalarin tamami prone pozisyonda yatirildi. Torakstan spina iliaka anterior superior’a

uzanan lateral pedler konularak batinin bosta olmasi saglandu.

Norofizyolojik monitorizasyon amaci ile norolojik defisiti olmayan hastalarin tamaminda
somato sensoryal uyarilmis potansiyeller (SSEP) ve transkranial motor uyarilmig

potansiyeller (MEP) kullanildi. Hastalarin tamaminda oto-transfiizyon sistemi kullanilda.

Operasyon esnasinda hem kord perflizyonu muhafaza edilecek hem de kanama miktari
azaltilacak sekilde sistolik kan basinct 90-100mmHg civarinda tutuldu. Seviye belirleme de
Lowe ve Kasten (1994) kriterleri kullanilarak ilk lordotik diske komsu distal vertebraya son
pedikiil vidas1 uygulandi. Operasyona baglarken oncelikle posterior elemanlar kaslardan sub-
periostal siyrilarak ortaya kondu. Ameliyat planina uygun sekilde planlanan seviyelere
pedikiil vidalar1 yerlestirildi. Ardindan kifozun rijit oldugu hastalara Ponte’nin (1995) tarif
ettigi teknikle osteotomi uygulandi. Osteotomi yapilacak seviyedeki lamina, ligamentum
flavum, alt seviyedeki vertebranin superior faseti ve iist seviyedeki vertebranin inferior faseti
bilateral uzaklastirildi. Osteotomi genisligi genellikle 7-10mm olacak sekilde osteotomi

yapildi. PO’nin yapildigi her seviyede yaklasik 10° diizeltme hedeflendi. Posterior



enstrumantasyonla osteotomi hatt1 kapatilirken noral elemanlarin sikistirilmamasina dikkat

edildi.

Korreksiyonda Cantilever teknigi kullanildi. Korreksiyon ©ncesi ve sonrasi Oncelikle
intraoperatif a¢1 6lglim cihazi ile ve sonrasinda torakal lateral grafi ¢ekilerek T2-T12 arasi

kifoz agilar1 6lgiildii.

Intraoperatif ag1 dlgiim cihazi ile 6lgiim kifoz hastalarnda korreksiyon oncesi paralel
uygulanan T2 ve T12 pedikiil vidalar1 izerinden, korreksiyon sonras1 T2 ve T12 seviyesindeki
rod lizerinden yapildi. Cihaz klasik Cobb metodunda oldugu {izere vertebra endplate’ine
paralel, (pedikiil vidasiyla ayni hizada, roda dik) uygulanan cihazin kollarma c¢ekilen dik

cubuklar arasindaki derece ile 6l¢lim yapmaktadir.

Intraoperatif 6l¢iim cihazi ile dogru 6l¢iim yapabilmek i¢in l¢iim yapilacak seviyelere dikkat
edilmeli T2 ve T12 vertebraya uygulanan pedikiil vidalarinin endplate’lere paralel olmali,
cihazi vidadan uygularken vida ucuyla ayni hizada, roda uygulanirken tam dik olarak
sistemin kilitlenmesine dikkat edilmelidir. Proximalde implantasyonu T2 distalinde baslayan

hastalarda en proximaldeki implanttan 6l¢tim yapilabilir.

Resim 1: Intraoperatif a¢16lgiim cihazi



Resim 2: Korreksiyon sonrasi rod iizerinden intraoperatif ac1 l¢timii

Resim 3: Intraoperatif korreksiyon 6ncesi ve sonrasi torakal lateral grafi



Post Operatif Radyolojik ve Klinik Degerlendirme:

Tim hastalara post operatif 1. giinde ayakta A-P ve Lateral orto-rontgenografi cekildi.
Ameliyat sonrasi 3. ve 6. ayda ve daha sonra yilda bir kontrol grafileri ¢ekildi. Bu grafilerde
sagittal planda egrilik acilari, global torakal kifoz agis1 ve lomber lordoz agis1 6l¢iildii. Sagittal
balans C7°den indirilen dogrunun S1 posterioruna olan uzaklig1 dlgiilerek hesaplandi. Post-

operatif Cobb acilar1 pre-operatif 6l¢iim yapilan ayn1 omurlar arasinda yapildu.

Olgiimler ilk énce deneyimli bir omurga cerrahi tarafindan elle yapildi ve sonra bir baska
cerrah tarafindan Surgimap programi (Nemaris Inc, ABD) ile tekrarland1. iki 6l¢iim arasinda

uyumsuzluk varliginda dlgtimler tekrarlandi.

Ameliyat siiresi, kanama miktari, per-op major (mortalite, enfeksiyon, norolojik) ve mindr

(ylzeyel enf, implant belirginligi gibi) komplikasyonlar kaydedildi.

Klinik degerlendirme tiim hastalara preop ve postop SF-36 testi yapilarak degerlendirildi.

istatistiksel analiz

Istatistik analiz SPSS 22.0 for Windows 7 (SPSS Inc., Chicago, IL ,USA) istatistik paket
programu ile yapilda.

Hastalari ameliyat 6ncesi ve sonrasi Cobb agilari, kifoz ve lordoz acgilar1 ve sagittal balans
arasindaki karsilastirmalar i¢in Paired Sample T-Testi kullanildi. P<0,001 istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Intraoperatif ac1 6l¢iim cihazmin giivenilirligi i¢in a-giivenirlilik testi kullanildi. o>0,7 degeri

giivenir olarak kabul edildi.

Kifoz korreksiyonu ve lordoz korreksiyonu arasindaki korelasyon i¢in Pearson Korelasyon
testi kullanildi. -1 ve 1 arasinda bulunan degerler negatif ise ters korelasyon pozitif ise dogru

orantili korelasyon olarak kabul edildi.



3. BULGULAR

Calismaya dahil edilme ve haricte tutulma kriterleri uygulandiktan sonra 60 hastadan 30 unun
calismaya dahil edilmesine karar verildi. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi1 A-P ve lateral orto-
rontgenografisi olmayan, Scheuermann kifozu disinda tani almis olan, posterior
enstriimantasyon ile flizyon dis1 cerrahi tedavi yapilmis olan, ameliyat sonrasi takiplere

gelmeyen, 6 aydan kisa takip stiresi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calismamizda cerrahi tedavi edilen 60 Scheuermann Kifozu hastasindan 8’1 takiplere
gelmediginden, 4’1 grafileri 6l¢iim yapilacak yapida olmadigindan 8’1 sadece posterior
cerrahiye ilave tekniklerle tedavi edildiginden ve 10 hasta takip siiresi kisa oldugundan

calisma dis1 birakilarak 30 hasta tizerinden degerlendirmeler yapildi

Bu olgularin 22’s1 (% 73,3) erkek, 8’1 (% 26,6) bayandi1 ve erkeklerin yas ortalamasi 20,36
(14-30) y1l iken; bayanlarin yas ortalamasi 17,87 (11-30) yil idi. Mevcut bulgulara gore her iki
cinsiyet arasinda yas bakimindan anlamli bir fark goriilmedi. (P=0,920) (Tablo 1)

% YAS

ERKEK 26,6 20,3

BAYAN | 73,3 17,8

Tablo 1: Erkek ve bayan oranlar1 ve yas ortalamasi
Hastalarin ortalama takip siiresi 12,2 ay ( 6-32 ay) olarak belirlendi.

Ameliyat Oncesi ortalama kifoz acis1 73,2° (100-60) iken ameliyat sonrasi ortalama 39,567°
(50-24) olarak 6l¢iildii. Ortalama diizelme 33,633°ve %45 oraninda diizelme oldugu gorildi.
(P<0,001) Torakal kifoz acisinda en az diizelme %28 olarak ger¢eklesti.

30 hastanin 15’sine Ponte osteotomisi uygulanmis oldugu goriildii.

Osteotomi yapilan hastalarda ortalama diizelme 33,26° (51-18) iken yapilmayan hastalarda
34,66° (52-22) saptanarak istatiksel olarak anlamli fark bulunmadi. (P=0,613)



SAYI ORTALAMA
DUZELME
OSTEOTOMI YAPILAN 15 33,26°
OSTEOTOMI YAPILMAYAN 15 34,66°

Tablo 2: Osteotomi yapilan ve yapilmayan hastalarda ortalama diizelme dereceleri
Osteotomi yapilan hastalarda seviye basina diizelme derecesi 10,5 olarak belirlendi.

Osteotomi yapilan seviyelerdeki diizelmeler seviye seviye incelendi. Buna gore seviye bagina
10°°den fazla diizelen seviyeler proximal ve distal bolgeler olurken ortalama diizelmeler T4-

T7 arasinda 12° ve T10-11 aras1 13,4°, T7-T10 arasinda 8,67° seklinde idi. (Tablo 5)

Proximalde en fazla diizelme T5-T6 seviyesinde 21°, distalde T10-T11 seviyesinde 22° olarak
gerceklesti. En az diizelme T8-T9 seviyesinde 0° olarak gerceklesti.

PRE-OP | POST-OP | DUZELME | %
Sagittal Balans | 5.63cm |-1.3cm | 7cm 124
Kifoz Agisi 73.2° |39.5° 33.6° 45
Lordoz Agisi 62.1° |47.17° |14.53° 23.75

Tablo 3: Koronal ve sagittal plan pre-op ve post-op ortalama olg¢limler

Ameliyat 6ncesi ortalama lordoz acis1 61,1° (90-42) iken sonras1 47,17° (69-30) olarak
Olciildi. Ortalama 14,53° ve %23,75 oraninda diizelme oldugu goriildi. (P<0,001) (Tablo
3)

Mevcut bulgular degerlendirildiginde kifoz ve lordoz acilarinda ve sagital balansta posterior
enstrumanla korreksiyon ile flizyon cerrahisi sonrasi anlamli derecede diizelme oldugu

ooriildii.(P<0,001)



Kifoz ve lordoz agisal korreksiyonlar1 karsilastirldiginda anlamli bir korelasyon

saptanmad1.(r=0,036)

Intraoperatif korreksiyon &ncesi grafi ve intraoperatif dlgiim cihazi ile yapilan kifoz ag1
Olciimleri karsilastirildiginda alpha = 0,899  ve korreksiyon sonrasi x-ray ve cihaz
karsilastirildiginda alpha = 1,00 bulunarak intraoperatif 6l¢iim cihazinin giivenilir oldugu

gorildii.

Hastalarin 15’inde erken postoperatif ve takip Ol¢timlerinde intaoperatif korreksiyon sonrasi
Olciilen kifoz acisina gore korreksiyonda artma ortalama 5,25° ve 4,75° ile % 13 ve % 12

oraninda goriilerek istatistiksel olarak anlamli bulundu. (P< 0,001, P<0,001)

Hastalarmn takiplerinde erken postoperatif kifoz agilarina gore 10 hastada ortalama 2,7° (1-4)

korreksiyonda artma saptandi. Istatistiksel olarak anlamli bulundu. (P< 0,001)

Bu korreksiyon artiglar1 daha ¢ok korreksiyon miktarinin az oldugu rijid egriliklerde

gerceklesti. (Tablo 7)

Sagittal denge acgisindan 30 hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi sagittal balans degeri, kifoz ve

lordoz agilar1 6l¢iilerek degerlendirildi.

Ameliyat Oncesi ortalama sagittal balans +5,63cm (20,-8cm) iken ameliyat sonrasi ortalama
sagittal balans -1,3cm (0,-6) olarak 6l¢iildii. Ortalama diizelme 7 cm ve % 124 oraninda

diizelme oldugu goriildii. (P<0,001)

Ust enstrumante vertebranin horizontal ¢izgiye gore tilt acilar1 preoperatif ve postoperatif
Olciildii. Postoperatif donemde ortalama 18,4° azalma gorildi. Tilt acis1 ile PJK iliskisi
degerlendirildiginde PJK gelisen ve gelismeyen hastalarda tilt acis1 agisindan anlamli bir fark

saptanmad1.(P=0,702)

Ameliyatlarda ortalama kanama miktar1 624,94 ml (225-900 ml), ototransfiizyon ile hastaya
geri verilen kan miktar1 194,5 ml (125-300 ml) iken verilen banka kan1 miktar1 ortalama 270
ml (0-700) bulundu.

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

Smm ve 6mm titanyum pedikiil vidalari, 6mm titanyum, rodlar (Tasarim Medikal, Tiirkiye)

kullanildt.

En yukarida T2, en asagida L3’e uzanacak sekilde enstriimantasyon yapildi. En az 10 (T3-

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

T3-L1 seklinde idi. (Tablo 4)

implante seviyeler

En kisa T3-T12
En uzun T3-L3
En sik T3-L1

Tablo 4: Implantasyon Seviyeleri

Klinik Degerlendirme: 36 soru ve 8 kategoriden olusan SF-36 yasam kalite formuna gore
hastalarin ameliyat sonrasi fiziksel rollerde, agrida, genel saglik durumunda ve emosyonel

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

acisindan kismen iyilik hali oldugu goriildiigii. (Tablo 5)

Preop | Postop | %
Fiziksel fonksiyon 51,02 | 68,24 | 33
Fiziksel rol 55,42 | 77,55 | 41
Agr1 65,24 | 41,77 | 55
Genel saglik 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 saglik 56,06 | 72,65 | 31

Tablo

5: Kisa Form 36

11




Seviye | Osteotomi sayisi Ortalama diizelme
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

Tablo 6: Ponte Osteotomilerinin seviyelere gore dagilimi

Takip 4° 2° | 2° |4° | 2° |2° [4° [4° [2° |71°

dizelme

Korreksiyon | 18° | 24° | 26° | 28° | 31° | 32° | 32° | 32° | 36° | 44°

miktari

Tablo 7:Torakal kifoz korreksiyon miktarimin takiplerde korreksiyondaki artmayla iliskisi
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L. L.
TK TK Lordoz |Lordoz SVA SVA |implantasyon |Osteotomi

Hasta |Yas |Preop |Postop [Preop |Postop Preop| Postop|Seviyesi sayisl

1 21 |80 36 56 30 6 -41T3-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 -41T3-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 -41T73-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 -41T3-L1 3
16 19 |64 46 90 69 -5 -41T3-L1 3
17 27 |100 62 80 65 9 -41T3-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 -41T3-L2 6
29 24 |80 40 50 30 -6 -6|T3-L1 0
30 16 |65 34 55 38 -6 0|T3-L2 0

Tablo 8: Tim hasta verileri. TK: Torakal kifoz agisi(derece), L Lordoz: Lomber lordoz

acisi(derece) , SVA: Sagittal vertikal aks (cm)
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4. KOMPLIKASYONLAR

Hastalardan 1’inde erken donem yara yeri enfeksiyonu gelisti. Yara kiiltiiriinde iireme yoktu.
Debridman ve antibiyoterapi ile tedavi edildi. Post-op 6. ayda takiplerinde kan degerlerinin ve

yara yerlerinin dogal oldugu goriildii.

Proksimal Junctional Kyphosis (Proksimal bileske kifozu) (PJK): En iist enstrumante
vertebranin alt end plate’i ve lizerindeki vertebranin {ist end plate’inden yapilan 6l¢timde
10°den fazla Cobb agis1 ve ayni segmentte preop kifoz acis1 6l¢iimiine gore 10°den fazla artis
bulunan vakalar PJK olarak kabul edildi. Hastalardan 4’tinde postop takiplerinde PJK
goriildii. Bu durum hastalarda herhangi bir sikayete neden olmadigindan cerrahi operasyon
planlanmadan takip edildiler. Hastalardan enstrumantasyonu T12 de durdurulan 1’inde DJK
gelismesi lizerine enstrumantasyon 1 seviye distale uzatildi. Normal kifoz ve lordoz agilar1 ve

sagittal balans saglandi. Takiplerde korreksiyon kayb1 olmadi.

24 saatte 100 cc altina diisen drenajlar sonlandirildi. 5 giinii gecen drenaj uzamis drenaj olarak
kabul edildi. 4 hastamizda uzamig drenaj mevcuttu. Bu hastalari drenleri 10. giinde blood

patch yapilarak sonlandirildi. Yara yerleri temizdi.
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5. TARTISMA

Klinigimizde 4 sene boyunca sadece posterior girisim ile korreksiyon sonrasi entrumantasyon
yapilan 30 Scheuermann kifozu hastasinda incelendi. Korreksiyon %45 oraninda bulundu.
Papagelopoulos ve ark. (2001), posterior tedavi uygulanmis 13 hastada %42 diizelme, Otsuka
ve ark. (1990) sadece posterior tedavi uygulanan 10 hastada %45 diizelme ve Lee ve ark. nin
calismasinda (2006) posterior pedikiill vidalariyla fiksasyonda %54,2 diizelme
bildirilmislerdir. Hosman (2002) ortalama egriligi 78° olan hastalarda sadece posterior ve
anterior-posterior cerrahi uygulanan hastalarda taburculuk sonrasi anlamli fark bulmamis.
Bizim ¢aligmamizin da gosterdigi iizere Scheuermann kifozu hastalarinda sadece posterior

yaklagimla yapilan cerrahi ile yeterli korreksiyon saglanmaktadir.

Takip korreksiyonlar1 ele alindiginda Lee ve ark. nm c¢aligmasinda (2006) 2,0°,
Papagelopoulos ve ark. (2001) 5,8° ve Otsuka ve ark. (1990) 7,8° korreksiyon kaybi
bildirmisler. Bizim ¢aliygmamizda 13 vakada 2,8° korreksiyon kaybi saptandi ve 7 hastada

takiplerde degisiklik olmadi.

Hastalarimizin yarisinda intraoperatif olgiimlere gore erken postoperatif donemde 3,8° ve
erken postoperatif doneme gore de gec takiplerde ortalama 2,7° korreksiyonda artma goriildi.
Bu hastalarm torakal diizelmenin az oldugu rijid torakal kifozu olan hastalar oldugu goriildii.
Literatiirdeki ¢alismalarda kifoz hastalarinda intraoperatif a¢i dl¢limiine dair herhangi bir
bilgiye rastlanmadi. Bu oOzelligi ile calismamiz literatiirdeki ilk calisma olma 6zelligi
tasimaktadir. Literatiirdeki kimi yaymlarda ameliyat sonrasi erken donemdekine gore geg
donemde artmis diizeltme miktarlar1 goriilmektedir. (Hosman 2002, Geck 2007) Bu bilgi
yazarlarm tablolarinda bulunmakla beraber bunun nasil ortaya ¢iktigina dair herhangi bir izah
getirilmemistir. Bizim ¢alismamizdaki takiplerde korreksiyonda artma olan hastalar osteotomi
yapilan ve yapilmayan hastalarda esit oranlarda goriilmektedir. Titanyum alagim rodlar Zahoe
(2011) ve Savage(2014)’a gore elastikiyeti, gecici deformasyon kabiliyeti ve spinal vertebral
kolonda wuygulanirken kademeli yiiklenme 0Ozelligi nedeniyle kullanimi uygundur.

Uygulandiktan sonra deforme edici yiiklere karsi aci degistirebilmektedir. Rodlarin bu
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ozellikleri bize kifoz hastalarinda postoperatif korreksiyonlarda meydana gelen artma veya

azalmalarm buna bagl olabilecegini diisiindiirmektedir.

Takiplerde 4 hastamizda PJK gelisirken 1 hastamizda DJK meydana geldi. Calismamizda PJK
%13,3 ve DJK %S5,1 oraninda goriilirken Lowe’a gore (1994) PJK %20-30 Lonner’a gore
(2007) %32,1 ve DJIK %5,1 gériildii. Ust enstrumante vertebranin horizontal ¢izgiye gore tilt
acilar1 preoperatif ve postoperatif Ol¢iildii. Postoperatif donemde ortalama 18,4° azalma
gortldi. Tilt agis1 ile PJK iliskisi degerlendirildiginde PJK gelisen ve gelismeyen hastalarda
tilt acis1 agisindan anlaml bir fark saptanmadi.(P=0,702)

Ponte osteotomisi anestezi altinda yeterli korreksiyon saglanamayan torakal rijid kifozu olan
hastalarda uygulandi. Geck’in (2007) 17 vakadan olusan osteotomi sonrasi sadece posterior
entrumantasyon ile flizyon uygulanan Scheuermann kifoz olan c¢alismasinda apikal
deformitede seviye basina osteotominin diizelme derecesi 9,3 iken bizim ¢aligmamizda 10,1
olarak tespit edildi. Ponte osteotomisi seviye basia 10° lik diizeltme ile torakal rijid kifozu
olan hastalarda korreksiyon i¢cin uygulanabilir etkili bir yontem oldugu goriildii. Sonug olarak
osteotomi yapilmayan esnek torakal kifozu olan hastalarla korreksiyon oranlari

karsilastirildiginda anlamli fark bulunmadi.

Lonner ve ark’a gore (2007) anterior gevsetme yapilamayan 36 hastadan olusan Scheuermann
kifozu hasta grubunda lordozda diizelme 14,2° ve SVA’a diizelme 4,5 cm bulunmustur. Bizim
calismamizda ise lordozda diizelme 14,5° ve SVA’a da diizelmeyi 7 cm olarak degerlendirdik.
Kifoz acilarinda yapilan korreksiyonlar ayni zamanda hastalarin lordoz agilarinda ve SVA’da
diizelme saglamasi nedeniyle sadece kifoz korreksiyon ameliyati olmayip sagittal dengeyi

saglamasi agisindan onemlidir.

Lim ve ark. nin ¢aligmasinda (2004) posterior fiizyon cerrahisinde ortalama kan kaybi 1350ml
(400-1800ml) tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda 624,94 ml (225-900 ml) olarak
hesaplandi. Caligmamizda kan kaybmin az olmasi gelisen medikal teknoloji ve deneyimler

sayesinde operasyon siirelerinin kisalmasi sonucunda oldugu diistiniilmektedir..

Deformite cerrahisinde ameliyat esnasinda elde edilen agilar ¢ok zaman bilinemez. Hastanin
elde ettigi diizelme miktarina genellikle ameliyat sonrasi rontgenlerde yapilandlgiimlerle karar

verilir. Bunun sonucunda yetersiz diizeltme veya asir1 diizeltme gibi nedenlerle istenilen
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sonucun elde edilememesi veya yeniden cerrahi girisim gereksinimi gibi sonuglarla
karsilagilabilir. Tiim bu nedenlerden otiirii ameliyat esnasinda hastanin elde ettigi diizelmeyi
ortaya koyacak 6l¢me araslarina ihtiyac vardir. Klasik olarak bu is i¢in intraoperatif rontgenler
kullanilir.  Intraoperatif rontgen genellikle pedikiil vidalarinmm dogru yerlestirilip

yerlestirilmedigini saptamak amaciyla kullanilir. (Kim 2005, Learch 2004, Acikbas 2000)

Deformite cerrahisinde ameliyat esnasinda korreksiyon miktarmin saptanmasi ile ilgili cok az
yayin mevcuttur. (Hamzaoglu 2013, Lehman 2010) Lenke ve arkadaslarinin bu ¢aligmasinda
da uzun skolyoz kasetleri kullanilarak c¢ekilen rontgenlerde aci Olgiimleri yapilmis ve bu
olciimler cerrahi sonrasi1 dlgiimlerle mukayese edilerek etkinligi arastirilmustir. Intraoperatif
rontgenler ameliyat sonrasi durumu yansitmada oldukg¢a etkin bulunmustur. Bu nedenle
ameliyat esnasinda rontgen cekimi bir ihtiya¢ olarak ortaya ¢ikmaktadir. Ancak uzun
kasetlerin gereksinimi, film banyosu veya dijital ortamda islenmesi i¢in gegcen zaman,
teknisyen egitiminin gerekli olmasi, personel sayisinin yeterliligi gibi gereksinimlerden otiirii
pek cok merkezde bu uygulamanin yapilmasi pek miimkiin goriilmemektedir. Bu nedenle bu
Olciimleri daha pratik yapmay1 amaclayan cihazlar bulunmaya g¢alisilmaktadir. Salmingo ve
ark (2012) calismasinda ortaya koyduklari yontemde iki kamera kullanimima ihtiyag
duymakta olup iilkemiz sartlarinda pek pratik goériinmemektedir. Bu gerekcelerle yapilmig
olan ve kesigsmeyen cizgilerden dik ¢ikmak sureti ile temel geometrik prensipleri kullanarak
act Olclimiinii saglayan cihaz son derece basit, mekanik, steril olabilir ve uygulamak icin
ekstra bir egitim gerektirmeyen nedeni ile ¢ok daha kullanishh durmaktadir. Yaptigimiz
calismada da ameliyat esnasinda ¢ekilen rontgenlerle cihazin gosterdigi ac1 degerleri arasinda
ciddi bir korelasyon bulunmus olup nihai degerlendirmede cihaz pratik ve giivenilir

bulunmustur.
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6. SONUC

Intraoperatif 6lgiim cihazi altin standart olan intraoperatif rontgenlerle karsilastirilabilir
diizeyde ag¢1 degerleri vermektedir. Kullanimi1 basit olan bu cihaz sayesinde ameliyat
esnasinda rontgen ¢ekimi ihtiyaci, radyasyon maruziyeti ve cerrahi siire azalmakta olup roda
omurgaya adaptasyondan once daha Onceden hesaplanan acgida egim vermek miimkiin

olmaktadir.

Scheuermann kifozu hastalarinda posterior entstrumantasyonla korreksiyon ve flizyon
cerrahisi sonrasinda hastalarda ameliyat esnasindaki diizeltmeye gore kayip olabilecegi gibi
ilave spontan diizelme de gergeklesebilecegi akilda tutulmalidir. Bu durumun kullanilan
rodlarin metal esnekligine bagl olabilecegini diisiinmekteyiz. Rod se¢iminde bu durum goz

Onunde bulundurulmalidir.
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