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Hiperkifoz nedeniyle ameliyat edilen hastalarda preoperatif 

spinopelvik parametreler ile düzeltme kayb› aras›nda 

korelasyon var m›d›r?
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H. Cihangir YURDO⁄LU, Egemen ALTAN

‹stanbul Okmeydan› E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klini¤i

Amaç: Bu çal›flmada hiperkifoz nedeniyle ameliyat etti¤imiz hastalar›n ameliyat öncesi, sonras›
ve son kontrollerde sagital dengenin ve spinopelvik parametrelerin retrospektif olarak de¤erlen-
dirilerek, özellikle preoperatif pelvik insidans ve postoperatif koreksiyon kay›plar› aras›nda ilifl-
ki olup olmad›¤›n›n belirlenmesi amaçlanm›flt›r.
Çal›flma plan›: Hiperkifoz nedeniyle ameliyat etti¤imiz, kay›tlar› tam ve son kontrollerine gelen
18’i kad›n toplam 33 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. Hastalar›n ameliyat s›ras›ndaki yafllar›, cinsiyet-
leri, operasyon tarihleri, deformite etyolojileri ve bölgeleri, kullan›lan enstrüman tipi ve greft tü-
rü ayr›nt›l› olarak kaydedildi. Kifoz deformitesi ameliyat öncesi ve sonras› Cobb metodu ile sap-
tand›. Tüm hastalarda ameliyat öncesi ve sonras› spinopelvik parametreler (pelvik insidans, sak-
ral e¤im ve pelvik tilt aç›lar›) kaydedildi.  
Sonuçlar: Hastalar›n ortalama takip süresi 4 y›ld›r (da¤›l›m 3-8 y›l). Ameliyat s›ras›ndaki hasta
yafl› ortalama 21 (da¤›l›m 14-40) idi. Çal›flmaya kat›lan hastalar›n 18’inde (%53) etyolojik neden
Scheuermann kifozudur. Ameliyat öncesi kifoz aç›lar› ortalama 76° (da¤›l›m 55-98°) iken, ame-
liyat sonras› ortalama 38° (da¤›l›m 20-55°) de¤erine geriledi¤i görülmüfltür (p<0.05). Ameliyat
sonras› 2. y›lda bu de¤erin ortalama 41° oldu¤u belirlenmifltir (p>0.05). Ameliyat öncesi ve son
kontrollerdeki spinopelvik parametrelerdeki ortalama de¤iflimler istatistiksel olarak anlams›zd›r.
Ayr›ca, ameliyat s›ras›ndaki yafl, enstrümantasyon aral›¤› ve spinopelvik parametreler ile düzelt-
me kay›plar› aras›nda korelasyon bulunamam›flt›r. 
Ç›kar›mlar: Elde etti¤imiz sonuçlara göre hiperkifoz nedeniyle ameliyat olan hastalarda preope-
ratif pelvik insidans ve postoperatif koreksiyon kay›plar› aras›nda iliflki yoktur. Bu konu üzerin-
de daha genifl serileri ve daha uzun takip sürelerini içeren çal›flmalar yap›lmal›d›r. 
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Omurga, birbirine iki z›t kavram olan sa¤laml›k ve
esneklik özelliklerini bünyesinde kaynaflt›r›r. ‹nsan
fizyolojik duruflunu en az enerji harcayarak olufltur-
mak ve korumak üzere özelleflmifltir. Frontal ve sagi-
tal düzlemde ortaya ç›kan patolojiler, omurgan›n du-
ruflunu korumak için harcayaca¤› enerjiyi ve omurla-

ra, kaslara, ba¤lara binen yükü artt›r›r; omurga eklem-
lerinde erken dejenerasyon, paravertebral kaslarda
afl›r› gerginlik, pelvis ve alt ekstremitelerde kompan-
satuvar de¤iflikliklerin oluflmas›na sebep oluflturur. 

Omurga sagital düzlem çal›flmalar› 1970’li y›llar-
dan sonra h›zlanm›flt›r. Bu çal›flmalarda, genel ola-
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rak, torakal kifoz ve lomber lordoz normal de¤erleri
ile bu de¤erlerin birbirleri ve tüm omurga dengesi
aras›ndaki iliflkileri ve bunlar›n yafl ve cinsiyetle
ba¤lant›lar› ele al›nm›flt›r.[1-5] Bu yay›nlar sa¤l›kl› bi-
reyler, dejeneratif hastal›¤› ya da spondilolistezisi
olan hasta örneklemleri temelinde olup, hiperkifoz
hastalar›nda bu soruya cevap arayan ya da aram›fl
herhangi bir çal›flma yap›lmam›flt›r.

Çal›flmam›z hiperkifoz nedeniyle ameliyat etti¤i-
miz hastalar›n verilerini retrospektif olarak tarayarak
ameliyat öncesi, sonras› ve son kontrollerde sagital
dengenin ve bu dengeyi sa¤layan spinopelvik para-
metrelerin tekrar incelenmesi esas›na dayanmakta
olup özellikle ameliyat öncesi pelvik insidans ve
ameliyat sonras› düzeltme kay›plar› aras›nda iliflki
olup olmad›¤› sorusuna yan›t arayacak flekilde dü-
zenlenmifltir.  

Hastalar ve yöntem

Klini¤imizde Ocak 2003 ile Ocak 2010 tarihleri
aras›nda hiperkifoz hastal›¤› nedeniyle ameliyat etti-
¤imiz, kay›tlar› eksiksiz ve son kontrollerine gelen
18’i kad›n toplam 33 hasta çal›flmaya al›nm›flt›r. 

Hastalar›n tümüne posterior enstrümantasyon ve
füzyon uygulanm›flt›r. ‹ki hastada ek olarak anterior
füzyon da uygulanm›flt›r. Hastalar, ameliyat öncesi
ve ameliyat sonras› ara kontroller (alt› ayda bir) ve
son kontrolde (48. ay) klinik ve radyolojik olarak in-
celendi. Ayakta önarka ve lateral boy grafilerinde ki-
foz aç›lar› yan›nda pelvik insidans, sakral e¤im ve
pelvik tilt aç›lar› ölçüldü. Tüm ölçümler ayn› aç›öl-
çerle, fakat deneyimli iki farkl› araflt›r›c› taraf›ndan
gerçeklefltirildi.

Hasta verilerinin de¤erlendirilmesinde, korelas-
yon analizlerinden Pearson ve Spearman yöntemleri
kullan›lm›flt›r. Ameliyat öncesi, sonras› ve takipler
s›ras›nda elde edilen torakal kifoz aç›lar›n›n ve spi-
nopelvik parametrelerin istatistiksel de¤erlendiril-
mesi eflleflmifl t-testi ile yap›lm›flt›r. P<0.05 de¤erle-
ri istatistiksel olarak anlaml› kabul edildi.

Sonuçlar

Hastalar›n ortalama takip süresi 4 y›ld›r (da¤›l›m
3-8 y›l). Ameliyat s›ras›ndaki hasta yafl› ortalama 21
(da¤›l›m 14-40) idi. Kad›n hastalarda yafl ortalamas›

22 (da¤›l›m 14-40); erkek hastalar›nki ise 20 (da¤›-
l›m 15-40) idi.

Çal›flmaya kat›lan hastalar›n 18’inde (%53)
Scheuermann kifozu, 4’ünde (%15) Marfan sendro-
muna ba¤l› kifoz, 1’inde (%3) posttravmatik kifoz,
10’unda (%29) ise idiopatik kifoz etyolojik neden
olarak tespit edildi. Örneklemimizin bu denli çeflitli-
li¤i çal›flmam›z›n zay›f noktas› olarak belirlendi. El-
bette ki daha saf bir örneklemle elde edilecek sonuç-
lar okuyucuya ayn› etyolojiye sahip hastalar›n teda-
vi planlamas›nda ›fl›k tutacakt›r. Ancak, k›s›tl› hasta
say›s›, çal›flmaya temel teflkil eden soruya cevap ara-
n›rken böylesi bir çeflitlili¤e neden olmufltur. Vaka-
lar›m›z›n 22’sinde (%67) deformite bölgesi torakal
vertebralar, 11’inde (%33) ise torakolomber bölge
olarak saptand›.

Çal›flmaya kat›lan hastalar›m›z›n tümünde hibrid
sistem ile posterior enstrümantasyon uyguland›. Va-
kalar›m›z›n ikisine posterior enstrümantasyon ve
füzyona ek olarak anteriordan füzyon da uyguland›.
Posterior enstrümantasyon olarak, hastalar›m›z›n
17’sinde (%52) oynarbafll› (poliaksiyel) kapal› pedi-
küler vida ve kanca sistemi; 16’s›nda (%48) sabit-
bafll› (monoaksiyel) kapal› pediküler vida ve kanca
sistemi kullan›ld›.

Hastalar›m›zda füzyon, operasyon s›ras›nda spi-
noz ç›k›nt›lardan ve laminar dekortikasyondan elde
edilen otogreftlerle kar›fl›k olmak üzere, 24 hastada
(%72) allogreft ve 9 hastada (%28) sentetik greftler
(trikalsiyum fosfat) kullan›larak yap›lm›flt›r. Çal›fl-
maya kat›lan vakalar›m›zda en k›sa 7 vertebra içeren
segment (T9-L3) ve en uzun 15 vertebra içeren seg-
ment (T2-L4), ortalama 13.7 vertebra içeren seg-
mentte posterior enstrümantasyon ve füzyon yap›l-
m›flt›r.

Hastalar›m›z›n operasyon öncesi torakal kifoz
aç›lar› ortalama 76° (da¤›l›m 55-98°) idi. Operasyon
sonras› torakal kifoz aç›s›n›n ortalamas› ise 38° (da-
¤›l›m 20-55°) idi (p<0.05). Operasyon sonras› 6. ay-
da torakal kifoz aç›lar› ortalama 0.29° artma ile orta-
lama 38.5° (p>0.05), operasyon sonras› 1. y›lda ki-
foz aç›lar› ortalama 1.80° artma ile ortalama 40°
(p>0.05), ve 2. y›lda ise ortalama 3.03° art›fl ile orta-
lama 41° oldu¤u belirlenmifltir (p>0.05) (fiekil 1).
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Çal›flmaya kat›lan hastalar›m›zda yapt›¤›m›z ope-
rasyon ile ortalama 37.5° (da¤›l›m 19-58°) düzeltme
sa¤lad›¤›m›z saptanm›flt›r. Vakalar›m›zda ameliyat
öncesi pelvik insidans, sakral e¤im ve pelvik tilt aç›-
lar› s›ras›yla, ortalama 42° (da¤›l›m 24-64°), 31°
(da¤›l›m 18-37°) ve 8° (da¤›l›m 3-23°) iken bu de-
¤erler son kontrollerde s›ras›yla, ortalama 43° (da¤›-
l›m 25-60°), 33.5° (da¤›l›m 20-40°) ve 9.5° (da¤›l›m
2-25°) olarak kaydedildi (p>0.05). 

Hastalar›n yafl› ile koreksiyon kayb› aras›nda an-
laml› iliflki bulunamam›flt›r (Tablo 1). Enstrümantas-
yon aral›¤› ile 2. sene sonundaki düzeltme kayb› ara-
s›nda da iliflki bulunamam›flt›r. Operasyon öncesi öl-
çülen pelvik insidans aç›s› ile düzeltme kayb› aras›n-
da do¤rusal veya do¤rusal olmayan, anlaml›, düz ya
da ters bir iliflki bulmaya çal›fl›lm›flt›r. Uç sonuçlar›

olan iki hasta ç›kar›larak yap›lan istatistiksel kore-
lasyon analizlerinde ikinci sene sonundaki düzeltme
kayb› ile pelvik insidans aç›s› aras›nda iliflki buluna-
mam›flt›r (Tablo 1). Di¤er spinopelvik parametreler-
de sakral e¤im aç›s› ve pelvik tilt aç›s› ile düzeltme
kayb› aras›nda yap›lan korelasyon analizlerine daya-
l› istatiksel çal›flmalarda anlaml› bir iliflki bulunama-
m›flt›r (Tablo 1).

Hastalar›n poliklini¤imize baflvuru nedenleri ara-
s›nda ilk s›rada s›rt a¤r›s› ve ikinci s›rada kamburluk
flikayeti mevcuttu. Bu semptomlar› boyun ve bel a¤-
r›s› takip etmekteydi. Operasyon sonras› iki hasta d›-
fl›nda tüm hastalarda ameliyat öncesi flikayetlerin or-
tadan kalkm›fl oldu¤u tespit edildi. Her iki hasta da
operasyon sonras› ellerinde uyuflman›n geliflti¤ini ve
sürekli GABA inhibitör ilaçlar kulland›klar›n› belirt-
mekteydiler. Bu her iki hastada elektrofizyolojik ça-

Tablo 1

Yafl ve preoperatif spinopelvik parametreler ile düzeltme kayb› aras›ndaki iliflki (n=31)

Pearson korelasyon testi Spearman korelasyon testi 

r p de¤eri r p de¤eri

Yafl 0.036 0.849 0.054 0.771

Preoperatif spinopelvik parametreler 

Pelvik insidans aç›s› 0.029 0.878 0.157 0.399

Sakral e¤im aç›s› -0.046 0.804 0.157 0.399

Pelvik tilt aç›s› 0.092 0.621 0.044 0.814

fiekil 1. Ortalama torakal kifoz aç›s›n›n zamanla de¤iflimi.
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l›flmalar ve radyoloji tetkiklerinde bu durumu aç›kla-
yacak özellik tespit edilemedi. Bir nörolog gözeti-
minde mevcut ilaç tedavilerine devam etmeleri öne-
rildi. 

Tart›flma

Torakal bölgedeki fizyolojik kifozun artarak nor-
mal s›n›rlar›n d›fl›na ç›kmas› sagital denge çizgisinin
öne do¤ru kaymas› ile sonuçlan›r; bunun tersi de ge-
çerlidir. Lomber lordoz ile sakral e¤im aç›lar›n›n
iliflkili oldu¤u bilinmektedir.[1,6,7] Lomber bölge veya
sakropelvik bileflkeyi etkileyen hastal›klar sagital
dengeyi bozarak torakal kifozda artma veya azalma
gibi kompansatuvar de¤iflikliklere yol açar. 

Torakal kifoz aç›s› radyolojik olarak torakal birin-
ci vertebra üst yüzeyi ile torakal onikinci vertebra alt
yüzeyi aras›ndaki aç›d›r. Yap›lan farkl› çal›flmalarda
skolyoz deformiteli hastalar›n Cobb yöntemi ile öl-
çümleri sonras› 3.9-12.6° hata pay› olabilece¤i görül-
müfltür.[8-10] Dimar ve ark.[11] spinal ve pelvik aç›lar›n
farkl› gözlemciler aras›, ayn› gözlemcinin farkl› öl-
çüm zamanlar› aras› ve bilgisayarl› ölçümü sonras›
de¤ifliklikleri incelemifller, bilgisayarl› ölçüm araçla-
r›n› en keskin ve hata pay› en düflük yöntem oldu¤u-
nu belirlemifllerdir. Vakalar›m›z›n aç›lar›n›n ölçü-
münde ölçümü yapan kifliler aras› ve ölçümün yap›l-
d›¤› zaman aras› ölçüm farkl›l›klar› katsay›s› 0.9 ola-
rak tespit edildi.

Ortalama fizyolojik kifoz de¤eri 20-40° olarak
kabul edilmektedir ve yafl ile beraber art›fl oldu¤u
belirlenmifltir.[10,12-17] Befl ile yirmi yafllar› aras›nda to-
rakal kifoz aç›s› do¤rusal art›fl gösterir ve cinsiyetler
aras›nda fark olmad›¤› saptanm›flt›r. Spondilolistezis
vakalar›nda torakal kifoz aç›s› azalmaktad›r.[2,16,17]

Vakalar›m›zda torakal kifoz aç›s›n›n ortalamas›n›
operasyon öncesi ortalama 76° (da¤›l›m 55-98°) ola-
rak belirledik. 

Sakropelvik bileflkenin analizinde anatomik ve
pozisyonel parametreler kullan›l›r. Bafll›ca pozisyo-
nel parametreler, lumbosakral aç›, L5 insidans aç›s›,
pelvik tilt aç›s›, ve sakral e¤im aç›s›d›r (fiekil 2).[18]

Anatomik parametreler ise sakral inklinasyon ve pel-
vik inklinasyon aç›lar›d›r. Bu parametreler farkl›
bölgelerin de¤erlendirilmesinde kullan›lmas›na ra¤-
men birbirleriyle iliflkili olup, etkileflim içindedirler.
Bir bölgede ya da parametrede ortaya ç›kan de¤iflik-
liklere ba¤l› olarak di¤er parametrelerde de sagital

dengeyi tekrar sa¤lamak için kompansatuvar cevap
oluflmaktad›r.

Pelvik tilt aç›s›, sakrum üst yüzeyinin orta noktas›
ile femur bafllar›n›n orta noktas›n› birlefltiren çizgi ile
yine femur bafllar›n›n orta noktas›ndan geçen vertikal
çizgi ile aras›nda kalan aç›sal de¤erdir (fiekil 2). Sa¤-
l›kl› populasyonda pelvik tilt aç›s›n›n 12.1-13.2° ara-
s›nda de¤iflti¤i bildirilmektedir.[17,19-21] Lomber lordoz
azal›nca pelvisin arkaya do¤ru dönmesi sonucu pelvik
tiltte art›fl ortaya ç›kmaktad›r. Ayr›ca fleksiyon kon-
traktürü olan vakalarda pelvik tilt art›fl› ortaya ç›k-
maktad›r. Pelvik tilt aç›s› spondilolistezisli hastalarda
normal populasyondan daha yüksektir ve spondilolis-
tezisin derecesi art›kça pelvik tilt aç›s› artar. Bu de¤er,
vakalar›m›zda ortalama 9.5° (da¤›l›m 2-25°) olarak
bulunmufltur.

Sakral e¤im aç›s›, sakrumun üst yüzeyine paralel
çizilen çizgi ile sakrumun arka üst köflesinden çizi-
len horizontal çizgi aras›nda kalan aç›d›r (fiekil 2).
Sa¤l›kl› eriflkinlerde sakral e¤im aç›s›n›n 39.4-41.2°
aras›nda de¤iflti¤i bildirilmektedir.[14,17,19,20,22] Lomber
bölge, spinopelvik bileflke ve kalça eklemi sakral
e¤im aç›s›n› etkilenmektedir. Sakral e¤im aç›s› pel-
vik insidans, lomber lordoz ve torakal kifoz aç›lar›y-
la do¤rudan korelasyonu mevcuttur. Lomber lordoz
azald›¤›nda kompansatuar olarak pelvis kalça ekseni
etraf›nda posteriora dönerken sakrum vertikalleflir ve
sakral e¤im azal›r. Pelvik insidans aç›s›nda art›fl ol-
du¤unda sakral e¤im aç›s›nda da art›fl ortaya ç›kar.
Spondilolistezisli hastalarda sakral e¤im aç›s› artar.
Bu de¤er, vakalar›m›zda ortalama 33.5° (da¤›l›m 20-
40°) olarak saptanm›flt›r.

fiekil  2. Pelvik insidans (PI), sakral e¤im (SS) ve pelvik
tilt (PT) ölçüm yöntemi.[18] HRL: Horizontal refe-
rans çizgisi, VRL: Vertikal referans çizgisi. 

Sakral slop
Pelvik tilt

Pelvik insidans
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Pelvik insidans aç›s›, sakrumun üst yüzeyinin or-
ta noktas›ndan, bu yüzeye çizilen dik çizgi ile femur
bafl›n› sakumun üst yüzeyine birlefltiren çizgi aras›n-
da kalan aç›d›r (fiekil 2). Ayr›ca, ‘pelvik insidans
aç›s› = pelvik tilt aç›s› + sakral e¤im aç›s›’ formülü
(PI=PT+SS) ile hesaplanabilir. Vialle ve ark.[21] yafl
ortalamas› 35 olan 300 sa¤l›kl› eriflkinde yapt›klar›
analizde pelvik insidans aç›s›n› 54.7±10.6° olarak
bildirmifltir. Pelvik insidans aç›s›n› erkeklerde
53.2±10.3°, kad›nlarda 48.2±7° olarak ölçmüfllerdir.
Duval-Beaupère ve ark.[3] yafl ortalamas› 29.7 olan
11 sa¤l›kl› erkek ve yafl ortalamas› 29 olan 6 sa¤l›k-
l› kad›nda yapt›klar› analizde pelvik insidans de¤eri-
ni 51.8° olarak belirtmifllerdir. Pelvik insidans aç›s›
küçüldü¤ünde kalça ekstansör kaslar›n›n kuvvet ko-
lu k›salmakta buna ba¤l› olarak da fleksiyon kon-
traktürü ortaya ç›kabilmektedir. Spondilolistezis aç›-
s› artt›kça pelvik insidans aç›s› artar. Pelvik insidans
ile sakral e¤im ve pelvik tilt aç›s› aras›nda korelas-
yon vard›r. Bu de¤er, vakalar›m›zda ortalama 43°
(da¤›l›m 25-60°) olarak saptanm›flt›r.

Pelvis morfolojisinin sagital spinal geometriyi
özellikle de lomber lordozu belirgin biçimde etkiledi-
¤i bilinmektedir.[13] Spinal deformitelerin ilerlemesi ve
tedavisinde pelvis morfolojisinin spinal denge üzerine
etkisinin iyi anlafl›lmas› gerekir. Genel bilgi spinopel-
vik denge de¤iflikliklerinin pelvik tilt ve sakral e¤im
aç›s›ndaki de¤iflimlerle pelvik insidans aç›s›n› sabit
tutacak flekilde kompanse edildi¤i yönündedir. Teorik
olarak pelvik insidans aç›s› sabittir.

Mac-Thiong ve ark.[19] çocuk ve adölesanlarda
yapt›klar› çal›flmada torakal kifoz, lumber lordoz, pel-
vik insidans, sakral e¤im ve pelvik tilt aras›ndaki ilifl-
kiyi araflt›rm›fllar; torakal kifoz ve lomber lordoz ara-
s›nda ›l›ml› iliflki; sakral e¤im ile lomber lordoz ara-
s›nda ise belirgin iliflki saptam›fllard›r. Pelvik insidans
ile torakal kifoz aras›nda direkt iliflki kurulamam›flt›r.
Gottfried ve ark.[23] yapt›¤› çal›flmada iatrojenik flat-
back hastalar›nda lomber lordozda azalma, pelvik in-
sidans ve pelvik tiltte art›fl saptam›flt›r. Bu kompansa-
tuar mekanizma ile kifozun art›fl› engellenir. Cheng ve
ark.[24] çal›flmalar›nda sa¤l›kl› bireylerde spinopelvik
dengenin TK+LL+PI <45° olmas› gerekti¤ini belirt-
mifllerdir.

Özetle, 33 kiflilik vaka serimizde, ameliyat s›ras›n-
daki yafl, enstrümantasyon aral›¤›, pelvik insidans,
sakral e¤im ve pelvik tilt ile düzeltme kay›plar› ara-
s›nda korelasyon bulunamam›flt›r. Sonuç olarak, çal›fl-

mam›z›n ana sorusu olan “Hiperkifoz nedeniyle ame-
liyat edilen hastalarda ameliyat öncesi spinopelvik pa-
rametreler ile düzeltme kayb› aras›nda korelasyon var
m›d›r?”›n cevab›, olumsuzdur. Ayr›ca, mevcut düzelt-
me kay›plar›m›z da istatistiki aç›dan anlams›zd›r. Da-
ha önceki yay›nlar sa¤l›kl› bireyler, dejeneratif hasta-
l›¤› ya da spondilolistezisi olan hasta örneklemleri te-
melinde olup, hiperkifoz hastalar›nda bu soruya cevap
arayan ya da aram›fl herhangi bir çal›flma bulunma-
maktad›r. Daha saf ve daha genifl bir örneklem grubu-
nun ve daha uzun takip sürelerinin bu soruya olumlu
cevap verip veremeyece¤i ayr› bir araflt›rma konusu
olabilir. Örne¤in, hastalarda yaflla beraber oluflabile-
cek osteoporoz ve koreksiyon kay›plar› ve bunlar›n
spinopelvik parametrelerle iliflkileri de ancak daha
uzun bir klinik ve radyolojik takiple cevaplanabilir.
Bu amaçla, bir ön araflt›rma niteli¤indeki bu çal›flma-
n›n tedavi planlamalar›nda ›fl›k tutucu nitelik kazand›-
raca¤› umuduyla ileri takibi taraf›m›zdan yap›lmaya
devam etmektedir.
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