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OZET

GIRIS VE AMAC: Calismamizin amaci farkli agilarda uygulanan pedikiil
subtraksiyon osteotomisi ve kemik disk kemik osteotomisinde ardigik yiikler
uygulanmasi ile rod iizerinde olusan gerilimi karsilastirmak ve osteotomi teknigine

bagl olusabilecek olasi rod yetmezlik kiriklariin 6niine gegmeye caligmaktir.

GEREC VE YONTEM: Bu calismada, baglar1 ve ligamanlari korunmus 40 adet
koyun vertebrasi kullanildi. Olusturulan vertebra modellerinin 10 tanesine 4 seviye
posterior spinal enstriimantasyon (PSE) ve 35 derecelik pedikiil subtraksiyon
osteotomisi (PSO), 10 tanesine 5 seviye PSE ve 35 derecelik kemik disk kemik
osteotomisi (KDKO), 10 tanesine 4 seviye PSE ve 65 derecelik PSO ve 10 tanesine 4
seviye PSO ve 65 derecelik KDKO uygulandi. Olusturulan vertebra modellerine
siralt artan aksiyel yliklenme uygulandi ve rod tizerinde olusan gerilimler strengech

yardim ile dl¢iildii.

BULGULAR: 35 derecelik PSO ve KDKO modelleri biomekanik ve istatistiksel
olarak karsilastirildiginda, olusturulan ardisik aksiyel yiiklenmelere karsi PSO
modelinde rod {izerinde olusan gerilimin KDKO ya gore daha fazla oldugu goriildii
ve istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0. 05). Olusturulan 65 derecelik PSO ve
KDKO modelleri istatistik olarak karsilastirildiginda ise olusturulan ardisik

kuvvetlere karsi rod iizerinde olusan gerilimlerde anlamli fark saptanmadi.

SONUC: Sonug olarak, 35 ve 65 derece uygulanan KDKO ve PSE sonrasi rod
tizerindeki gerilimler karsilastirildiginda kemik disk kemik osteotomilerinin diisiik
dereceli sagittal deformitelerde daha az rod yetmezligine bagli kiriklar

olusturabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Biyomekanik, deformite, kemik disk kemik osteotomisi,

pedikiil subtraksiyon osteotomisi, vertebra



SUMMARY

Biomechanical Comparison Of Pedicle Subtraxion Osteotomy And Bone Disc

Bone Osteotomy On Sheep Spine

INTRODUCTION AND AIM: The aim of our study is to compare the tension on
the rod with the application of sequential loads in pedicle subtraction osteotomy and
bone disc bone osteotomy applied at different angles and to try to prevent possible
rod insuffiency fractures that may ocur due to the osteotomy technique.

MATERIAL AND METHOD: In this study, 40 sheep vertebrae were used. 10 of
them were performed 4 level PSE and 35 degree PSO, 10 of them were performed 5
level PSE and 35 degree BDBO, 10 them were performed of 4 level PSE and 65
degree PSO and 10 of them were performed 4 levels of PSO and 65 degrees BDBO.
Increasing axial loading was applied to the vertebral models and the rod stress were

measured with strengech.

RESULTS: When the 35 degree PSO and BDBO models were compared, it was
seen that the tension on the rod in the PSO model against the sequential axial loads
created was higher than that of the BDBO and it was found to be statistically
significant (p<0. 05). When the 65 degree PSO and BDBO models were compared
statistically, no significant difference was found in the tensions on the rod against the
sequential forces.

CONCLUSION: In conclusion, when the PSO and BDBO were compared in 35 and
65 degree, the biomechanical results show that; in low grade sagittal deformities

BDBO may cause less related rod fractures.

Keywords: Biomechanics, bone disc bone osteotomy, deformity, pedicle subtraction

osteotomy, vertebrae



1. GIRIS VE AMAC

Kifoz terimi, eski Yunanca’da kyphos sozciiglinden kaynak almaktadir ve kambur
anlamina gelmektedir. Bu deformite hastanin sagittal diizlem bozuklugudur. Skolyoz
terimi ise ilk kez Galen tarafindan kullanilmistir ve egri, carpik anlamina
gelmektedir. Fizyolojik gelisim siirecindeki patolojiler sonucunda sagittal ve frontal
diizlem anomalileri goriilebilir. Sagittal diizlem anomalilerinde kifoz, frontal diizlem

anomalilerinde skolyoz isimleri ile tanimlanan deformiteler gelisebilir.

Olusan bu deformiteler ortorotgenogram gibi goriintilleme yontemleri ile
degerlendirilir. Cekilen grafilerde 6l¢iim teknikleri ile kifoz deformitesinin diizeyi
hesaplanabilir. Bu 6l¢iim teknikleri iginde en sik kullanilan1 Cobb yontemidir. Ard
arda 5 dereceden fazla acilanma ya da torakal vertebranin normal dereceleri olan 20-

40 dereceden fazla acilanma kifoz deformitesi olarak nitelendirilir.

Kifoz deformitesinin medikal ve cerrahi teknikleri mevcuttur. Medikal tedavide
egzersiz, postiir diizeltici korseler kullanilabilir. Cerrahi tekniklerde ise posterior
spinal enstriimantasyon, anterior spinal enstriimantasyon gibi tekniklerle birlikte, bu
cerrahi tekniklere ek olarak osteotomi teknikleri de kullanilmaktadir. Bu osteotomi
ve enstriimantasyon teknikleri sonucunda hastalarin takiplerinde yetmezlige bagli rod

kirilmasi gibi sorunlarla karsilasilmaktadir.

Bu ¢aligmada amacimiz; koyun vertebrasinda posterior spinal enstriimantasyon ile 35
ve 65 derecelik pedikiil subtraksiyon ve kemik disk kemik osteotomi modellerinde

aksiyel yiiklenmelerin rod tizerinde olusturdugu gerilimleri arastirmak ve tartismaktir



2. GENEL BIiLGIiLER

2.1. OMURGANIN GENEL ANATOMISIi

Posterior spinal enstrumantasyon, fiizyon, osteotomi, kirik cerrahisi gibi genis bir
yelpazede olan omurga cerrahisini yapabilmek ve algilayabilmek i¢in omurga
anatomisinin iyi bilinmesi gerekir. Omurga (columna vertebralis), gévdenin merkezi
kemik siitunudur. Pelvis yardimiyla alt ekstremitelere yiik aktarimini saglar, viicut
agirligimin bir kismini tasir, bag ve govdenin hareketlerinde gorev alir. Ayrica iginde
olusturdugu anatomik bosluktan medulla spinalis gibi viicut hareketlerinin
olusturulmasi, hareketlerin koordineli yapilmasi, i¢ organlarin koordineli ¢aligsmasi,
reflekslerin olusturulmasi gibi neredeyse her hareketin ve her anin diizenlemesini
yapan ve koordine eden beyin ile govdenin iletisimini saglayan medulla spinalis gibi
¢ok onemli bir yap1 gecer. Viicut anatomisini korudugu gibi medulla spinalisi de
travmalardan korur. Insan omurgasi; intervertebral disk, faset eklemler ve ligamanlar
ile birbiri ardina siralanmis 33 adet omurdan olusmaktadir. Insan omurgasinda 7
servikal, 12 adet torakal, 5 adet lomber, 5 adet tek par¢a halinde fiizyon olmus sakral

ve 4 adet birbirine degisik seviyelerde fiizyon olusturmus koksigeal omur bulunur.
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Sekil 1. insan omurgasi (Rutz et al. 2017)

Omurgaya koronal kesitten bakildiginda longitudinal bir goériiniim mevcuttur.
Sagittal kesitten bakildiginda ise servikal ve lomber bolgede lordotik, torakal bolede
ise kifotik egim mevcuttur. Ilerleyen konularda bahsedilecegi gibi aksiyel ve sagittal

bozukluklar skolyoz, kifoz gibi anatomik bozukluklara neden olur.

Bir omurun anatomisi kesitsel olarak incelendiginde; normal bir insan omurgasinda,

omurun yerlesim yeri farkl fiziksel degisiklikler gosterse de anterior tarafta bir



govde(corpus) ve posteriorda arcuslar bulunur. Arcus vertebra; spinéz c¢ikinti,
lamina, pedikiil ve faset eklemlerden olusur. Her bir vertebranin corpus vertebra ve
arkuslarinin {ist iiste gelmesiyle foramen vertebra olusur. Foramen vertebra iginden

medulla spinalis geger.

Arcus vertebrae’nin elemanlart incelendiginde ise laminalarin posteriora dogru
birlesip uzanim olarak gosterdigi spindz ¢ikinti, omur govdesinin posteiorundan
baslayip, posterolaterale dogru uzanim gosteren pedikiiller ve pedikiil ve laminalarin
birleserek olusturdugu transvers ¢ikintilar bulunur. Her bir arcus vertebra (c1, c2
hari¢) bazi istisnalar olmak kaydiyla birbirine processus articularisleri ile baglanti
yapar. Bu baglant1 noktalarina faset eklem denir. Faset eklemlerin yiizeyleri hiyalin

kikirdak dokusu ile kapli olup sinovyal tip eklem olusturur.

Pedikullerin superior ve inferiorunda incisura denilen gentikler vardir. Bir omurganin
inferiorundaki incisura vertebralis inferioru ile altta ki omurganin incisura vertebralis
superioru birleserek foramen intervertebralisi olusturur. Bu foramanden medulla

spinalisten ¢ikan kokler ve vertebraya bagli damarsal yapilar gecer.

2.1.1. Servikal Vertebra
Columna vertebralisi olusturan otuzii¢ vertebranin ilk yedisini servikal vertebralar
olusturur (Rutz et all. 2017).

1. , 2. ve 7. servikal omurlar kendilerine ait spesifik oOzellikler tasirken diger
omurgalarin farkli ortak 6zellikleri vardir. Servikal vertebralar1 diger vertebralardan
ayiran en onemli Ozellikleri transvers ¢ikintilarinda birer adet foramen bulunmasidir.
Bu foramenlerden 7. Servikal omur harig arteria vertebralis ve vena vertebralis geger
(7. omurga forameninden sadece vena vertebralis geger). Servikal vertebralarin diger
vertebralardan farkli olarak korpuslar1 ve pedikiilleri kiigiiktiir, laminalar1 ince olup
vertebral foramenleri ise genistir. Spindz ¢ikintilar1 kisa ve catallidir. Spinal kanal
servikal bolgede ticgene benzer sekildedir. Servikal bolgedeki omurlar fleksiyon-

ekstansiyon, rotasyon ve lateral bending olmak tizere ii¢ diizlemde hareket ederler.



Birinci servikal vertebranin diger adi Atlas’tir. Diger vertebralardan farkli olarak
atlasin korpusu ve gercek bir spindz ¢ikintis1 yoktur. Uzerinde sulcus arteria

vertebralis ve nervus suboccipitalisin olugu bulunur.

Ikinci servikal vertebranin diger adi Axis’dir. Diger vertebralardan farki
korpusundan yukart dogru ¢ikan odontoid ¢ikintisinin(dens) olmasidir. Odontoid

¢ikint1 cl vertebranin anterior arkusunun igi ile eklem yapar.

Yedinci servikal vertebranin diger adi vertebra prominensdir (Ertiirk ve Kayaoglu,
2006). Bu vertebranin ayirt edici ozelligi spindz ¢ikintilarmin diger servikal

vertabralar arasinda en uzunu ve ¢entiksiz olmasidir (Dere 1992, Moore 1992).



Servikal Vertebra’lar: (vertebrae cervicales): Atlas ve Axis
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Sekil 2. Servikal vertebralarin 6zellikleri (Putz and Pabst. 1994)

2.1.2. Torakal Vertebra
Torakal bolgede 12 adet omurga kemigi bulunmaktadir. Torakal vertebralar1 diger
vertebra kemiklerinden ayiran en Onemli Ozelligi korpus ve processes

transversuslarinda costalar i¢in eklem yiiziiniin bulunmasidir.



Torakal vertebralardan ise birinci, dokuzuncu, onuncu, onbirinci ve onikinci torakal
vertebralar atipiktir. Birinci torakal vertebrada costalar i¢in 1,5 eklem yiizii
bulunmaktadir. Dokuzuncu torakal vertebrada ise yarim eklem yiizii bulunmaktadir.
Onbir ve onikinci vertebralarda ise costalar igin eklem yiizii bulunmamaktadir (Dere
1992, Moore 1992).

Sekil 4. Torakal vertebranin anatomik goriiniimii (Putz and Pabst 1994)

2.1.3. Lomber Vertebra

5 adet lomber vertebra vardir. Bu vertebralar omurganin en biiyiikk gévdeye sahip
omurlaridir. Processus transversuslar1 digerlerine goére daha uzundur. Diger
vertebralardan ayiran en 6nemli 6zellikleri ise processes transversuslarinda processes

mamillaris ve processes accessoriuslarinin bulunmasidir (Dere 1992, Moore 1992).



Ventedwal buxdy

Vertelwal kwamen
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Sekil 5. Lomber bolge omurlari (Netter 2010)

2.1.4. Diskler

Vertebra kemikleri birbiri {izerine birlestiren korpuslarinin arasinda diskler bulunur.
Tiim insan vertebrasi ele alindiginda insanda 23 adet disk bulunur. Her bir disk
bulundugu vertebra korkusunun sekline uyumludur. Disk yapisinda bakildiginda 2

ana komponentden olusur:
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Nuchous pulposus
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Sekil 6. Her bir disk bulundugu vertebra korpusunun sekline uygundur (Netter 2010)

Bunlar:

1. Anulus Fibrosus: Kikirdak hiicreleri igeren ve tipl ve tip 2 kollajen liflerden
olusmus fibrokartigelan6z bir dokudur. Annulus fibrosusa daynalikliligini
veren tipl kollajendir

2. Nucleus Pulposus: Embrionel gelisim siirecindeki notokorddan meydana
gelmis jelatindz bir yapidir. Yiikii esit olarak etrafa dagitir

3. Diskler her iki vertebray: biribirinden ayirir ve sok aninda olusan kuvvetin
dagilmasini saglar. Damarsal yapilar1 bulunmayan diskler beslenmeleri i¢in

gerekli olan oksijen, glikoz gibi maddeleri komsuluk yaptiklari omurlarin



spongioz kemik yapilarindan difiizyon yolu ile alirlar (Dere 1992, Moore
1992).

2.1.5. Kaslar
Vertebra etrafinda bulunan kaslar sayesinde farkli yonlere farkli agilarda hareket
edebilir. Bu kaslar fonksiyonlarina gore siniflandirilmistir. Bu kaslar ayrica yiizeysel

ve derin kas gruplar1 olarak 2 ye ayrilir (Dere 1992, Moore 1992, Sar, 2002).

Omurganin ekstansiyonunu saglayan kaslar; m. sacrospinalis, latissimus dorsi, m.

spinaes, m. levator scapula, m. splenius, mm. interspinalesdir.

Omurganin fleksiyonunu saglayan kaslar; m. psoas, m. rectus abdominis, m.

obliquus internus ve externus abdominis, m. sternocleidomastoideus, mm. scalenidir.

Omurgaya lateral yonde hareketini saglayan baslica kaslar; m. quadratus lumborum,

m. levator scapuladir.
Omurgaya rotasyon saglayan kaslar; m. latissimus dorsi, m. obliquus internus ve

externus abdominis, m. longus colli, m. splenius, mm. multifidus, mm.

transversospinalisdir.
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Rectus capitis posterior minor muscle

Superior nuchal line of skull
Posterior tubercle of atlas(C1) Obliquus papitie supatiar musois
Rectus capitis posterior major muscle
Longissimus capitis muscle
Obliquus capitis inferior muscle
Semispinalis capitis muscle
Longissimus capitis muscle

Splenius capitis and

splenius cervicis muscles Semispinalis capitis muscle (cut)

Sermatus posterior superior muscle Spinalis cenvicis muscle

Spinous process of C7 vertebra

Iliocostalis muscle (Erector spinae muscle) Lopabtiniec al o istols
lliocostalis cervicis muscle

Longissimus muscle (Erector spinae muscle)
lliocostalis thoracis muscle

Hook

Spinalis muscle (Erector spinae muscle)
Spinalis thoracis muscle

Longissimus thoracis muscle

Seratus posterior
inferior muscle

lliocostalis lumborum muscle

Spinous process of T12 vertebra

Tendon of origin of

transversus abdominis muscle Transversus abdominis

muscle and tendon
of arigin

Thoracolumbar fascia

Intemnal oblique muscle
(cut edge)

External oblique muscle (cut)

lliac crest

Sekil 7. Omurganin kas anatomisi (Thompson 2002)

Superior nuchal line of skull Semispinalis capitis muscle

Spinous process of C2 vertebra Splenius capitis muscle

Sternocleidomastoid muscle ‘Spinous process of C7 vertebra

Posterior tiangle of neck Splenius cervicis muscle

Trapezius muscle Levator scapulae muscle

Spine of scapula Rhomboid minor muscle (out)

Deltoid muscle Supraspinatus muscle

Infraspinatus fascia
Sertatus posterior

superior muscle

Teres minor muscle
Rhomboid major muscle (cut)

Teres major muscle
Infraspinatus fascia

(over infraspinatus muscle)

Latissimus dorsi muscle
Teres minor and major mussles

Spinous process of T12 vertebra
Latissimus dorsi musele (out)

Thoracolumbar fascia
Sematus anterior muscle

External oblique muscla Seratus posterior inferior muscle

12th rib

Intemal obliqgue muscle in lumbar

triangle Erector spinae muscle

External oblique muscle

Iliao crest

luteal aponeurosis Internal oblique muscle

Gl
(over gluteus medius muscle)

Gluteus maximus muscle

Sekil 8. Trapezius kas1 (Thompson 2002)
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2.1.6. Baglar
Vertebral kolon boyunca uzanan ya da kismi bolgelerde bulunan birgok bag bulunur.
Oksipital kemikten baslaylp tiim vertebranin ©On yiizlerine yapisan anterior

longitudinal ligament, vertebranin korpuslarina disklerinden daha siki tutunur.

Oksipital kemigin posteiorundan baglaylp vertebra korpuslarinin arkasindan
tutunarak koksigysde sonlanir. Posterior longitudinal ligaman, anterior longitudinal

ligamandan farkli olarak disklere korpuslardan daha siki baglanir.

Spindz ¢ikintilart birbirine baglayan ve servikal bolgede genisleyerek ligamentum
nuchae adini alan ligaman supraspindz ligamandir. Komsu processus spinozuslari

birbirine baglayan ligaman ise interspindz ligamandir.

Sarimtirak renkli ligamentum flavum ise laminalari birbirine baglar (Dere 1992,

Moore 1992, Sar 2002).

Discus
Intervertebralis

Sekil 9. Omurganin {izerindeki baglar (Putz and Pabst 1994)

2.1.7. Medulla Spinalis
Medulla spinalis kranioservikal bolgeden baslayip L1-L2 seviyesine kadar uzanan

bir yapidir. Medulla spinalis silindirik, beyazimtirak ve dnden arkaya hafifce basik
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bir kolon seklindedir. Spinal kanal igerisinde uzanir. Spinal kanal i¢erisinde medulla
spinalisin yanisira; kokler, kauda equina da bulunur. Her bir spinal siniri ve

intervertebral forameni ¢evreleyen ve serebrospinal sivi igeren dural kilif mevcuttur.

L1 -L2 seviyesinde sonlanmasina konus medullaris ad1 verilir. Bundan sonra medulla
spinalis filum terminale adini alir ve dura meter ile birleserek ikinci koksigeal

vertebraya yapisarak sonlanir (Dere 1992, Moore 1992).

2.2. BIYOMEKANIK

Viicut hareketlerinde vertebral kolon, ¢esitli yonlerden kuvvetlere maruz kalir.
Bunlar; egilme, gerilme, torsiyon, makaslama ve kompresyondur. Bu kuvvetlere
diskler, omurga g¢evresindeki kaslar ve ligamanlar karsi koyarak stabilitenin
devamliligin1 saglar. Omurgaya sagittal plandan bakildiginda servikal bdlgede
lordoz, torakal bolgede kifoz, lomber bolgede lordoz, sakral bolgede kifoz
goriilmektedir. Bu anatomik smurlar igindeki egrilikler, omurganin aksiyel

kompresyon gii¢lerine kars1 direnci artirir (Benzel 1998).

Hareket segmenti vertebranin fonksionel birimi olup bu fonksionel kismi1 anteriorda
iki vertebra korpusu, intervertebral disk ve anterior ligamenler, posteriorda ise spindz
cikintilar, transvers c¢ikintilar, intervertebral eklemler ve posterior ligamenler
olusturur (Benzel 1998).
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Sekil 10. Vertebranin hareket segmentinin pargalari (Thompson 2012)

Bir vertebranin hareket eksenini anlayabilmek i¢in kartezyen koordinat sisteminin
isleyisini bilmek gerekir. Bu koordinat sisteminde 3 farkli eksen bulunmaktadir (X,
Y, Z). Bu eksenler birbiri iginde ikiser adet kayma hareketi ve ikiser rotasyon
hareketi yaptigi i¢in toplamda rotasyonun anlik ekseninde 12 potansiyel hareket
meydana gelir.

&P
4

‘Fx

>

Sekil 11. Kartezyen koordinat sistemi (Benzel 1998)
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Hareket segmentinin koordinat merkezi rotasyonun anlik eksenidir. Vertebra bu

ekseni merkez alarak hareket eder (Benzel 1998).

Omurga ¢esitli eksenlerde hareket eder. Bu eksenlerde fleksion, extansion, lateral

fleksion ve rotasyon hareketleri yapar.

Lateral flexion

\
K | \L <IN
— . -

B \r/ c }/

Sekil 12. Omurganin farkli eksenlerdeki hareketleri (Moore 1992)

Omurganin fleksion ve ekstansion hareketleri sagittal diizlemde, lateral fleksion

hareketi koronal diizlemde 6l¢iiliir. Bu hareket acikliklari;

Sagittal diizlem incelendiginde; servikal bolgede 40 derece fleksion, 75 derece
ekstansion vardir. Lomber bolgede 60 derece fleksion, 35 derece ekstansion bulunur.
Torakolomber bolge incelendiginde ise 105 derece fleksion, 60 derece ekstansion

mevcuttur.
Koronal diizlem incelendiginde; Servikal bolgede 35-45 derece lateral fleksion,
torakal bolgede 20 derece lateral fleksion, lomber bolgede 20 derece lateral fleksion

ve tiim vertebra incelendiginde75-95 derece lateral fleksion olacak sekildedir.

Rotasyon hareketleri ise; servikal bolgede 45-50 derece, torakal bolgede 35 derece,
lomber bolgede yaklasik 5 derecedir (Benzel, 1998).
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Rotasyon hareketleri alt vertebralara inildik¢e azalir. Torakal bolgede faset eklemler
yatay yerlesimli olup rotasyon hareketleri fazladir. Lomber bolgeye inildiginde ise

faset eklemler dikey yerlesimli olduklari i¢in rotasyon hareketleri daha azdir.

Vertebralar seviyelerine gore incelendiginde alt bolgelere inildik¢e vertebralarin
kiitle ve biytlikligliniin arttigr gortilmektedir. Bu durumun sebebi alt bdlgelere
gidildikge artan yiiklere kars1 olusan adaptasyondur. Aksiyel yiiklenmelere 6zellikle
vertebra korpuslar direng koyar. Bir vertebra korpusunda yiik geldigi zaman bu yiik
kortikal ve spongioz kemik iizerinden alt segmente iletilir (Benzel 1998, White and
Panjabi 1990). Spongioz kemik trabekiiler yapidadir ve gelen yiikiin bir miktarini
perifere elastik deformasyon ile absorbe eder. Trabekiillerden gelen yiik diske ug
plak ile iletilir. U¢ plagin sok emici 6zelligi veya elastisitesi yoktur. Bu yiizden asir1
yiiklenme sonrast kirilmaya en uygun bolge u¢ plaktir (Benzel 1998, White and
Panjabi 1990).

Hareket segmenti incelendiginde her iki vertebra korpusunun arasinda intervertebral
disk bulunur. Her bir disk, vertebra korpusunun sekline uygundur. Intervertebral disk
incelendiginde; daha 6nce bahsedildigi gibi annulus fibrosus ve nukleus pulposus
dan olusur. Niikleus pulposus viskoelastik yapidadir ve etrafim1 annulus fibrosus
kaplar. Hareket segmentinin yiiklenmeye kars1 dayanikliligi en fazla olan boliimidiir.
Bu yap: elastik deformasyon sayesinde yiikiin bir kismini absorbe eder. Ayni
zamanda annulus fibrosus incelendiginde, bu yapimin tabakalarini olusturan kollajen
lifler birbirini ¢aprazlayacak sekilde siralandigi igin, torsionel kuvvetlere oldukg¢a
dayaniklidir. Vertebraya aksiyel yiiklenme oldugu zaman intervertebral diske gelen
yiik sonucunda niikleus pulposus basing etkisiyle gelen yiikiin tersi tarafina hareket

eder (Benzel 1998).
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Sekil 13. Niikleus pulpusus ve annulus fibrosusun gelen yiik ile hareketi (Benzel
1998)

Bir vertebra hareketi incelendiginde omuz hareketleri ile ilk 7 torakal vertebra, pelvis

hareketleri ile T7 altindaki vertebralar hareket eder. Bu fenomene coupling fenomeni
ad1 verilir (Benzel 1998, White and Panjabi 1990).
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Sekil 14. Coupling fenomeni

Faset eklemlerin rotasyon iizerinde etkisi incelendiginde ise anlik rotasyon eksenine
komsulugu nedeni ile 6n ve arka kolonlar arasinda mentese gorevi goriir. Bunun
yaninda yiik tasima ve stabilite agisindan Onemli gorev {lstlenir. Omurga
hiperekstansiyondayken faset eklemlere binen yiik en iist diizeydedir. Makaslama
kuvvetlerine kars1 koymada da 6nemli rol oynarlar (Benzel 1998, White and Panjabi
1990) Faset eklem oryantasyonlar1 servikal bolgede koronal planda oldugundan
dolay1, tim hareketlere kars1 daha az kisitlayicidir. Lomber bolgede ise fasetler
sagittal diizlemde oryante olmuslardir. Bu nedenle fleksiyona karsi az direng

gosterirken, rotasyona karsi direngleri fazladir (Benzel 1998)
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Sekil 15. Faset eklem oryantasyonlar1 (Benzel 1998)

Ligamentler, gerilmeye kars1 direng gostererek omurganin stabilizasyonunda énemli
gorevler almaktadir. Posteriordaki ligamentler fleksiyona karsi koyarken,
anteriordaki ligamentler ekstansiyona kars1 koyarlar. Bir ligamentin etkinligindeki en
onemli iki faktor, o ligamentin i¢ kuvveti ve etkisini gosterdigi moment kolunun
uzunlugudur. Anterior longitudinal ligament, posterior longitudinal ligamente gore
iki kat daha giigliidiir. Posterior ligamentler arasinda en uzun moment kolu olan
interspindz ligamentler, fleksiyona karsi en fazla gerilim gosteren ligamentlerdir.
Ekstansiyon boyunca en fazla diren¢ anterior longitudinal ligamentler tarafindan
uygulanir (sekil 24) (Kapandji 2007, Stokes 1994). Posterior Longitudinal Ligament,
anterior ligamentin aksine daha zayiftir ve vertebra korpusuna degil de intervertebral
diske tutunmaktadir (Kapandji 2007). Kaslar omurganin aktif stabilize edici
elemanlaridir. Lomber dorsal kaslar ekstansiyonu saglamaktadir. Sakrumdan
dayanak alarak, lomber ve torakal bolgede gorevlerini yaparlar. Kas tonuslan ile
lordoza katkida bulunurlar. Karin duvarmim oniindeki rektus abdominis ve psoas
kaslar1, arkadaki erektor spinalarin antagonisti olarak c¢alisirlar. Yan karin kaslari

omurgaya rotasyon yaptirirlar (Benzel 1998, White and Panjabi 1990).
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Sekil 16. Rotasyonun anlik eksenine gore, ligamentlerin moment kolu uzunluklari
(Benzel 1998)

- ISL: InterspindzLigament

- CL: Kapsiiler Ligament

- LF: Ligamentum Flavum

- ALL: Anterior Longitudinal Ligament PLL: Posterior Longitudinal Ligament

2.3. NORMAL OMURGANIN DUZLEM ANALIZi

2.3.1. Normal Omurganin Frontal Diizlem Anatomisi

Skolyoz; omurilige frontal diizlemde bakildiginda omurganin saga /sola dogru
egilme ve omurganin rotasyonuyla olusan 3 boyutlu bir deformitedir. Fizyolojik
smirlarda bir omurga incelendiginde frontal diizlemde saga ya da sola bakan egrilik

goriilmemektedir. Bazi insanlarda ise aortun asendan boliimiiniin pulsasyonuna bagl
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torakal bolgede yaklasik 8-10 derecelik saga bakan skolyoz goriilebilir ancak genel
olarak 10 dereceye kadar olan egrilikler skolyoz olarak kabul edilmez

Hasta fiziki olarak incelendiginde normal bir insanda ayakta dururken her iki
klavikulanin yere paralel ve pelviste iliak kanatlarin birbirine esit yiikseklikte olmasi
gerekmektedir. Bu muayene yapildiktan sonra her bir spindz proges tek tek muayene
edilerek aymi hatta olup olmadig1 kontrol edilmelidir. Muayene sonrasinda hasta
ortorontgenogram ¢ekilmeye yollanir. Bir diger muayene yontemi de 7. servikal

vertebranin spindz ¢ikintisindan ¢izilen hattin sakrumun ortasindan gegmesidir.

Omurganin incelenmesi ayakta tiim vertebranin ¢ekilen ortoréngenogrami ile olur.
Frontal diizlemde incelemede densin orta noktasindan yere dik ¢izilen ¢izginin tiim
vertebranin orta noktasindan gecerek 1. sakral vertebranin merkezinde sonlanmasi
gerekir. 1. ’ci sakral vertebranin merkezinden sag yada sol 1 cm’den fazla sapmalar
omurganin frontal diizlemde dengesinin bozuldugunu gosterir (Carman et al. 1990,
Dickson and Bradford 1984).

2.3.2. Normal Omurganin Sagittal Diizlem Analizi

Fetal donemde agikligi 6ne dogru bakan tek bir konkaviteye sahip olan omurga,
ilerleyen donemlerde lumbosakral agilanmaya doner. Yenidogan doneminde fikse
olan torakal ve sakrokoksigeal egrilikler olusur. Yenidogan basim1 kaldirmaya
basladiginda servikal bolge omurgasi arkaya dogru konkavlasir. Cocuk ayaga
kalkmaya basladiginda ise bu kez omurganin lomber bdliimii arkaya dogru
konkavlagir. Cocugun gelisimi devam ettikce vertebra govdesinde ve intervertebral

disklerdeki gelisme ile lordoz daha da belirginlesir.

Yetiskin omurgasi1 anatomik olarak incelendiginde ise servikal bolge arkaya dogru
fizyolojik sinirlarda konkav(lordoz), torakal bolge arkaya dogru konveks(kifoz),
lomber bolge arkaya dogru konkav(lordoz) ve sakral bolge arkaya dogru
konvekstir(konkav). Bu egrilikler sayesinde omurga gelen yiiklenmelere karsi
dayanikliligini artirir. Gegis bolgeleri olan torakolomber ve servikotorasik bolgeler

ise yere paraleldir.
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Bir omurganin sagittal ya da frontal diizlem 6l¢iimiinde daha 6nce belirtildigi gibi
ortordntgenogram kullanilir. Bu grafi ¢ekimi dikkat ve tecriibe gerektiren bir ¢ekim
metodurur. Ortorontgenografiler n- arka ve lateral yonde gekilir. Cekim esnasinda
kaset ile rontgen tiipii arasinda ortalama 150 cm mesafe olmalidir. Cekim esnasinda
hastanin yiizii tiipe donikk olmalidir. Cekim sirasinda hastanin pozisyonu c¢ok
onemlidir. Hastanin viicudu kasete dik, basi notral pozisyonda, dirsekler tam
fleksionda, el bilekleri volar fleksionda ve el proximal interfalengeal eklemler
supraklavikular bolgede olacak sekilde durmasi c¢ekim icin en ideal olanidir

(Hammerberg 1997, Stagnara et al. 1982).

Resim 1. Normal insan omurgasinin lateral rontgen goriiniimii
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Cekilen grafinin degerlendirilmesinde ise lateral ortografilerde ikinci servikal
vertebranin dens c¢ikintisindan inilen ¢izginin servikal vertebranin arkasindan,
yedinci servikal vertebranin govdesinin ortasindan, torakal vertebranin Oniinden,
lomber vertebralarin arkasindan gegerek sakral birinci verterbranin arka st
kosesinden gegmesi beklenir ve kalga eklemlerinin arkasindan gegmelidir. Bu deger
+/- 2cm kadar fark gosterebilir. Eger dens grafide goriilemezse 7. servikal
vertebranin gdvdesinin orta noktas1 baslangi¢ noktasi olarak kullanilabilir (Farcy et

al. 1997, Shimode 2002).

Cekilen grafinin degerlendirilmesi ve omurganin farkli bolgelerdeki agilanmalari
Olciiliirken cobb metodu kullanilir. Bu metotda egrilige katilan en iist vertebranin iist
yliziine ¢izilen bir ¢izgi ile egrilige katilan en alt vertebranin alt yiiziine ¢izilen
paralel ¢izgi arasindaki a¢i kullanilir. Bu sayede ileride daha detayli olarak
anlatilacag1 gibi torakal bolge T1-T12, torakolomber bolge T10-L2, lomber bolge
L1-L5 aras1 olglim yapilabilir. Torakal bolgede 20-40 derece arasi kifoz, lomber
bolgede 30-60 derece arasi lordoz normal smirlarda kabul edilir. Torakolomber
bolgede ise vertebralar yere paraleldir ve herhangi bir agilanma gdstermez. Olgiimler
esnasinda kisiden kisiye Olglim sapmalar1 olabilecegi unutulmamalidir. Hesaplama
kalitesi hastanin durusu, tlipiin pozisyonu, kasetin uzakligi gibi bir¢ok etmene bagh

olabilecegi gibi +/- 2 derecelik sapmalarin olabilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.

2.3.3. Terminoloji

Daha 6nce anlatildig1 gibi omurga deformiteleri {i¢ boyutlu olarak degerlendirilmesi
gereken deformitelerdir. Bu sayede olusan deformiteyi anlayabilmek daha kolay hale
gelebilmektedir. Bu degerlendirmeyi yapabilmek igin bazi terminolojik ifadeleri

bilmek onemlidir.

Omurgayr {i¢ boyutlu koordirnat sistemin inceledigimizde her 3 eksende hem
rotasyon hemde translasyon yapabildigi i¢in 3 boyutlu koordinat sisteminde
toplamda 6 yonde hareket edebilecegi ortaya ¢ikmaktadir. Bu koordinat sisteminin

diizlemleri incelendiginde;
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Transvers(horizontal) Diizlem: Aksiyel diizlemde ortaya ¢ikan rotasyonel
deformiteleri incelerken kullanilir. Normal bir omurga transvers diizlemde
incelendiginde spindz ¢ikintilarinin tam ortada ve arkada bulunmasi, konveks olan
vertebra korpusunun ise tam ortada ve anteriorda olmasi gerekir. Eger bir vertebra bu
konumda degilse transvers diizlemde rotasyonel deformite oldugu diistintilmelidir

(Kapandji 2007, Stokes 1994)

Koronal(frontal) Diizlem: Omurganin Postero-Anterior diizlemde incelenmesinde

kullanilir. Bu planda olusan deformiteler skolyoz olarak adlandirilir.

Sagittal Diizlem: Omurga bu planda incelendiginde omurgada 4 adet fizyolojik
egrilik bulundugu goriiliir. Servikal bolgede lordoz, torakal bolgede kifoz, lomber
bolgede lordoz, sakral bolgede fizyolojik kifoz oldugu goriiliir. Gegis bolgelerindeki
vertebralar ise yere paraleldir. Bu diizlemdeki deformiteler ve egrilikler global ve

segmental olarak incelenir.

2.3.4. Sagittal Denge Kavrami Ve Onemi
Saglikli bir insanin erekt pozisyonda durabilmesi i¢in omurgasinin mutlaka sagittal
diizlemde dengede bulunmasi gerekir. Eger sagittal diizlemde dengede degilse

dengede kalabilmek i¢in daha fazla enerji sarfetmesi gerekir.

Sagittal dengenin degerlendirilmesinde daha 6nce bahsedildigi gibi posteroantetior

ortorontgenogram kullanilir. Bu grafinin dogru pozisyonda ¢ekilmesi elzemdir.

Cekilen grafi degerlendirildiginde daha 6nce bahsedildigi gibi lateral ortografilerde
ikinci servikal vertebranin dens c¢ikintisindan inilen ¢izginin servikal vertebranin
arkasindan, yedinci servikal vertebranin gdvdesinin ortasindan, torakal vertebranin
oniinden, lomber vertebralarin arkasindan gegerek sakral birinci verterbranin arka st
kosesinden gegmesi beklenir ve kalga eklemlerinin arkasindan gegmelidir. Bu deger
+/- 2cm kadar fark gosterebilir. Eger dens grafide goriilemezse 7. ’ci servikal

vertebranin govdesinin orta noktasi baslangi¢ noktasi olarak kullanilabilir.
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Yapilan bir retrospektif calismada, yas ortalamasi 13 olan 88 asemptomatik
adolesanda T10-L2 aras1 ol¢iimlerde bileskenin agisint en diisiik -6, en yiiksek 8 ve

ortalama ac¢1 degerini ise +1 derece oldugunu bildirmistir (Lenke et al. 1988).

Sagittal bolgede omurganin agilar1 daha once beliritldigi gibi cobb yontemi ile
degerlendirilir. Torakal bolge T1-T12 arasinda, lomber bolge L1-L5 arasinda
torakolomber bolge T10-L2 arasinda olgiiliir. Torakalomber bileskede omurgalar
yere paraleldir. Sagittal diizlemde torakal bolgede 20-40 derece arasi kifoz, lomber

bolgede 30-60 derece arasinda lordoz normaldir.

bulunurlar. Insanin dik yiiriiyebilmesi i¢in lomber lordoz ve torakal kifoz arasinda
pozitif korelasyon olmasi gerekir. Torakal bdlgede kifozun olusmasi ilk Once
torakolomber bolgede lordozun ortaya ¢ikmasina neden olur. Daha sonra ise lomber
bolgede lordoz olusmaya baslar. Buradaki ama¢ omurganin sagittal denge ¢izgisinin
normal yeri olan sakrumun arka iist kosesini hizalamak ve postiiriin dik durmasini
saglamaktir. Ornegin lomber bdlgede lordoz azalirsa sagittal denge ¢izgisi sakrumun
arka st kosesinin Oniinde kalir. Omurga bu durumu kompanse edebilmek igin
torakal bolgedeki kifoz acist azalir. Bununla birlikte de sakropelvis bileskede

kompansasyon mekanizmalar1 gelisir.

Sagittal dengeyi 4 ana kavis olusturur. Bu kavisleri segmental olarak degerlendirmek

gerekirse:

2.3.5. Servikal Lordozun Degerlendirilmesi

Servikal bolgede lordozun olusumu intrauterin donemin geg¢ evresinde baslamakta,
yenidoganin basini ekstansionda tutmasi ile ilerlemekte, basin agirliginin artmasi ve
kisinin dik oturmasi ile son seklini almaktadir (Hanson et al. Kim et al. 2002, Lee et
al. 1999).

Servikal vertebra grafilerinin 6l¢iimiinde ¢ekilen servikal lateral grafisinin dogru

cekilmesi 6l¢iim agisindan ¢ok Onemlidir. Hastanin tam karsiya bakmasi, yiiziiniin
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notralde olmasi, govdenin film kasedine dik olmasi gerekir. Bu grafi dogru

cekilemezse bazen C1 vertebra bulunamayabilir.

Servikal bolgede C1-C7 arasi1 vertebralar bulunmaktadir. Servikal bdlgenin cobb
acist Olglimiinde C1 vertebranin en iist yilizeyine ¢izilen paralel ¢izgi ile C7
vertebranin en alt ylizeyine paralel ¢izilen ¢izgi arasindaki a¢1 dlgiiliir. (Harrison et
al. 2000). Eger C1 vertebra bulunamiyorsa tiist ¢izgi olarak C2 vertebra dikkate
almabilir. Bu Ol¢limler sonunda C1 -C7 vebralar arasindaki fizyolojik a¢1 30-50

derece olarak bulunmustur (Hardecker et al. 1997, Harrison et al. 1996)

2.3.6. Torakal Kifozun Degerlendirilmesi
Torakal bolgede olan kifotik egrilik, omurganin fetal donemde olusan egriligin

reziduel formu oldugu diisiiniilmektedir (Kim KT et al. 2002; Kim NH et al. 1999)

Torakal bolgedeki kifozun degerlendirilmesinde ¢eklien ortordntgenogramin diizgiin
pozisyonda c¢ekilmesi 6nem arz eder. Hastanin govdesinin kasete 90 derecede
duruyor olmasi, tiiplin dik agryla gelmesi ve hastanin tam lateral pozisyonda olmasi
onemlidir. Hasta tam lateral pozisyonda olmamasina bagli +/-2 derece kadar yanilma
pay1 oldugu akildan ¢ikarilmamalidir. Cekilen grafide skapula ve humerusun iist
torakal seviyeye siiperpoze olup olmadigina dikkat edilmelidir (Amoono Kuofi
1992)

Cekilen ortorontgenogramda torakal kifoz o6l¢limiinde cobb agis1 kullanilmaktadir.
Bu metotla 6l¢iim T1-T12 vertebralar arasindan yapilir. 1. ’ci torakal vetebranin
korpusunun {ist yiizeyinden gegen ¢izgi ile 12. ’ci torakal vertebranin korpusunun alt
ylzeyinden gecen ¢izgiye dik olarak ¢izilen iki ¢igi arasinda kalan a¢i1 oOlgiiliir.
Skapula ve humerusun st torakal vertebralarda superpozisyon olusturdugu
durumlarda ise 2. 3. 4. cii ve 5. Ci vertebralar 6l¢iim i¢in kullanilabilir (Bridwell and
Dewald 2011)

Normal bir omurgada torakal kifoz acis1 20 ila 40 derece arasindadir ve yas

ilerledikge bu ag1 50 dereceye kadar artabilir (Bridwell and Dewald 2011)
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2.3.7. Lomber Lordozun Degerlendirilmesi

Lomber bdlgenin lordoz agisi olgiiliirken L1 vertebranin korpusunun st yiizeyine
cizilen paralel ¢izgi ile L5 vertebranin korupusunun alt yiiziine ya da S1 vertebranin
iist yiiziine ¢izilen paralel ¢izgi arasindaki a¢1 hesaplanir. Normal bir vertebrada bu
ac1 30 ila 60 derece arasindadir (VVoutsinas 1987)

Lomber bolge degerlendirilmesinde 6l¢iimiin tam yapilabilmesi i¢in ¢ekilen grafide
hastanin tam lateral olmasi elzemdir ayrica cekilen grafide T12 vertebra ve Sl

vertebranin goriilmesi dnemlidir.

2.3.8. Lumbosakral Bileskenin Degerlendirilmesi

Lumbosakral bdlge mobil olan lomber bdlgeden rijit olan sakral bolgeye gecis
zonudur. Omurgadan aksiel olarak binen kuvvetler bu bolgeden gegerek kalga ve alt
extremiteye yiik aktarir. Bu bolgenin degerlendirilmesinde lumbosakral a1 ve L5

insidens acgis1 hesaplanir

2.3.8.1. Lumbosakral ac1
L5 vertebra korpusunun alt yiiziine ¢izilen paralel ¢izgi ile S1 vertebranin {ist yiiziine
cizilen paralel ¢izgiler arasinda kalan ag1 olarak tanimlanmaktadir. Bu a¢1 9,7-17,1

arasindadir. Bu a¢1 kadinlarda yasla beraber artarken, erkeklerde yasla beraber diiser

(Amonoo-Kuofi 1992, Antoniades et al. 2000).

2.3.8.2. L5 Insidens acis1
L5 vertebra govdesinin st yiizeyinin orta noktasina ¢izilen dik ¢izgi ile yine ayni
noktadan femur baslarina ¢izilen ¢izgi ile ayn1 noktadan femur baslar1 orta noktasi

arasina ¢izilen ¢izgi arasinda kalan agidir (Amonoo-Kuofi 1992).

2.3.9. Sakrum ve Pelvisin Degerlendirilmesi

Omurgadan gelen kuvvetlerin alt ekstremiteye iletilmesinde pelvis énemli bir rol
oynar. Sakrum pelvisin bir elemani olmasina ragmen omurgadan gelen yiikiin
aktarilmasinda en 6nemli yapilardan biridir. Ayrica lomber bolge ile pelvis arasinda

bulundugundan bu bdlgenin patolojileri lomber vertebrada da patoloji olusturur.
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Lomber bolgeyle olan uyumsuzlugunda spondilolistezis gibi patolojiler ortaya ¢ikar.
Pelvis ve sakrumun sagittal olarak incelemesinde sakral slop agisi, pelvik tilt agisi,

pelvik insidens agisi, sakral inklinasyon agis1 ve pelvik lordoz agis1 degerlendirilir.

Sakral slop (SS)acis1: Sakrumun iist ylizeyine ¢izilen paralel ¢izgi ile sakrumun arka
iist kosesinden c¢izilen horizontal ¢izgi arasinda kalan agidir. Bu ag¢1 saglikli

insanlarda 39. 4 ila 50. 7 derece arasinda degisir (Voutsinas 1987).

Pelvik tilt(PT)agis1: Sakrumun {ist yiizeyinin orta noktasini birlestiren ¢izgi ile yine
femur baslarinin orta noktasindan gecen ¢izgi arasinda kalan agidir. Bu a¢1 7. 1 ila

19. 3 derece arasinda degisir (Harrison 2000).

Pelvik Insidens (PI) Acist: Bu ac1 spinopelvik dengenin sabit degeridir. Olgiim
yontemi ise sakrumun st yiizeyinin orta noktasindan, bu yiizeye ¢izilen dik ¢izgi ile
femur basini sakrumun st yiizeyine birlestiren ¢izgi arasinda kalan agidir (Duval-
Beaupere et al. 1992). Bu agmin diger bir 6l¢lim yontemi ise pelvik tilt agisinin

sakral egim agis1 ile toplamidir. Bu ag1 40 ila 65 derece arasinda degisir

Pelvik lordoz (PR-Sl)agisi: Pelvik lordoz agisi degerlendirilirken pelvik-radius
teknigi kullanilir. Bu teknik i¢in oncelikle pelvik Radius c¢izgisi ¢izilmelidir. Bu
¢izgi, sakrumun rotasyon merkezini gosterir. Pelvik lordoz agis1 hesaplanirken, her
iki femur basimin orta noktasini birlestiren ¢izginin orta noktasi ile S1 in arka st
kose noktasina gizilen dik ¢izginin uzunlugu (PR) uzunlugunu verir. Bu uzunluk ayni

zamanda pelvisin uzunlugunu verir.

S1’in st noktasinda cizilen ¢izgi ile PR ¢izgisi arasinda kalan a¢1 pelvik lordoz

acisina verir. Bu ag1 30,9 ila 32,3 derece arasinda degisir.

Plumb line:C7 korpusunun orta noktasindan yere c¢izilen dik S1 vertebranin iist
endplatesinden gecger. Bu degerlendirme C7 vertebra korpusunun orta noktasindan
yere ¢izilen dik ¢izginin sakrumun promontoriumuna olan uzakligidir. Bu degerin +/-

2 cm olmasi gerekir. Bazi yayinlar ise +/- 2. 5 cm olarak kabul eder.
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Kalga Eklemlerinin degerlendirilmesi: Omurganin sagital diizlem analizinde
Ozellikle lumbopelvik bileskenin degerlendirilmesinde kalga bileske ekseni
kullanilmaktadir. Cekilecek grafilerde mutlaka her iki femur basi gorilmelidir.
Ancak ideal olan femur baslarinin st tiste gelmesidir. Bunun igin tam yan grafi
cekilmelidir. Kalga bileske ekseninin bulunmasinda her iki femur basi orta noktalari
bulunur. Daha sonra bu noktalar arasi ¢izgi ¢izilir ve ¢izginin orta noktasi bulunur.
Bu orta nokta lumbopelvik bileske analizinde kullanilir. Saglikli populasyonda

omurganin sagital denge ¢izgisi kal¢a bileske ekseninin arkasindan gegmektedir.

2.4. KIFOZ DEFORMITESININ INCELENMESI

Yenidogan omurgasi incelendiginde omurganin diiz ve diize yakin oldugu goriiliir,
oksipital kemikten sakruma uzanan ag¢ikligi 6ne bakan bir egrilik mevcuttur. Cocuk
basmin tutmaya basladiginda fizyolojik olarak servikal lordoz olugmaya basglar.
Cocuk ayaga kalkmaya ve dengesini saglamaya basladiginda ise; pelvik tilt, torakal
kifoz ve lomber lordoz gelisir. Kifoz deformitesi incelendiginde ise ;omurganin arka
tarafta konveksliginin artmasi sonucu omurga bolgesinin 6ne dogru egilmesi olarak

tanimlanabilir (Gokge 2008).

Normal bir omurgada fizyolojik sinirlarda kifoz bulunmaktadir. Sagittal diizlemde
lomber bolgede ve torakal bolgede fizyolojik sinirlarda kifoz mevcuttur. Fizyolojik
torakal kifoz saglikli insanda erekt pozisyonda dururken en az enerji harcamasini
saglar. Kifoz derecesi arttigit ve patolojik sinir1 astiginda ise enerji harcama

miktarinda artig gortliir.

Normal smirlardaki kifoz sakral ve torakal bolgelerde bulunur. Sakral bolgedeki
kifoz fikse, torakal bolgede bulunan kifoz ise mobil oldugu igin ortaya ¢ikan
patolojiler genellikle torakal bolgeyi etkilemektedir. Bu sebepten dolay1 oncelikle

kifozun normal siirlarda olup olmadigini degerlendirmek gerekir.

Degerlendirmeye oncelikle detayl 6ykii ve fizik muayene ile baslanir. Hastalarin en

biiyiik sikayetleri agr1 ve kozmetik sorunlardir. Altta yatabilecek travma, radyasyon,
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malignite gibi hastaliklar detayli olarak degerlendirilmelidir. Hastanin postiirii

detayli olarak incelenmelidir. Norolojik etkilerin olup olmadig: arastirilmalidir.

Fizik muayene sonrasi hastalarin ortoréntgenogramlar1 degerlendirilir. Radyolojik
degerlendirme yapilirken Ol¢iimde kullanilan seviyeler, Ol¢iim yapan Kkisinin
tecriibesi, hastanin ve rontgen tiipiiniin pozisyonu gibi faktorlere bagli olarak gesitli

6l¢tim hatalar1 ortaya ¢ikabilmektedir.

Fizyolojik olarak torakal kifoz agisi oldukca genis degerler arasindadir. Ortalama
kifoz agis1 20 ila 40 derece arasindadir ve yasla birlikte arttigi kabul edilmektedir.

Yasin ilerlemesiyle 50 dereceye kadar normal kabul edilmektedir.

Olgiim yapilirken 1. Ci torakal vertebranin iistiinden cizilen paralel ¢izgi ile torakal
12. ’ci vertebranin altindan ¢izilen paralel ¢izgiler arasindaki agi OSlgiiliir. Kifoz

deformitesi denebilmesi i¢in bu a¢inin fizyolojik degerlerin iizerine ¢ikmasi gerekir.

Saglikli bir insanda kifoz deformitesi ortaya ¢ikmaya basladiktan sonra cesitli
kompansasyon mekanizmalara devreye girmeye baslar, ¢iinkii bu deformiteler
insanda erekt pozisyonu bozar. Viicut bu deformiteyi kompanse etmek amaci ile
deformite bolgesinin iist ve alt bolgelerinde ayrica baglantili oldugu kalca eklemi ve
pelviste kompansasyon amaci ile gesitli degisiklikler ve hatta deformiterler ortaya

cikarir.

2.5. KIFOZ ETYOLOJiSi

Kifoz etyolojisi incelendiginde karsimiza bir¢ok deformite ¢esidi ¢ikmaktadir

2.5.1. Konjenital Kifoz

Konjenital kifoz ilk olarak 1916 yilinda tanimlanan, omurga kolonunun gelisimi
esnasinda Oon kolon ve arka kolon arasinda senkronizasyon bozulmasi sonucu
meydana gelen bir patolojidir. Bu deformite intrauterin dénemde baslar. Omurgay1

olusturan omurlar embriyolojik dénemde gestasyonun 5. Ve 8. Haftalar1 arasinda,
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somitlerin segmentasyonu sonucu olusmaktadir. Bu donem diger organ farklilasmast
icin onemli bir donem oldugu icin omurga sorunlarinin yaninda genitoiiriner,
kardiovaskiiler ve sinir sisteminde de sorunlar olugsmaktadir. Beals ve arkadaslari
yaptiklari ¢aligmada en sik multipl hemivertebra %44, anterior segmentasyon kusuru
%32 ve tek hemivertebra %18 olarak bildirmistir (Beals 1993). Konjenital omurga
deformiteleri formasyon ve segmentasyon sorunlar1 ve mikst tip olarak {i¢ ana grupta

incelenmektedir.

Formasyon kusuru: Bu deformitede omuru olusturan yapilarin gelisiminde meydana
gelen eksiklik mevcuttur. Bu deformite tam veya kismi olabilir. Kismi kusurda
omurun bir tarafinin gelisiminde sorun olmazken, diger tarafin gelisiminde gerilik
goriilmektedir. Kama omur adi verilen bu yapilar yavas seyir gosterir. Eger bu
deformiteler tedavi edilmezse deformitede ilerleme meydana gelmekte ve norolojik

problemler olugmaktadir. Bu deformite genelde torakal yerlesimlidir.

Segmentasyon kusuru: Bu deformite omurun gelisimi esnasinda omurlarin
birbirinden ayrilamamasi olarak tanimlanir. Omurlar birbirlerine tek tarafli veya iki
tarafl1 olarak barlar veya kopriiler ile baghdir. En sik goriilen segmentasyon kusuru
tek tarafli olup iki veya daha fazla omuru igeren tiptir. Segmentasyon kusurlari
anterior veya anterolateral bolgede meydana gelebilir

Mikst tip: Hem segmentasyon hem de formasyon kusuru olan hastalar bu grupta ele
alinir. En sik tek tarafli bar ve karsi taraf hemivertebra seklinde goriliir. Tiim

konjenital omurga egriliklerinde en hizli ilerleyen tiptir.

2.5.2. Adolesan Kifoz

Adolesan donemde goriilen kifozun nedenleri arasinda; néromuskuler hastaliklar,
enflamatuar hastaliklar, enfeksiy6z hastaliklar, norofibromatozis, meningomiyosel,
travma, spinal tiimorler, iyatrojenik nedenler sayilabilse de en sik neden olarak

scheuermann kifozu en sik neden olarak karsimiza ¢ikar.

Ik olarak 1920 yilinca scheuermann tarafinca osteochondritis deformans juvenilis

dorsi olarak adlandirilan bu hastalik, durus bozuklugu olan postural kamburluktan
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farkli olarak, fikse ve agrili bir kifoz ¢esididir (Shah et al. 2006). Scheuermann
kifozunun etyolojisi su an i¢in tam olarak ortaya konulamamigtir. Bu hastalik

caligmalara gore genel popiilasyonda %1 ila %8 arasinda goriilmektedir (Lowe
1994).

Scheuermann kifozu adolesan donem oncesinde gesimeye baslar ve adolesan donem
ile belirginlesir. Bu hastalik torakal bolgede olusan kifoz ile tanimlanir. Hastalar
genellikle adolesan donemde kozmetik sebeplerle, yetiskin donemlerde ise artmis
agr1 sikayeti ile basvururlar. Bu deformite agriya, kozmetik olarak bozukluga,
nadiren de olsa kardiopulmoner bozukluga neden olabilecegi gibi, tamamen
asemptomatik de olabilir. Hastalarda olan agri biiylime doneminde olusur ancak

omurganin maturitesini kazanmasi ile agr1 sikayeti kaybolabilir.

Yapilan muayenede hastalarda torakal bolgede keskin acili bir kifoz mevcuttur. Bu
hastalarda torakal kifoza ek olarak; lomber bolgede hiperlordozis, servikal bolgede
artmis kifoza ve bagin 6ne dogru ilerlemesi goriilebilir (Lowe 2007). Bu hastalarda
lomber ve servikal deformiteler genellikle esnektir. Deformite Kklinik olarak
incelenirken, 6ne egilme testi (adam’s test) kullanilir. Bu test ile postural kifoz

ayrimi yapilabilir.

Muayene sonrasinda radyolojik tan1 acisindan anteroposterior ve lateral
ortorontgenogram ¢ekilir. Lateral ortorontgenogramda kifozun egriligine katilan en
ist ve en alt vertebralar arasindaki agilar (cobb)dl¢iiliir. Scheuermann kifozu tanisi
koyabilmek i¢in kifoz agis1 45 dereceden fazla olmali ya da; ardisik 3 vertebra

arasinda 5 derceden fazla anterior kamalagsma bulunmalidir.

Hastalarin tedavisinde medikal tedaviden anterior ve posterior yaklasimla cerrahiye
kadar genis bir yelpaze bulunur. Hastaya uygulanacak tedavi degerlendirilirken;
egriligin miktari, artis hizi, hastanin yasi, agr1 gibi semptomlarin olup olmamasina

gore karar verilir.
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Cekilen ortorongenogramlarda kifoz agisinin 50 derece altinda olmasi ve takiplerinde
ilerleme olmayan hastalarda konservatif tedavi yapilir. Hastalar 6 aylik kontrol
periyotlarinda takip edilir. Kemik gelisimi tamamlandigi zaman takiplerden
cikarilabilir. Medikal tedavide kullanilan fizik tedavinin agriy1 azalttig1 ancak kifoz

deformitesinin diizeltilmesine katki saglamadig1 goriisti hakimdir.

Scheuermann hastaliginin medikal tedavisinde bir baska secenek ise korsedir.
Scheuermann kifozunda egriligin tepe noktasit genellikle T10 vertebranin {ist
seviyerlerinde oldugu i¢in milwaukee korsesi kullanilmaktadir. Ancak bu korsenin
kullanimi hastalar agisindan zor oldugu, giiniin ortalama 22 saati takmasi gerektigi,

bu sartlar altinda hasta uyumunun koétii olabilecegi akildan ¢ikartilmamalidir.

Cerrahi karar verilirken diger deformitelere benzer olarak; egriligin artis hizi,
hastanin yasi, egriligin derecesi, deformiteye eslik eden agrinin olmasi, ndrolojik

semptomlarin eslik etmesi gibi sebepler cerrahi kararin verilmesinde etkilidir.

Cerrahi tedavi karar1 korse tedavisi uygulanmasina ragmen takiplerinde egriligin
artist olan hastalar, kozmetik olarak ileri derecede egriligi olan hastalar, ¢ekilen
ortorontgenogramda 70 derceden fazla torakal kifozu olan hastalara onerilmektedir
(Lowe 1999). Cerrahi yontem olarak anterior yaklagim, posterior yaklagim ve
kombine teknik kullanilmaktadir. Cerrahi teknik kararinda c¢ekilen lateral
hiperekstansion grafisi degerlendirilmektedir (Lowe 1999). Bu grafide kifoz agis1 50

derece altina iniyorsa posterior teknikle yaklagim onerilmektedir.

Cerrahi tedavi uygulanirken enstrumantasyona ek olarak osteotomi teknikleri de
eklenir. Enstrumantasyon uygulanirken alt seviye enstrumantasyonun siniri hakkinda
tam bir fikir birligi yoktur. Cerrahi teknikte amag cerrahi sonrasi kifozun 40-50

derece arasina indirmektir.

Cerrahi teknik sonrasi olusabilecek komplikasyonlar incelendiginde; norolojik

problemler, enfeksion, implant yetmezligi gibi problemlerle karsilasilabilecegi gibi
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ilerleyen donemlerde postjunctional kifoz da gelisebilir. Bu genellikle fiizyon

seviyesinin yetersizligine baglh gelisir.

2.5.3. Posttravmatik Kifoz

Postravmatik kifoz adi tlizerinde travma sonrasi olusan kifoz ¢esididir. Bu travma
genellikle yiiksekten diisme veya motosiklet kazasi sonrast olugmaktadir ancak
literatiirde nadir de olsa atesli silah yaralanmasi, arag ici trafik kazasi gibi sebeplerle
de olusabildigi gosterilmistir. Bu travmalar sonrasi olusan torakal bdlge veya
torakalomber bolge kirik ya da ¢ikiklart uygun olarak tedavi edilmezse ilerleyen

donemlerde kifoz gelisebilir.

Posttravmatik kifoz erkelerde kadinlara gore daha fazla oranda goriiliir (Malcolm
1981). 1981 ile 1989 yillar1 arasinda yapilan calismaya gore erkek -kadin orani
%65’e %35 olarak bulunmustur. Bu fark spinal travma oraninin erkeklerden

kadinlardan daha fazla olmasina baglanmistir.

Travma sonrasi olusan vertebra kiriklar1 yiiksek enerjili travmay1 isaret eder. Saha
miidahalesi ve Acil servis miidahale teknik ve esaslarinin ilerlemesi ile vertebra
kiriklarinin uzun dénem sonuglar1 ortaya ¢ikmaktadir, bunlardan en belirgin olani ise
posttravmatik kifozdur. Torakal veya torakolomber bolge kiriklari olusan hastalarda
erken donemde olusan ilk bulgu agridir. Bu agr1 hastanin hareket ve giinliik yasam

kalitesini etkiler.

Bu hastalarda tan1 yontemi olarak direkt rontgenogram, bilgisayarli tomografi ve mr
destegi almr. Ilk olarak ortordntgenogram gekilir ve cobb agis1 dlgiiliir. Cobb agisi
global olarak olciilebilecegi gibi segmental olarak da Olgiiliir. Ardindan spinal
kanalin etkilenmesini degerlendirebilmek i¢in mr gekilebilir. Faset etklem, kanal igi

kemik fragmanlarin1 degerlendirmek i¢in bilgisayarli tomografi destegi de alinabilir.
Travma sonrasi torakal bolge ya da torakolomber bolge kirigi olan hastada uzun

vadede patolojik olarak iyilesme sonrasinda klinik sikayet olarak agri ve erekt

postiirde duramama sikayeti gelisir. Olusan kifozu dengelemek i¢in kompansasyon
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mekanizmalar1 devreye girer, lomber lordoz artabilir. Eger hasta tedavi edilmez ve
kifoz deformitesi artarsa ndrolojik deformiteler ortaya c¢ikabilir. Norolojik

deformitenin sebebi kifoz bolgesinde anterior kordun basisidir.

Posttravmatik kifoz hastalarinda cerrahi karari olusan kifoz agisina, agrinin siddetine
ve norolojik defisit gibi sebeplere gore karar verilir. Cerrahi girisimde anterior,
posterior ya da kombine teknik kullanilabilir. Posterior spinal enstriimantasyon gibi

fiksasyon islemlerinde ek olarak osteotomi teknikler kullanmak gerekebilir.

Osteoporoza bagl posttravmatik kifozlarda ek hastaliklarin olmasi, ileri yas ve
komorbid hastaliklar genis cerrahiye izin vermeyebilir. Bu durumlarda kifoplasti ya
da vertebroplasti segenegi degerlendirilebilir. Kifoplasti veya vertebroplasti akut

vertebra kiriklarinda kontrendikedir.

Torakal bolge kiriklarinda akut donemde fiksasyon esnasinda kirik vertebra ile
birlikte bir alt ve bir iist vertebra fiksasyonu yeterli olabilmektedir. Torakolomber
bileskede olan kiriklarda ise kirik hatti ile birlikte 2 alt ve 2 iist seviye vertebra
fiksasyonu gerekmektedir.

2.5.4. Postenfeksiyoz Kifoz

Postenfeksiy6z kifoz deformitesi enfeksiyon etkeninin hematojen yolla yayilim veya
lokal olarak yayilim sonrasi olusan osteomiyelitin sebep oldugu deformite cesididir.
Bu osteomiyelit ¢esidi tiim osteomiyelitler icinde %2 ila %4 arasinda goriiliir.
Enfeksiyonlar i¢inde en ¢ok etkenler s. aureus, m. tuberculosis gibi etkenler

sayilabilir.

Omurga enfeksionlarinin olusum siireci incelendiginde piyojenik bakterilerin (s.
aureus v. s. )hematojen yolla, m. tuberculosis enfekisonunda venoz yolla yada direkt
ekimle(cerrahi sirasinda, lokal enjeksion sirasinda) olusabilecegi goriilmiistiir. Bu
enfeksiyonlarmn tutulum yerleri farkliliklar gdsterebilir. Ornegin piyojenik bakteriler
daha cok torakal ve lomber yayilim gosterirken, m. tuberculosis gibi etkenler daha

cok torakolomber bolge tutulumu gosterir.
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Enfeksion materyali vertebra korpusunu etkiledikten sonra korpusun anterior
bolgesini lizise ugratir. Ilerleyen zamanlarda anterior bolgeye dogru kamalasma

olusur ve kifoz deformitesi gelismis olur.

Vertebra enfeksiyonlarinda tedavi Oncelikle etkenin saptanip uygun antibioterapi
verilmesi, debritman ve klinik iyilesme sonrasi olusan deformiteye bagli cerrahi
girisimdir. Kifoz deformitesi olusmus ve cerrahi gereksinim var ise anterior,
posterior yada kombine yaklasimla fiksasyon ve gerekli ise osteotomi-greftleme

teknigi kullanilabilir.

2.5.5. Postlaminektomi (iyatrojenik) Kifoz

Postlaminektomi kifozu, dekompresyon laminektomisi sonrasi olusan iatrojenik bir
kifoz ¢esididir. Laminektomi ve dekompresyon cerrahisi en ¢ok olarak spinal stenoz
cerrahisi basta olmak iizere, malignite, enfeksiyon gibi medulla spinalisi isgal eden
hastalilarda kullanilan bir yontemdir. Bu cerrahi seklinde tek tarafli ya da bilateral
laminektomi yapilir, spinal kanala ulasilir ve kanali isgal eden patoloji temizlenir. Bu
cerrahiler sonrasinda vertebranin arka elemenlarinda gii¢ kayb1 oludugu i¢in omurga

ilerleyen zamanlarda 6ne dogru egilebilir.

Postlaminektomi kifozu laminektomi cerrahisinin uzun zaman komplikasyonlarindan
en ciddisidir. Bu sonug hastanin yasi, uygulanan laminektomi sayisi, perop donemde

instabiletenin olup olmamasi gibi birgok etmene baglidir.

Bu hastalar bolgesel agri, durus bozuklugu ya da norolojik sekellerle klinik
gosterebilir. Bu hastaligin tanist konulurken ortordntgenogramin yanisira fleksiyon
ve hiperekstansiyon grafileri de c¢ekilmelidir. Yine bu tetkiklere ek olarak faset

eklemlerinin fiizyonunu incelemek i¢in bilgisayarli tomografi de ¢ekilebilir.

Postlaminektoimi kifozunda cerrahi veya konserevatif tedavi uygulanabilir.
Konservatif tedavide fizik tedavi ile posterior kas gruplarinin giiglendirilmesi ile
agrinin Oniine gecilmesine ¢alisilir. Ancak ileri derecede kifozu olan hastalarda,

norolojik sekel bulunan, mekanik olarak ciddi agris1 olan hastalar cerrahi tedaviye
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adaydir. Cerrahi tedavide stabilizasyon amagli enstriimantasyonun yanisira osteotomi

teknikleri de kullanilmasi gerekebilir.

2.5.6. Bileske Kifozu

Bileske kifozu (daha yaygin olarak kullanilan ifadeyle proximal junctional
kifoz);vertebra deformitesi nedeni ile posterior yada anterior spinal enstriimantasyon
sonrasi olusan enstriimantasyonun proximal seviyesinden 2 iist vertebra arasinda 10

derceden fazla kifozun gelismesi olarak tanimlanir (Lee et al. 1999).

Bileske kifozunun cerrahi teknikle ilgili bazi sebepleri vardir. Enstriimantasyon
sirasinda en lst vertebra fikse edilirken fasetinin bozulmasi bu sebeplerden biridir.
En {ist seviye faset eklemi bozuldugu zaman posterior destegi kalmayan vertebra
kamalagir ve kifoz gelisir. Diger bir sebep ise enstriimantasyon seviyesinin yeterli
olmamasidir. Torakolomber gibi bileske yerlerinin alt seviyelerine inilmedigi zaman
bileske kifozu gelisebilmektedir. Bunun 6niine gegilebilmesi icin enstriimantasyon
seviyesi preop olarak dikkatli bir sekilde hesaplanmasi gerekir. Bir diger sebep ise
operasyon esnasinda gevsetme amact ile posterior longitudinal ligamanin
kesilmesidir. Bu durumda yapilan cerrahi sonrasi takiplerde bileske kifozu

gelisebilir.

Bileske kifozu gelistikten sonra olusan kifozun derecesi hesaplanir ve cerrahi
gerekliligin olup olmadigina bakilir. En {ist enstriimente vertebra ve bu vertebranin 2
iist vertebra arasindaki kifoz acis1 10 dereceden fazla ise cerrahi karar1 alinir. Cerrahi
olarak ise seviye yiikseltilmesi yanisira osteotomi teknikleri de kullanilmasi

gerekebilir.

2.5.7. Ankilozan Spondilit

Ankilozan spondilit ilerleyici vasifta, inflamatuar sirt agrisi ile karakterize, 6n planda
aksiel iskeleti etkileyen hayat kalitesini diigiiren kronik inflamatuar bir hastaliktir.
Yeni goriintiileme ve tan1 yontemleri ile gegmisteki hastalik yontemleri gelismistir.

Bu hastalikta tan1 yontemi konusunda spesifik bir kriter olmadigi i¢in bazi kriterlerin
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olup / olmamasina gore karar verilir. Bu kriterler yillar i¢cinde degiserek en son 1984

yilinda yapilan Modifiye New York kriterleri ile tanimlanmustir.

Tablo 1. Ankilozan spondilit tanisinda modifiye New York kriterleri

Ankilozan spondilit tanisinda Modifiye New York Kriterleri
A. Klinik Kriterler
Haretle azalan ancak istirahatle gegmeyen, en az 3 aydir siiren sirt/ bel agrisi ve sertlik
Sagittal ve koronal planlardaki lomber omurga eklem agikliginda azalma
Yas ve cinsiyete gore normal gogiis kafes ekspansiyonunda azalma
B. Radyolojik Kriterler
Unilateral evre 3-4 sakroileit
Bilateral evre 2-4 sakroileit
Ankilozan spondilit bir radyolojik kritere ek olarak bir klinik kritere eslik etmelidir.

Ankilozan spondilit sponiloartropatiler igcinde en sik olarak goriilen kliniktir.
Erkeklerde ortalama 26 yasinda goriiliir. Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla
goriiliir ve bu oran yaklasik 2 ye 1 dir (Feldtkeller et al. 2003). Hastalarmn ilk klinik
semptomu genellikle agridir ancak {iiveit gibi farkli semptomlarla da kendini
gosterebilir. Hastalar genellikle sabah uayndiklarinda siddetli olan, egzersizle azalan

bir agri tarifler.

Hastalara tedavilerinde genellikle non-steroid antienflamatuar tedavi gibi medikal
tedavi uygulanir. Ancak akciger kapasitesinde azalma gibi sebeplerden &tiirii cerrahi
karar verilebilir. Cerrahi tekniklerde ise osteotomi teknikleri kullanilir. Bu cerrahi

tekniklere ilerleyen konularda deginecegiz.

2.6. OSTEOTOMI TEKNIKLERI

Osteotomi teknikleri kifoz olgularinda yaygin olarak kullanilmaktadir. Adolesan
donemdeki hastalarda kifoz deformitesi genellikle rijit olmadigi igin osteotomi
tekniklerine ihtiya¢ duyulmamaktadir. Ancak maturitesini tamamlamais, rijit kifoz
deformitesi olan hastalarda deformitennin diizeltilmesi i¢in osteotomiye ihtiyag
duyulmaktadir. Yapilan osteotomi g¢esidi, kifoz deformitesinin tipine, deformitenin
rijiditesine, kifozun ac1 derecesine, kemik yapisinin kalitesine ve norolojik bulgular

gibi sebeplere gore degisiklik gosterebilir (Enercan ve ark. 2013).
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Osteotomi teknikleri, sadece faset eklemlerin rezeke edildigi ve ligaman
gevsetmelerinin  yapildigi basit tekniklerden pedikiil subtraksiyon osteotomisi,
kemik-disk-kemik osteotomisi, ponte osteotomisi, vertebra kolon osteotomisi gibi
ciddi tecriibe gerektiren kapsamli cerrahilere kadar genis bir yelpazeyi igerir (Aebi

2005).

Kifoz cerrahisinde yapilacak osteotomi teknigi, yapilacak olan diizeltme miktarini
preop olarak degerlendirmek cok onemlidir. Bunun i¢in oOncelikle hastanin yasi,
kemik kalitesi gibi degerlendirmeler yapilir. Bu degerlendirmelerden sonra
ortorotgenogramlar, fleksion ve hiperekstansiyon grafileri, bending grafileri ¢ekilir.
Cekilen bu grafilerde kifozun acisi, kifozun apeksi, diizeltme miktar1 hesaplanabilir.
Bu grafiler sayesinde kifozun fleksibilitesi hakkinda da bilgi sahibi olunabilir. Bu
degerlendirme ayni zamanda introperatif olarak da degerlendirilebilir. Genel anestezi
altinda traksiyon grafisi ¢ekilerek perop donemde diizelme miktar1 hesaplanabilir.

Omurga patolojileri incelendiginde sagittal ve koronal deformite olarak 2 gruba

ayrilir ancak genellikle multiplanar deformite gortiliir.

Sagittal dengesizlik incelenirken daha dnce bahsedildigi gibi segmental ve global
olarak 2 gruba ayrilir. Segmental egrilikler (tipl) genellikle ponte osteotomisi ve
nadiren gereken pedikiil subtraksiyon osteotomisi ile diizelebilirken global
egrilikler(tip2) pedikiil subtraksiyon osteotomisi veya vertebral kolon rezeksiyonu

gerekebilir.

2.6.1. Ponte Osteotomisi ve Smith Petersen Osteotomisi

Ponte osteotomisi ilk olarak 1945 yilinda Smith petersen tarafindan ankilozan
spondilit icin torakal osteotomi olarak tanimlanmistir. Ponte tarafindan ise
scheuermann kifozu i¢in 1984-1987 yillar1 arasinda tanimlanmis posterior ligaman
ve faset eklemlerin eksize edildigi bir posterior kolon osteotomisidir (Geck and
macagno 2007). Bu teknikle ligamentum flavum, interspindz ve supraspindz gibi tiim
posterior ligamanlar 1n yanisira eklem ve fasetler de eksize edilir. Bu sayede koronal
ve sagittal planda diizeltme saglanabilir (Roderick et al. 2015). Bu osteotomi teknigi

diger osteotomi tekniklerine gére kanamanin az olmasi, daha kisa ameliyat siiresi ve
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daha az norolojik problem olusturmasi agisindan kullanigli olmasma ragmen,
osteotomi sonrasi diizeltme agisinin az olmasi ve osteotomi sirasinda faset eklem
eksizyonunun az yapilmasi sonucu ndrolojik problemlerin olabilmesi agisindan risk

teskil edebilir.

Ponte osteotomisi scheuermann kifozu gibi uzun ve global tip 1 sagittal plan
deformiteleri i¢in kullanisli ve uygun bir osteotomi teknigidir. Cho ve arkadaslarinin
yaptig1 bir calismada ayni klinikte ik farkli cerrahin 1989 ve 2001 yillar1 arasinda
yaptig1 30 tane 3 seviye smith petersen osteotomisi (ponte osteotomisi) ve 41 tane
tek seviye pedikiil subtraksiyon osteotomisi hastasina gore PSO nun sagittal
imbalans1 daha fazla diizelttigini tespit etmislerdir (Kyu-Cung et al. 2005). Bu

hastalardan PSO da kanamanin daha fazla oldugu goriilmuistiir.

2.6.2. Pedikiil Subtraksiyon Osteotomisi

Pedikiil subtraksiyon osteotomisi ilk olarak 1985 yilinda thomasen trafinca
tanimlanmis olan bir osteotomi ¢esididir. Ik olarak ankilozon spondilit igin
tanimlanan bu teknik daha sonra birgok sagittal plan deformitesi i¢in de
kullanilmistir. Pedikiil subtraksiyon osteotomisinde posterior vertebra elemanlar
rezeke edilir, iki tarafli pedikiiller rezeke edilir, vertebra korpusu bosaltilit ve
anterior korteksi mentese olarak kullanarak osteotomi sahasinin kapatildigi bir
tekniktir. PSO ile kifotik deformite cerrahisinin yanisira konjenital anomalilerde,
posttravmatik deformitelerde, metabolik kemik hastaliklarinda ve neoplastik
hastalilarda kullanilabilir (Wang and Berven 2007).

Bu teknik ile osteotomi hatti posterior ve orta vertebra kolonlarinda uygulanir,
anterior kortekse herhangi bir osteotomi uygulanmaz sadece mentese goérevi goriir.
Bu sayede vertebranin anteriorunda bulunan visseral organlar ve major damar
yaralanmalarmin riski kismi olarak azaltilabilir ancak PSO esnasinda intraoperatif
kanama, kalict veya gegici ndrolojik hasar, osteotomi hattinda psddoartroz gibi
komplikasyonlar1 da vardir. Buchowski ve arkadaslarinin 10 yillik ve 108 vakalik
yaptig1 calismada intraoperastif ve postoperatif defisitler (2 derce veya daha fazla

motor kaybi1 veya bagirsak/mesane kontrolii kaybi gib)12 hastada goriilmiis (%11. 1)
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ve 3 hastada kalic1 sekel kalmis. Bu sekellerden 2 si 1 derece iyilesmis ve 3’l de
ambulasyon yapabilmis (Buchowski et al. 2007).

PSO kifozun genellikle apeks bolgesine uygulanir. PSO tek seviye uygulandiginda
torakal bolgede 15-20 derece, lomber bolgede uygulandiginda ise 30-40 derece
arasinda diizelme elde edilebilir (Cho et al. 2005).

2.6.3. Kemik Disk Kemik (Bone Disc Bone) Osteotomisi

Kemik disk kemik (Bone disc bone) osteotomisi, pedikiil subtraksion osteotomisi ya
da ponte osteotomisi ile diizletilemeyecek oranda kifozu bulunan hastalar igin
kullanilabilir. Bu osteotominin asil amaci kifoz deformitesinin apeks noktasinin disk
araliginda oldugu hastalardir. Bu osteotomi teknigi ile yaklagik 35-60 derece
arasinda diizelme saglanir. Bu osteotomi teknigi ile yapilacak osteotomi hattinin 2 alt
ve 3 {ist seviyelere pedikiil vidas1 gonderilir. Tek tarafli rod konulur ve osteotomi
yapilacak diskin altina ve iistiine genis laminektomi uygulanir ardindan osteotomi
seviyesindeki disk ve korpus kama seklinde osteotomize edilir. Bu teknikle anterior
kolonun stabilitesini artirmak ve osteotomi sonrasi dural katlanmay1 onlemek icin
osteotomi bolgesinin anterioruna mesh kafes konulur ve osteotomi hatti kapatilir.
Sonug olarak bone disk bone osteotomisi cerrahi olarak zor ve tecriibe gerektiren bir

cerrahi ¢esididir.

2.6.4. Vertebral Kolon Rezeksiyonu

Osteotomiler igerisindeki belki de en ¢ok tecriibe gerektiren ve cerrahi teknigi zor
olan osteotomi sekli olan vertebral kolon rezeksiyonu, rijit spinal deformitelerde
kullanilabilmektedir. Vertebral kolon rezeksiyonu birden ¢ok vertebral segmentin
posterior elemanlarinin tamami ve disklerin ¢ikarilmasi ile yapilir. Bu osteotomi
teknigi sadece posterior teknikle kullanilabilecegi gibi kombine teknik ile de

uygulanabilir.

Ik olarak 1922 yilinda Maclennan tarafinca tanimlanan bu deformite, 1987 yilinda
Bradford ve arkadaslarinin 16 vakalik serilerinin yayinlanmasi ile yayginlasmistir

(Suk et al. 2005).
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Cerrahi teknikte osteotomi ile rezeksiyon uygulanacak seviyelerin disina pedikiil
vidalart konulur ve tek tarafli rod ile fikse edilir. Ardindan osteotomi sahasina genis
laminektomi ve bilateral foraminektomi sonrasinda noral yapilar dekomprese edilir
ve rezeksiyon uygulanacak vertebral kolonun apeksi ortaya konulur. Osteotomi
uygulancak vertebral kolonun anterioruna ulasana kadar vertebranin lateral kolununa
subperiostal diseksiyon uygulanir. Bu sirada segmental damar yapilar1 nazik sekilde
korunmalidir, ayrica cerrahi esnasinda néromonitér de kullanilmalidir. Ostoeotomi
hatt1 torakal vertebra seviyesinde ise kostalarin yapisma yerleri nazikge rezeke
edilmelidir. Vertebranin rezeksiyonu sonrasinda genisleyebilir kafes rezeke edilen
vertebra bdlgesinin anterioruna konulur ve diizeltme sonrasi bilateral rod ile
fiksasyon saglanir. Bu cerrahi teknik olduk¢a zor bir teknik olmasina ragmen

diizeltme orani en yiiksek cerrahi tekniktir (Suk et al. 2005).
Bu cerrahi teknikte komplikasyonlara bakilacak olursa en biiyiik endiselerden biri

norolojik komplikasyon ve kanamadir. Bu yilizden tecriibeli bir ekip tarafinca

yapilmasi onerilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. AMAC

Kifoz cerrahilerinde genellikle posterior spinal enstriimantasyon ve buna ek olarak
osteotomi tekniklerinde biri kullanilarak sagittal diizlemde denge saglanir. Bu cerrahi
sonrast enstriimante edilen rod ve pedikiil vidalar1 aksiyel kuvvetlere kars1 direng
olusturur. Bu yiiklenmeler ilerleyen donemlerde aksiyel kuvvetlere karsi yetersiz
kalabilir ve implant yetmezligi (rod kirilmasi, pedikiil vida yetmezligi vs. )gelisebilir.

Bu yetmezlik osteotomi uygulamalari sonrasinda hizlanabilir (Barton et al. 2015).

Kifoz cerrahisinde siklikla kullanilan PSO ve BDBO biyomekanik olarak
karsilastirilmas1 amaciyla bu calismada koyun vertebrasinda yapilan iki farkh
osteotominin farkli acilarda ve farkli agirlikla verilen aksiyal yiliklenmeler sonucunda
rod iizerinde binen gerilmelerin Olgiilmesi planlandi. Bu sonugla iki farkh
osteotominin hangisinin gelisebilecek rod veya vida yetmezlik kiriklarina daha

yatkin oldugunu gosterilebilir.
3.2. YONTEM

Biz c¢alismamizda, koyun vertebrasinda bone disc bone osteotomisi ve pedikiil
subtraksiyon osteotomisini biyomekanik olarak karsilastirmay1 hedefledik. Bu
calismada ortalama olarak 8 saat Once kesilmis, herhangi bir dondurma islemi
gérmemis, interspindz, supraspindéz ve diger omurgaya yapisan ligamentleri
styrilmamis, herhangi bir bagina zarar verilmemis, fasetleri, pedikiilleri, anterior ve
posterior longitudinal ligamentleri korunmus, mekanik agidan saglam olarak diseke

edilmis 5 seviye lomber bolge koyun vertebrasi kullandik.
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Resim 2. Koyun vertebrasi 6nden ve yandan goriintiisii

3.2.1. Enstrumentasyon

Diseke edilen vertebra kolonlarinin pedikiilleri belirlendi ve 5 vertebra kolonunun
her iki pedikiiliine oncelikle uygun giris belirlenerek kanal agildi ardindan kanalin
pedikiiliin ve vertebra korpusunun i¢inde oldugu goriildiikten sonra uygun boyutta 3.
5 mm poliaksiyel pedikiil vidas1 (artnext marka) gonderildi. Ardindan bu islem kalan
diger pedikiillere de uygulandi. Pedikiil vidalar1 gonderildikten sonra osteotomi

sahas1 belirlendi.

Toplam 40 adet enstrumentasyon yapilmis 5 seviyelik koyun vertebra modeli
oluturuldu.
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Resim 3. Posterior spinal enstriimantasyon uygulanmis koyun vertebralari

3.2.2. Osteotomi
Yapilan calisamada iki adet osteotomi teknigi kullanildi.

3.2.2.1. Pedikiil substraction osteotomisi (PSO)

Enstrumantasyon yapilan 20 adet modelin orta seviyedeki vidalari ¢ikarildi. Orta
seviyeden usuliine uygun sekilde 10 adet modele 35 (Grup A) ve 10 adet modele 65 (
Grup B) derecelik PSO yapildi. Daha sonra bilateral rodlar hazirland: rodlara 35 ve
65 derecelik a¢1 verildi.

3.2.2.2. Bone-disk-bone osteotomisi (BDBO)

Enstrumantasyon yapilmis 20 adet modelin 10 tanesine 35 ( Grup C ) derecelik
BDBO yapildi. Bu osteotomide orta seviyeden pedikiill vidalarin ¢ikarilmasi
gerekmedi. Tiim 5 seviye vidalar modelin iizerinde kald1. iki adet 35 derecelik ac1
verilmis rod ile fikse edildi. Daha sonra 10 adet modele 65 ( Grup D) dereclik ac1 ile
BDBO yapildi. Bu islem sirasinda modelin orta seviyeden pedikiil vidalarinin
cikarilmasi gerekti. Vidalar ¢ikarildiktan sonra osteotomi tamamlandi. Model 65

derecelik iki adet rod ile fikse edildi.
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Resim 5. Cikarilan kama vertebra sonrasi osteotomi hattinin kapatilmasi
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Resim 6. Osteotomi hattinin kapatilmasindan sonra 2 adet rod ile sistemin kilitlenmis
halinin anteroposterior ve lateral goriintiileri
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Resim 7. Bone disk bone osteotomisi i¢in kama ¢ikarilmasi

Resim 8. Bone disk bone osteotomisi i¢in kama vertebra ¢ikarildiktan sonraki dnden
gorinim
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Resim 9. Bone disk bone osteotomisi i¢in kama vertebra ¢ikarildiktan sonraki yan
gorinim

Olusturulan bu 40 modele rodlarin ve pedikiil vidalarinin iizerine yiik 6l¢limii ve bu

noktalar tizerine binen kuvvet 6l¢iimii yapabilen gerilim olgerler yerlestirildi.

Kullanilan gerilim 6lgerler C4A-06-060SL-350-39P model, 350 ohm dirence sahip,

tek eksende veri toplayabilen Micro Measurement marka gerilim 6lgerlerdi.
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Resim 10. Vertebra modeline osteotomi, posterior spinal enstriimantasyon ve rod
uygulandiktan sonra uygulanan gerilim 6l¢erlerin yakindan gortiiniimii

Ardindan olusturalan modeller basing kuvveti olusturan uygulama makinasina
yerlestirildi. Deney tesisatini olusturmak ve deney sirasinda basi yoniinde yik
olusturmak igin 3 eksenli TAKSAN TMC 700 V dik isleme merkezi kullanilmistir.

Bu isleme merkezi olusturulan modele dik olarak ayarlanabilir ve dengeli kuvvet
uygulayan, kuvvet uygulandigi esnada olusan yiikii Newton/ metre olarak

hesaplayabilen bir makine idi.
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Resim 11. Olusturulan vertebra modellerinden pedikiil subtraksiyon osteotomisi ve
bone disk bone osteotomisinin AP ve lateral grafileri

51



Calismada veri toplamak i¢in 8 modiil baglama imkan1 saglayan NI cDAQ-9188 sasi
ve calisma sirasinda gerinim (strain) Olgmek icin ayni anda 8 gerinim dlger
baglanabilen ve saniyede 10000 ornek toplayabilen NI 9236 modiil ile kuvvet
Ol¢limii amaciyla Sakarya tiniversitesi mithendislik fakiiltesi Makine miihendisligi
bolimiinde iiretilen ve 500 kg kapasiteli PULS marka ST5 yiik hiicresi bulunduran
dinamometre kullanilmistir. Veri toplamak i¢in NI Signal Express yazilimi
kullanilmistir. Bu sayede {iretilen veriler bilgisayar yaziliminda toplanmis ve
uygulanan Kkuvvetle gerilim Olgerde hesaplanan degerler arasinda korelasyon

olusturuldu

Resim 12. Olusturulan modelde dik isleme merkezinin ve gerilim 6lgerlerin
verilerinin toplanmasi i¢in kullanilan modiil
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Resim 13. Toplanan verilerin islenmesi

Uygulanan modelimizde dncelikle vertebra diizenege yerlestirildi ve strengechlerin
optimizasyonu yapildi. Strengechler %0. 025 hata payr ile optimize edildi.
Optimizasyon sonrasi deney diizenegine her gruba ayri ayr ardigik kuvvetler
verismeye baslandi. Uygulanan kuvvetler sonrasi rod iizerinde bulunan gerilim
Olgerler yardimi ile rod iizerine binen yikler o6l¢iildii ve diizenek sayesinde

bilgisayara aktarildi.
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Resim 14. Uygulanan vertebra modellerinin dik isleme merkezi ile baglantisinin
saglanmasi

Resim 15. Calisma esnasinda dik isleme merkezinin vertebra modeline kuvvet
uygulama esnasi

Calisma esnasinda vertebra modellerine ard arda sirsiyla 100 N, 200 N, 300 N, 400

N, 500 N kuvvet uygulandi. Verilen kuvvetler diizenek tizerinden oOl¢iildii. Verilen
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kuvvete korele olarak rod iizerine yerlestirilmis strengechler yardimi ile rodlara gelen
gerilim kuvveti olgiildii. Bu deney 40 koyun omurgasinda ayr1 ayri dlgiildii. Deney

esnasinda rodlarda kirilma, omurgada deformasyon olugmadi.

3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada tanimlayici analizler arastirma popiilasyonu hakkinda bilgi saglamak i¢in
yapilmistir. Degiskenlerin normal olup olmadigini degerlendirmek i¢in Kolmogorov-
Smirnov testi kullanilmistir. Gruplar arast siirekli verilerin degerlendirilmesi i¢in ikili
bagimsiz orneklem t testi kullanildi. Siirekli degiskenler ortalama + standart sapma
olarak sunuldu. Analizler IBM SPSS version 23. 0(IBM, New York, ABD) paket

programinda degerlendirilmis olup, p<0. 05 degeri anlaml1 olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismada 35 derecede bone disk bone osteotomisi ve pedikiil subtraksiyon
osteotomisi ile 65 derecede bone disk bone osteotomisi ve pedikiil subtraksiyon
osteotomisi ve posterior spinal enstriimantasyon uygulanan koyun vertebralarinda
ardigik kuvvetler uygulama sonrasi sag ve sol rod iizerine binen yiikler biyomekanik

olarak incelendi ve istatistiksel olarak degerlendirildi.
Otuzbes derecelik pedikiil subtraksiyon osteotomisi uygulanan 10 adet vertebra

modelinde uygulanan sirali kuvvetlere karsilik olusan gerilimler hesaplandi ve

ortalamalar1 alinda.

Tablo 2. 35 derece pedikiil subtraksiyon osteotomisi uygulanmis vertebra modeli

PSO DENEY SONUCLARI (35 DERECE)

100N yiik altinda 200N yiik altinda 300N yiik altinda 400N yiik altinda 500N yiik altinda
Dene SOL SAG SOL SAG SOL SAG SOL SAG SOL
yno SAG
1 0,00026  0,00024 0,00050 0,00048 0,000681 0,000666 0,000810 0,000791 0,000913 0,000897
2 0,00022 0,00021 0,00050 0,00048 0,000686 0,000654 0,000823 0,000802 0,000933 0,000907
3 0,00021 0,00019 0,00047 0,00045 0,000650 0,000631 0,000766 0,000741 0,000871 0,000759
4 0,00020 0,00019 0,00045 0,00043 0,000615 0,000597 0,000729 0,000703 0,000838 0,000812
5 0,00027 0,00025 0,00044 0,00042 0,000603 0,000576 0,000713 0,000697 0,000848 0,000801
6 0,00021 0,00020 0,00042 0,00041 0,000593 0,000561 0,000699 0,000672 0,000780 0,000659
7 0,00023 0,00022 0,00043 0,00041 0,000597 0,000551 0,000698 0,000669 0,000812 0,000799
8 0,00023 0,00022 0,00043 0,00040 0,000600 0,000563 0,000695 0,000671 0,000804 0,000782
9 0,00021 0,00020 0,00042 0,00040 0,000593 0,000577 0,000693 0,000661 0,000817 0,000793
10 0,00021 0,00021 0,00042 0,00042 0,000602 0,000581 0,000694 0,000662 0,000821 0,000801
ortala
ma 0,000225 0,000212 0,000447 0,000430 0,000622 0,000596 0,000732 0,000707 0,000844 0,000801
Tim
ortala
ma 0,000219 0,000438 0,000609 0,000719 0,000822

Ardindan 35 derece bone disk bone osteotomisi modelinde ardigik yiikler uygulandi

ve olusan gerilimler 6l¢iildii.
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Tablo 3. 35 derece bone disk bone osteotomisi uygulanmis vertebra modeli

BDBO DENEY SONUCLARI (35 DERECE)
100 N YUK ALTINDA 200 N YUK ALTINDA 300 N YUK ALTINDA 400 N YUK ALTINDA 500 N YUK ALTINDA
SAG SOL SAG SOL SAG SOL SAG SOL SAG SOL
0,000206 0,000193 0,000324 0,000296 0,000421 0,000403 0,000524 0,000499 0,000651 0,000644
0,000224 0,000209 0,000368 0,000341 0,000443 0,000409 0,000539 0,000501 0,000634 0,000621
0,000201 0,000235 0,000327 0,000303 0,000466 0,000416 0,000582 0,000549 0,000699 0,000671
0,000201 0,000209 0,000376 0,000342 0,000466 0,000411 0,000599 0,000561 0,000702 0,000692
0,000237 0,000221 0,000370 0,000339 0,000475 0,000432 0,000587 0,000556 0,000693 0,000682
0,000190 0,000179 0,000302 0,000286 0,000409 0,000377 0,000531 0,000493 0,000635 0,000601
0,000222 0,000217 0,000383 0,000351 0,000493 0,000468 0,000607 0,000559 0,000718 0,000701
0,000236 0,000221 0,000403 0,000377 0,000491 0,000451 0,000582 0,000554 0,000686 0,000663
0,000192 0,000161 0,000401 0,000349 0,000503 0,000473 0,000614 0,000579 0,000704 0,000681
10 0,000228 0,000204 0,000381 0,000346 0,000491 0,000470 0,000577 0,000552 0,000698 0,000675
ORTA
LAMAO,000214 0,000205 0,000364 0,000333 0,000466 0,000431 0,000574 0,000540 0,000682 0,000663
TUM
ORTA
LAMA  0,000209 0,000348 0,000448 0,000557 0,000673

(e}

OCoo~NoubhwN |2

35 derecelik osteotomi sonrasi rod ilizerinde olusan gerilimler hesaplandiktan sonra
65 derece osteotomi uygulanan vertebra modellerinde rod iizerinde olusan gerilimler
olgtldi.

Tablo 4. 65 derece pedikiil subtraksiyon osteotomisi uygulanmis vertebra modeli

PSO DENEY SONUCLARI (65 DERECE)

100 N yiik altinda 200 N yiik altinda 300 N yiik altinda 400 N yiik altinda 500 N yiik altinda
no _ SAG SOL SAG SOL SAG SoL SAG SOL SAG SOL
1 0,00049 0,00047 0,00075 0,00073  0,000952 0,000934 0,001178 0,001082 0,001374 0,001212
2 0,00047 0,00045 0,00071 0,00070  0,000972 0,000951 0,001112 0,001043 0,001374 0,001281
3 0,00043 0,00041 0,00070 0,00067  0,000910 0,000876 0,001143 0,001017 0,001332 0,001254
4 0,00041 0,00041 0,00074 0,00073  0,000974 0,000951 0,001145 0,001035 0,001321 0,001292
5 0,00040 0,00039 0,00069 0,00067 0,000921 0,000897 0,001107 0,001023 0,001324 0,001231
6 0,00039 0,00038 0,00071 0,00069 0,000952 0,000931 0,001104 0,001095 0,001383 0,001228
7 0,00041 0,00040 0,00073 0,00071  0,000953 0,000927 0,001134 0,001013 0,001383 0,001252
8 0,00040 0,00040 0,00072 0,00070  0,000963 0,000931 0,001159 0,001094 0,001374 0,001221
9 0,00040 0,00039 0,00071 0,00070  0,000964 0,000921 0,001145 0,001071 0,001324 0,001234
10 0,00039  0,00038 0,00072 0,00070  0,000958 0,000951 0,001185 0,001043 0,001312 0,001256
ortala
ma__ 0,000421 0,000408 0,000717 0,000700 0,000952 0,000927 0,001141 0,001052 0,001350 0,001246
Tiim
ortala
ma 0,000414 0,000709 0,000939 0,001096 0,001298
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Tablo 5. 65 derece bone disk bone osteotomisi uygulanmis vertebra modeli
BDBO DENEY SONUGLARI (65 DERECE)

100N yiik altinda 200N yiik altinda 300N yiik altinda 400N yiik altinda 500N yiik altinda

Deneyno  SAG  SOL  SAG  soL  SAG  SOL  SAG  sOL  SAG  soL
0,000421 0,000041 0,000671 0,000652 0,000983 0,000954 0,001143 0,001012 0,001332 0,001224
0,000441 0,000429 0,000651 0,000624 0,000995 0,000939 0,001145 0,001063 0,001345 0,001249
0,000409 0,000389 0,000609 0,000597 0,000917 0,000842 0,001159 0,001082 0,001350 0,001235
0,000437 0,000413 0,000763 0,000701 0,000943 0,000921 0,001162 0,001063 0,001392 0,001281
0,000452 0,000440 0,000671 0,000653 0,000902 0,000876 0,001153 0,001097 0,001373 0,001292
0,000396 0,000381 0,000615 0,000602 0,000925 0,000878 0,001132 0,001031 0,001238 0,001229
0,000461 0,000134 0,000773 0,000754 0,000953 0,000919 0,001113 0,001026 0,001293 0,001171
0,000472 0,000461 0,000777 0,000751 0,000925 0,000902 0,001165 0,001063 0,001292 0,001152
0,000492 0,000472 0,000823 0,000792 0,000979 0,000931 0,001146 0,001056 0,001264 0,001194
10 0,000498 0,000482 0,000769 0,000752 0,000907 0,000871 0,001158 0,001041 0,001332 0,001241
ortalama  0,000448 0,000364 0,000712 0,000688 0,000943 0,000903 0,001148 0,001053 0,001321 0,001227

Tiim ortalama 0,000406 0,000700 0,000923 0,001101 0,001274

© 0 N o g1 b~ W N P

Bizim calismamizda 35 derecelik ve 65 derecelik bone disk bone osteotomisi ve
pedikiil subtraksiyon osteotomisi modelleri karsilastirmas: yapildi. Bu g¢aligmaya
gore 35 derecede uygulanan osteotomilerde bone disk bone osteotomisinin
uygulanan ardisik kuvvetlere kars1 daha az gerilim kuvveti olusturdugu goriilmiistiir.
Buna gore 35 derece diizeltme saglanmasi hedeflendiginde uygulanan bone disk
bone ostetomisinde gerilim daha az oldugu ve rod iizerine binen yiikiin az oldugu

gorildi.

65 derecelik osteotomiler karsilastirildiginda ise bone disk bone osteotomisi ve
pedikiil subtraksiyon osteotomisi uygulanan modellerde uygulanan yiikiin
istatistiksel olarak birbirine esit oldugu gorilmiistir. 65 derecelik osteotomi

uygulanan iki grup arasinda farklilik goriilmedi.
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Tablo 6. 35 ve 65 derece BDBO ve PSO’nun ardigik kuvvetler uygulama sonrasi rod

tizerinde olusan gerilimlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi.

35 derece (n=10) 65 derece (n=10) p

PS0O100Sag 0,000225+0,000023 0,000421+0,000035 <0. 001
PS0O100Sol 0,000212+0,000021 0,000408+0,00003 1 <0. 001
PS0200Sag 0,000447+0,00003 0,000717+0,000017 <0. 001
PS0200Sol 0,00043+0,00003 0,0007+0,00002 <0. 001
PS0O300Sag 0,000622+0,000036 0,000952+0,000021 <0. 001
PSO300Sol 0,000596+0,000041 0,000927+0,000024 <0. 001
PS0400Sag 0,000732+0,00005 0,001141+0,000028 <0. 001
PS0O400Sol 0,000707+0,000053 0,001052+0,00003 1 <0. 001
PSO500Sag 0,000844+0,000049 0,00135+0,00003 0. 030

PS0O500Sol 0,000801+0,000069 0,001097+0,000361 <0. 001
BDB100Sag 0,000214+0,000018 0,000448+0,000034 <0. 001
BDB100Sol 0,000205+0,000022 0,000364+0,000151 0. 009

BDB200Sag 0,000364+0,000034 0,000712+0,000077 <0. 001
BDB200Sol 0,000333+0,000029 0,000688+0,000071 <0. 001
BDB300Sag 0,000466+0,000032 0,000943+0,000033 <0. 001
BDB300Sol 0,000431+0,000033 0,000903+0,000036 <0. 001
BDB400Sag 0,000574+0,000032 0,001148+0,000016 <0. 001
BDB400Sol 0,00054+0,000031 0,001053+0,000026 <0. 001
BDB500Sag 0,000682+0,00003 0,001321=+0,000048 <0. 001
BDB500Sol 0,000663+0,000032 0,001227+0,000044 <0. 001

Data were shown as mean =+standard deviation

Tablo 7. 35 derece uygulanan PSO ve BDBO’nun ardigik kuvvetler uygulama
sonrasi sag ve sol rod {lizerine binen yiikiin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

35 derece
PSO BDBO p
PS0100Sag 0,000225+0,000023 0,000214+0,000018 0,228
PS0100Sol 0,000212+0,000021 0,000205+0,000022 0,446
PS0200Sag 0,000447+0,00003 0,000364+0,000034 <0,001
PS0200Sol 0,00043+0,00003 0,000333+0,000029 <0,001
PS0300Sag 0,000622+0,000036 0,000466+0,000032 <0,001
PS0300Sol 0,000596+0,000041 0,000431+0,000033 <0,001
PS0400Sag 0,000732+0,00005 0,000574+0,000032 <0,001
PS0400Sol 0,000707+0,000053 0,00054+0,00003 1 <0,001
PS0500Sag 0,000844+0,000049 0,000682+0,00003 <0,001
PS0O500Sol 0,000801+0,000069 0,000663+0,000032 <0,001
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Tablo 8. 65 derece uygulanan PSO ve BDBO’nun ardisik kuvvetler uygulama
sonrasi sag ve sol rod {lizerine binen yiikiin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

65 derece
PSO BDBO p
PS0100Sag 0,000421+0,000035 0,000448+0,000034 0,091
PS0O100Sol 0,000408+0,00003 1 0,000364+0,000151 0,393
PS0200Sag 0,000717+0,000017 0,000712+0,000077 0,842
PS0200Sol 0,0007+0,00002 0,000688+0,000071 0,621
PS0300Sag 0,000952+0,000021 0,000943+0,000033 0,477
PS0300Sol 0,000927+0,000024 0,000903+0,000036 0,099
PS0400Sag 0,001141+0,000028 0,001148+0,000016 0,537
PS0O400Sol 0,001052+0,000031 0,001053+0,000026 0,891
PS0O500Sag 0,00135+0,00003 0,001321+0,000048 0,124
PS0O500Sol 0,001097+0,000361 0,001227+0,000044 0,287

35 derece BDBO ve PSO istatistiksel olarak karsilastirildiginda;

Aksiyel olarak uygulanan 100 N yiike karsilik ayr1 ayr1 sag ve sol rodlarda olusan
gerilim arasindaki istatiksiksel degerlendirmede anlamli fark saptanmamistir (sag rod

p: 0. 228, sol rod p: 0. 446).

200 N ytike karsilik ayr1 ayr1 sag ve sol rodlarda olusan gerilim arasinda istatiktiksel
degerlendirmede anlamli fark saptanmistir ve istatistik sonuglarma gére BDBO

uygulanan rod iizerine daha az gerilim olustugu gozlenmistir. (p: <0. 001).

300 N yiike karsilik ayr1 ayr1 sag ve sol rodlarda oliusan gerilim arasindaki
istatistiksel degerlendirilmede anlamli fark satanmustir ve istatistik sonuglarina goére

BDBO uygulanan rod iizerine daha az gerilim olustugu goézlenmistir. (p: <0. 001)

400 N yiike karsilik ayr1 ayr1 sag ve sol rodlarda oliugsan gerilim arasindaki
istatistiksel degerlendirilmede anlamli fark satanmistir ve istatistik sonuglarina gore

BDBO uygulanan rod iizerine daha az gerilim olustugu goézlenmistir. (p: <0. 001)
500 N vyiike karsilik ayr1 ayr1 sag ve sol rodlarda oliusan gerilim arasindaki

istatistiksel degerlendirilmede anlamli fark satanmistir ve istatistik sonuglarina gore

BDBO uygulanan rod iizerine daha az gerilim olustugu gézlenmistir. (p: <0. 001)
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Bu istatistik sonuglarina gore 35 derece BDBO ve PSO karsilastirildiginda 200 N ve
tizerinde uygulanan aksiyel yiiklenmelerde istatistiksel olarak BDBO uygulanmis

vertebra modelinde rod iizerinde olusan gerilimin daha az oldugu kanitlanmistir.

65 derece BDBO ve PSO karsilastirildiginda ise aksiyel olarak uygulanan 100 N
yiike karsilik ayr1 ayri sag ve sol rodlarda olusan gerilim arasindaki istatistiksel

degerlendirmede anlamli fark saptanmamustir. (sag rod p: 0. 091, sol rod p: 0. 393)

Aksiyel olarak uygulanan 200 N yiike karsilik ayr1 ayr1 sag ve sol rodlarda olusan
gerilim arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli fark saptanmamustir. (sag rod

p: 0. 842, sol rod p: 0. 621)

Aksiyel olarak uygulanan 300 N yiike karsilik ayr1 ayr1 sag ve sol rodlarda olusan
gerilim arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli fark saptanmamuistir. (sag rod

p: 0. 477, sol rod p: 0. 099)

Aksiyel olarak uygulanan 400 N yiike karsilik ayr1 ayr1 sag ve sol rodlarda olusan
gerilim arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli fark saptanmamustir. (sag rod

p: 0. 537, sol rod p: 0. 891)

Aksiyel olarak uygulanan 500 N yiike karsilik ayr1 ayr1 sag ve sol rodlarda olusan
gerilim arasindaki istatistiksel degerlendirmede anlamli fark saptanmamistir (sag rod

p: 0. 124, sol rod p: 0. 287)

Bu sonuglara gore 65 derece BDBO ve PSO karsilastirildiginda vertebra modeline
uygulanan ardisik kuvvetler sonucunda rodlar iizerinde olusan gerilim istatistiksel

olarak karsilastirildiginda anlamli fark saptanmamustir.
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5. TARTISMA VE SONUC

Insan postiiriinii fizyolojik olarak erekt halde korumak, enerjinin ekonomik
kullanimini, hareketin diizgiin ve siirekli tekraralayabilir halde yapilmasini, zamanla
olusabilecek dejenerasyonun en aza indirilmesi agisindan O6nemlidir. Kifoz
deformitesi ise adolesan kifoz, postural kifoz, iyatrojenik kifoz veya ankilozan
spondilit gibi bir¢ok sebepten kaynaklaniyor olabilir. Kifoz deformitesi olustugunda
ise kompansasyon mekanizmalari ile tim omurgada degisiklikler olusur. Sakral slop
degisir, torakal omurga agis1 artar, bu artisa baglh olarak solunum sistemi ya da
kardiyak olarak kapasitede azalmalar meydana gelebilir. Kifoz deformitesi, mekanik
olarak sorunlar olusturdugu gibi, hastalarda en 6nemli semptomlar olan agr1 ve

kozmetik sorunlar da ortaya ¢ikarir.

Kifoz deformitesinde konservatif tedavi uygulanabilecegi gibi gerekli olgularda
cerrahi tedavi uygulanir. Cerrahi tedavinin tanimlandig1 ilk zamanlarda rijit kifoz
vakalarinda kombine olarak anterior gevsetme ve posterior fiizyon cerrahi yaklasimi
kullanilmakta idi (Bridwell et al. 2004). Cerrahi tekniklerin artmast sonucu posterior
yaklagim ile osteotomi teknikleri sayesinde omurganin ii¢ kolonuna birden
ulagabilme imkan1 saglanmistir. Bu sayede anterior yaklasimla olusabilecek
morbidite teknik zorlugu sorunlarmin Oniine gecilmistir. Ancak omurganin
maturitesinin tamamlanmadig1 olgularda sadece posterior fiizyon uygulandiginda
anteriordan biiyiime devam edecegi i¢in hastalarda crankshaft fenomeni adi verilen
deformite gelistigi goriilmiistir. Bu hastalarda crankshaft deformitesinin Oniine
gecebilmek i¢in kombine anterior -posterior cerrahisi onerilmektedir (Hedequist et

al. 2004).

Omurga biyomekanigi ile ilgili calismalarda omurga modelinin se¢imi 6nemli bir
nokta teskil eder. Literatiire bakildiginda fiziksel modeller, in vitro deneyler, in vivo

deneyler ve bilgisayar modelleri gibi farkli tekniklerle bu caligmalarin yapildigi
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goriilmektedir. Fiziksel modeller kemik doku veya yumusak dokunun Oneminin
olmadig1, daha ¢ok kullanilan metaryal iizerinde olan ¢alisma metotlaridir. In vivo
caligmalar ise hayvanlarda fiizyon gibi degerlerin karsilastirilmasini1 degerlendirilmis.
Bu calismanin dezavantaji ise kullanilan modelin insana gore biyolojik ve
biyomekanik olarak farkliliklar gostermesidir. Bilgisayar modellerinde ise ¢aligilmak
istenen modelin caligma esnasinda geometrik ve matematiksel olarak
degerlendirilmesini saglar. Bu calismanin dezavantaj ise bu calismalarin gercek

hayatta gecerliliginin ispatlanmasindaki zorluklardir.

In vitro biyomekanik calismalar degerlendirildiginde ise bu ¢alismalarin anatomik
yapilarin  6nemli oldugu c¢alismalarda kullanilabilecegi goriilmektedir. Bu
calismalarin en onemli 6zelligi omurga modellerinin veya bu modele uygulanan
enstriimantasyonun dayanikliligi ve stabilite gibi 6zelliklerinin degerlendirilmesidir.
In vitro ¢aligmalar insan veya hayvan kadavralarinda calisiimaktadir. Bu
calismalarda insan kadavralar1 en avantajli olan calisma teknikleridir. Ciinkii bu
modeller insan ile ayni anatomide ve ayni biyomekanik oranda oldugu i¢in bu
caligmalardan ¢ikarilan sonuglar gercek hayata en yakin uyarlanabilir sonuglar ortaya
cikarir. Ancak insan modellerinde ¢alismak medikolegal olarak zordur ve maddi
olarak yiiksek gidere sahip ¢alismalardir. Hayvan modelleri degerlendirildiginde ise
medikolegal agidan ve mali olarak daha kolay uygulanabilen bir model olarak
karsimiza c¢ikmaktadir. Omurga ile ilgili calismalarda bir¢ok hayvan cinsi
kullanilmaktadir. Genel olarak ortak bir paydada bulusulan bir hayvan cinsi yoktur.
Bu calismalarda kullanilan hayvanlar; yas, cinsiyet, agirlik gibi degisken durumlari
standartize edilebilmektedir. Hayvan deneylerinde kullanilacak omurga modelinin
insan omurgast ve biyomekanigi ile benzer 6zellikte olmas1 gerekmektedir. Yapilan
calismalarda genllikle koyun, dana, ke¢i, primat, kopek gibi hayvan deneyleri
yapilmistir.

Koyun omurgasi degerlendirildiginde; biiyiikliigli, anatomik &zellikleri, modellerin
kolay elde edilebilmesi ve maliyetinin az olmasi nedeni ile ¢alismalarda siklikla
tercih edilmektedir (Lee KS et al. 1993, Zdeblick et al. 1993). Bizim ¢alismamizda

da koyun vertebra model olarak kullanildi.
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Kifoz deformitesinde osteotomi teknikleri deformiteyi diizeltmek i¢in hayat kurtaric
tekniklerdir. Literatiire bakildiginda birgok ¢esit osteotomi teknigi tarif edilmistir.
Osteotomilerde asil amag¢ deformiteyi makul derecede diizelterek kifoz
deformitesinin Oniine ge¢mektir. Bu tercihte hastanin deformitesine, deformite
acisina ve hastaya gore karar verilir. Osteotomi tekniklerine bakildiginda; Smith
petersen osteotomisi, pedikiil subtraksiyon osteotomisi, bone disk bone osteotomisi,

vertebral kama rezeksiyonu gibi osteotomi teknikleri sayilabilir.

Kifoz ve diger omurga deformitelerin diizeltilmesi i¢in yapilan osteotomilerin
kaynayana kadar stabil tutulmasi gerek. Bu enstrumentasyonun stabilitesine baglidir.
Hastalarda gelisen rod ve vida kiriginin sebebi olarak kullanilan materyalin igerigi
(krom kobalt, titanyum), yapilan osteotomi sekli (PSO, SPO), entrumantasyon
sirasinda kullanilan rodun sagittal olarak yiiksek derecelerde egilmesi(>60 derece),

hastanin viicut kitle endeksi olarak siralanabilir.

Barton ve ark. ’larinin(Barton et al. 2015) yaptig1 75 hastalik bir ¢alismada posterior
spinal enstriimantasyon gecirmis takiplerinde rod kirig1r yasamis hastalar incelenmis.
Total insidans %9. 3 imis. PSO geciren hastalarda %16. 2, SPO gegiren hastalarda
ise %2. 6 imis. Klinik olarak belirlenen rod kirig1 orani ise %S5. 3 imis. Calismanin
sonuglarina gore rod kirig1r sebepleri arasinda enstriimantasyonun iki bileskeyi
gecmesi (Ornegin torakolomber ve lumbosakral), sagittal rod egriliginin 60 dereceden
fazla olmasi, 1 yildan fazla takipli psddoartrozun olmasi, konnektor kullanilmasi, rod

baglantis1 i¢in domino kullanilmasi sebepler sayilmas.

Biz ¢aligmamizda pedikiil subtraksiyon osteotomisi ve bone disk bone osteotomisini
koyun vertebrasi iizerinde biyomekanik olarak ¢alistik. Pedikiil subtraksiyon
osteotomisinin cerrahi prosediirii incelendiginde bilateral pedikiillerin ¢ikarildigi,
posterior elemanlarin tamamen rezeke edildigi, vertebral kolonun anteriorunun
mentese gorevi gormesi i¢in birakildigi bir cerrahi tekniktir. Bone disc bone
osteotomisi ise; vertebral diskin ¢ikarildig1 vertebra korpusunun dekanselle edildigi
genellikle anterior vertebral kolonun mentese olarak kullanilamadigi bir cerrahi

tekniktir. Biz ¢calismamizda 35 ve 65 derecelik osteotomi uygulanan her iki vertebra
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modelinde ardisik kuvvetlerde uygulanan yiikte rod tizerine binen yiik dlglimiinde

yapildu.

Zhu Q ve arkadaglarinin yaptig1 370 vakalik omurga cerrahisi serisinde torakolomber
kirik cerrahide anterior ve posterior cerrahisinin karsilastirilmasinda ise doniis ve
cobb acilarinda farklilik gozlenmezken, kanama miktar1 ve operasyon zamani

acisindan posterior yaklagimin daha avantajli oldugu goriilmiistiir.

Xu GJ ve ark. ’larmin yaptig1 231 vakalik anterior ve posterior cerrahi tekniklerinin
karsilastirildigi bir baska metaanalizde ise ise doniis ve norolojik problemler
acisindan farklilik gostermesede, kanama miktari, solunum yolu enfeksiyonu ve
hemopnémotoraks gibi komplikasyonlarin anterior yaklasim ile cerrahide daha fazla
oldugu gosterilmistir (Xu et al. 2013). Biz cerrahi teknik olarak posterior osteotomi

ve posterior spinal enstriimantasyon teknigi kullandik.

Toplamda 71 vakalik 30 adet Smith petersen osteotomisi ve 41 adet pedikiil
subtraksiyon osteotomisinin karsilastirildigi  bir caligmada hastalardan preop
donemde, operasyon sonrasi 2. ayda ve operasyon sonrast 2. yilda radyografik olarak
kontrol edilmis (Cho et al. 2005). Olgiimler osteotomi bdlgesinin bir iistiindeki
omurganin end platesinden osteotominin bir altindaki omurganin end platesine kadar
Olglilmiis. 7 hastada tek segment, 9 hastada 2 segment, 9 hastada 3 segment, 3
hastada 4 segment, 2 hastada ise 5 segment Smith petersen osteotomisi uygulanmis.

Pedikiil subtraksion osteotomisi ise tiim hastalara tek segmentte uygulanmas.

Smith petersen osteotomisi uygulanan hastalarin 2°sinde L5-S1 psddoartroz gelismis.
1 hastada ise osteotomi sahasinda psodoartroz gelismis. Pedikiil subtraksiyon
osteotomisinde ise 9 hastada psddoartroz gelismis. 6 hastada osteotomi bolgesinin
proximali olan torakalomber bolgede, 2 hastada osteotomi sahasinda, 1 hastada ise
L5-S1 bolgesinde psddoartroz gelismis. Osteotomi bolgesinde psddoartroz gelisen
hastalarin 1 tanesinde daha 6nceden laminektomi geg¢irmis, diger hasta ise ankilozan

spondilit nedeni ile daha dnce pedikiil subtraksiyon osteotomisi gegiren bir hasta
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imis. Bu ¢aligmada psddoartroz gelisimi pedikiil subtraksiyon osteotomisi ve Smith

petersen ostetomisi arasinda karsilagtirilmas.

Sonu¢ olarak ii¢ veya daha fazla Smith petersen osteotomisi ile bir pedikiil
subtraksiyon osteotomisi yapilan hastalar karsilastirildiginda, kifozdaki diizeltme
hemen hemen ayni imis. Operasyonda konkavitenin dekompanse olma olasilig1 tek
bir PSO’ya kiyasla ii¢ veya daha fazla SPO’nun daha etkili oldugu goriilmiis. Kan
kaybinin PSO uygulanan hastalarda daha ¢ok oldugu goriilmiis.

Biz ¢alismamizda BDB ve PSO’ni karsilastirdik. Bone disk bone osteotomisinde
pedikiilin alinmamasi, disk igerisinin rezeke edilmesi, pedikiil subtraksiyon
osteotomisinde ise pedikiillerin rezeke edilmesi nedeni ile pedikiil subtraksiyon
osteotomisi yapilan sahaya binen yiikiin 35 derecelik osteotomide BDB
osteotomisine gore daha fazla oldugu goriilerek rod kirilmalarinin ve yetmezligi daha

fazla olabilecegi diisiiniildii.

1996-2010 arasinda yapilan (Hyun et al. 2015) 66 vakalik bir ¢alismada ii¢ kolon
ostoetomisi geciren hastalarda iki rod kullanim1 ve daha ¢ok rod kullanimi arasindaki
iliski incelenmis. Uc kolon osteotomisi ve 2’den fazla rod kullanilan hastalarda
ameliyat endikasyonlar1 38 hastada flat back deformitesi, 25 hastada idiopatik veya
konjenital kifoskolyoz ve 3 hastada scheuermann kifozu olarak belirlemis. Aymn
zaman periyodunda ii¢ kolon osteotomisi ve iki rod ile fiizyon yapilan hastalar
cerrahi uygulandigindaki yaslarina, tanilarina, rezeke edilen vertebra sayisina,
fiizyon yapilan vertebra seviyelerine ve agisal deformitelerine gore eslestirilmis. Her
iki gruptaki hastalar operasyon sonrasi iki yil takip edilmis. Iki rod kullanilan
hastalarin takip yillar1 ortalama 6. 5 = 2. 9, ¢oklu rod kullanilan hastalarin takip
yillar1 ortalama 7. 0 + 4. 0 yilmis. Boylece iki rod kullanilan 66 kontrol hastasi ile,
ikiden fazla rod kullanilan (ortalama 3. 4 rod kullanim1) 66 ¢oklu rod kullanimi
uygulanan hasta eslestirilmis. Her iki grupta da 50 lomber pedikiil subtraksiyon
osteotomisi ve 16 vertebral kolon rezeksiyonu iceren ¢alismada cerrahi teknige karar

veren kisi ayni cerrahmis. Katilan cerrah vertebranin genel stabilitesi, osteotominin
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kapanmasi, flizyon kapasitesi gibi faktorlere gore iki rod veya daha ¢ok rod

kullanimina karar vermis.

Calismada takiplerin sonucunda ii¢ kolon osteotomisi uygulanan hastalarda rod
kirilmas1 ve psodoartroz nedeni ile revizyon agisindan anlamli sonuglar ortaya
¢ikmis. Cerrahi sirasinda 2 rod kullanilan 11 hastada rod kirilmasi yasanirken, 2’den
fazla rod kullanilan hastalarda ise 2 hastada rod kirilmasi yasanmis. Bu hastalardan
iki rod kullanilip rod kirilmasi yasayan 6 hasta revizyon cerrahisine alinirken ikiden
fazla rod kullanilip parsiyel rod kirilmasi yasayan hasta semptomatik olmayan
psodoartroz gelistirdigi igin revizyon yapilmamis. 3 kolon osteotomisi ugyulanan
hastalarda tam implant yetmezligi karsilastirildiginda ise anlamli sonuglar ortaya
ctkmis. Ug kolon osteotomisi uygulanmip iki rod kullanilan 11 hastada osteotomi
uygulama bolgesinde tam implant yetmezligi gelisirken ikiden fazla rod kullanilan
hastada ise tam implant yetmezligi gelismemis. Kullanilan rod ve rod kalinliklar: iki
grupta da benzermis. Caligmaya gore 2’den fazla rod kullanimi yapinin stabilite ve
sertligini artirarak 3 kolon osteotomisi uygulanan bolgede yetmezlik kirigi dahil
semptomatik psddoartrozu Onleyebilecegi yonilindedir. Bununla birlikte kismi
yetmezlik durumlarinda psddoartroza bagli agriy1 engelleyen stabilite varsa, ¢oklu

rod kullanimi1 ps6doartrozun tanisint koymakta gecikmeye neden olabilir.

Sonug olarak c¢oklu rod kullanimi, standart olarak kullanilan 2 rod’a gore {i¢ kolon
osteotomisi uygulanan hastalarda stabilite saglamak icin giivenli, basit ve etkili bir
yontemdir. Yayinda torasik ve lomber omurganin ii¢ kolonlu osteotomilerini stabilize

etmek i¢in ¢oklu rod kullanimini tavsiye etmektedir.

Bizim biomekanik g¢alismamizda rod fiksasyonunda 2 adet rod kullandik. Bizim
biomekanik ¢alismamizda 35 derece bdb osteotomisinde osteotomiye sahasina yakin
bolgede vida stabilitesi PSO’e gore daha fazla oldugu i¢in yliklenemenin daha az
oldugu diisiiniiliiyor. Bu sebepten dolayr calismamizda Otuzbes decerecelik
osteotomi yapilan modellerde PSO yapilmis olanlarda daha fazla yiik bindigi

goriildii. Rod iizerinde daha fazla ylik binmesi rodun kirilmasina neden olacaktir.
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Uzun torakolomber deformitelerde uygulanan cerrahi sonrasi gelisen rod yetmezligi
sonrast revizyon cerrahisinde kullanilan 7 revizyon teknigini karsilastiran bir
calismada (Justin K. Scheer et al. 2011) ek rod konnektorii uygulayarak, 3
oryantasyonda kisa koprii rod kullanilarak ve karsilikli koprii baglantis1 kullanilarak
kadavra modelinde Ol¢iim yapmiglar. Caligmada 7 adet taze donmus insan omurgasi
kullanilmis. Kadavralarin 6’s1 erkek 1’1 kadin cinsiyetindeymis. Ortalama yas
oranlar1 69 +/- 8 arasindaymis. Kullanilan vertebra modeli T11 ile pelvis arasinda
yapilmis. Kullanilacak kadavralarin anatomisinin normal oldugunu ya da tiimoral bir
lezyon olmadigini gormek icin diseksiyondan Once tam ap ve lateral grafiler
¢ekilmis. Cekimler ardindan uygun kadavralar ligamen ve diskler zarar gérmeden
kas dokularindan temizlenmis. Her kadavra numunesinde L3 vertebra hizasinda
pedikiil subtraksiyon osteotomisi uygulanmis. Bu PSO L2 vertebra ve L4 vertebrada
kismi laminektomi, L3 vertebrada tam laminektomi ve tam pedikiilektominin
yaninda L3 omurgasinin kama dekanselezyonunu igeriyormus (yaklasik 30 derece)
Ardindan T12 ile S1 arasinda (T3 vertebra hari¢) posterior spinal enstriimantasyon
uygulanmis. Vidalar 5. 5 mm lik rodlar ile birlestirilmis. Ardindan 7 adet ¢aligma
modeli olusturulmus. ilk modelde T12 -S1 arasinda PSE ve L3 vertebrada PSO
uygulanmus. Ikinci modelde L3 vertebra seviyesindeki rodlar kesilmis ve bu rodlar

rod ici konnektor ile baglanmus.

Bu modelde L2 vertebra vidalar1 da ¢ikarilmis ve bu bolge de rod i¢i konnektor ile
baglanmis. Ugiincii ¢alismada ikinci modelin iistiine L3 vertebra bdlgesindeki rod ici
konnektoriin alt ve list seviyesine karsilikli rod baglantis1 kullanilmis. Dordiincii
calismada 3. Calisma modelinin istiine her iki roda L3 seviyesindeki rod ici
konnektoriin bir alt ve {ist seviyesini igerecek sekilde tam lateral bdlgeye ek rod
kullanilmis. Besinci ¢alismada eklenen rodlar 45 derece anterior bolgeye asil roda
paralel olarak sekilde yerlestirilmis. Altinci calismada ise bu rodlar 45 derece
posteriora yerlestirilmis. 7. ci ¢alismada posteriora yerlestirilen ek roda ilave rodlar
arast L3 vertebra seviyesinin bir alt ve iist seviyesine karsilikli baglanti rodlar
yerlestirilmis. 8. ci ¢alismada ise bu baglantilar ¢apraz olarak yerlestirilmis. Calisma
modelinde takilan enstriimantasyonlar eklenerek calismaya devam edildigi icin

eklenen enstriimantasyonlart sokmeye gerek kalmamas.
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Caligmaya gore fleksiyon- ekstansiyon Olglimlerinde sadece PSO ve

enstriimantasyon uygulanan model ile ¢alisilan 7 model arasinda fark bulunamamis.

Aksiyel kuvvetlerin dlgiimiinde ise Rod i¢i baglant1 kullanilan modellerde aksiyel
rotasyon kuvvetinin diger calismalara gore anlamli derecede az oldugu goriilmiis.
Ayrica ek rod kullanilan modellerin sadece PSO uygulanan modellere gore
sertliklerinin anlamli derecede iyi oldugu goriilmiis. Karsilikli baglanti uygulanan
modellerde lokalize (L3 bolgesi) kuvvetin ise PSO uygulanan test modeline goére
anlamli derecede az oldugu goriilmiis. Ancak bu modellerin tiim sistem tiizerinde
karsilagtirilmasinda ise anlamli bir fark goériilmemis. Yedinci ve 8. Modeller ise

yanlizca rod i¢i kullanilan konnektorlere gére daha sert oldugu goriilmiis.

Lateral bending kuvvetleri ol¢iildiigiinde ise yanlizca PSO ve PSE uygulanan kontrol

grubu ile diger 7 model arasinda anlaml1 derecede fark goriillememis.

Bu ¢aligmaya gore karsilikli rodlar arasi baglant1 uygulamasi stabiliteyi artirmakta ve
kullanilmast 6nerilmekte. Uzun segment torakolomber cerrahi sonrasi rod kirilmasi
nedeni ile yapilan revizyon cerrahilerinde aksiyel rotasyon degerlendirildiginde rod
i¢i baglant1 kullanimi sistemin sertligini yeteri diizeyde geri getirememekte. Bununla
birlikte rod i¢i baglantiya her iki rod arasi koprii baglantist eklemek, ek rod eklemeye
ihtiya¢ duymadan sistemin sertligini geri kazandirmaya yetmis. Bununla birlikte ek
rod kullanimina ek olarak rodlar arasi baglanti kurmak tiim biikme testelerinde tek
basina rodlar arasi baglantiya gore daha fazla stabil oldugu goriilmiis. Uygulanan
testlerde ek rod kullaniminda rodun 6ne ya da arkaya eklenmesinin veya roda sekil
verilmesinin yapinin sertligine katki saglamadig1 goriilmiis. Caligmaya gore ek rod
kullanilacaksa hastayr normal yasaminda rahatsiz etmeyecek sekilde eklenmesi
onerilmis. Calismaya ek olarak posterior enstriimantasyonun yaninda greft kullanimi
gibi ek faktorlerin yetmezlik gelisimini azaltabilecegi diisliniilmiistiir ancak calisma

modelinde bu degerlendirilmemistir.

T9 — L1 arast 14 adet insan kadavra omurgasi kullanilan bir ¢alismada (Ung-Kyu

Chang et al. 2006) omurgalara 6ncelikle anterior spinal enstriimantasyon uygulanmis
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ancak fiksasyon sirasinda 7 omurga modeline 6. 25 mm lik pedikiil vidas1 ve 6. 35
mm lik rod ile baglanmis. Diger 7 omurga modeline ise 6 mm lik vida kullanilirken
5. 5 mm lik rod ile baglanmis. Her iki modelde de rodlar 2 adet karsilikli koprii
baglant1 ile birbirine baglanmis. Ardindan her iki model biyomekanik olarak
calisilmig. Bu c¢aligmanin ardindan her iki modelde de T11 seviyesinde korpektomi
uygulanmis ve karbon kafes konulmus. Gerilim 6lgerler (strain gauge) eklendikten
sonra 0-500 N aras1 kuvvet uygulanarak &lgiimler yapilmis. ilk olarak saglam
omurga testi uygulanmis ve saglam omurgada her iki grup arasinda (hareket agikligi-

range of motion) ROM farki bulunamamus.

Ardindan saglam omurgalara anterior enstriimantasyon uygulanmis (daha once
anlatilan iki farkli grup). Enstriimantasyon uygulanan grupta dl¢iim yapildiginda ise
gruplardan bagimsiz olarak ROM larda azalma goriilmiis. Bu azalma, ekstansiyonda
az olurken, bending(egilme) dl¢iimiinde en ¢ok olmustur. Iki grup karsilastirildiginda
ise 6. 35 mm lik rod kullanilan grupta azalma daha ¢okmus ancak bu fark istatiksel

olarak belirgin degilmis.

Bu calismadan sonra T11 seviyesine total korpektomi uygulanmis ve stabilizasyon
modeli degistirilmemis. Korpektomi yapildiktan sonra karbon kafes uygulanmis ve
Ol¢iim yapilmis. Buna gore ekstansiyon kuvvetlerinde enstriimantasyon yapilmamis
saglam omurgaya gore her iki karsilastirma modelinde de ROM da artis meydana
gelmis. Buna karsilik fleksiyon, biikiilme ve aksiyel rotasyonda saglam omurga ile
karsilastirildiginda ROM da azalma meydana gelmis. Egilme testlerinde saglam

omurga her iki modele gore daha rijit olarak degerlendirilmis.

Calismanin sonucuna gére 5. 5 mm lik ve 6. 35 mm lik rod kullanimi arasinda rom
acisindan istatiksel olarak farklilik bulunamamais. 5. Smm lik rod kullanima, ¢ift rod

kullanilan sistemlerde biyomekanik sertligi zayiflatmadig1 bulunmus.
6 yil boyunca yetiskin spinal deformite cerrrahisi sonrasi rod kirilmasini retrospektif

olarak incelenen bir ¢alismada ise (Justin S. Smith et al. 2012) erigskin spinal

deformite tanis1 konulurken bazi kriterler belirlenmis. Bunlar; koronal cobb ag¢isinin
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20 dereceden fazla olmasi, sagittal vertikal axisin 5 cm’den biiyiik olmasi1 (C7 den
inirilen ¢iginin S1 anterosiiperior kdsesine olan uzakligl), torasik kifozun 60
dereceden fazla olmasi, pelvik tiltin 25 dereceden fazla olmasi ve lomber lordozun
20 dereceden fazla olmasi olarak degerlendirilmis. Bu ¢alismaya katilma
kriterlerinden biri de 18 yasindan biiyiik olmak ve yetiskin spinal deformitesi nedeni
ile 5 seviyeden fazla posterior spinal enstriimantasyon gegirmek olarak tanimlanmus.
Calismadan ¢ikarma kriterleri ise enfeksiyon nedenli, tiimdral kokenli, travma
sonrast veya néromuskuler deformite nedeni yapilan cerrahilermis. Tiim hastalar ya
postoperatif donemde 1 yil takip edilmis ya da operasyon sonrasi 1 yil i¢inde rod
kirilmasi yasayan hastalarmis. Bu hastalardan tamamen tesadiifi olarak tani konulan
ve hastalarin rod kirilmasina bagl klinik sikayeti olmayan hastalar bu calismaya
dahil edilmemis. Semptomatik olan hastalar ve bu sikayetlerin rod kirilmasina bagl
olabilecegine yonlendiren semptomlar agri, sekil bozuklugu ve cerrahi bolgede
belirginlik olarak degerlendirilmis. Caligmaya dahil edilen hastalarda kirilan rod
sayist, rodlarin kirilma seviyesi, rod kirilmasi ile ilgili semptomlar1 degerlendirilmis.
Hastalar operasyon sonrasi 1 yil i¢inde veya 1 yil sonra rod kirilmasi olarak ikiye

ayrilmas.

Calismaya 442 hasta dahil edilmis. Bu hastalarda kullanilan rod igerikleri
incelendiginde; rodlarin 210°u titanyum alagimli, 122 si paslanmaz celik
alagiml1, 110’u kobalt krom alagimli imis. Calismaya alinan 442 hastadan 30 unda rod
kirgr gelismis. Rod kirigi titanyum-paslanmaz gelik, paslanmaz ¢elik-kobalt krom
rodlar arasinda ve her ii¢ rod karsilastirildiginda anlamli fark goriilmemis. Titanyum-
kobalt krom rod karsilastirildiginda ise kobalt krom rodda daha diisiik kirilma
oranlarinda ancak 6nemli farklilik olmayan bir degisim varmis. Rod kirig1 gelisen 30
hastanin 29 unda ilk semptom agri imis. 1 hastada ise diizeltme operasyonundan
sonra sagittal diizlem bozuklugu sikayeti gelismis. Bu hastalardan 11 tanesi agri
sikayeti gelismeden Once sirtinda patlama sesi hissetmis. Bu sikayetlerin gelisim
aninda 3 hastada boy hizasindan diisme ve bir hastada 6ne dogru egilme hikayesi

mevcutmus.
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442 hastanin 30 unda kirilan rodlarin igerikleri incelendiginde titanyum alasim igin
%8. 6, paslanmaz celik i¢in %7. 4, kobalt krom i¢in ise %2. 7 imis. Kullanilan rod
caplar1 incelendiginde ise 5. 5 mm, 6 mm ve 6. 35 mm imis. Rod kalinligina gore
kirilma oranlart incelendiginde ise 5. 5 mm rod i¢in %7. 6, 6 veya 6. 35 mm

kalinliginda rod igin ise %5. 3 imis.

Rod kirilmalarinin ¢ogu lomber bolge veya torakolomber bileskede meydana gelmis.
21 hastada tek tarafli rod kirig1 meydana gelirken geri kalan hastalarda iki tarafli rod
kirig1 meydana gelmis. ki tarafli rod kirilmasi yasayan hastalari {iciinde ise rodlar
farkli vertebra seviyelerinde kirilmis. 30 rod kirilmasi yasayan hastanin 22 tanesinde
bir veya daha fazla koprii baglantt mevcutmus. 3 hastada rod kirigir koprii baglanti
seviyesinde gelismis. Bu hastalarin ¢ogunda interbody greftleme artrodezi artirmak
ve anterior kolon destegi igin 1 veya daha fazla seviyede uygulanmig. Bu greftleme
uygulamasina ragmen lomber interbody fiizyon uygulanan 8 hastanin 6’sinda ve
transforaminal lomber interbody flizyon uygulanan 8 hastanin 3’ilinde greft

seviyesindeki rod bolgesinde kirik gelismis.

Cerrahi katilma kriterleini karsilayan 442 hastanin 114’linde pedikiil subtraksiyon
osteotomisi uygulanmis. Rod kirilmasi yasayan 30 hastanin 18’inde pedikiil
subtraksiyon osteotomisi mevcutmus. Tim c¢alisma serisi incelendiginde rod
kirilmas1 orant %6. 8 iken PSO sonrasi rod kirilma orami %15. 8 ‘mis. PSO
uygulanan 18 hastanin 16 ‘sinda rod kirilmasi osteotomi bolgesinde veya osteotomi
bolgesine bitisik noktalarda meydana gelmis. PSO uygulanmis rod kirigi gelisen
hastalarda rod igerigik oranina bakildiginda ise krom kobalt i¢in %7, paslanmaz ¢elik

icin %17 ve titanyum celik i¢in %25 olarak hesaplanmis.

Rod kirilmalarinin zaman incelemesi yapildiginda ise semptomatik belirtilerin de
ortaya ¢iktig1 rod kirilma siiresi ortalama siire 15. 7 aymis. Bu hastalarin 19’unda
(%63) ortalama 6. 4 ayda erken rod kirilmasi yasanirken,11 inde (%37) 31. 8 ayla
gec rod kirilmasi yasanmis. PSO uygulanan hastalarin ¢ogunda rod kirilmasi erken

donemde ortaya ¢ikmis.
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Bu takiplerde rod kirilmasi yasayan 30 hastanin 26 ‘s1 revizyon cerrahisine alinmis.
Tiim hastalarda rod degisimi yapildi. Rod degisimi bazi hastalarda tamamen
yapilirken bazi hastalarda konnektér yardimi veya diger tekniklerle bolgesel olarak
konnektor yardimi ile yapildi. 7 hastada tiim cerrahi plan bu sekilde uygulandi. 5
hastada diizeltme cerrahisi i¢in osteotomi teknikleri uygulandi, bunlardan 4@t PSO
iken 1’1 ¢coklu Smith petersen osteotomisiymis. 2 hastada transforaminal interbody
flizyon uygulanirken, 5 hastada anterior interbody fiizyon ve 5 hastada lateral

interbody fiizyon uygulanmas.

Bu hastalarin revizyon cerrahileri de komplikasyonlar igcermekteydi. Revizyon
cerrahisi gegiren 26 hastanin 6 ‘sinda 8 komplikasyon meydana gelmis. Bunlar; 3
hastada postoperatif anemi, 1 hastada reentiibasyon, 1 hastada postoperatif plevral
efflizyon, 1 hastada durotomi, 1 hastada semptomatik pnomosefali ve 1 hastada ise

inme imis.

Sonug olarak spinal deformite nedeni ile ¢ok seviyeli posterior enstriimantasyon
sonrast rod kirilma oranit %6. 8’imis. Bu oran pedikiil subtraksiyon osteotomisi
uygulanan hastalarda ise %15. 8 olarak belirlenmis. Rod kirilmalarinin ¢ogu ilk 1 yil
icinde meydana gelmis. Pedikiil subtraksiyon osteotomisi uygulanan hastalarda
kullanilan krom kobalt cubuklar, titanyum alasimli ve paslanmaz celik alagimh
rodlara gore daha az kirilma orami gostermis. Erken yetmezlik kirigi genellikle
pedikiil subtraksiyon osteotomisi uygulanan hastalarda meydana gelmis ve bu
yetmezlikler genelde osteotomi hatti ya da osteotomi hatti ¢evresinde olusmus.
Calismaya gore postoperatif sagittal dizilim bozuklugu rod kirilma oranini artirabilir
ancak bu risk faktorlerini degerlendirebilmek i¢in daha fazla ¢alismaya ihtiyag

duyulmaktadir.

T12 ve sakrum arasi vertebralar kadavra omurgasinda bilgisayarli tomografi ile
taranarak 3 boyutlu gorintiileri elde edilen bir ¢alismada (Januszewski et al. 2017)
Yayinda diger yayinlarda onerildigi gibi (Bess et al. 2017) omurgalar i¢in tetrahedral
elementler, diskler ve baglar i¢cin de hekzahedral elementlerin kombinasyonu olan

Hypermesh kullamlarak meshlenmis. iki Calisma grubunda osteotomiler L3
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seviyesinde 25 derecelik bir Pedikiil subtraksiyon osteotomisi veya L3-L4
seviyesinde 30 derece anterior kolon rezeksiyonu, interbody kafes ve Smith petersen
osteotomisi igeriyormus. Her iki vertebra modeli de T12-S1 segmenti arasinda ayni
derecede lordoz restorasyonuna sahipmis. Osteotomiler 25 derece bir kama kullanilip
L3 {in tiim posterior elemanlar1 c¢ikarilip ardindan osteotomi hatt1 kapatilarak
olusturulmus. Test gruplarinda kullanilan rodlar su sekilde kombine edilmis; ya tek
rod kullanilmis ya da uzun roda ek olarak aksesuar rod veya uzun roda baglantisi

olmayan uydu rodlar kullanilmis.

Test gruplart su sekilde belirlenmis;

1. Birinci grupta L3 seviyesinde PSO ve T12-S1 arasinda L3 hari¢ posterior
spinal enstriimantasyon (PSE) ve iki tarafli rod kullanimu,

2. lkinci grupta birinci gruptaki modele ek olarak L2-L3 arasinda interbody
kafes kullanima,

3. Ucgiincii grupta ikinci gruba ek olarak L2-L4 arasina aksesuar rod kullanimi

4. Dérdiincii grupta ikinci gruba ek olarak L2-L4 arasina uzun roddan bagimsiz
olan uydu rod kullanim1

5. Besinci grupta L3-L4 arasinda anterior kolon rezeksiyonu ve T12-S1 arasinda
PSE ve bilateral rod kullanim1

6. Altinc1 grupta besinci gruba ek olarak L3-L4 arasinda uzun roddan bagimsiz

olan uydu rod kullanim1

Sonuglara gore en biiyiik yiik gerilimi, fleksion yiik altinda PSO da goriilmiis. Diger
vertebra modelleri ile karsilastirildiginda, PSO ya mterbody kafes eklenmesi rod
stresini ylizde 15 oraninda azaltmis. PSO ve interbody kafese aksesuar rod eklenmesi
rod stresini ylizde 29 oraninda azaltirken aksesuar rod yerine roddan bagimsiz uydu
rod kullanimi ise rod kullanimini yiizde 50 oraninda azaltmis. Burdan ¢ikartilan
sonug¢ 4 rodlu yapilarin 2 rodlu yapilara gore daha az strese maruz kalmasi olmus.
Uydu rod kullanilan ve anterior kolon rezeksiyonu uygulanan modeller ile PSO ve
interbody kafes ile birlikte uygu rod kullanilan modellerde rod iizerine binen stress

yiikleri birbirine esit oranda bulundu.
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Lateral bending kuvvetleri 6l¢iildiiglinde ise PSO’ya gore PSO+interbody kafes ve
PSO+interbody kafes ve aksesuar rod kullanimi sirasiyla %12 ve %25 oraninda rod
lizerine binen stress yiikiinii azalttigi goriildii. PSO+ interbody kafes+ uydu rod
kullanim1 ve anterior kolon rezeksiyonu+2 uydu rod kullanimi modellerinde rod

tizerine binen yiik%43 liik azalmayla birbirine esit olarak bulunmus.

Calismanin sonucuna gore pedikiil subtraksiyon osteotomisi uygulanan, interbody
flizyon uygulanan ve dort rod kullanilan hastalarda, pedikiil subtraksiyon osteotomisi
uygulanan, interbody fiizyon uygulanmayan ve 2 adet rod kullanilan hastalara gore
rod stresslerinde ciddi azalma goriilmiis. Calismaya gore ayrica anterior kolon
rezeksiyonu ve dort rod kullanilan hastalarda, pedikiil subtraksiyon osteotomisi
uygulanmis ve dort rod kullanilmis hastalara gére daha az rod stresi olustugu
yonilinde goriis bildirilmis. Bu durumun daha fazla c¢aligma ile desteklenmesi

gerektigi de belirtilmis.

Biz ¢alismamizda 35 derece ve 65 derece osteotomi yapilan modellerde bone disk

bone osteotomisi ve pedikiil subtraksiyon osteotomisinin karsilastirmasini yaptik.

Calismamiza gore 35 derece osteotomi yapilan modeller {izerinde uygulanan ardisik
kuvvetlere kars1 bone disk bone osteotomisi PSO’ne gore rodlar iizerine daha az
gerilim kuvveti olustugu goriilmiistiir. Buna gdre 35 derece diizeltme saglanmasi
hedeflendiginde uygulanan bone disk bone ostetomisinde gerilim daha az oldugu ve
rod tizerine binen yiikiin daha az olmasina bagli hastalarda ilerleyen takiplerde rod

kirilmasy/ fail/ revizyon cerrahilerinin daha az olabilecegi dngoriilmiistiir.

65 derecelik osteotomiler karsilastirildiginda ise bone disk bone osteotomisi ve
pedikiil subtraksiyon osteotomisi uygulanan modellerde uygulanan ardisik
kuvvetlere karsi rod tizerine binen yiikiin birbirine esit oldugu goriildi. Buna gore 65
derecelik diizeltme amaglanan hastalarin takiplerinde fail oranlarmin degiskenlik
gostermeyebilecegi diisiindiirmektedir. Cerrahi teknik secimi uygulanirken rod

kirilmasi, revizyon cerrahisi gibi riskler hesaplanabilece§i gibi asil uygulanacak
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teknigin hastaya gore bireysel olarak secilmesi gerektigi ve en Onemli kriterin

cerrahin teknik tecriibesinin oldugu unutulmamalidir.

Calismamizinda Diisiik derece osteotomi yapilacak hastalarda tiim pedikiil vidalarin
korunarak bone -disc-bone osteotomi yapilmasi, rod iizerinde gelebilecek kuvvetleri
azaltigi goriilmiistiir. Bu biyomekanik c¢aligmaya bakildiginda diisiik derece
osteotomi yapilacak hastalara bone-disk-bone osteotomisi tercih edilmesini

Oneriyoruz.
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