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OZET

Omurga Deformiteli Hastalarda Torakal Seviyede Uygulanan Pedikiil Subtraction

Osteotomisinin Etkinliginin Degerlendirilmesi

GIRIS VE AMAC: Bu retrospektif calismada koronal ve/veya sagittal planda omurga
deformitesi bulunan hastalarda torakal seviyede uygulanan pedikiil subtraction osteotomisinin

klinik ve radyolojik sonuglarinin degerlendirilmesi amaglandi.

GEREC VE YONTEM: 2010- 2013 yillar1 arasinda klinigimizde omurga deformitesi olan
61 hastaya 74 seviye PSO uygulandi. Hastalara operasyon Oncesi ve sonrasi orto-
rontgenografi ¢ekilerek degerlendirmeler yapildi. Ameliyat oncesi ve sonrasi koronal ve
sagittal planda agilar (skolyoz, kifoz, lordoz agilar1), global sagittal balans 6lgiildii. Ameliyat
stireleri, kanama miktarlari, komplikasyonlar not edildi. Klinik sonug igin SF-36 skorlamasi
kullanildi.

BULGULAR: Hastalarin 30’u (%49,18) erkek, 31’1 (%50,82) kadindi ve erkeklerin yas
ortalamasi 31,71 (7-69) yil iken; kadinlarin yas ortalamasi 31,65 (8-76) yil idi.

Hastalardan 28’1 skolyoz, 23’ kifoz ve 10’i ankilozan spondilit hastasi idi.

Skolyoz hastalarinin ameliyat oncesi ortalama cobb agis1 78,53 (42-145) iken ameliyat sonrasi
ortalama cobb agis1 29,96 (5-72) olarak 6lgiildii. Ortalama diizelme 48,56° ve diizelme orani
%62 olarak bulundu.

Ameliyat Oncesi ortalama sagittal balans 83,09mm (210-10) iken ameliyat sonrasi ortalama
sagittal balans 42,15mm (110-0) olarak ol¢iildii. Ortalama diizelme 40,73mm ve %42
oraninda diizelme oldugu goriildii. (P<0,002)

Ameliyat 6ncesi ortalama kifoz agis1 72,51° (112-44) iken ameliyat sonras1 ortalama 45,26°
(84-20) olarak olgiildii. Ortalama diizelme 27,21° ve %38 oraninda diizelme oldugu goriildii.
(P<0,0005)



Ameliyat Oncesi ortalama lokal kifoz agis1 50,12° (110-20) iken ameliyat sonras1 19,10° (65-
4) olarak olgiildii. Ortalama 31,87° ve %61 oranininda diizelme oldugu belirlendi. (P<0,0005)
Ameliyat Oncesi ortalama lordoz agis1 62,17° (101-0) iken sonras1 50,07° (83-12) olarak
Olciildi. Ortalama 12,09° ve %19.44 oraninda diizelme oldugu goriildii. (P=0,004) Mevcut
bulgular degerlendirildiginde kifoz ve lordoz acgilarinda PSO sonrasi anlamli derecede

diizelme oldugu goriildii.

SONUC: Sagittal denge bozuklugu bulunan omurga deformiteli hastalarda, PSO cerrahi
teknigi torakal seviyede de lomber bolgede uygulandigi kadar etkindir. Noro-monitorizasyon

varhiginda dikkatli bir cerrahi teknikle giivenle uygulanabilir.

Anahtar Kelimeler: Pedikiil subtraction osteotomi, omurga deformiteleri, omurga

osteotomileri, torakal omurga
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1. GIRIS ve AMAC

Omurga cerrahisinde yeni fiksasyon tekniklerinin ve enstriimantasyonlarin ortaya ¢ikmasi ve
gelisimi deformite cerrahisinde ilerlemeler saglamistir. Enstriimantasyonla yapilan diizeltme
ve flizyon, deformitenin ileri derecede olmadigi veya esnek oldugu hastalarda yeterli
diizeltme saglarken; ileri derecedeki sagittal ve/veya koronal plan dengesizliklerin
diizeltilmesinde tek basina yeterli olmamaktadir.! Ozellikle rijit erigskin skolyoz, ileri
derecede sagittal dengesizlikler, ankilozan spondilit ve psoriatik artrit gibi spondilo-
artropatilerin tedavisinde klasik enstrumantasyon yontemleri yapisal degisikliklere ugramis
kemik dokuyu diizeltmekte yetersiz kalmaktadir. Bu tip deformiteleri diizeltmek amacr ile
pedikiil subtraction osteotomi, parsiyel pedikiil subtraction osteotomi, Smith Petersen

osteotomisi, chevron osteotomisi gibi osteotomi tiirleri tanimlanmigtir.>3*

Mubhtelif osteotomi alternatifleri iginde tek bir yaklagimla anterior gevsetme, posterior
kisaltma, posterior fiksasyon avantajlarini tasimasi nedeni ile hasta morbiditesini olumlu
yonde etkileyen pedikiil subtraction osteotomisi (PSO) ayni zamanda yiiksek dereceli agisal

5> Bu osteotomi siklikla

diizelme sagladigi i¢in, kullanim1 giderek artan bir cerrahi tekniktir.
lomber bdlge icin kullanilmakta olup torakal bolge i¢in kullanimini bildiren ¢ok az sayida

yayin vardir.®’

Bir¢ok yayinda bu yontemle lomber bolgede yaklasik 30 — 40 derece diizeltme saglanabildigi
gosterilmistir. Ancak torakal bolgede bu tip osteotomilerin diizeltici kapasiteleri ile ilgili ¢ok
az veri mevcuttur.® Bizde bu calismamizda torakal seviyede PSO uygulanan hastalarin klinik
ve radyolojik verilerini degerlendirerek bu yontemin diizeltme potansiyelini,

komplikasyonlar1 ve cerrahi teknigini degerlendirdik.



2. MATERYAL VE METOT

Bu c¢alisma Sakarya Universitesi etik kurulu tarafindan 18.06.2013 tarih ve
71522473.050.01.04/31 say1 ile onaylandiktan sonra Sakarya Universitesi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde yiritiildii. Ocak 2010-Nisan 2013
tarihleri arasinda, omurga cerrahisi gegiren 1385 hasta retrospektif olarak tarandi. Toplamda

123 hastaya PSO uygulanmis oldugu belirlendi.

Dahil Etme Ve Haricte Tutma Kriterleri:

Dahil Etme Kriterleri: Daha 6nce opere olmus veya olmamis, sagittal vertikal aksi
60mm’den biiyiik, rijit sagittal plan deformitesi veya egilme grafilerinde 50 derecenin altina
inmeyen ve/veya %30’dan az diizelen rijit koronal plan deformitesi olan, PSO’si T1-T12

seviyeleri arasinda uygulanmis olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Harigcte Tutma Kriterleri: Ameliyat dncesi ve sonrast A-P ve lateral orto-rontgenografisi
olmayan, izole lomber bolgeye PSO uygulanan, PSO disinda osteotomi teknikleri ile tedavi

edilen, ameliyat sonrasi 6 aydan kisa takip siiresi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildu.

Cerrahi Endikasyonlar: Daha once opere olmus veya olmamig, sagittal planda ciddi
deformitesi olan (sagittal vertikal aks > 60mm)8 egilme grafilerinde 50 derecenin altina
inmeyen ve %30’dan az diizelen hastalar cerrahi tedavi edildi.

Ameliyat Oncesi Tamilar: Ankilozan spondilit, konjenital kifoz, post junctional kifoz,
schuermann kifozu, post travmatik kifoz, iatrojenik kifoz, konjenital/ idiopatik/ revizyon/

noromuskiiler skolyoz ve kifo-skolyoz idi.

Pre-Operatif Degerlendirme: Hastalarin preoperatif klinik degerlendirmesi 6zgegmis,
norolojik muayene ve SF-36 skoru ile yapilarak kaydedildi.
Rontgen cekimleri AP ve Lateral 2 metre mesafeden ve 125x35cm’lik orto-rontgenografi

kasetleriyle ve tim hastalara ayni kisi tarafindan yapildi.



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

C7’den indirilen dogrunun S1’in posterior kosesine olan uzakligi dlgiilerek hesaplandi.

Tiim hastalara ince kesit BT ¢ekilerek flizyone olmus olan torakal bolgeler belirlendi. Fiizyon
alanlar1 siklik sirasina gore anterior kolon, orta kolon ve faset eklemler seviyesinde idi. MRI
tetkiki tlim hastalara rutin yapilmadi. Norolojik bulgulari olan, kanal i¢i patolojisi olan
(tethered cord, diastematomyeli, kord basisina neden olan kemik spur varligi) olgularda MRI

istendi.

Cerrahi Teknik: Hastalarin tamami prone pozisyonda yatirildi. Torakstan spina iliaka
anterior superior’a uzanan lateral pedler konularak batinin bosta olmasi saglandi. Kifoz 6n
planda ise pedler proksimalde sternuma ve distalde iki SIAS arasimi ¢aprazlayacak sekilde

transvers yerlestirildi.

Norofizyolojik monitorizasyon amaci ile norolojik defisiti olmayan hastalarin tamaminda
somato-sensoryal uyarilmis potansiyeller ve transkranial motor uyarilmis potansiyeller

kullanildi. Hastalarin tamaminda oto-transfiizyon sistemi kullanildi.

Operasyon esnasinda hem kord perfiizyonu muhafaza edilecek hem de kanama miktari
azaltilacak sekilde sistolik kan basinci 90-100mmHg civarinda tutuldu. Operasyona baglarken
oncelikle posterior elemanlar kaslardan subperiostal siyrilarak ortaya kondu ve PSO yapilmasi

planlanan seviyenin altina ve iistiine pedikiil vidalar1 yerlestirildi.

PSO seviyesinde O'shaughnessy ve arkadaslarmin® tarif ettigi teknikten farkli olarak higbir
seviyede kosta kesisi yapilmadi. PSO yapilacak seviyede Oncelikle transvers cikintilarin
laterali diseke edilerek transvers ¢ikintilar eksize edildi. Ardindan ince bir Cobb elevatorii ile
kostotransvers eklem araligina girilerek kostotransvers eklem ayrildi. Yeterli gevsetmenin
gerceklestigi kanaatine varmak i¢in osteotomi seviyesindeki kostalarin parmakla itildiginde
rahatga hareket ettirilebilmesi kriteri kullanildi. Bu saglandiktan sonra laminektomiye gecildi.
Laminektomiden 6nce tiim hastalara NASCIS II protokoliine uygun olarak prednol yapildi.”®
Posterior elemanlar rezeke edilerek total laminektomi yapildi. Ardindan kordun medialine

dura ekartorleri yerlestirilerek sirayla her iki pedikiil cepegevre guj osteotom yardimi ile  (-)



kesilerek eksize edildi. Diiz ve agili osteotomlarla kapatilmasi planlanan kadar bir tiggen

kemik kesisi yapildi. Bu esnada anterior korteksin korunmasina dikkat edildi.

Son olarak posterior vertebral cismin duvari yada diger bir tabirle spinal kanalin zemini dura
dikkatle korunarak impaktor yardimiyla kirildi ve rezeke edildi. Rezeksiyon esnasinda ¢ikan

kemik yapilar saklanarak operasyon sonrasi posterior fiizyon i¢in kullanildi.

Resim 1: Intra Operatif Pedikiil Osteotomisi Asamalar1



Ardindan yavasca ve dikkatlice oncelikle cerrahi masa hiperekstansiyona getirilerek, ardindan
kompresorler yardimiyla kirik hattina kompresyon yapilarak anterior kortekste yesil agag
kirigi olusturuldu ve PSO araligi kapatildi. Bu eshada rodlar yerlestirilerek sistem tepe

vidalariyla Kilitlendi.

Resim 2 : Revizyon Kifo-skolyoz Hastasi, Pre ve Post Operatif Goriintiileri



Post Operatif Radyolojik ve Klinik Degerlendirme

Tiim hastalara post operatif 1. giinde ayakta A-P ve Lateral orto-rontgenografi g¢ekilerek
yapilan PSO ve implantasyonlar degerlendirildi. Ameliyat sonras1 3. ve 6. ayda ve daha sonra
yilda bir kontrol grafileri ¢ekildi. Bu grafilerde koronal ve sagittal planda egrilik agilari,
global torakal kifoz ag¢isi ve lomber lordoz agis1 dlgiildii. Sagitttal balans C7’den indirilen
dogrunun S1 posterioruna olan uzaklig1 dlgiilerek hesaplandi. Post operatif Cobb agilar1 pre-

operatif dl¢lim yapilan ayni omurlar arasinda yapildi.

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

(yiizeyel enf, implant belirginligi gibi) komplikasyonlar kaydedildi.
Klinik degerlendirme tiim hastalara pre-op ve post-op SF-36 testi yapilarak degerlendirildi.
Istatiksel analiz

Istatistik analiz SPSS 22.0 for Mac (SPSS Inc., Chicago, IL ,USA) istatistik paket programi
ile yapildi. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Hastalarin ameliyat dncesi ve
sonras1 cobb acilari, kifoz ve lordoz agilar1 arasindaki karsilastirmalar icin eslestirilmis

Student’s-T testi kullanildi.



3. BULGULAR

Calismaya dahil edilme ve harigte tutulma kriterleri uygulandiktan sonra 123 hastadan 61’inin
calismaya dahil edilmesine karar verildi. Ameliyat oncesi ve sonrast A-P ve lateral orto-
rontgenografisi olmayan, sadece lomber bélgesine PSO uygulanan, ameliyat sonrasi takiplere

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

Bu olgularin 30°u (% 49,18) erkek, 31°i (% 50,82) kadind1 ve erkeklerin yas ortalamas1 31,71
(7-69) yil iken; kadinlarin yas ortalamasi 31,65 (8-76) yil idi. Mevcut bulgulara gére her iki
cinsiyet arasinda yas bakimindan anlamli bir fark goériilmedi (p=0,339, p=0,343). Hastalarin
ortalama takip siiresi 17,7 ay ( 6-32 ay ) olarak belirlendi.

Hastalardan 28’1 Skolyoz, 23’1 Kifoz ve 10’u Ankilozan spondilit hastast idi.

Skolyoz hastalarindan 2’si adolesan idiopatik, 16’s1 konjenital kifo-skolyoz, 3’i

noromuskiiler skolyoz, 7’si revizyon kifo-skolyoz idi.

Kifoz hastalarinin 4’ Schuermann, 10°u konjenital, 4’ti post junktional kifoz ve 5’i post-

travmatik kiriga bagh kifoz idi.

10 Ankilozan spondilit hastasinin tamami medikal tedavi gérmiis fakat daha once cerrahi

tedavi uygulanmamis hastalardan olusuyordu.

61 hastanin 74 seviye omurgasina PSO osteotomisi uygulandi. Bu hastalardan 42’sine izole
tek seviye torakal osteotomi uygulanirken, 6 hastaya 2 seviye (torakal + lomber) osteotomi
ve 4 hastaya 3 seviye (torakal + torakal + lomber) osteotomi uygulandi. Birden fazla PSO
uygulanan 10 hastanin tamami ankilozan spondilit hastasi idi. 2 hastaya PSO + VCR , 7’ sine
PSO + Ponte osteotomileri uygulandi. Bu hastalardan 7°si konjenital kifo-skolyoz ve 2’si

noromuskiiler skolyoz hastalartydi.



SEVIYE | SAY! | YUZDE
T1-T4 4 6,6
T5-T8 13 20,9
T9-T12 45 72,5

62 100

Tablo 1: Torakal Bolgedeki PSO’larin

Bolgelere Gore Dagilim Yiizdeleri

PSO uygulanan torakal seviyeler; iist torakal 4 seviye (T1-T4, n=4), orta torakal 13 seviye
(T5-T8, n=13) ve alt torakal 45 seviye (T9-T12, n=45) idi. En sik {ist torakal seviyede T4
(n=3, %5), orta torakal seviyede T8 (n=9, %15) ve alt torakal seviyede T12 (n=18, %29)
omurgalarma PSO uygulandi. (Tablo 1)

Torakal Seviye PSO Dagilimi

20
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Grafik 1 : Uygulanan PSO’larin Omurlara Gore Dagilimi

Skolyoz nedeniyle PSO uygulanan 28 hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi Cobb agilari
degerlendirildi. Ameliyat Oncesi ortalama cobb agist 78,53 (42-145) iken ameliyat sonrasi
ortalama cobb agis1 29,96 (5-72) olarak o6lgiildii. Ortalama diizelme 48,56° ve diizelme orani
%62 olarak bulundu.



PRE-OP | POST-OP | DUZELME | YUZDE
SkolyozCobb Agisi 78,53 29,96 48,56 61
Sagittal Balans 83,09 42,15 40,73 42
Kifoz Aglsi 72,51 45,26 27,21 38
Lordoz Acisi 62,17 50,17 12,09 19
Lokal Kifoz;
T1-T4(n=4) 44,72 15,36 29,66 66
T5-T8(n=13) 49,36 18,76 30,94 62
T9-T12(n=45) 53,66 20,56 33,46 62

Tablo 2: Koronal ve Sagittal Plan Pre ve Post Operatif Olciimler

Sagital denge agisindan 61 hastanin ameliyat 6ncesi ve sonrasi sagittal balans, kifoz, lokal
kifoz ve lordoz agilar1 olgiilerek degerlendirildi. Ameliyat 6ncesi ortalama sagittal balans
83,09mm (210-10) iken ameliyat sonras1 ortalama sagittal balans 42,15mm (110-0) olarak
6l¢iildii. Ortalama diizelme 40,73mm ve %42 oraninda diizelme oldugu gériildii. (P<0,002)

Ameliyat oncesi ortalama kifoz agis1 72,51° (112-44) iken ameliyat sonras1 ortalama 45,26°

(84-20) olarak olgiildii. Ortalama diizelme 27,21° ve %38 oraninda diizelme oldugu goriildii.
(P<0,0005)

Ameliyat 6ncesi ortalama lokal kifoz agis1 50,12° (110-20) iken ameliyat sonrasi 19,10° (65-
4) olarak 6l¢iildii. Ortalama 31,87° ve %61 oranininda diizelme oldugu belirlendi. (P<0,0005)

Ameliyat Oncesi ortalama lordoz agis1 62,17° (101-0) iken sonras1 50,07° (83-12) olarak
Olciildii. Ortalama 12,09° ve %19.44 oraninda diizelme oldugu goriildi. (P=0,004) Mevcut
bulgular degerlendirildiginde kifoz ve lordoz acilarinda PSO sonrasi anlamli derecede

diizelme oldugu goriildii.

Ameliyatlarda ortalama kanama miktarimiz 1255,94ml (550-1800 ml), ototransfiizyon ile
hastaya geri verilen kan miktar1 388,5ml (250-600 ml) iken verilen banka kani ortalama
547,5ml (0-1400) olarak belirlendi. Ortalama ameliyat siiresi 249,63 dakika (155-420) olarak
tespit edildi.



Enstrumantasyon Seviyeleri: En yukarida C6, en asagida S1 ve iliak kanatlara uzanacak
sekilde enstriimantasyon yapildi. En az 5 (T10-L2), en fazla 18 (T1-S1) omurga seviyesi
enstrumante edildi. En sik implantasyon aralign T3-L2 seklinde idi. Implantasyonun en sik

basladigi seviye T3 ve T7 idi en sik sonlandig1 seviye ise L2 idi.

PRE-OP POST-OP YUZDE
Fiziksel Fonksiyon 42.37 74.09 75%
Fiziksel Rol 31.55 54.54 73%
Agri 65.24 61.81 6%
Genel Saglik 47.45 53.63 13%
Vitalite 41.31 68.18 65%
Sosyal Fonksiyon 46.92 70.45 50%
Emosyonel Rol 41.90 63.45 51%
Mental Saglik 36.06 67.72 88%

Tablo 3: Kisa Form 36 Sonuglari

Klinik Degerlendirme : 36 soru ve 8 katagoriden olusan SF-36 yasam kalite formuna gore
hastalarin ameliyat sonrast mental saglik agisindan miikemmel, fiziksel fonksiyonlarda ve
rollerde ¢ok iyi, vitalite agisindan iyi, sosyal fonksiyon ve emosyonel agidan orta derecede

iyilesme goriiliirken ameliyat sonrasi agri kismen geriledi. (Tablo 3)
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Resim 3: Ankilozan Spondilit Hastasi, Pre ve Post Operatif goriintiileri
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4. KOMPLIKASYONLAR

Torakal seviyede PSO yapilan hastalardan 2’sinde post operatif norolojik defisit oldugu
gozlendi. Uygulanan osteotomi sayisina gore norolojik defisit goriillme orant %2,7 iken,
osteotomi yapilan hastalarda nérolojik defisit goriilme oran1 %3,27 olarak tespit edildi. Bu
hastalardan 1’1 konjenital skolyoz digeri ise konjenital kifoz hastasiydi. Per-op PSO sonrasi
rediiksiyon esnasinda néro-monitdrizasyonda ileti kaybi goriildii ve bunun {izerine rediiksiyon
yapilmadan sistem kilitlendi. Post operatif erken donemde norolojik defisit gelistigi gortildii.
6. Ayda her iki alt ekstremitede 2/5 kas giicii mevcuttu. Hastanin tablosu 9. Ayda da

degismedi. Daha sonra kontrole gelmedi.

Hastalardan konjenital kifoz olan olguda yine intra-operatif norolojik defisit gelisti. Hastanin
postoperatif takiplerinde 3. ayda noérolojik diizelme basladigi ve 1. yilda tamamen diizeldigi

goriildil.

Konjenital kifoskolyoz hastalarindan 1’inde operasyon sirasinda plevrada iatrojenik yirtik
olustugu gorildii ve gdgiis cerrahisi tarafindan intra-op konsiilte edildi. Pozitif akciger basinci
altinda plevra suture edildi ve akciger grafisi cekildi. intra-op cekilen grafide patolojik bulgu
goriilmemesi tiizerine toraks tlipii takilmamasina karar verildi. Post-op takibinde hastada

patolojik akciger bulgusu tespit edilmedi.

Hastalardan 12’sinde operasyon sonrast BOS akintisi ve bu nedenle uzamis drenaj tespit
edildi. Yercekimi drenaj ile takip edilen hastalarda giinliik drenaj miktarinin 100cc’nin altina
inmemesi tizerine 10. giin yaradaki drenden 30cc venoz kan verilmek suretiyle epidural kan
yamast yapildi ve drenler ¢ekildi. Hastalar bu islemden 1 giin sonra taburcu edildiler. Kan
yamast sonrasi 1. giin takiplerinde drenden gelen mayi olmadig1 ve pansumanlarinin temiz

oldugu goriildii.

Hastalardan 3’iinde erken donem yara yeri enfeksiyonu gelisti. Bu hastalarin higbirisi uzamis
BOS akintis1 olan hastalar degillerdi. Bunlardan alinan kiiltiirlerden 2’sinde metisilin duyarl
stafilokokus aureus ve 1’inde streptokokus epidermidis iiredigi goriildii. Hastalara debridman
ve antibiyoterapi uygulandi. Takiplerinde yara yeri ve pansumanlarinin temiz olmasi iizerine
hastalar taburcu edildi. Post-op 6. ayda takiplerinde kan degerlerinin ve yara yerlerinin dogal

oldugu goriildii.
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Hastalardan birinde cerrahi sonrasi 1. yilda geg yara yeri enfeksiyonu gelisti. Insizyon yerinin
distalinde fistiil oldugu goriildii. Yara yerinden alinan kiiltiir sonucunda iireme saptanmadi.

Debridman ve antibiyoterapi sonrasi hastanin takiplerinde tam diizelme oldu.

Bir ankilozan spondilit hastasinda 3 seviye PSO ( torakal + torakal + lomberosteotomiler )
yapildiktan sonra en distaldeki osteotomi sahasi kapatilirken en iist pedikiil vidasinin
bulundugu seviye olan T3 seviyesinde transpedikiiler bir hat izleyen fraktiir ve akut PJK
gelisti. Bunun {izerine enstrumantasyon T1 seviyesine ¢ikarilarak, T1’e intralaminar vida ve
T2’ye transpedikiiler vida yerlestirilerek sisteme adapte edildi. Ameliyat sonunda hastada

norolojik defisit goriilmedi.

Bir hastada ameliyat esnasinda kanama kontroliine ragmen, kontrol edilemeyen hipertansiyon
neticesinde enstrumantasyonun sonunda kanama miktariin 1500 cc gegmesi iizerine vidalar
deforme omurgaya herhangi bir diizeltme islemi uygulanmaksizin iki adet rodla birlestirildi ve
osteotomi islemi 2. seansa birakildi. 2. seansta PSO ve rediiksiyon yapilip operasyon

sonlandirildi.

Hastalardan birinde ameliyat sonrasi siddetli bas agris1 ve bas donmesi gelismesi lizerine
cekilen kraniyal BT de pnomosefali gelismis oldugu goriildii. Beyin cerrahisi konsiiltasyonu

sonrasi sadece takip Onerildi. Yapilan takip sonrasi kendiliginden diizelme oldugu goriildii.
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5. TARTISMA

Rijit torakal deformite ciddi bir cerrahi problemdir. Daha onceleri bu hastalara klasik olarak

anteriordan gevsetme ve posteriordan korreksiyon ve fiizyon uygulanmasi gerekirdi.°

PSO sayesinde omurganin 3 kolonuna birden ulasilabilme anterior girisimde yasanan
morbidite sorunlarini ekarte edebilme sans1 dogmustur. PSO siklikla flatback deformitesi olan
hastalarda lomber omurgaya uygulaniyordu. Torakal seviyede ise 6zellikle distal torakal
bolgeye smirlt olarak kullaniliyordu. 1994 yilinda Lehmer ve arkadaslari!! primeri lomber
PSO’lar olan serilerinden distal torakal seviyede yapmis olduklar1 4 torakal PSO vakasi igin
(T10, n=1; T11, n=1; T12, n=2) sonuglarimi yayinladilar. Buna gore 4 vakada ortalama
korreksiyon oranlarinin 29.5° oldugunu acikladilar. Yapmis olduklari bu genis seride yeni
norolojik defisit komplikasyonunun gelisme oraninin %19.5 oldugunu bildirdiler. Kim ve
arkadaslarmin? 2002 yilinda yapmis olduklar1 lomber PSO kohort ¢alismalarinda, alt grup
olarak 2 distal torakal PSO’yada (T10, n=1; T12, n=1) yayinda yer verdiler. Tiim bu olumlu
sonuglara ragmen oOzellikle T12 seviyesinde PSO yapmak gerekiyor ise kord basisini

engellemek i¢in kemik fragmanlarin iyi temizlenmesi gerektigini vurguladilar.

Uygulama agisindan birkag yoénden torasik PSO lomber PSO’dan farklidir. ilk olarak torakal
seviyede PSO’nun tam anlamiyla kapanabilmesi i¢in osteotominin iist ve altindaki disklerle
eklem yapmis olan kostalar1 serbestlestirmek ve gerekirse kosta baglarmi eksize etmek
gerekir. Ikinci olarak, lomber PSO daha ¢ok distal conus medullaris veya cauda ekuina
seviyesinde uygulanirken, torakal PSO spinal kordun seviyesinde uygulanir. Bu yilizden
osteotominin kapanmasi esnasinda dural kink olusup, bu durum spinal kord beslenmesini

bozarak kord disfonksiyonuna yol acabilir. ©

2009 yilinda O'shaughnessy ve arkadaslari® tarafindan yapilan ¢alismada torakal seviyede
posterior laminar bolgede ortalama 20-25mm’lik kapama sonucunda norolojik defisit
gelismeden giivenli osteotomiler yapilabildigini bildirdi. Torakal omurlarda korpusun kareden
ziyade kama sekilli olmaya meyli nedeni ile posteriordaki kapama alani tipik lomber
PSO’nunkinden daha az olmasina ragmen birden ¢ok sayida yapilmasi gereken SPO’dansa
PSO yapmak daha etkindir. Yine O'shaughnessy ve arkadaslarinin® calismalarinda torakal

seviyede uygulanan PSO sonuglarina gore ortalama kifoz agisi 75.7°’den 54.3°’ye, global
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sagittal balansin 106.lmm’den 38.8 mm diismiis oldugu bildirdiler. Bakaloudis ve
arkadaslarmin®® pediatrik omurga iizerine yapmis olduklar1 ¢alismada ortalama kifoz acisinin

62°’den 38.5°’ye diismiis oldugunu ve %37.3 oranin da diizelme sagladigin bildirdi.

[lerlemis hastalig1 olan ankilozan spondilit vakalarinda sagittal dengeyi asir1 bozan total
omurga flizyonu mevcuttur. Bu hastalarda sagittal balansin saglanmasi i¢in 2 ve lstii sayida
PSO uygulamak gerekir. 2001 yilinda Chen ve arkadaslarinin'* yapmis olduklar1 14 hastalik
serilerinde, tiim hastalara 2 seviye PSO yapmislar ve ortalama korreksiyonlarinin 62 derece

oldugunu belirtmisler. 2013 yilinda Hong Qi Zhang ve arkadaslarmnm?®®

yayinladiklar1 9
hastalik ankilozan spondilit serisinde, tiim hastalara T12 ve L3 seviyelerine PSO uygulanmis
ve korreksiyon oranlarini ortalama 54+14 olarak bildirmislerdir. Bizde ¢alismamizda ortalama
kifoz agis1 72,51°’den 45,26°’ye diismiis oldugunu ve ortalama %38 oraninda diizelme oldugu
gordiilk. Ameliyat Oncesi ortalama sagittal balansin 83,09mm’den 42,15 mm’ye diismiis
oldugu ve %42 oraninda diizelme oldugu gordiik. Diger ¢aligmalarla kiyaslandiginda diizelme

oranlarimizin daha fazla oldugunu ve lomber bolgede yapilan PSO diizelme oranlarina benzer

sonuglar elde ettik.

Calismamizda ¢esitli hastaliklarda farkli torakal bolgelere PSO uyguladik. PSO uygulanacak
omurganin se¢iminde anatomik olarak bolgeye uygun sekilde hazirliklar yaptik. Genellikle
kifoz hastalarinda apikal bolgeye veya junctional deformitenin merkezine uyguladik.
Ankilozan spondilit hastalar1 diginda 1 seviye PSO’nun korreksiyon agisindan yeterli

oldugunu gordiik. Ankilozan spondilit hastalarimizin tamamina 2 ve {istii PSO uyguladik.

PSO’nun yapildig1 bolgeye gore korreksiyon orani degismektedir. Torakal bdlgenin
anatomisinin bu oranda ciddi 6nem tasimaktadir. Torakal bolgede distalden proksimale dogru
ciktikca omurga cisminin boyutlar1 degismekte ve kisalmakta, sekli kamaya dogru
donmektedir. O'shaughnessy ve arkadaslarinin® yapmis oldugu caligmada iist torakal bolgeye
uygunan PSO ile orta ve alt torakal bolgeye uygulanan PSO oranlarinin anatomiye bagh
olarak alttan iiste dogru ¢ikildik¢a azaldigini bildirmislerdir. Bizde ¢alismamizda alt torakal
seviyede uyguladigimiz PSO ile korreksiyon oranimizin iiste dogru ¢iktik¢ca kademeli bir

sekilde azaldigin1 gordiik.
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6. SONUC

Deformite hastalarinda diizeltme saglamak i¢in siklikla lomber bolgede uygulanan cerrahi bir
yontem olan PSO, rijit koronal ve sagittal plan deformitesi olan hastalarda torakal bolgede de

giivenli bir sekilde uygulanabilmektedir.

Torakal PSO agisal olarak lomber bolgedekine yakin diizelme saglamakta ancak bu

diizelmenin global sagittal balansa etkisi lomber PSO kadar olmamaktadir.

Izole torakal seviye osteotomisi planlanan hastalarda osteotomi seviyesi T10’un iizerinde ise
pedler transvers yerlestirilmeli ve masadan degil proksimale uygulanan sistemden gii¢ alarak

osteotomi sahasini kapatma islemi gerceklestirilmelidir.

Norolojik defisit agisindan torakal bolge teoride daha riskli olmasina ragmen dikkatli ve

Ozenli bir cerrahi teknikle diger yontemlerle karsilastirilabilir norolojik defisit oranlar1 elde
edilebilir.

Ayn1 seansta birden fazla osteotomi uygulamasi yeterli cerrahi deneyimi olan merkezlerde

giivenle yapilabilir.
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