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Hiperkifoz nedeniyle ameliyat edilen hastalarda preoperatif

spinopelvik parametreler ile diizeltme kaybi arasinda
korelasyon var midir?

Murat TONBUL, Osman ORMAN, Mehmet Resat YILMAZ, Miijdat ADAS,
H. Cihangir YURDOGLU, Egemen ALTAN

Istanbul Okmeydan Egitim ve Aragtirma Hastanesi, Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Amac: Bu calismada hiperkifoz nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarin ameliyat oncesi, sonrasi
ve son kontrollerde sagital dengenin ve spinopelvik parametrelerin retrospektif olarak degerlen-
dirilerek, ozellikle preoperatif pelvik insidans ve postoperatif koreksiyon kayiplar1 arasinda ilis-
ki olup olmadiginin belirlenmesi amaglanmigtir.

Calisma plani: Hiperkifoz nedeniyle ameliyat ettigimiz, kayitlari tam ve son kontrollerine gelen
18’1 kadin toplam 33 hasta calismaya alinmistir. Hastalarin ameliyat sirasindaki yaglari, cinsiyet-
leri, operasyon tarihleri, deformite etyolojileri ve bolgeleri, kullanilan enstriiman tipi ve greft tii-
rii ayrintili olarak kaydedildi. Kifoz deformitesi ameliyat 6ncesi ve sonrast Cobb metodu ile sap-
tand1. Tiim hastalarda ameliyat oncesi ve sonrasi spinopelvik parametreler (pelvik insidans, sak-
ral egim ve pelvik tilt acilart) kaydedildi.

Sonuclar: Hastalarin ortalama takip siiresi 4 yildir (dagilim 3-8 yil). Ameliyat sirasindaki hasta
yasi ortalama 21 (dagilim 14-40) idi. Caligmaya katilan hastalarin 18’inde (%53) etyolojik neden
Scheuermann kifozudur. Ameliyat 6ncesi kifoz acilar1 ortalama 76° (dagilim 55-98°) iken, ame-
liyat sonrasi ortalama 38° (dagilim 20-55°) degerine geriledigi goriilmiistiir (p<0.05). Ameliyat
sonrasi 2. yilda bu degerin ortalama 41° oldugu belirlenmistir (p>0.05). Ameliyat 6ncesi ve son
kontrollerdeki spinopelvik parametrelerdeki ortalama degisimler istatistiksel olarak anlamsizdir.
Ayrica, ameliyat sirasindaki yas, enstriimantasyon aralig1 ve spinopelvik parametreler ile diizelt-
me kayiplar1 arasinda korelasyon bulunamamugtir.

Cikarimlar: Elde ettigimiz sonuglara gore hiperkifoz nedeniyle ameliyat olan hastalarda preope-
ratif pelvik insidans ve postoperatif koreksiyon kayiplari arasinda iligki yoktur. Bu konu iizerin-
de daha genis serileri ve daha uzun takip siirelerini igeren ¢alismalar yapilmalidir.

Anahtar sozciikler: Hiperkifoz; spinopelvik parametreler; vertebral diizeltme.

Omurga, birbirine iki zit kavram olan saglamlik ve
esneklik ozelliklerini biinyesinde kaynastirir. Insan
fizyolojik durusunu en az enerji harcayarak olustur-
mak ve korumak {izere 6zellesmistir. Frontal ve sagi-
tal diizlemde ortaya cikan patolojiler, omurganin du-
rusunu korumak i¢in harcayacagi enerjiyi ve omurla-

ra, kaslara, baglara binen yiikii arttirir; omurga eklem-
lerinde erken dejenerasyon, paravertebral kaslarda
asirt gerginlik, pelvis ve alt ekstremitelerde kompan-
satuvar degisikliklerin olusmasina sebep olusturur.

Omurga sagital diizlem ¢alismalar1 1970’11 yillar-
dan sonra hizlanmistir. Bu calismalarda, genel ola-
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rak, torakal kifoz ve lomber lordoz normal degerleri
ile bu degerlerin birbirleri ve tiim omurga dengesi
arasindaki iligkileri ve bunlarin yas ve cinsiyetle
baglantilari ele almmistir."™ Bu yayinlar saglikli bi-
reyler, dejeneratif hastaligi ya da spondilolistezisi
olan hasta drneklemleri temelinde olup, hiperkifoz
hastalarinda bu soruya cevap arayan ya da aramig
herhangi bir calisma yapilmamustir.

Calismamiz hiperkifoz nedeniyle ameliyat ettigi-
miz hastalarin verilerini retrospektif olarak tarayarak
ameliyat Oncesi, sonrasi ve son kontrollerde sagital
dengenin ve bu dengeyi saglayan spinopelvik para-
metrelerin tekrar incelenmesi esasina dayanmakta
olup ozellikle ameliyat oncesi pelvik insidans ve
ameliyat sonras1 diizeltme kayiplar1 arasinda iligki
olup olmadig1 sorusuna yanit arayacak sekilde dii-
zenlenmistir.

Hastalar ve yontem

Klinigimizde Ocak 2003 ile Ocak 2010 tarihleri
arasinda hiperkifoz hastali1 nedeniyle ameliyat etti-
gimiz, kayitlar1 eksiksiz ve son kontrollerine gelen
18’1 kadin toplam 33 hasta ¢aligmaya alinmustir.

Hastalarin tiimiine posterior enstriimantasyon ve
fiizyon uygulanmustir. Iki hastada ek olarak anterior
flizyon da uygulanmigtir. Hastalar, ameliyat oncesi
ve ameliyat sonrasi ara kontroller (alt1 ayda bir) ve
son kontrolde (48. ay) klinik ve radyolojik olarak in-
celendi. Ayakta 6narka ve lateral boy grafilerinde ki-
foz acilar1 yaninda pelvik insidans, sakral egim ve
pelvik tilt acilar1 6l¢iildii. Tiim ol¢timler ayni aci16l-
cerle, fakat deneyimli iki farkli arastirict tarafindan
gerceklestirildi.

Hasta verilerinin degerlendirilmesinde, korelas-
yon analizlerinden Pearson ve Spearman yontemleri
kullanilmistir. Ameliyat oncesi, sonrasi ve takipler
sirasinda elde edilen torakal kifoz acilarmin ve spi-
nopelvik parametrelerin istatistiksel degerlendiril-
mesi eslesmis t-testi ile yapilmistir. P<0.05 degerle-
ri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Sonuclar

Hastalarin ortalama takip siiresi 4 yildir (dagilim
3-8 yil). Ameliyat sirasindaki hasta yas1 ortalama 21
(dagilim 14-40) idi. Kadin hastalarda yag ortalamasi

22 (dagilim 14-40); erkek hastalarinki ise 20 (dagi-
Iim 15-40) idi.

Calismaya katilan hastalarin 18’inde (%353)
Scheuermann kifozu, 4’iinde (%15) Marfan sendro-
muna bagh kifoz, 1’inde (%3) posttravmatik kifoz,
10’unda (%?29) ise idiopatik kifoz etyolojik neden
olarak tespit edildi. Orneklemimizin bu denli cesitli-
ligi calismamizin zayif noktasi olarak belirlendi. El-
bette ki daha saf bir 6rneklemle elde edilecek sonug-
lar okuyucuya ayni etyolojiye sahip hastalarin teda-
vi planlamasinda 1g1k tutacaktir. Ancak, kisitli hasta
sayis1, calismaya temel teskil eden soruya cevap ara-
nirken boylesi bir cesitlilige neden olmustur. Vaka-
larimizin 22’sinde (%67) deformite bolgesi torakal
vertebralar, 11’inde (%33) ise torakolomber bolge
olarak saptandi.

Calismaya katilan hastalarimizin tiimiinde hibrid
sistem ile posterior enstriimantasyon uygulandi. Va-
kalarimizin ikisine posterior enstriimantasyon ve
fiizyona ek olarak anteriordan fiizyon da uygulandi.
Posterior enstriimantasyon olarak, hastalarimizin
17’sinde (%52) oynarbash (poliaksiyel) kapali pedi-
kiiler vida ve kanca sistemi; 16’sinda (%48) sabit-
basli (monoaksiyel) kapali pedikiiler vida ve kanca
sistemi kullanildi.

Hastalarimizda fiizyon, operasyon sirasinda spi-
noz c¢ikintilardan ve laminar dekortikasyondan elde
edilen otogreftlerle karisik olmak iizere, 24 hastada
(%72) allogreft ve 9 hastada (%?28) sentetik greftler
(trikalsiyum fosfat) kullanilarak yapilmistir. Calis-
maya katilan vakalarimizda en kisa 7 vertebra iceren
segment (T9-L3) ve en uzun 15 vertebra iceren seg-
ment (T2-L4), ortalama 13.7 vertebra iceren seg-
mentte posterior enstriimantasyon ve fiizyon yapil-
migtir.

Hastalarimizin operasyon oncesi torakal kifoz
acilar1 ortalama 76° (dagilim 55-98°) idi. Operasyon
sonrasi torakal kifoz acgisinin ortalamasi ise 38° (da-
gilim 20-55°) idi (p<0.05). Operasyon sonrasi 6. ay-
da torakal kifoz agilar1 ortalama 0.29° artma ile orta-
lama 38.5° (p>0.05), operasyon sonrasi 1. yilda ki-
foz acgilart ortalama 1.80° artma ile ortalama 40°
(p>0.05), ve 2. yilda ise ortalama 3.03° artis ile orta-
lama 41° oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Sekil 1).
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Sekil 1. Ortalama torakal kifoz agisinin zamanla degisimi.

Calismaya katilan hastalarimizda yaptigimiz ope-
rasyon ile ortalama 37.5° (dagilim 19-58°) diizeltme
sagladigimiz saptanmistir. Vakalarimizda ameliyat
oncesi pelvik insidans, sakral egim ve pelvik tilt agi-
lart sirasiyla, ortalama 42° (dagilim 24-64°), 31°
(dagilim 18-37°) ve 8° (dagilim 3-23°) iken bu de-
gerler son kontrollerde sirasiyla, ortalama 43° (dagi-
Iim 25-60°), 33.5° (dagilim 20-40°) ve 9.5° (dagihm
2-25°) olarak kaydedildi (p>0.05).

Hastalarin yast ile koreksiyon kaybi arasinda an-
laml iligki bulunamamigtir (Tablo 1). Enstriimantas-
yon aralig1 ile 2. sene sonundaki diizeltme kaybi ara-
sinda da iligki bulunamamistir. Operasyon oncesi 6l-
ciilen pelvik insidans agis1 ile diizeltme kaybi arasin-
da dogrusal veya dogrusal olmayan, anlamli, diiz ya
da ters bir iliski bulmaya calisilmistir. U¢ sonuglari

olan iki hasta ¢ikarilarak yapilan istatistiksel kore-
lasyon analizlerinde ikinci sene sonundaki diizeltme
kaybr ile pelvik insidans acgist arasinda iligki buluna-
mamustir (Tablo 1). Diger spinopelvik parametreler-
de sakral egim acis1 ve pelvik tilt agis1 ile diizeltme
kaybi arasinda yapilan korelasyon analizlerine daya-
I1 istatiksel calismalarda anlaml bir iligki bulunama-
mustir (Tablo 1).

Hastalarin poliklinigimize bagvuru nedenleri ara-
sinda ilk sirada sirt agris1 ve ikinci sirada kamburluk
sikayeti mevcuttu. Bu semptomlart boyun ve bel ag-
r1s1 takip etmekteydi. Operasyon sonrast iki hasta di-
sinda tiim hastalarda ameliyat oncesi sikayetlerin or-
tadan kalkmis oldugu tespit edildi. Her iki hasta da
operasyon sonrasi ellerinde uyusmanin gelistigini ve
stirekli GABA inhibitor ilaglar kullandiklarini belirt-
mekteydiler. Bu her iki hastada elektrofizyolojik ca-

Tablo 1

Yag ve preoperatif spinopelvik parametreler ile diizeltme kayb1 arasindaki iligki (n=31)

Pearson korelasyon testi

Spearman korelasyon testi

T p degeri T p degeri
Yas 0.036 0.849 0.054 0.771
Preoperatif spinopelvik parametreler
Pelvik insidans agis1 0.029 0.878 0.157 0.399
Sakral egim agis1 -0.046 0.804 0.157 0.399
Pelvik tilt agis1 0.092 0.621 0.044 0.814
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ligmalar ve radyoloji tetkiklerinde bu durumu agikla-
yacak ozellik tespit edilemedi. Bir norolog gozeti-
minde mevcut ilac tedavilerine devam etmeleri 6ne-
rildi.

Tartisma

Torakal bolgedeki fizyolojik kifozun artarak nor-
mal sinirlarin disina cikmasi sagital denge ¢izgisinin
one dogru kaymasi ile sonuglanir; bunun tersi de ge-
cerlidir. Lomber lordoz ile sakral egim acilarinin
iliskili oldugu bilinmektedir."*” Lomber bolge veya
sakropelvik bileskeyi etkileyen hastaliklar sagital
dengeyi bozarak torakal kifozda artma veya azalma
gibi kompansatuvar degisikliklere yol agar.

Torakal kifoz acist radyolojik olarak torakal birin-
ci vertebra list ylizeyi ile torakal onikinci vertebra alt
yiizeyi arasindaki acidir. Yapilan farkli caligmalarda
skolyoz deformiteli hastalarin Cobb yontemi ile ol-
climleri sonras1 3.9-12.6° hata pay1 olabilecegi goriil-
miistiir.”" Dimar ve ark."" spinal ve pelvik agilarin
farkli gozlemciler arasi, ayni gozlemcinin farkli 6l-
¢lim zamanlar1 aras1 ve bilgisayarli 6l¢iimii sonrasi
degisiklikleri incelemisler, bilgisayarli 6l¢iim aragla-
rint en keskin ve hata pay1 en diisiik yontem oldugu-
nu belirlemislerdir. Vakalarimizin agilarinin dl¢ii-
miinde 6l¢limii yapan kisiler arast ve dl¢limiin yapil-
dig1 zaman aras1 ol¢lim farkliliklart katsayisi 0.9 ola-
rak tespit edildi.

Ortalama fizyolojik kifoz degeri 20-40° olarak
kabul edilmektedir ve yas ile beraber artig oldugu
belirlenmistir."*'*"" Bes ile yirmi yaglar1 arasinda to-
rakal kifoz agist dogrusal artig gosterir ve cinsiyetler
arasinda fark olmadig1 saptanmistir. Spondilolistezis
vakalarinda torakal kifoz agis1 azalmaktadir.”'*"”
Vakalarimizda torakal kifoz agisinin ortalamasini
operasyon oncesi ortalama 76° (dagilim 55-98°) ola-
rak belirledik.

Sakropelvik bileskenin analizinde anatomik ve
pozisyonel parametreler kullanilir. Baglica pozisyo-
nel parametreler, lumbosakral aci, LS insidans agist,
pelvik tilt agis1, ve sakral egim agisidir (Sekil 2).""
Anatomik parametreler ise sakral inklinasyon ve pel-
vik inklinasyon agcilaridir. Bu parametreler farkli
bolgelerin degerlendirilmesinde kullanilmasina rag-
men birbirleriyle iligkili olup, etkilesim i¢indedirler.
Bir bolgede ya da parametrede ortaya cikan degisik-
liklere bagl olarak diger parametrelerde de sagital

dengeyi tekrar saglamak icin kompansatuvar cevap
olugsmaktadir.

Pelvik tilt agis1, sakrum iist ylizeyinin orta noktasi
ile femur baglarmin orta noktasini birlestiren ¢izgi ile
yine femur baslarinin orta noktasindan gegen vertikal
cizgi ile arasinda kalan acisal degerdir (Sekil 2). Sag-
likli populasyonda pelvik tilt acisinin 12.1-13.2° ara-
sinda degistigi bildirilmektedir."™"*"" Lomber lordoz
azalinca pelvisin arkaya dogru dénmesi sonucu pelvik
tiltte artig ortaya ¢ikmaktadir. Ayrica fleksiyon kon-
traktiirii olan vakalarda pelvik tilt artis1 ortaya ¢ik-
maktadir. Pelvik tilt agist spondilolistezisli hastalarda
normal populasyondan daha yiiksektir ve spondilolis-
tezisin derecesi artikca pelvik tilt acis1 artar. Bu deger,
vakalarimizda ortalama 9.5° (dagihm 2-25°) olarak
bulunmustur.

Sakral egim acisi, sakrumun iist yiizeyine paralel
cizilen c¢izgi ile sakrumun arka iist kdsesinden ¢izi-
len horizontal ¢izgi arasinda kalan acidir (Sekil 2).
Saglikli erigkinlerde sakral egim acisinin 39.4-41.2°
arasinda degistigi bildirilmektedir."*"""*****! Lomber
bolge, spinopelvik bileske ve kalca eklemi sakral
egim ag¢isini etkilenmektedir. Sakral egim agis1 pel-
vik insidans, lomber lordoz ve torakal kifoz acilariy-
la dogrudan korelasyonu mevcuttur. Lomber lordoz
azaldiginda kompansatuar olarak pelvis kal¢a ekseni
etrafinda posteriora donerken sakrum vertikallesir ve
sakral egim azalir. Pelvik insidans ag¢isinda artig ol-
dugunda sakral egim acisinda da artig ortaya cikar.
Spondilolistezisli hastalarda sakral egim agis1 artar.
Bu deger, vakalarimizda ortalama 33.5° (dagilim 20-
40°) olarak saptanmustir.

" Sakral slop

Pelvik insidans

Sekil 2. Pelvik insidans (Pl), sakral egim (SS) ve pelvik
tilt (PT) 6lciim ydntemi."® HRL: Horizontal refe-
rans ¢izgisi, VRL: Vertikal referans cizgisi.
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Pelvik insidans agisi, sakrumun {iist yiizeyinin or-
ta noktasindan, bu yiizeye ¢izilen dik ¢izgi ile femur
bagin1 sakumun {ist yilizeyine birlestiren ¢izgi arasin-
da kalan acidir (Sekil 2). Ayrica, ‘pelvik insidans
acist = pelvik tilt acist + sakral egim acis1” formiilii
(PI=PT+SS) ile hesaplanabilir. Vialle ve ark.”" yas
ortalamasi 35 olan 300 saglikli eriskinde yaptiklart
analizde pelvik insidans agisin1 54.7+£10.6° olarak
bildirmistir. Pelvik insidans agisin1 erkeklerde
53.2+10.3°, kadinlarda 48.2+7° olarak 6l¢miislerdir.
Duval-Beaupere ve ark.” yas ortalamasi 29.7 olan
11 saglikli erkek ve yas ortalamasi 29 olan 6 saglik-
I1 kadinda yaptiklari analizde pelvik insidans degeri-
ni 51.8° olarak belirtmislerdir. Pelvik insidans acisi
kiiciildiigiinde kalca ekstansor kaslarmin kuvvet ko-
Iu kisalmakta buna baglh olarak da fleksiyon kon-
traktiirii ortaya ¢ikabilmektedir. Spondilolistezis agi-
st arttikca pelvik insidans acisi artar. Pelvik insidans
ile sakral egim ve pelvik tilt agis1 arasinda korelas-
yon vardir. Bu deger, vakalarimizda ortalama 43°
(dagilim 25-60°) olarak saptanmuistir.

Pelvis morfolojisinin sagital spinal geometriyi
ozellikle de lomber lordozu belirgin bicimde etkiledi-
gi bilinmektedir."” Spinal deformitelerin ilerlemesi ve
tedavisinde pelvis morfolojisinin spinal denge iizerine
etkisinin iyi anlagilmasi gerekir. Genel bilgi spinopel-
vik denge degisikliklerinin pelvik tilt ve sakral egim
acisindaki degisimlerle pelvik insidans agisini sabit
tutacak sekilde kompanse edildigi yoniindedir. Teorik
olarak pelvik insidans agis1 sabittir.

Mac-Thiong ve ark."” c¢ocuk ve addlesanlarda
yaptiklari caligmada torakal kifoz, lumber lordoz, pel-
vik insidans, sakral egim ve pelvik tilt arasindaki ilig-
kiyi aragtirmuglar; torakal kifoz ve lomber lordoz ara-
sinda 1liml iligki; sakral egim ile lomber lordoz ara-
sinda ise belirgin iliski saptamiglardir. Pelvik insidans
ile torakal kifoz arasinda direkt iligki kurulamamustir.
Gottfried ve ark.” yaptig1 ¢aligmada iatrojenik flat-
back hastalarinda lomber lordozda azalma, pelvik in-
sidans ve pelvik tiltte artig saptamistir. Bu kompansa-
tuar mekanizma ile kifozun artis1 engellenir. Cheng ve
ark.” calismalarinda sagliklh bireylerde spinopelvik
dengenin TK+LL+PI <45° olmas1 gerektigini belirt-
mislerdir.

Ozetle, 33 kisilik vaka serimizde, ameliyat sirasin-
daki yas, enstriimantasyon araligi, pelvik insidans,
sakral egim ve pelvik tilt ile diizeltme kayiplari ara-
sinda korelasyon bulunamamustir. Sonug olarak, ¢alis-

mamizin ana sorusu olan “Hiperkifoz nedeniyle ame-
liyat edilen hastalarda ameliyat oncesi spinopelvik pa-
rametreler ile diizeltme kayb1 arasinda korelasyon var
midir?”n cevabi, olumsuzdur. Ayrica, mevcut diizelt-
me kayiplarimiz da istatistiki agidan anlamsizdir. Da-
ha onceki yayinlar saglikli bireyler, dejeneratif hasta-
181 ya da spondilolistezisi olan hasta 6rneklemleri te-
melinde olup, hiperkifoz hastalarinda bu soruya cevap
arayan ya da aramis herhangi bir ¢alisma bulunma-
maktadir. Daha saf ve daha genis bir 6rneklem grubu-
nun ve daha uzun takip siirelerinin bu soruya olumlu
cevap verip veremeyecegi ayri bir arastirma konusu
olabilir. Ornegin, hastalarda yasla beraber olusabile-
cek osteoporoz ve koreksiyon kayiplart ve bunlarin
spinopelvik parametrelerle iliskileri de ancak daha
uzun bir klinik ve radyolojik takiple cevaplanabilir.
Bu amagla, bir 6n arastirma niteligindeki bu ¢alisma-
nin tedavi planlamalarinda 1s1k tutucu nitelik kazandi-
racaglt umuduyla ileri takibi tarafimizdan yapilmaya
devam etmektedir.
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