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OZET

Giris ve Amag:

Kifoz cerrahisinde posterior segmental enstriimantasyon giiniimiizde en sik tercih
edilen yontemlerden biridir. Ancak 6zellikle osteotomi seviyesinde vida yerlesim
stratejilerinin biyomekanik etkileri konusunda literatiirde sinirli ve geliskili veriler
bulunmaktadir. Bu ¢aligsmada, posterior enstriimantasyon uygulanan kifoz
modellerinde farkli pedikiil vidasi konfigiirasyonlarinin rod deformasyon davranisi
ve stabilite iizerine etkileri karsilastirildi.

Gere¢ ve Yontem:

Dokuz Eyliil Universitesi Biyomekanik Laboratuvari’nda gerceklestirilen deneysel
calismada, UHMWPE bloklar, 30° kifoz agisina sahip titanyum rodlar ve poliaxial
pedikiil vidalar1 kullanildi. Osteotomi alan1 kopriileme, segment atlamali/transvers
baglantili kopriileme, tam segmental vidalama ve yalnizca apekse vida uygulamasi
olmak iizere dort model olusturuldu. Her grupta 7 numune test edilerek 400 N
aksiyel yiik altinda maksimum deformasyon, siklik yiiklenme davranis1 ve grup
varyasyonlar1 kaydedildi.

Bulgular:

e Grup 1 (osteotomi alani bos birakilarak kdpriileme): Daha az deformasyon ile
rijid yapi, esnek deformitelerde uygulanabilir.

e Grup 2 (transvers baglantili kdpriileme): Orta diizey rijidlik, rijid fokal
deformitelerde apikal destek olarak uygun olabilir.

e Grup 3 (tam segmental vidalama): En diislik varyasyonla en stabil model,
rijid deformitelerde en giivenilir fiksasyon segenegi.

e Grup 4 (sadece apekse vida): En yiliksek deformasyon ve en diisiik stabilite ile
en zay1f model.

Sonug:

Posterior enstriimantasyonda osteotomi seviyesine yonelik vida yerlesim stratejileri,
rod deformasyon davranisini ve stabiliteyi belirgin sekilde etkilemektedir. Rijid
deformitelerde tiim segmentlere vidalama en giivenilir segenek olurken, esnek
deformitelerde osteotomi hattinin bos birakilmasi uygun bir alternatif olabilir. Klinik
uygulamalarda vida konfiglirasyonunun, deformitenin esnekligi ve hastaya 6zgi
faktorlere gore bireysellestirilmesi gerekmektedir.



ABSTRACT

Introduction and Aim:

Posterior segmental instrumentation is currently one of the most commonly preferred
techniques in kyphosis surgery. However, the biomechanical impact of screw
placement strategies at the osteotomy site remains limited and inconsistent in the
literature. This study aimed to compare the effects of different pedicle screw
configurations on rod deformation behavior and stability in kyphotic models treated
with posterior instrumentation.

Materials and Methods:

This experimental study was conducted at Dokuz Eylul University Biomechanics
Laboratory using UHMWPE blocks, titanium rods with a 30° kyphotic angle, and
polyaxial pedicle screws. Four configurations were created: osteotomy-site bridging,
skip-level/transverse connector bridging, full-segment fixation, and apex-only
fixation. Seven specimens in each group (28 total) were tested under 400 N axial
loading. Maximum deformation, cyclic loading behavior, and intra-group variations
were recorded.

Results:

e Group 1 (osteotomy-site bridging): Lower deformation with a rigid construct;
suitable for flexible deformities.

e Group 2 (transverse connector bridging): Intermediate rigidity; may serve as
apical support in rigid focal deformities.

e Group 3 (full-segment fixation): Most stable construct with the lowest
variation; biomechanically the most reliable option for rigid deformities.

e Group 4 (apex-only fixation): Highest deformation and lowest stability,
biomechanically the weakest construct.

Conclusion:

Screw placement strategies at the osteotomy site significantly influence rod
deformation behavior and construct stability. Full-segment fixation appears to be the
most reliable option for rigid deformities, whereas osteotomy-site bridging may be a
reasonable alternative in flexible deformities. In clinical practice, screw
configuration should be tailored to deformity flexibility and patient-specific factors.

Vi



Giris ve Amag

Omurga cerrahisinde tedavi basarisi, sagittal dengenin fizyolojik sinirlar iginde
yeniden tesis edilmesine ve korunmasina baglidir. Dubousset’in “Cone of Economy”
kavramsallastirmasi, dik postiiriin en diisiik enerji tiiketimiyle siirdiiriildiigi denge
penceresini tanimlar [1]. Daha yakin dénemde Jean-Luc Le Huec ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmalar, sagittal dengenin bozulmasinin kompansatuvar mekanizmalar
lizerinde yaratti1 yiik, artan enerji harcamasi ve azalan fonksiyonel kapasite gibi
sonuclart kapsamli sekilde ortaya koymustur [2] . takiben gelistirilen spinopelvik
analiz ¢ergevesi, pelvik insidans (PI), sakral egim (SS) ve lomber lordoz (LL)
arasindaki iliskiyi ortaya koyarak, diizeltme cerrahilerinde bireye 6zgii hedefleri
belirlemeyi miimkiin kilmistir [3] [4] Bu paradigma, yalnizca deformitenin agisal
diizelmesini degil, fonksiyonel siirdiiriilebilirligi de (enerji ekonomisi, agr1 ve yasam

kalitesi) odak noktasina yerlestirir[5].

Kifoz cerrahisinin tarihsel evriminde, erken donem posterior sistemlerin (&rn.
Harrington) sinirli kontrol kapasitesi nedeniyle anterior gevsetme ve flizyon sikca
eklenmistir. Modern donemde pedikiil vida-rod sistemlerinin sagladigi ii¢ kolon
kontrolii ve segmental manevralar (in-situ bending, kompresyon-distraksiyon,
kantilever) sayesinde sadece posterior miidahale ile elde edilen diizeltme, korunma ve
morbidite profili agisindan kombine yaklagimlara giiclii bir alternatif haline gelmistir.
[6], [7], [8], [9], [10]Glincel derlemeler ve karsilastirmali seriler, ozellikle
Scheuermann ve torakolomber kifoz spektrumunda posterior-yalniz yaklagimla tatmin
edici diizeltme ve diisiik morbidite elde edildigini bildirmektedir (6r. posterior-yalniz
vs. anterior+posterior esdeger diizeltme; daha kisa ameliyat siiresi ve daha az kan

kaybi) [11]

Giincel literatiir, kifoz cerrahisinde anterior gevsetmelerin yalnizca se¢ilmis olgularda
gerekli oldugunu, posterior enstriimantasyonun ise ¢ogu calismada hibrid tekniklerle
benzer sonuglar verdigini gostermektedir. Cerrahi ve implant teknolojilerindeki
gelismeler, ciddi deformitelerin posterior yaklasimla diizeltilmesini miimkiin kilmigtir
[12]. Bununla birlikte, uzun segmentli enstriimantasyon sonrasi proksimal bileske

sorunlar1 (PJK ve PJF) 6nemli bir problem olarak 6ne ¢ikmaktadir [13], [14], [15].



Osteotominin derecesi ve deformitenin esnekligi, fiizyona dahil edilecek vertebra
seviyelerinin ve pedikiil vida dagilimimin belirlenmesinde kritik rol oynamaktadir.
Yetersiz tespit, 6zellikle cubuklarda uzun donemde implant yorulmasina ve kirilmalara
yol acarken; daha rijid yapilar komsu segmentlerde yiiklenmeyi artirarak bitisik
segment patolojilerine zemin hazirlamaktadir. [16], [17], [18], [19], [20], [21], [22],
[23], [24]. Buna karsin, bazi ¢alismalar proksimal bolgede daha esnek fiksasyonun
komsu segment iizerine binen stresi azaltabilecegini ve cerrahi basariy artirabilecegini
bildirmistir. [25] Ozellikle osteoporotik olgularda azalmis kemik giicii, proksimal
bileske yetmezligi riskini daha da yiikseltmektedir. [21] [26], [27], [28]. Mevcut
caligmalar, seviye bazli farkli enstriimantasyon stratejilerinin uygun olabilecegini

ortaya koymaktadir [29].

Ayrica distal bileske kifozunun Onlenmesi icin fiizyon seviyesinin uygun sekilde
secilmesi gerektigi, cesitli klinik ¢alismalarda o6zellikle alt u¢ vertebra se¢iminde

vurgulanmistir. [30][31]

Posterior enstriimantasyonun proksimal ve distal yerlesimine iliskin ¢ok sayida klinik
ve biyomekanik calisma bulunmasima ragmen, apikal osteotomi seviyesinde vida
yerlestirme stratejisinin karsilagtirmali biyomekanik etkileri sinirlt olup klinik veriler
de yetersizdir. Oysa apikal enstriimantasyon tercihi; deformitenin esnekligi,
osteotominin biiyilikliigii, cerrahin deneyimi ve ¢esitli diger faktorlere baglh olarak
degismektedir. Calismamizda tiim segmentlere vida yerlestirilen modeller ile apeks
seviyesinin bos birakildigi modeller arasinda rod deformasyon davraniginin farklilik
gosterebilecegi yoniindedir. Bu hipotezi test edebilmek icin, yalnizca posterior
enstriimantasyonda apikal osteotomi seviyesine yonelik dort farkli konfigiirasyon
kurgulanarak standart aksiyel yiikleme altinda mekanik stabilite ve 6ngoriilebilirlik

(varyasyon) agisindan karsilastirmali degerlendirme yapilmustir.

Bu caligmada, osteotomi sonrasi tiim segmentlere pedikiil vidasi yerlestirilen model
ile apeks seviyesinin bos birakildigi model arasinda rod deformasyonu acisindan olasi
farkliliklarin belirlenmesi amaciyla standart aksiyel ylikleme kosullar1 altinda mekanik

stabilite yoniinden karsilagtirmali bir analiz ger¢eklestirilmistir



GENEL BILGILER

Omurga Anatomisi

Kolumna vertebralis, viicudun merkezi kemik siitunu olarak islev goriir. Kafatasini,

pektoral kavsagi, list ekstremiteleri ve gdgiis kafesini destekler ve pelvik kavsak

araciligiyla viicut agirligini alt ekstremitelere aktarir. Kanalis vertebralis adi verilen

kolumna vertebralis kavitesinde medulla spinalis, spinal sinir kokleri ve diskler yer

alr.

Vertebral kolon, toplamda 33 vertebradan olusur: 7 servikal, 12 torakal, 5 lomber, 5

sakral ve 4 koksigeal omur. Yetiskinlerde, 5 sakral omur birleserek os sakrumu, 4

koksigeal omur ise os koksigisi olusturur (Sekil-1)[32]. Bu birlesmeler sayesinde,

vertebral kolonun yapisi ve fonksiyonlari, bireylerin yasam boyunca degisiklik

gosterir.
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Sekil 1. Vertebral Kolon Anatomisi [32], [33]



Tipik bir vertebra, 6nde yuvarlak bir gévde ve arkada arkus vertebralis icerir. Bu
arkuslar, medulla spinalis ve kiliflarinin gegtigi foramen vertebrale ad1 verilen boslugu
kusatir. Vertebral arkusun yan kisimlari bir ¢ift silindirik pedikiil, arkasini tamamlayan
bir ¢ift yass1 lamina tarafindan olusturulur. Vertebral arkustan bir spindz, iki transvers

ve dort artikiiler ¢ikint1 uzanir, toplamda yedi ¢ikint1 bulunur.

Prosessus spinozus, iki laminanin birlesme noktasindan arkaya dogru uzanarak
omurganin arka profilini olusturur. Prosessus transversuslar ise lamina ve pedikiillerin
birlestigi yerden yanal dogru uzanir. Hem transvers hem de spinoz ¢ikintilar, kas ve
ligamentlerin tutunma noktalar1 olarak islev goriir ve bir kaldira¢ gibi mekanik destek
saglarlar. Bu yapilar, omurganin hem yapisal biitiinliigiinii hem de fonksiyonel hareket
kabiliyetini destekler. Prosessus artikularisler, dort adet ¢ikint1 seklinde olup, iki tanesi
iistte ve iki tanesi altta vertikal olarak yerlesir. Bu ¢ikintilarin eklem yiizeyleri hiyalin
kikirdakla kaplidir ve sinoviyal eklemleri olustururlar. Vertebra tistiindeki iki prosessus
articularis superior, altindaki vertebranin iki prosessus articularis inferioru ile

eklemleserek omurganin hareketli yapisina katkida bulunur.

Proc.
articularis
Corpus A
LY / superior
[ Pediculus Proc.
arcus transversus
Arcus vertebrae
verteb- <
rae
Lamina Proc.
arcus spinosus
| vertebrae

Proc.
articularis inferior

Sekil 2. Vertebranin yapisi[33]

Vertebra govdeleri, kolumna vertebralisin 6n boliimiinii olusturur ve komsu iki omur
govdesi arasindaki boliim yuvarlakca yapidadir, alt ve list yiizeyleri ise yassidir.

Dogumda ve gelisim siirecinde, bu omur yiizeyleri hafif konveks sekildedir ve kikirdak



plakasiyla kaplidir. Yasamin ilk yillarinda bu kikirdaklar, 15-20 yaslar1 arasinda
kemikleserek omur govdeleriyle kaynasir. Epifizer biiylime siirecinin simetrik

ilerlemesi, omurganin diizenli bir gelisimini saglar.[34]

Omur govdeleri arasinda yer alan diskler, nukleus pulpozus ve onu ¢evreleyen anulus
fibrozusdan olusur. Bu diskler, omurgaya ii¢ diizlemde hareket esnekligi saglarken
ayn1 zamanda vertebral korpusa 6n destek gorevi goriir. ilk iki servikal vertebra,
sakrum ve koksiks arasinda disk bulunmaz. Diskler, yiik altinda su kaybeder ve basing
azaldiktan sonra suyu geri emer, boylece eski yiikseklik ve hacmini geri kazanir. Bu
stireg, diskin beslenmesini ve biyomekanik fonksiyonlarini siirdiirmesine yardime1

olur.[35][36]
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Sekil 3 Intervertebral diskin yapisi [33]

Insanin erken biiyiime ddnemlerinde, intervertebral disklerin beslenmesi, epifiz
plagini delip diske giren damarlar tarafindan saglanir. Ikinci on yilda epifiz plaklarinin
kapanmasiyla diskler avaskiiler hale gelir ve beslenmeleri, son plaklarin merkezi

kisimlar1 ve anulus fibrozus araciligiyla difiizyon yoluyla gergeklesir. [35], [36]

Torakal Vertebralar:

Gogiis kafesinin arkasinda, orta hatta bulunan ve iist iiste eklem yapmis 12 adet torakal
omurdan olusur. Bu omurlar, yukaridan agagiya dogru artan agirlikla bas, boyun, iist
ekstremiteler, gogiis kafesi ve gogiis i¢ organlarinin yiikiinii tasir. Bu nedenle torakal
omurlarin govdeleri, servikal omurlara kiyasla daha biiyiiktiir. Torakal omurlarin

yanlarinda, iist ve alt kenarlara yakin pozisyonlarda dort adet yarim eklem yiizeyi (iki



sag, iki sol) bulunur. Bu yarim eklem yiizeyleri, caput costae ile eklem yaparak tam

bir eklem ylizeyi olusturur.
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Sekil 4 [33] Torakal Omurga

Transvers ¢ikintilar, arkaya ve yana dogru uzanir. Bu ¢ikintilarin uglarinda bulunan ve
yuvarlak eklem ytizeyleri olan fovea costalis transversalis, kaburgalarin tuberculum
costae ile eklem yapar. Ancak, 11. ve 12. torakal vertebra bu 6zellige sahip degildir;

yani bu vertebra ¢ikintilarinda fovea costalis transversalis bulunmaz.

Lomber Vertebralar:
Karnin arkasinda, tam orta hatta yer alan 5 adet lomber omur, bastan baslayarak
agirlasan yukleri tasir. Bu omurlar bas, boyun, {iist ekstremite, géglis ve karin

organlarimin yiikiinii destekler. Lomber omurlarin biiylik omur cisimleri, bu agirlig1



tagimak i¢in servikal ve torakal omurlardan daha biiyiiktiir. Lomber vertebralar bobrek
seklinde olup, transvers ¢ikintilari farkli islevlere sahip {i¢ boliimden olusur: processus
costarius, processus accessorius ve processus mamillaris. Spindz ¢ikintilar genis, kisa

ve dortgen seklindedir, arkaya dogru yatay uzanir.
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Sekil 5 [33] Lumbal Omurga

OMURGANIN FONKSIYONEL BIRIMI

Omurga fonksiyonel birimi, ardisik iki vertebra arasinda bulunan disk ve ligamanlari
kapsar ve "spinal hareket segmenti" olarak da bilinir. Bu birim, omurga {lizerine gelen
yiiklerin vertebralarda olusturdugu degisiklikleri incelemek amaciyla kullanilir.
Caligmalarda, alt vertebra sabit tutularak {ist vertebraya uygulanan biyomekanik
yuklerin etkileri arastirilir. Bu yontem, omurganin yiik tasima kapasitesini ve mekanik

davranislarini anlamak i¢in énemlidir.
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Sekil 6 [33]Bir hareket segmentinin sematik ¢izimi

Omurga, ii¢ boyutlu koordinat sisteminde alt1 farkli yonde hareket edebilme
kapasitesine sahiptir ve bu hareketler her li¢ eksende hem translasyon hem de rotasyon
seklinde gergeklesir. Bu kompleks hareketlerin tanimlanmasinda "helikal aks" terimi
kullanilir. [37] Helikal aks, bir hareket ekseni iizerinde, sarmal yay seklinde
gerceklesen cesitli derecelerdeki translasyon ve rotasyonlari agiklamak i¢in kullanilir.

Bu kavram, omurganin hareket dinamiklerini daha iyi anlamamiza yardime1 olur.
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(a) 3 TRANSLATIONS (b) INSTANTANEOUS
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Sekil 7 [38] Omurganin haraket eksenleri



FRONTAL DUZLEM ANALIiZi
Normalde, omurganin frontal diizlemde egriligi olmadigi kabul edilir, ancak bazi
durumlarda, ozellikle aortun asendan boliimiiniin pulsasyonu nedeniyle, torakal
bolgede saga dogru 8°-10”lik bir konveksite goriilebilir. Frontal diizlemde 10°'ye kadar
olan egrilikler genellikle skolyoz olarak kabul edilmez. Skolyoz, omurganin frontal
diizlemde saga veya sola egrilmesi ve yatay diizlemde rotasyonu iceren ii¢ boyutlu bir
deformite olarak degerlendirilir. Klinik degerlendirmede, omuzlarin, klavikula
kemiklerinin ve iliak kanatlarin simetrisi, frontal diizlemdeki dengeyi gosterir. Spindz
cikintilar diiz bir ¢izgi olusturmali ve servikal 7. vertebra ¢ikintisindan sarkitilan
c¢ekiiliin sakrum ortasindan gegmesi beklenir; bu hattin 1 cm'den fazla kaymasi denge

bozuklugunu isaret eder.
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Sekil 8 [33] Frontal ve Sagital diizlem

Radyolojik degerlendirmede, omurganin tliimiinii kapsayan On-arka diizlemde
ortorontgenogram ¢ekilmesi gereklidir. Densin orta noktasindan yere dik ¢ekilen bir
¢izginin, tiim vertebralarin orta noktalarindan ge¢mesi ve sakral 1. vertebranin orta
noktasinda sonlanmasi beklenir. Bu ¢izginin sakral 1. vertebranin merkezinden saga
veya sola 1 cm'den fazla sapmasi, frontal dengenin bozuldugunu gosterir. Ancak, bu

analizin detaylar1 ve skolyoz deformitesi bu baglamda ele alinmayacaktir.
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Sekil 9 [33] Columna vertebralis'in lateral deviasyonu (skolyoz)

OMURGANIN SAGITTAL DUZLEM ANALIZI

Insan omurgas1 dogumda fleksiyonda olan tek bir yay yapisindadir. “Righting reflex”
ad1 verilen ve dogumdan yalnizca birka¢ hafta sonra (yaklasik iki ay i¢inde) ortaya
cikan bu refleks, basin pelvis ilizerinde hizalanmasini saglayan icgiidiisel bir yanit
olarak kabul edilir [39]. Kafa kontroliiniin kazanilmasini takiben servikal lordoz
gelisir. Cocuk oturmaya basladiginda ise lomber lordoz olusur. Boylece sagital
dengede dort egrilik vardir: servikal ve lomber lordoz, torakal ve sakral kifoz. [34] Bu
fizyolojik egrilikler, 6zellikle kifotik segmentlerin lordotik olanlara kiyasla daha

hareketli olmasi sayesinde, viicuda esneklik ve sok absorbsiyonu saglar [35].

Viicudun hareket verimliligi ve enerji kullaniminin optimizasyonu, ancak dengeli bir
postiir ile miimkiin olabilmektedir. Denge, bir sistemin i¢ ve dis kuvvetler karsisinda
kararliligin siirdiirebilme yetisidir. Bu sistemin merkezinde yer alan omurga, 6zellikle
sagittal plandaki dengesi ile yiik dagilimini, kas-iskelet sistemi uyumunu ve genel

fonksiyonel kapasiteyi belirleyen temel yapidir.

Fetusta, agiklig1 6ne bakan tek bir konkaviteye sahip olan omurga, gelisim siirecinde
lumbosakral agilanma yapar. Dogum sonrasi, ¢ocuk basini kaldirmaya basladik¢a
servikal bolgede arkaya dogru bir konkavite gelisir. Bir yasma geldiginde ayaga
kalkmay1 Ogrenince, omurganin lomber bdlgesi de arkaya dogru konkavlasir.
Yetiskinlerde ise omurga, servikal ve lomber bolgelerde arkaya dogru konkavite;
torakal ve sakral bolgelerde ise arkaya dogru konveksite gosterir. Bu dort egrilik,

omurganin yiiklere kars1 dayanikliligini artirir.[40]
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Sekil 10 [41] Omurganin sagital diizleminde kronolojik degisim

Omurga temel olarak yer ¢ekiminden etkilenen bir olusumdur. Intervertebral disklerin
beslenmesinde de yer ¢ekiminin etkisi mevcuttur. Omurgay1 etkileyen yer ¢ekimi
vektorii fizyolojik sagital plana sahip bireylerde kalg¢a ekleminin rotasyon merkezinin
posteriorundan gegmekte. C7 vertebradan indirilen g¢ekiil normalde sl arkasindan
geemesi gerekirken temel kural olarak ayni zamanda yer cekimi vektoriiniin de

arkasinda kalmasi gerekmekte. [40]

Omurgadaki sagittal ve frontal diizlemdeki egriliklerin 6l¢iimii icin Cobb yontemi
kullanilir. Bu teknikle, egriligi olusturan en {ist vertebranin {ist ylizeyine paralel ve en
alt vertebranin alt yilizeyine paralel ¢izgiler arasindaki agisal deger hesaplanir.
Olgiimler, torakal kifoz icin T1-T12, torakolomber bileske i¢in T10 - L2 ve lomber
lordoz i¢in L1-L5 seviyeleri arasinda yapilir. Bu yontem, egriliklerin derecesini

belirlemek i¢in etkili bir aragtir.

Sagittal diizlemde, torakal kifoz 20° ile 40°, lomber lordoz ise 20° ile 70° arasinda
degisir ve bu iki egrilik arasinda bir korelasyon vardir. Gegis bolgesi vertebralar yere
paralel olmali ve kifoz ya da lordoz gostermemelidir. Cobb ydntemiyle yapilan
Olciimlerde, egriligin tam tanimi icin agisal degerlerin yani sira boy ve genislik gibi
faktorler de dikkate almmalidir. Olgiim sirasinda hasta ve rdntgen tiipiiniin
pozisyonundan kaynaklanan hatalar olabilecegi, hatta 2°ye kadar yanilma pay1

olabilecegi belirtilmektedir.

Lateral ortorontgenogramlarda, servikal ikinci vertebranin dens ¢ikintisindan c¢ekilen

bir ¢izginin, servikal vertebralarin arkasindan, servikal yedinci vertebranin gévdesinin
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ortasindan, torakal vertebralarin Oniinden, lomber vertebralarin arkasindan gegip,
sakral birinci vertebranin arka-list kdsesinden ge¢mesi beklenir. Bu hat, yaklasik
olarak £2 cm fark gdosterebilir ve kal¢a ekleminin arkasindan gecer. Dens ¢ikintisi
grafilerde goriinmedigi durumlarda, servikal yedinci vertebranin gévdesinin ortasi

baslangi¢ noktas1 olarak kullanilabilir.

Bir insanin saglikli bir sekilde ayakta durabilmesi i¢in omurgasinin sagittal diizlemde
dengeli olmasi gereklidir. Dengesiz bir omurga, kisinin normalden ¢ok daha fazla gii¢
harcayarak dengede kalmaya c¢alismasina neden olur. Bu, hem giinliikk aktiviteler

sirasinda konforu azaltir hem de uzun vadede postiir bozukluklarina yol agabilir.

Sekil 11 [2] Dubousset'in ekonomi konisinin sematik ¢izimi

Torakal bolgedeki kifoz artisi, dncelikle torakolomber bileskede lordotik agilanmay1
tetikler ve bu durum lomber bolgede lordoz agisinin artmasina neden olur. Bu siireg,
omurganin sagittal denge ¢izgisini arkaya dogru kaydirmay1 amaglar. Lomber bdlgede
kifoz deformitesi gelistiginde, spinal denge diisey ¢izgisi sakrumun arka-iist kosesinin
oniinden gecer ve bu durum torakal bolgede fizyolojik kifoz agisinin azalmasiyla
kompanse edilir. Ayrica, sakropelvik bileskede de kompansasyon amaciyla

degisiklikler goriilebilir.

Vedantam ve arkadaslarinin gerceklestirdigi retrospektif c¢alismada, 13 yas
ortalamasina sahip 88 asemptomatik addlesan iizerinde yapilan T10-L2 aras1 6l¢iimler
incelendi. Calisma sonuglarina gore, bileskenin agis1 en diisiik -6°, en yliksek 8° olarak

belirlenmis ve ortalama ag1 degeri ise +1° olarak bildirilmistir. [42]
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Bernhardt ve Bridwell'in retrospektif radyografik ¢alismasinda, ortalama yas1 12,8
olan 102 normal omurgali ad6lesanda T10-T12 aras1 ortalama +5,5°+4°, T12-L2 aras1
ise -3°t7° olarak Ol¢ililmiistiir. T12-L1 arast +1° olarak belirlenmistir. Ayrica,
asemptomatik 88 addlesanda, C7 sagittal denge ¢izgisinin S1'in 6n-iist kosesinin 5,6
cm arkasindan gectigi, 100 asemptomatik eriskinde ise bu ¢izginin 3,2 cm arkadan

gectigi tespit edilmistir. [43]

Jackson ve McManus'un asemptomatik 100 erigkin lizerinde yaptig1 ¢calismada, C7
sagittal denge ¢izgisinin S1'in arka iist kdsesinin ortalama 0,05 cm arkasindan gectigi
tespit edilmistir. Ayrica, mekanik bel agrist olan 100 eriskinde yapilan
degerlendirmede, C7 denge ¢izgisinin S1'in arka iist kosesinin ortalama 0,29 cm
oniinden gectigi bulunmustur. Bu bulgular, sagittal denge iizerindeki farkliliklarin

belirtisi olarak degerlendirilmektedir. [44]

Sagittal Dengenin Onemi

Insanin fizyolojik postiirde ayakta durmasi, enerji kullanimini optimize etmek, agriy1
azaltmak ve uzun vadede ortaya cikabilecek iskelet-kas sistemi dejenerasyonlarini
engellemek acisindan ¢ok Onemlidir. Bu nedenle, postiiriin saglikli bir sekilde
korunmasi i¢in iskelet-kas sistemini etkileyen herhangi bir patolojinin bulunmamasi
gereklidir. Bu, viicut yapisinin dogru bir sekilde desteklenmesini ve islevsel hareket

kabiliyetinin siirdiiriilmesini saglar.

Ayakta dururken, sagittal denge diisey cizgisi torakal vertebralarin 6niinden gegtigi
icin bu bolgeye daha fazla yiik biner. Biyomekanik analizlere gore, ayakta iken viicut
yukiiniin %9'u T1 seviyesine, %33'i T8 seviyesine ve %47's1 T12 seviyesine dagilir.
Bu durum, torakal bolgede posterior baglarda gerilme ve uzun arka ekstansor kaslarda
kasilma gibi tepkilere neden olur. Bu mekanik yiik dagilimi, omurganin bu

bolgelerindeki yapisal dayanikliligin 6nemini vurgular.

Postiir degisikligi sirasinda, lomber bolgedeki arka ekstansor kaslar torakal bolgeye
gore daha fazla aktive olurken, aksiyel yiiklenme aninda torakal bolge arka ekstansor
kaslarinda elektromyografik olarak daha fazla aktivite artis1 gozlemlenmistir. Bu
durum, postiir diizeltilmeye calisildiginda harcanan enerji miktarinin artmasina yol

agar.
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Oda ve arkadaslari, kifotik deformitenin hareketli segmentlere etkisi ve omurga
fiizyonunu degerlendirmek i¢in in vivo koyun modeli kullanmislar. Calismada, L3-L5
arasi flizyon uygulanan koyunlara ek olarak, bir grup kifotik postiirde fiizyona maruz
kalmis. Kifotik grup, L2-L3 seviyelerinde kompansatuvar lordoz ve L5-L6
seviyesinde daha az lordoz géstermis. Ayrica, L2-L.3 faset eklemlerinde dejeneratif
degisiklikler ve posterior bag kompleksinde kalinlagsma tespit edilmistir. Bu durum,
kifoz deformitesinin faset eklemlerde asir1 yiiklenmeye neden oldugunu ve kranyal
komsu segmentte hiperlordoz ile iligkili sirt agrisinin olusabilecegini géstermektedir.

[45]

Orchowski ve arkadaglar tarafindan yapilan deneysel ¢alismada, sentetik omurga
modelleri kullanilarak sagittal diizlemdeki ti¢ farkli egriligi (0°, 27°, 53°) posterior
implantlarla stabilize etmislerdir. Calisma sonuglarina gore, 0°lik modelle
karsilastirildiginda, 27°'lik modelde %32 ve 53°lik modelde ise %59,6 oraninda
stabilitede azalma tespit edilmistir. Bu bulgular, artan egrilik miktarinin omurga

stabilitesi lizerinde 6nemli bir negatif etkiye sahip oldugunu gostermektedir [46]

Torakal omurganin kifotik egriliginin artmasiyla birlikte aksiyel yiiklerde meydana
gelen degisiklikler, omurgada ¢esitli mekanik ve yapisal degisikliklere yol agar. Bu
degisikliklerin basinda, intervertebral disklerde, faset eklemlerde ve kostotransvers
eklemlerde goriilen dejenerasyonlar gelir. Eklem dejenerasyonu en sik C7-T1 ile T11-
T12-L1 arasinda meydana gelirken, intervertebral disk dejenerasyonu daha ¢ok orta
torakal segmentte goriiliir. Paajanen'in MR ile degerlendirdigi geng¢ SK (Skolyoz)
hastalarinda disk dejenerasyonu %350 oraninda saptanmis, bu oran asemptomatik
kontrollerde ise %10 olarak goézlemlenmistir. Bu bulgular, artmis kifotik egrilikle
iliskili dejeneratif degisikliklerin hem semptomatik hem de asemptomatik bireylerde

nasil farklilik gosterebilecegini ortaya koymaktadir.[47]

Torakal bolgede postiir bozukluguna bagli olarak yiiklenme sekli ve yOniiniin
degismesi, omurgada mobilite kisitliligina ve sonucunda kompensatuvar degisikliklere
neden olur. Torakal bolgenin hareket kabiliyetindeki azalma, zamanla servikal ve
lomber bolgelerde kompensatuvar lordozun olusmasina yol agar. Bu siirecte, kifoz
deformitesinin artmasi, kostavertebral eklemlerin 6ne dogru donmesine ve bu doniisle

birlikte kostavertebral ve kostatransvers ligamanlarda gerilme olugsmasina neden olur.
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Bu anatomik degisiklikler, omurganin dogal dengesini bozarak c¢esitli postiirel agrilar

ve fonksiyonel kisitlamalar yaratabilir.

Omurganin postiiral deformiteleri, zamanla agr1 sendromlarinin goriilmesine neden
olabilir. Ozellikle torakal bdlgenin egriliginin artmasi ve morfolojisinin degismesi,
agri yakinmalarinin ortaya cikmasina katkida bulunur. Bu agrilarin en O6nemli
sebeplerinden biri, intervertebral disklerde ve faset eklemlerde meydana gelen
dejenerasyonlardir. Bunun yani sira, omurga arkasi kaslarda meydana gelen asiri
gerilmeler de agriya yol agan diger 6nemli faktorlerdendir. Bu tiir durumlar, omurganin
destekleyici yapisinin bozulmasina ve buna bagl olarak fonksiyonel sorunlarin yani

sira kronik agrilara neden olabilir

Torakal vertebralarda faset eklemlerin yatay yerlesimi, bu bolgedeki vertebra
segmentlerinin rotasyonel hareketlere daha fazla izin vermesine olanak saglar. Buna
karsin, lomber vertebralarda faset eklemler dikey yerlesimli oldugu i¢in rotasyonel
hareketlere direnc gosterirler. Bu anatomik farkliliklar, yiiriiylis sirasinda gézlenen
belirgin bir hareket dinamigine yol acar: Ust 7 torakal segment, omuzlarla birlikte
donerek hareket ederken, T7'nin altindaki segmentler pelvisle birlikte karsi yone dogru
doner. Bu hareketlere “coupling fenomeni” adi verilir ve omurganmn farklh

boliimlerinin birbirleriyle uyumlu bir sekilde hareket etmesini saglar. [48]

Sekil 12 Coupling fenomeni [49]
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Omurga Durusunu Etkileyen Sakrum ve Pelvis
Parametreleri

&
ST
Thoracic |, 3
Kyphosis 1 ! (|
. = |
| 8
‘. tg

Sagittal vertical axis
Sekil 13 Spinopelvik parametler

1) Torasik Kifoz: T5'in iist end plate ile T12'nin alt end plate arasindan Cobb metodu

kullanilarak 6l¢iim yapilarak hesaplanir. Normali 20-40 derece arasindadir.

2) Lomber Lordoz: L1 omurunun {ist end plate ile L5 omurunun alt end plate arasinda

Cobb metodu kullanilarak 6l¢iiliir. Normali 35-55 derece arasindadir.

3) Pelvik Insidans (PI): S1'in {ist sinirina ¢izilen dik bir ¢izgi ile S1'in {ist smirinin orta
noktasini kalca aksi (her iki femur bas1 merkezleri arasindaki ¢izgi) ile birlestiren ¢izgi

arasindaki ac¢idir.
4) Sakral Slope (SS): S1'in iist sinir1 ile horizontal ¢izgi arasindaki agidir.

5) Pelvik Tilt (PT): Vertikal ¢izgi ile S1'in iist sinirinin orta noktasi ile kalga aksini

birlestiren ¢izgi arasindaki agidir.

Pelvik insidans bireye 6zgiin bir parametre olup sabit bir parametredir [50]. Omurgada
kompanzasyon genelde lomber lordozun degisimi sonrasi sakral slop ve pelvik tilt

tizerinden gerceklesiyor.

Omurganin kompanzasyon kapasitesi ise 2005 yilinda Roussouly ve arkadaglari
tarafindan lomber lordozun 4 tip olarak belirlenmesinden sonra bazi bireylerde

kompanzasyon kapasitesinin daha fazla oldugu sonucuna varilmistir[51]
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KIFOZ
Matiiritesini tamamlayan saglikli insanlarda sagittal diizlemde, torakal ve sakral
bolgede fizyolojik kifotik egrilikler mevcuttur. Sakral bolgedeki fizyolojik egrilik sabit
(fikse) oldugu halde, torakal bolgedeki egrilik daha hareketli (mobil) niteliktedir. Bu
hareketlilik, patolojik durumlarin torakal bolgeyi daha fazla etkilemesine neden olur
[52]. Omurgada goriilen kifoz deformitelerinin patolojik olup olmadiginin
belirlenmesi 6nemlidir, bu yilizden fizyolojik kifoz ve lordoz degerlerinin bilinmesi
gerekir. Hastalarin genellikle yakinmalari, deformiteye bagli olarak ortaya ¢ikan
kozmetik sorunlarla smirli kalmayip, agri ve norolojik sorunlar gibi O6nemli
semptomlar1 da igerebilir. Bu tiir sikayetler, omurgadaki patolojik degisikliklerin

varligina isaret edebilir ve uygun miidahale gerektirebilir.

Degerlendirme siireci, klinik muayene ve radyolojik grafilerle birlikte yapilmalidir.
Omurga sagliginin degerlendirilmesinde standart prosediirlerin uygulanmasi ve dl¢tim
hatalarinin minimize edilmesi biiylik 6nem tasir. Radyolojik degerlendirme sirasinda
6l¢iim yapilan seviyeler, dl¢lim yapan kisinin tecriibesi, hastanin ve rontgen tiiptiniin
pozisyonu gibi faktorler nedeniyle cesitli 6l¢lim hatalari ortaya ¢ikabilir. Bu faktorler,

degerlendirme sonuclarinin dogrulugunu etkileyebilecegi i¢in dikkate alinmalidir.

Kifoz deformitesi, fizyolojik torakal kifoz degerlerinin normalin iist sinirlarin1 agmasi
veya normalde lordotik olan bolgelerde 5° veya daha fazla posterior fikse agilanmay1
ifade eder. Fizyolojik torakal kifoz ac¢isinin genis bir araliga sahip oldugu
bilinmektedir; bu aralik genellikle 20°-40° olarak kabul edilir ve yasla birlikte bu
degerin artis gosterdigi ve 50°'ye kadar ¢ikabilecegi belirtilir.

Bernhardt ve Bridwell'in saghkli 102 kisi iizerinde yaptiklar sagittal diizlem
analizinde torakal kifoz agisini ortalama 36°, lomber lordoz agisini ise ortalama -44°
olarak bulmuslardir. Calismada ayrica, her vertebral segmentin agisal degerleri

belirlenmis ve torakal kifozun ve lomber lordozun tepe seviyeleri tespit edilmistir. [53]

Fon'un ortalama yas1 27 olan 316 saglikli vakada yaptig1 ¢calismada, fizyolojik kifoz

i¢in maksimum sinir1 45° olarak belirlemistir. [54]

Boseker ve arkadaslar ise, yaslart 5 ile 19 arasinda degisen 121 saglikli kiside

yaptiklar ¢alismada, torakal kifozun en diisiik degerini 17°, en yiiksek degerini ise 51°
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olarak bulmus ve normal torakal kifoz degerlerini 20°-50° arasinda sinirlamislardir. Bu
calismalar, sagliklt popiilasyonlarda torakal kifoz ve lomber lordoz agilarnin
dagiliminm1 gostererek, bu dlgiimlerin klinik degerlendirme ve tedavi planlamasi igin

onemli referanslar sundugunu gostermektedir. [55]

Torakal kifozun radyolojik 6l¢iimiinde kullanilan Cobb yontemi, Sl¢iim yapilirken
torakal 4. vertebranin cisminin {ist ylizeyinden ve torakal 12. vertebranin cisminin alt
ylizeyinden gegen iki ¢izgiye dik olarak ¢izilen ¢izgiler arasinda kalan aginin 6l¢lilmesi
esasimna dayanir. Bu Ol¢iim, hastanin tam lateral pozisyonda oldugu grafi ile
yapilmalidir. Dogru 6l¢iim icin rontgenin diizgiin pozisyonda g¢ekilmesi ve hasta
pozisyonunun dogru olmasi biiyiikk O6nem tasir. Bu yontem, torakal kifozun
degerlendirilmesinde standardize edilmis ve yaygin olarak kabul gérmiis bir tekniktir.
Yan goriintide femur baglarinin santralize olarak pozisyonlanmasi, hastanin
goriintiileme sirasinda bir yerden destek almamasi ve proksimalde servikal
vertebralarin da goriintiiye dahil edilmesi kifozla birlikte sakro-pelvik ve spino-pelvik

deformitelerin degerlendirilmesi icin dnem arz etmektedir.

Hastanin tam lateral pozisyonda olmamasi nedeniyle radyolojik 6l¢iimde 2°'ye kadar
yanilma pay1 olabilecegi belirtilmektedir. Stotts'un yaptig1 arastirma, hastalarinda
yapilan kifoz Ol¢iimlerinde gozlemciler arast 10”ye varan farkliliklar1 ortaya
koymustur. Bu, farkli gozlemciler tarafindan yapilan oOl¢iimlerde veya aym
gozlemcinin farkli zamanlarda yapti§i Ol¢limlerde 5°-10° arasinda degisiklik
olabilecegini gdsterir. Bu durum, dl¢lim siireclerinde standardizasyonun 6nemini ve

dikkatli bir sekilde pozisyonlandirmanin gerekliligini vurgular. [56]

Stagnara'nmin 1982 yilinda adolesan ve erigskin denekler iizerinde gergeklestirdigi
analizde, kifoz ve lordoz arasindaki iliski incelenmistir. Calisma sonuglarina gore,
torakal kifoz agis1 ortalama 37° olarak 6l¢iilmiis, lomber lordoz agisi ise ortalama -50°
olarak belirlenmistir. Bu sonuglar, torakal kifoz ile lomber lordoz arasinda belirli bir
orantisal iligki oldugunu ve bu iki spinal egrilik arasindaki dengenin Onemini

gostermektedir. [57]

Voutsinas ve arkadaslarinin 1984 yilinda gerceklestirdikleri ¢calismada, 670 saglikli
birey lizerinde sagittal diizlemde yapilan analiz sonuglarina gore, torakal kifoz agisinin

ortalama 36.7°, lomber lordoz agisinin ise ortalama -52.2° olarak oSl¢iildiigl tespit
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edilmistir. Ayrica, sakral inklinasyon acist ortalama 51.7° olarak bulunmustur. Bu
calismada, Cobb yontemi ile yapilan 6lgiimlerde £2°1ik bir hata payimnin olabilecegi de
belirtilmistir. Bu bulgular, omurganin sagittal diizlemdeki anatomik ve fonksiyonel

Ozelliklerini ve 6l¢lim yontemlerinin dogrulugunu vurgulamaktadir. [58]

Kifozun Biyomekanik Etkileri

Ergenlik donemine kadar viicuttaki tipik egrilikler olusur ve bu siirecte viicudun
agirhig1 ve kas tonusu bu egrilikler {izerinde énemli bir etkiye sahiptir. Ozellikle agir
islerde calisan kisilerde, is sonrasi duruslari is dncesine gore farklilik gosterir. Oturma,
ayakta durma ve yiirlime gibi durumlar sirasinda, viicut agirlik merkezi omurganin
Oniinde kalir, bu da omurganin 6n elemanlarin1 basinca maruz birakirken arka
elemanlar1 gerer. Bu durumda ortaya c¢ikan fleksiyon momentine karsi omurganin

postiiriinii korumasi gereklidir.

L4-5 intervertebral diskinde oturma ve ayakta durma sirasinda olusan basing yaklagik
0,5 MPa iken, yatma sirasinda bu deger 0,1 MPa'ya diiser. Bu, omurga iizerindeki

yiikiin pozisyona gore ne kadar degisebildigini gosterir.

Viicut dik durumdayken (oturma, ayakta durma, yiirlime), yergekimi kuvveti
omurgaya etki eder ve yiiklenmenin miktari, viicut agirligi ve degerlendirilen seviyeye
gore degisir. Omurga iizerine binen yiik kraniyalden kaudale dogru artar. Ozellikle 8.
torakal vertebra, sagittal aks ile arasinda en fazla uzaklik olan vertebra olarak bilinir
ve bu seviyede, sirt1 gergin tutan ekstensor kaslarin kuvvet kolu ¢ok kiigiik, fleksor
kaslarin ise uzun kuvvet kolu vardir. Bu biomekanik yapi, skolyoz gibi degisikliklerin
en sik torakal alanda goriilmesine yol acar. Ayrica, kama seklinde bir vertebra korpusu
vertebral kolonun daha kuvvetli egilmesine neden olabilir, bu da kifotik patolojik

durumlarin gelisimine katkida bulunur.

Viicut agirlik merkezinin korpuslara goére daha one kaymasi, omurga tarafindan
karsilanmas1 gereken fleksiyon momentinin artmasina neden olur. Bu durum, lokal
dorsal kas yapisinin uzun siireli bir denge saglamak i¢in ¢ok fazla enerjiye gereksinim
duymasina ve hizla yorulmasina yol agar. Kifoz durumunda, biyomekanik olarak
agirlik merkezinin kuvvet kolu, sorunlu vertebrada artar ve bu artis, sorunlu vertebrada

kamalagmaya neden olabilir. Kamalagma, lateral grafide agisal 6l¢lim ya da vertebra
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korpusunun 6n ve arka yiikseklikleri arasindaki oran olarak dlgtilebilir. Bu 6l¢iimler,

rontgenin magnifikasyonundan etkilenmez.

Fleksiyon momentindeki artis, sorunlu vertebradaki kamalasma agis1 ve iizerinde
kalan viicut boliimiiniin agirlik merkezi ile orantilidir. Fleksiyon momentindeki
azalma, incelenen seviyenin lzerindeki viicut agirlik kuvvetinin azaltilmasi ile
saglanabilir, bu da kilo verme veya korse kullanimi gibi yoOntemlerle

gergeklestirilebilir.

Wi,
R

Sekil 14 Kompanzasyon Mekanizmalar1 (Clinical Biomechanics of Spine, Panjabi

MM, 1990)[59]

Klinik ve radyolojik olarak torakal kifoz, lomber lordoza gore daha fiksedir, yani daha
az hareketlidir. Vertebral kolonun hareketleri esnasinda, fleksiyonda karin kaslar1 ve
yer ¢ekimi, ekstansiyonda ise spinal erektor kaslar etkin rol oynar. Ayakta duran
saglikli bir insanin torakal bolgesinde arka elemanlar gerilirken, 6n elemanlar
kompresyon altinda kalir. Bu anatomik yapilar arasinda bir dengesizlik olustugunda,

kifoz deformitesi meydana gelir.

Torakal bolgedeki arka elemanlarda en 6nemli yapilar lamina ve ligamentum flavum
iken, interspindz-supraspindz ligament ve faset kapsiilii daha az etkilidir. On tarafta
ise ana yapilar vertebra cisimleri ve disklerdir. Bu yapilar arasindaki dengenin

bozulmasi, spinal kolonun dogal egriliklerinde degisikliklere ve potansiyel olarak
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patolojik durumlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir. Bu durum, kifoz gibi durus

bozukluklarinin gelisimine zemin hazirlar ve zamanla ilgili semptomlar tetikleyebilir.

Kifoz deformitesi, kaldirag prensibi ile ¢alisan omurga yapisinda 6n veya arka
elemanlarin yaralanmasi sonucunda ortaya ¢ikabilir. Bu yaralanmalar vertebra
yapilarin1 6ne dogru egerek kifoz deformitesine neden olur. Yiikk ve yer ¢ekimi
etkisiyle kifoz zamanla artar ve ag1 biiyiir. A¢inin biiyiimesi, kaldirag kollar1 arasindaki

dengeyi bozar ve kifozun daha da siddetlenmesine yol agar.

Sekil 15 Kifoz deformitesinin artisi sonucu moment kolunun uzamasi [59]

Aksiyel mekanik yiiklemeler, iist torakal vertebralarda daha azken, alt torakal
vertebralarda daha fazladir. Bu da alt torakal vertebralar iizerinde daha fazla
deformasyon riski yaratir. Torakal kifoz deformitesinin artmasiyla bozulan sagittal
denge, ayakta duruldugunda yapilan radyolojik degerlendirmelerde C7 sagittal denge
diisey c¢izgisinin S1'in arka {ist kosesinin Oniinden ge¢gmesine neden olur. Pozitif
sagittal balans dedigimiz bu durum, kifozun ilerlemesiyle beraber omurganin dogal
dengesinin bozuldugunu ve bunun sonuclarinin radyolojik incelemelerde net bir

sekilde goriilebilecegini gosterir.

Kifoz agis1 degerinin artmasiyla birlikte sagittal denge ¢izgisinin 6ne dogru kayma
miktar1 da artar. Bu durum, torakal kifoz deformitesine sahip vakalarda

gdzlemlenebilir. Ilk kompansatuvar etki olarak, viicut lomber lordozu artirarak bu 6ne
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kaymay1 dengelemeye calisir. Lomber lordozun artmasi, sagittal denge ¢izgisinin
yeniden arkaya dogru kaymasina yardimci olur. Bu biomekanik tepki, omurganin
normal egriligini korumak ve viicudun dengede kalmasmi saglamak i¢in bir
adaptasyon mekanizmasidir. Bu kompansatuvar artis, torakal kifozun yol agtigi
degisikliklere karsit omurganin dogal bir yanit1 olarak goriiliir ve postiiral dengenin

sturdiirilmesine katkida bulunur.

Kifoz deformitesi nedeniyle lomber lordozun artmasiyla sagittal dengeyi fizyolojik
siirlar i¢ine ¢ekme cabasi yetersiz kaldiginda, sakropelvik bileske devreye girer.
Pelvis, kalga eklemleri aks1 tizerinden arkaya dogru rotasyon yaparak sakrumu daha
dikey bir pozisyona getirir. Sakral slopun azalmasi ile ger¢eklesen bu olayda pelvik
tilt artarak adaptasyon gerceklesiyor ki bunun sonucunda hem pelvisin hem de
omurganin global olarak arkaya dogru yer degistirmesine neden olur, bu da denge
cizgisinin kalga eklemi hattinin daha da arkasina kaymasina yol agar. Sonug olarak,

kalca eklemi goreceli olarak ekstansiyon postiiriinde goriiniir.

Sekil 16 Spinopelvik parametreler [60]

Kifoz deformitesinin olusumunda bir¢ok etyolojik faktdr rol oynar ve bu faktorler
cesitli siniflandirmalar cergevesinde degerlendirilmistir. Winter ve Hall tarafindan
yapilan modifiye kifoz siniflandirmasi, bu alanda yaygin olarak kullanilan bir
yontemdir ve kifozun nedenlerini ve tiirlerini daha iyi anlamaya yardimci olur. Bu
smiflandirma, klinik pratikte ve arastirmalarda kifozun etyolojisini ve tedavi

yaklagimlarini belirlemede 6nemli bir arag olarak kabul edilir. [61]
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Kifoz Tirleri ve Alt Tipleri

1. Postural Kifoz

Geng bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin diisiik olmasi, kas zayifliklar1 ve hatali postiiral
aligskanliklar, postiiral kifozun yaygin olarak goriilmesine neden olmaktadir. Torakal kifoz agis1
genellikle 65°’nin altinda, esnek yapidadir ve altta yatan norolojik bir bozukluk, bagka
sistemik patolojiler ya da radyografik olarak belirgin vertebral anomaliler saptanmaz. Her ne
kadar her yas grubunda goriilebilse de, kadinlarda erkeklere goére daha yaygin oldugu
bildirilmektedir[62]. Literatiirde kifozun; 11 yas grubundaki ¢ocuklarda yaklasik %15,3
oraninda, 20-50 yas aras1 yetigkinlerde %38 oraninda ve 20-64 yas grubu genelinde ise %35
oraninda goriildiigli belirtilmistir[62], [63]. Giincel literatiir verileri dogrultusunda, postiiral
kifoz tedavisinde en sik tercih edilen konservatif yaklasimlar arasinda; fonksiyonel egzersiz
programlari, spinal ekstansor kaslar1 hedefleyen kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, yoga,
pilates, fasiyal manipiilasyon teknikleri ve postiiral bantlama uygulamalar1 yer almaktadir

[64], [65], [66], [67].

1. Scheuermann Kifozu

111. Konjenital Kifoz
e a) Formasyon kusuru — genelde tek vertebray: ilgilendirir ve addlesan

donemdeki hizli biiytime doneminde progresyon riski fazladir
e b) Segmentasyon kusuru — daha nadir olara goriiliir ve daha yavas ilerler
e ) Mikst tip
o d) Progresif nonenfeksiy6z anterior fiizyon

1V, Paralitik Kifoz

e a) Poliomyelit
« b) On boynuz hiicre hastaliklart

« ¢) Ust motor noron hastaliklar
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V. Meningomyelosel’e Bagl Kifoz

VI. Posttravmatik Kifoz
e a)Akut

e b) Kronik
e ¢) Spinal kord yaralanmasi olan veya olmayan

VII. Enflamatuvar Kifoz

e a) Romatoid artrit

b) Ankilozan spondilit

¢) Tiiberkiiloz

d) Piyojenik

e) Diger enfeksiyonlar

VIII. Cerrahi Sonrasi Kifozlar

e a) Laminektomi sonrasi

e b) Vertebrektomi sonrasi

IX. Yetersiz Fiizyon Kifozlar

o a) Kisa segment
e b) Psoddoartroz

e ¢) Malalignment

X. Radyoterapi Sonrasi Kifoz
XI. Metabolik Kifoz

e a) Osteoporoz

e b) Osteomalazi



XII. Gelisimsel Kifoz
e a) Akondroplazi

e b) Mukopolisakkaridozlar
XIII. Neoplastik Kifoz
e a)Benign

e b) Malign

X1V, Kollajen Doku Hastaliklarina Bagl Kifoz
XV, Nérofibromatozis ile Iliskili Kifoz

Kifoz Tedavisi

"Kifoz" kelimesi, Antik Yunanca'da "kyphos" kelimesinden tiiremistir ve "kambur"
olarak ¢evrilebilir. Hipokrat, M.O. IV. yiizyilda yazdig1 ve giiniimiize ulasan yazilarda
bu durumun tanimini ve tedavisini ele almistir (Resim 1). [68] Ote yandan, "skolyoz"
kelimesi ilk olarak M.S. II. yiizyilda Galen tarafindan kullanilmaya baslanmis olup,

"egri" veya "carpik" anlamlarina gelir.[68]

Sekil 17 Omurga deformitelerinin diizeltilmesinde kullanilan Hipokrat merdiveni ve
Galen'in, Hipokrat tahtasina benzer bir cihaz iizerinde hastanin sirtina basing
uygulayarak omurga deformitesini diizeltme yontemini gosteren bir ¢izim. [68]

25



16. yiizyllda Ambroise Pare, omurga deformitelerinin kotii durug kaynakli oldugunu
one siirerek ¢elik korse kullanimini 6nermistir [69]. 18. yiizyilda Jean-Andre Venel ise
omurga deformiteleri i¢in egzersizlerin ve korselerin yararli olabilecegini ifade
etmistir [70]. 19. yiizyilin sonlarina dogru, Rontgen 1sinlarinin kesfi ile omurga

deformitelerinin tanimi1 daha detayl1 bir sekilde yapilmaya baslanmistir.

Bradford ve arkadaslari, 1975'te kifoz hastalar1 i¢in ilk defa posterior spinal fiizyon
uygulamislar ve bu teknik zamanla gelisen implant tasarimlar1 ve teknolojileri ile
biiylik evrim gecirmistir [71]. Onlar, deformitenin diizeltilmesi amaciyla Harrington
kompresyon enstriimantasyonu ve posterior fiizyon ydntemlerini kullanmislardir. Ilk
baslarda bu yaklasimlar hastalarinda miikemmel deformite diizeltmeleri saglamis
olmasina ragmen, 22 hastadan 16'sinda zaman icinde bu diizeltmelerin geri
kayboldugu gozlemlenmistir. Bu durumun ortaya ¢ikisi; baslangigtaki agir
deformiteler, uygun olmayan flizyon sahalari, vertebra govdelerindeki ciddi
kamalagma ve anterior longitudinal ligamanin kasilmasina bagh faktorlerle

aciklanmstir.[72]

Taylor, 27 hastada Harrington kompresyon enstriimentasyonu ve posterior fiizyon
kullanarak tedavi uygulamis ve hastalarin kifotik agilarinda 6nemli bir diizelme
saglamigtir. Baslangigta ortalama 72° olan kifotik acilar, tedavi sonrasinda ortalama
46°ye diisiiriilmiis. Kisa donem takipte ise, ortalama 5,7°lik bir diizelme kaybi
gbzlemlenmistir. Bu bulgular, bu tedavi yonteminin etkinligini ve zamanla yasanan

diizelme kaybin1 gostermektedir. [73]

Posterior cerrahi sonras1 Harrington kompresyon enstriimentasyonu kullanilarak elde
edilen diizelmenin, ameliyat sonrasi hareketsiz birakilmasina ragmen kaybolmasi
gozlemlenmistir. Bu durum, flizyon isleminin omurganin konveks tarafinda
gerceklestirilmesi, implantlarin yetersiz giicii ve gevsemesi, anterior destek eksikligi
ve ciddi, kat1 deformitelerdeki ilk diizelme miktarinin yetersiz olmasina baglhdir. [74]
Bu sorun, zamanla iki farkli ¢6ziim yolunun gelistirilmesine onciiliik etmistir. Tlk
¢ozlim, posterior enstriimentasyon ve flizyona baslamadan Once anterior spinal
gevsetme, diskektomi ve flizyon uygulamak; bu kombinasyon, deformitenin ilk
diizeltme oranini artirmay1 ve implant yetersizligi veya psodoartroz nedeniyle diizelme

kaybin1 azaltmay1 amaglamaktadir. Ozellikle kemiksel gelisimini tamamlamis ve 70°
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tizeri ciddi egriligi olan hastalarda bu kombine yaklasim tercih edilmektedir. [75]
Onceleri anterior ve posterior cerrahiler iki asamali olarak yapilmakta iken, cerrahi
tekniklerde ve perioperatif bakimda goriilen gelismeler sayesinde gliniimiizde ayni giin
icinde ardigik anterior ve posterior cerrahi daha ¢ok tercih edilmektedir. Lowe'a gore,
ayni giin yapilan kombine cerrahi, asamali islemlere kiyasla daha az morbiditeye yol
acmaktadir. Birden fazla seride yapilan anterior ve posterior cerrahiler genellikle

baslangicta milkemmel diizeltmeler saglamis ve bu diizelme uzun siire korunmustur.
[76]

Harrington enstriimentasyonu ile ilgili yasanan sorunlar arasinda, ameliyat sonrasi 6-
9 ay siiren uzun bir immobilizasyon siiresi, enstriimantasyonun yerlestirilmesindeki
teknik giicliikler ve rod ile ¢engel-kemik arasinda sik¢a rastlanan uyumsuzluklar
bulunmaktadir. Bu problemleri ¢ézmek igin gelistirilen Luque enstriimentasyonu,
rodlarin sekillendirilmesi ve sublaminar teller ile tiim seviyelerde daha saglam
fiksasyon saglayarak, sagittal diizlemde daha iyi denge ve kontrol sunmay1

amagclamaktadir. [77]

Sekil 18 Harrington kompresyon enstriimantasyonu ve Luque enstriimentasyonun

deformite diizeltme mekanizmalar1.[77]

Luque enstriimentasyonunun sagladigi iistiin fiksasyon giicii, bircok arastirmaciy1
ameliyat sonrasi immobilizasyondan kag¢inmaya yonlendirdi. Ancak, bu yontemde
onemli diizelme kayb1 ve major iki komplikasyon bildirilmistir. Hastalarin %2'sinde
sublaminar tellerin gecisi nedeniyle norolojik yaralanmalar meydana gelmis, ayrica
bircok hastada enstriiman yerlesim alaninin iizerinde junctional kifoz geligsmistir. Bu

komplikasyon, sublaminar tel gecisleri sirasinda posterior ligamentdz yapilarin hasar
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gormesiyle iligkilendirilmistir. Luque rodlarinin kifozu diizeltememesi ve posterior
kolonu kisaltamamasi da diger dezavantajlar1 arasindadir. Bu sebeplerle, Luque

enstriimentasyonu kifoz diizeltmek i¢in ideal bir se¢im olarak goriilmemektedir. [77]

1980'lerde gelistirilen ii¢lincii nesil segmenter posterior enstriimentasyon sistemlerinin
ilki Cotrel-Dubousset sistemiydi. Bu sistemden sonra Texas Scottish Rite Hospital ve
Isola enstriimentasyonlar1 tanitildi. Bu sistemlerin ilk yapilari, posterior ¢ift rod ve ¢cok
seviyeli ¢engel sistemlerinden olugmaktaydi. Cengel yerlestirme seviyeleri ve rod
yerlestirme sekansi tiim sistemler icin benzerdi; ana farklilik, ¢engelleri rodlara

baglayan baglanti mekanizmalarinda goriiliiyordu. [78]

1980 sonrasinda posterior enstriimantasyon teknikleri ile goriilen komplikasyonlar

sonrast yogun bir sekilde anterior gevsetme cerrahileri uygulanmaya bagliyor. [79]

Kifoz enstriimantasyonundaki gelismelerle birlikte cerrahi teknikler de evrimlesmistir.
Anterior gevsetme ve fiizyonla iliskili morbiditeyi azaltmak amaciyla torakoskopik
anterior yaklagimlar ve girisimler gelistirilmistir. Literatiir, torakoskopik anterior
gevsetmenin kifoz tedavisinde etkili oldugunu ve klasik torakotomiye gore daha

kozmetik avantajlar sundugunu belirtmektedir. [80], [81]

Ponte, deformite diizeltmeyi sadece posterior yaklasimla gergeklestirmek icin bir
teknik agiklamistir. Bu teknik, egriligi azaltmak amaciyla deformite apeksindeki
superior ve inferior fasetleri ¢ikararak, posterior kolonu kisaltmay: igerir. Bu yontem,

karmasik anterior girisimlere alternatif olarak sunulmustur. [82]

Smith-Petersen osteotomisi (SPO) ilk olarak 1945 yilinda ankilozan spondilit gibi
rahatsizliklar sonucunda kifotik deformiteleri olan hastalar i¢in tanimlanmistir.[83]
Diger yandan, Pedikiil Subtraksiyon Osteotomisi (PSO), 1985 yilinda Thomasen
tarafindan gelistirilmistir. [84] Bu teknik, 6zellikle sagittal diizeltme saglayarak kifoz
diizeltmelerinde kullanilir ve posterior bolgede kama seklinde osteotomi yapilmasini
igerir. Her iki teknik de omurga cerrahisinde 6nemli gelismelere katkida bulunmustur.
Kifotik omurganin dizilimini degistirmek ve sagittal dengeyi arttirmak i¢in SPO , PSO
ve total kama rezeksiyon osteotomisi gibi posterior osteotomiler bildirdi. Bu posterior
kolon kisaltici osteotomi teknikleri, O6zellikle rijit torakolomber ya da lomber

kifozlarda kullanilabilir. Bu teknikler daha ¢ok; konjenital kifoz, post travmatik ya da
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post-enfeksiydoz kifoz, flat-back sendromu, ya da ankilozan spondilitte

kullanilmaktadir .

Osteotomiler ile birlikte artik posterior gevsetmenin de anterior gevsetme kadar etkili
oldugunu gosteren yayinlar sonrasi [8] , anterior gevsetme sadece bazi eriskin

vakalarda anteriorda kemik blok varliginda 6nerilmektedir.

Cagdas c¢ok seviyeli rod, cengel ve vida sistemlerinin kullanimi, Harrington
kompresyon ve Luque sistemlerine kiyasla deformiteleri diizeltme ve bu diizeltilmis
durumu koruma kapasitesini artirmustir.  Ozellikle yalmzca pedikiil vidalari
kullanilarak olusturulan sistemlerde, deformite diizeltme kapasitesi o kadar yiiksek
seviyelere ulasmistir ki, asir1 diizelme, kaginilmasit gereken bir komplikasyon olarak

ortaya ¢ikmistir. [85]

Gelismis c¢cok seviyeli enstriimantasyon sistemleri, cerrahi tekniklerde ve
néromonitdrizasyon alaninda yasanan yenilikler sayesinde daha etkili ve giivenli
cerrahi tedavilerin uygulanmasina olanak tanimaktadir. Bu gelismeler, hem cerrahlarin
hem de hastalarin karsilastigi riskleri azaltarak, operasyonlarin basari oranim

artirmaktadir.

Bununla birlikte giincel posterior girisimle uygulanan enstriimantasyon tekniklerinin
karsilastiran arastirmalar yapilmamis olup literatiire bakarsak sadece posterior

girisimle kombine girisimi kiyaslayan ¢alismalar1 gorebiliriz. [86][87]

Geng bireylerde fiziksel aktivite diizeyinin diisiik olmasi, kas zayifliklar1 ve hatali
postiiral aligkanliklar, postiiral kifozun yaygin olarak goriilmesine neden olmaktadir.
Torakal kifoz acis1 genellikle 65°°nin altinda, esnek yapidadir ve altta yatan noérolojik
bir bozukluk, baska sistemik patolojiler ya da radyografik olarak belirgin vertebral
anomaliler saptanmaz. Her ne kadar her yas grubunda goriilebilse de, kadinlarda
erkeklere gore daha yaygin oldugu bildirilmektedir[62]. Literatiirde kifozun; 11 yas
grubundaki ¢ocuklarda yaklasik %15,3 oraninda, 20-50 yas arasi yetiskinlerde %38
oraninda ve 20-64 yas grubu genelinde ise %35 oraninda goriildiigi belirtilmistir[62],
[63]. Giincel literatiir verileri dogrultusunda, postiiral kifoz tedavisinde en sik tercih
edilen konservatif yaklasimlar arasinda; fonksiyonel egzersiz programlari, spinal

ekstansor kaslari hedefleyen kuvvetlendirme ve germe egzersizleri, yoga, pilates,
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fasiyal manipiilasyon teknikleri ve postiiral bantlama uygulamalar1 yer almaktadir

[64], [65], [66], [67]. Bu hastalarin tedavisinde cerrahi tedavinin yeri yoktur.

Scheuermann kifozu, sik karsilasilan diger kifoz tiplerinden biridir ve omurgadaki
yapisal deformiteler sonucu ortaya gikar. {1k olarak 1921 yilinda Danimarkali radyolog
Holger Werfel Scheuermann tarafindan tanimlanmistir. Literatiirde, Scheuermann
kifozu idiopatik skolyozdan sonra en sik goriilen ikinci omurga deformitesi olarak
tanimlanmakta; adolesan yas grubunda agrili, ilerleyici ve yapisal torakal ya da

torakolomber hiperkifozun en yaygin nedeni olarak kabul edilmektedir[88] [89].

Scheuermann kifozunun dogal seyrine bakildiginda, g¢ogunlukla selim 06zellik
gosterdigi goriilmektedir. Ancak deformitenin ileri derecede oldugu olgularda, erigkin
donemde ilerleyici ve agril bir seyir izleyebilecegine dair veriler mevcuttur [90], [91]
Ristolainen ve arkadaslariin gerceklestirdigi, Scheuermann kifozu tanili 49 hastanin
37 yil boyunca tedavisiz izlendigi retrospektif ¢alismada; bu hastalarda sirt agrist
prevalansinin kontrol grubuna gore 2,5 kat daha fazla oldugu, ayrica yasam kalitesi ve

genel saglik durumlarinin belirgin sekilde diisiik oldugu gosterilmistir [92].

Tedavi yaklasimlarinda, korse kullanimi1 immatiir hastalarda etkili bir yontem olarak
degerlendirilmekle birlikte, hasta uyumunun zor olmas1 ve deformiteyi geriletmekten
ziyade ilerlemesini durdurma yoniinde etkili olmasi nedeniyle smirlt bir rol
oynamaktadir [93]. Klinik olarak 75° {izerinde kifozu olan, agr1 sikayeti bulunan,
deformitesi ilerleyici seyreden ya da kozmetik olarak rahatsizlik hisseden hastalarda
cerrahi tedavi giindeme gelmektedir[94]. Nitekim uygun vakalarda modern,
multisegmental enstriimantasyon teknikleri ile giivenli ve etkili cerrahi diizeltmelerin

yapilabildigi bildirilmektedir [95].

Posterior flizyon i¢in cerrahi planlama silirecinde; deformitenin agisal derecesi,
hiperekstansiyon grafileri ile esnekliginin degerlendirilmesi, kifotik segmentin
uzunlugu ve lokalizasyonu dikkatle gbz Oniinde bulundurulmalidir [96]. Planlama
asamasinda deformitenin %350’den fazla diizeltilmesinin, postoperatif norolojik
komplikasyonlara ya da takiplerde gelisebilecek bileske kifozuna neden olabilecegini

ortaya koyan ¢alismalar mevcuttur [97].
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Deformitenin planlanmasinda sadece kifoz agis1 degil ayn1 zamanda global sagital

dengenin de hesaba katilmas1 gerekmektedir.

Sekil 19 Kifozda posterior enstriimantasyonun global sagital planda yeri

Deformitenin esnek oldugu bazi olgularda basit posterior osteotomiler ile yeterli
diizeltme saglanabilirken; rijid deformitelerde daha ileri osteotomi tekniklerine

basvurulmasi ve bu vakalarda rijid tespit saglayacak sistemlerin tercih edilmesi

Onerilmektedir.
1 2 3
4 5 6

Sekil 20 Schwab Posterior Osteotomi Siniflamasi [98]
Birden fazla vertebrada uygulanan Schwab Tip 1 ve Tip 2 osteotomileri, bir¢ok olguda
kifotik deformitenin diizeltilmesi i¢in yeterli olmaktadir. Genellikle apikal vertebranin

proksimalinde iki seviyeye ve distalinde iki seviye uygulanan osteotomilerle istenilen

diizeltme saglanabilmektedir.
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Osteotomi se¢imi, deformitenin lokalizasyonuna gore farklilik gdstermektedir.
Ornegin, apeksi torakal 6-9. vertebra diizeyinde yer alan bir deformitede, Schwab Tip
1 veya Tip 2 osteotomilerinin multisegmental olarak uygulanmasi yeterli bir diizeltme
saglayabilir. Ancak, ankilozan spondilit gibi rijid deformitelerde, L3 veya L4
vertebralarina uygulanacak tek seviyeli osteotomi ile 30—40 derecelik bir diizeltme
hedeflendiginde; anterior, orta ve posterior kolonu kapsayan ileri diizey osteotomi

tekniklerinin (6rnegin Schwab Tip 3 veya 4) tercih edilmesi gerekmektedir[96].

Literatiirde, osteotomi sonrasi deformitenin diizeltilmesine yonelik farkli teknikler
tanimlanmistir. Bu teknikler arasinda posterior kompresyon, kantilever manevrasi ve

in-situ bending gibi yontemler yer almaktadir [99], [100] [101].

Sekil 21 Kantilever manevrasinin sematik ¢izimi [101]

Ogzetle, kifoz cerrahisinde evrensel olarak kabul edilmis bir tedavi protokolii
bulunmamaktadir. Cerrahi planlama, deformitenin lokalizasyonu, esnekligi,
uygulanacak osteotomi tipi, hastanin klinigi ve cerrahin deneyimi gibi bir¢ok faktdre
baglhidir. Tiim bu degiskenlerin etkili oldugu multifaktoriyel bir siire¢ olmasi ve
literatiirde bu konuyla ilgili yiiksek kalitede ¢alisma sayisinin sinirli olmasi nedeniyle,

tedavide heniiz bir standardizasyon saglanamamastir.
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Materyal ve Metod

Numune hazirhgi ve modellerin olusturulmasi

Insan kadavra omurgasi, klinik uygulamalara en yakin biyomekanik verilerin elde
edilebilmesi ag¢isindan ideal bir model olarak kabul edilmektedir. Ancak, sinirh
erisilebilirligi, yliksek maliyetleri, enfeksiyon riski ve etik, dini kaygilar gibi faktorler
nedeniyle bir¢ok merkezde kullanimi kisitlidir [102] Bu nedenlerle literatiirde, insan
ya da koyun omurlar1 gibi biyolojik drnekler ile yapilan ¢aligmalara rastlansa da,
alternatif olarak sentetik modeller de tercih edilmektedir. Ornegin, Wilke ve
arkadaslar1 tarafindan gerceklestirilen bir calismada, insan ve koyun omurgalar
karsilastirmali olarak degerlendirilmistir [103]. Son yillarda ise vertebra korpusu
yerine kullanilabilecek alternatif malzeme arayislart kapsaminda; ultra yiiksek
molekiiler agirlikli polietilen (UHMWPE) ve politiretan gibi sentetik materyallerin,
biyomekanik ¢aligmalar i¢in uygun ve tekrarlanabilir modeller sundugu gosterilmistir

[104] [105].

Sekil 19 D. Kubosch ve arkadaglar tarafindan yapilan biyomekanik ¢alismada
kullanilan model [106]

\xial Load
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Sekil 20 A.Karakaglh ve arkadaslar1 tarafindan yapilan biyomekanik ¢alismada
kullanilan model [104]

Bu calismada, insan kemik yapisindaki biyolojik varyasyonlarin test sonuclar
tizerindeki etkilerini ortadan kaldirmak ve standardizasyon saglamak amaciyla Ultra
Yiksek Molekiiler Agirlikli  Polietilen (UHMWPE) bloklar1  kullanilmigtir.
UHMWPE, homojen yapisi sayesinde biyomekanik deneylerde giivenilirlik ve
tekrarlanabilirlik acisindan sik¢a tercih edilen bir materyaldir. Bu ¢alismada, vertebra
korpusu benzeri yapilar olusturmak amaciyla vertebra gévde modellerini taklit eden
UHMWPE bloklar kullanilmigtir. Literatlirde bu tiir sentetik materyallerin, biyolojik
dokularin dogasinda bulunan heterojenite kaynakli sapmalar1 minimize ettigi ve test

sonuclarinin karsilastirilabilirligini artirdig1 gosterilmistir [104], [107] .

Bu c¢alismada, yapay osteotomi ve posterior enstrimantasyon modelleri
olusturulmustur. Tiim modellerin standardizasyonunu saglamak amaciyla, her bir
modelde vertebra korpusunu simiile etmek iizere 40 x 55 x 55 mm boyutlarinda Ultra
Yiiksek Molekiiler Agirlikli Polietilen (UHMWPE) bloklar kullanilmistir. Bu bloklar
arasinda yaklasik 30 derece kifoz agisi olusturularak fizyolojik deformite taklit

edilmistir.

Segmental enstriimantasyon i¢in her modelde iki adet 300 mm uzunlugunda, 6 mm
capinda titanyum alasimli rod kullanilmistir. Rodlar, UHMWPE bloklara yerlestirilen
6.5 mm capinda, 50 mm uzunlugunda poliaksiyel pedikiil vidalar ile tespit edilmistir.
Tiim bilesenler, farkli enstriimantasyon konfigiirasyonlarini test etmeye olanak

tantyacak sekilde sabitlenmis ve gruplandirilmistir.

Sekil 22 Calisma i¢in hazirlanan modellerin 6rnekleri
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Calisma

olusturulmus ve her biri

kapsaminda

dort farkli

posterior enstriimantasyon konfigiirasyonu

osteotomi uygulanmis kifotik segment {izerinde

degerlendirilmistir. Gruplar agsagidaki sekilde tanimlanmustir:

Grup |Model Ad1 Tanim
Osteotomi  uygulanan segmente pedikiil vidasi
Osteotomi Alam |yerlestirilmemistir.  Rodlar, osteotomi  bdlgesinin
Grup 1 Kopriileme proksimal ve distalindeki UHMWPE bloklara pedikiil
Modeli vidalart ile sabitlenmis, bdylece osteotomi alani
kopriilenecek sekilde stabilize edilmistir.
Osteotomi alaninda vida kullanilmamigtir. Ancak
Ara Baglantih w
segmental stabiliteyi artirmak amaciyla osteotomi
Grup 2 Kopriileme y o
bolgesinin her iki tarafindaki rodlar arasinda bir adet
Modeli o
transvers ara baglanti yerlestirilmistir.
Hem osteotomi bolgesine hem de bu bdlgenin proksimal
Tam Segmental |ve distalindeki UHMWPE bloklara pedikiil vidalar
Grup 3| Vida Destegi |uygulanmistir. Tiim seviyelere vida destegi saglayan bu
Modeli konfigiirasyon, osteotomi alaninin dogrudan vidalarla
stabilizasyonunu hedeflemektedir.
Osteotomi yapilan segmentin proksimal ve distal
bolgeleri bos birakilmis, yalnizca osteotomi segmentinin
Apekse Vida ‘ . ‘ ‘
apeksine  pedikiil vidalar1  uygulanmistir.  Vida
Grup 4| Uygulamasi o
yerlesiminin smirli oldugu ancak dogrudan apeks
Modeli
bolgesinin  stabilize edilmesinin  amaglandig1  bir
modeldir.

Tablo 1 Calisma Gruplar1 ve Ozellikleri

Her bir grubu temsil eden yedi model olmak {izere, toplamda 28 adet deneysel 6rnek

hazirlanmistir. Bu modeller, olusturulan osteotomi ve posterior enstriimantasyon

konfigiirasyonlarina gore gruplandirilmis ve standardize biomekanik test prosediirleri

altinda degerlendirilmistir.
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Her bir numune, sabit kosullar altinda aksiyel yiiklemeye maruz birakilarak rod
sisteminin deformasyon yanit1 dl¢iilmiis; boylece konfigiirasyonlarin karsilastirmali

stabilite analizi yapilmistir.

Bu calismada kullanilan tiim deneysel numunelere ait biyomekanik testler, Dokuz
Eyliil Universitesi Saglik Bilimleri Enstitiisii, Biyomekanik Anabilim Dali Biyomekanik

Laboratuvarr’nda gerceklestirilmistir.

Tiim testler, elektromekanik aktiiator ile aksiyel yiikleme altinda uygulanmigtir (10 kN
AG-X; Shimadzu, Kyoto, Japonya). Literatiirdeki benzer ¢aligmalar referans alinarak,
her bir model i¢in maksimum 400 N aksiyel yiik uygulanmasi planlanmistir [108],
[109].

Test sirasinda elde edilen yiik (Newton) ve yer degistirme (milimetre) verileri, test

cihazina entegre yazilim araciligiyla es zamanli olarak dijital ortamda kaydedilmistir.

Aksiyel Yiikleme Protokolii
Biyomekanik testlerin uygulanabilmesi i¢in, sabitlenmis modeller iiniversal aksiyel
test diizenegine dikey eksende yerlestirilmis olup , her grup Ornegi i¢in ayni test

protokolii izlenmistir.

Her model, maksimum 400 N’lik kuvvetle aksiyel olarak yiliklenmis; bu testler
sonucunda maksimum yer degistirme degerleri, milimetre (mm) cinsinden olgiilerek
veri setine dahil edilmistir. Elde edilen bu veriler, modellerin mekanik deformasyona
kars1 gosterdigi direng acisindan degerlendirilmis ve gruplar arasi karsilastirmalarda

kullanilmastir.

~< g F{il)ﬁ\lﬁ

. |
AUTOCRADH

GRUP1 GRUP 2 GRUP3 GRUP 4
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Sekil 23 Modellerin axial yliklenme sirasinda goriintiileri

Istatistiksel Analiz Yontemi

Bu ¢alismada elde edilen verilerin istatistiksel analizi R Studio yazilimi (R Foundation
for Statistical Computing, Vienna, Austria) kullanilarak gergeklestirilmistir.
Tanimlayici istatistikler kapsaminda, her bir grup i¢in esneme degerlerine ait ortalama,
standart sapma (SD), ortanca (medyan), ¢eyrekler arasi agiklik (IQR) ile minimum ve

maksimum degerler hesaplanmistir.

Veri setinin dagilim 06zellikleri, normallik agisindan Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirilmis ve dagilimin normal olmadigi tespit edilmistir. Bu nedenle,

karsilastirmali analizlerde parametrik olmayan yontemler tercih edilmistir.

Dort farkli model grubunun ortalama esneme degerleri arasindaki farklari incelemek
amaciyla Kruskal-Wallis testi uygulanmistir. Gruplar arasinda anlamli farklilik

saptandiginda, ¢iftli grup karsilastirmalart Mann-Whitney U testi ile yapilmustr.

Ayrica, her bir model grubundaki 6rneklerin 1. ve 10. siklus degerleri karsilagtirilarak
zaman i¢inde degisim ve stabilite diizeyini degerlendirmek amaciyla Wilcoxon Isaretli

Siralar Testi kullanilmagtir.

Tiim analizlerde anlamhilik diizeyi p < 0.05 olarak kabul edilmistir. Elde edilen
istatistiksel bulgular, uygun grafiklerle (barplot, boxplot) ve ozet tablolarla
(ortalamalar, standart sapmalar, p-degerleri) detaylandirilarak sunulmustur. Bu sayede
gruplar arasi mekanik stabilite farkliliklart1 hem nicel hem de gorsel olarak

desteklenmistir.

Bulgular
Biyomekanik uygulama asamasinda, kullanilan 6zel diizeneklerde ya da test

numunelerinde beklenmedik herhangi bir teknik sorunla karsilagilmamastir.

Her numuneye ait veriler, Shimadzu AG-IS 10 kN (Universal cekme-basma cihazi;
Kyoto, Japonya) araciligiyla kaydedilmistir. Test sirasinda, maksimum yer degistirme
degerleri, uygulanan kuvvet miktar1 ve sekil degisimi egrileri cihaz yazilimi {izerinden

es zamanli olarak kaydedilmistir.
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Her bir modele ait 6rneklerde, 400 N aksiyel yiik altinda 10 siklik test uygulanmis ve

her siklus sonunda olusan toplam deformasyon (esneme) miktarlar

degerlendirilmistir. Olgiilen degerler grup bazinda analiz edilerek, her bir siklus i¢in
deformasyonun zamansal dagilimi karsilagtirilmistir. Ayrica her grubun 1. ve 10. siklus
degerleri arasindaki degisim miktarlart hesaplanmis; bu degisimlere ait ortalama,
ortanca (medyan), minimum, maksimum ve standart sapma degerleri tablo ve grafikler

araciligiyla gorsellestirilmistir.

Standart
Ortalama Minimum |[Maksimum |Ortanca |IQR
Grup Sapma
Esneme (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
(mm)
Group 1|9.9 0.39 93 10.5 9.9 ~0.5
Group 2[11.2 0.53 10.4 12.0 11.2 ~0.6
Group 3|11.4 0.20 11.1 11.8 11.4 ~0.3
Group 4/13.2 0.64 12.1 14.4 13.2 ~0.7

Tablo 2 Dort farkli posterior enstriimantasyon modelinde istatistiksel veriler

Gruplarin genel mekanik performansi; ortalama deformasyon diizeyleri ile grup i¢i
varyasyonlara (standart sapmalara) gore degerlendirilmistir. Bu baglamda, en diisiik

deformasyon ortalamasi ve en az varyasyon gosteren grup, en stabil model olarak

kabul edilmistir.

Grup Ortalama Toplam Esneme (mm)|Standart Sapma (mm)
Group 1 [~9.9 mm ~0.39 mm

Group 2 |~11.2 mm ~0.53 mm

Group 3 |~11.4 mm ~0.20 mm

Group 4 |~13.2 mm ~0.64 mm
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Tablo 3 400N aksiyel yiikleme altinda 6lgiilen ortalama rod defleksiyonu ve
varyasyon verileri

Bu degerlendirmeler dogrultusunda;
e Gruplararasi karsilagtirmalar i¢in Mann-Whitney U testi,

e Grup ici siklik degisimleri degerlendirmek amaciyla ise Wilcoxon Isaretli

Siralar Testi kullanilmistir.

Tim sonuglar, istatistiksel olarak anlamli farklara goére yorumlanmis ve ilgili
grafiklerle (6rnegin boxplot, barplot) desteklenmistir. Bu sayede, modeller arasindaki

stabilite farkliliklar1 hem nicel hem de gorsel olarak sunulmustur.

Gruplar Arasi1 Deformasyon Karsilastirmasi ve Stabilite
Degerlendirmesi

Bu calismada, farkl enstriimantasyon konfigiirasyonlarinin biyomekanik stabilite
tizerine etkilerini degerlendirmek amaciyla olusturulan dért model grubunun
deformasyon davranislar1 karsilastirilmistir. Her grup igin ortalama esneme miktari,
standart sapma, minimum-maksimum degerler, ortanca (medyan) ve ¢eyrekler

acikligr (IQR) gibi temel istatistiksel ol¢iitler hesaplanmis ve analiz edilmistir.

Standart
Ortalama Minimum |[Maksimum |Ortanca |IQR
Grup Sapma
Esneme (mm) (mm) (mm) (mm) (mm)
(mm)
Group 1|9.9 0.39 9.3 10.5 9.9 ~0.5
Group 2[11.2 0.53 10.4 12.0 11.2 ~0.6
Group 3|[11.4 0.20 1.1 11.8 11.4 ~0.3
Group 4/13.2 0.64 12.1 14.4 13.2 ~0.7

Tablo 4 Dort farkli posterior enstriimantasyon modelinde istatistiksel veriler

Ortalama Esneme ve Rijidite Degerlendirmesi
Gruplar arasinda en diisiik ortalama deformasyon Group 1’de dl¢giilmiistiir (9.9 mm),

bu durum bu modelin aksiyel yiik altinda en az esneyen ve dolayisiyla en rijit yap:
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oldugunu gostermektedir. Diger gruplarin ortalama deformasyon degerleri sirasiyla
Group 2 (11.2 mm), Group 3 (11.4 mm) ve Group 4 (13.2 mm) olarak belirlenmistir.
Ozellikle Group 4, en yiiksek deformasyon degerini gostererek en zayif mekanik

performansa sahip grup olarak 6ne ¢ikmistur.

Varyasyon ve Stabilite Analizi

Model i¢i varyasyon agisindan, standart sapma ve IQR (ceyrekler arahgi) dikkate
alimmustir. En diisiik standart sapma degeri Group 3’te (0.20 mm) gézlemlenmistir. Bu
bulgu, Group 3’iin 6rnekleri arasinda en tutarh ve dngoriilebilir mekanik yaniti
verdigini ve bu nedenle en stabil model olarak degerlendirilebilecegini
gostermektedir. Diger yandan, en yiiksek varyasyon degeri Group 4’te (SD: 0.64 mm)

izlenmistir.

ikili Grup Karsilastirmalar ve istatistiksel Anlamhlik
Toplam alt1 farkl: ikili grup karsilastirmasi yapilmistir. Mann-Whitney U testi ile elde
edilen p-degerleri agsagidaki gibidir:

Karsilagtirma p -degeri

Group_1 vs Group 2 |<0.05

Group_1 vs Group 3 |<0.05

Group 1 vs Group 4 |[<0.001

Group 2 vs Group 3 |> 0.05

Group_2 vs Group 4 |<0.05

Group_3 vs Group 4 |<0.05

Tablo 5 Dort farkli posterior enstriimantasyon grubunun ikili karsilastirmalarinda
Mann-Whitney U testine gore istatistiksel anlamlilik diizeyleri

Bu sonuglara gore:

e Group 1, diger tiim gruplardan anlamli sekilde ayrigmakta ve en az

deformasyon gosteren grup olarak one ¢ikmaktadir.
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Group 3 ile Group 2 arasinda anlamli fark gézlenmemistir.

Group 4, en yiiksek deformasyon seviyesine sahip olmasiyla istatistiksel olarak

da en zayif model olarak tanimlanabilir.

Ortalama Esneme ve Varyasyon Karsilastirmasi

Grup Ortalama Toplam Esneme (mm)|Standart Sapma (mm)
Group 1 |~9.9 mm ~0.39 mm
Group 2 |~11.2 mm ~0.53 mm
Group 3 |~11.4 mm ~0.20 mm
Group 4 |~13.2 mm ~0.64 mm

Tablo 6 Dort farkli posterior enstriimantasyon modelinde maksimum toplam ¢ubuk

(rod) deformasyonuna ait ortalama degerler ve standart sapmalar

Grup 1, hem ortalama deformasyonun en diisiik oldugu hem de varyasyonun

diisiik kaldig1 grup olup, en rijit modeldir.

Grup 3, deformasyon agisindan Group 1’e kiyasla daha yiiksek esneme

gostermesine ragmen en diisiik standart sapmaya sahiptir. Bu da onun en

ongoriilebilir (stabil) model oldugunu gostermektedir.

Grup 4, hem en yiiksek ortalama esneme miktar1 hem de en yiiksek varyasyonla

en instabil ve en zay1f modeldir.

Grup 2, deformasyon ve varyasyon bakimindan orta diizeyde bir performans

sergilemektedir.
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Grafiklerle Desteklenen Gozlemler
o llk barplot grafiklerinde Group 1'in en diisiik deformasyonla 6ne giktig1, Group

4lin 1ise en yliksek esneme miktarina sahip oldugu goriilmektedir.

Grup Bazinda Ortalama Esneme ve Standart Sapmalar

Toplam Esneme (mm)

Group_1 Group_2 Group_3 Group_4
Gruplar

Sekil 24 Grup Bazinda Ortalama Esneme ve Standart Sapmalarin Gosterildigi Siitun
Grafigi

e Grup ici varyasyonlar1 gosteren grafik ise Group 3’lin en diisiik standart
sapmaya sahip oldugunu net sekilde ortaya koymakta; bu da onun davranis

acisindan en tutarli grup oldugunu dogrulamaktadir.

Gruplara G Ortalama Esneme (mm)
15

m I I I I
a
Group_1 Group_2 Group_3 Group_4
Grup

Sekil 25 Gruplara Gore Ortalama Toplam Esneme Miktarlar1 ve Standart Sapmalar

Ortalama Esneme (mm)

Genel Degerlendirme ve Yorum
Veriler 151¢1nda bakarsak:

o Rijidite oncelikli bir secim yapilacaksa, yani sistemin deformasyona en az

izin vermesi isteniyorsa Group 1 tercih edilmelidir.

e Tutarlilik ve dngdriilebilirlik 6n plandaysa, dl¢iimler arasindaki sapmalarin az

olmasi isteniyorsa Group 3 tercih edilmelidir.
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Group 4, biyomekanik olarak en diisiik performansi sergileyen modeldir ve

bu nedenle tercih edilmemelidir.

Group 2, orta seviye bir performans sergileyerek ara bir alternatif

sunmaktadir.
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Tartisma
Kifoz cerrahisinde giliniimiizde halen evrensel olarak kabul gormiis bir tedavi
algoritmas1 bulunmamaktadir. Cerrahi planlama; deformitenin lokalizasyonu, esneklik
diizeyi, uygulanacak osteotomi tipi, hastanin klinik 6zellikleri ve cerrahin deneyimi
gibi ¢ok sayida degiskene bagli olarak sekillenmektedir. Bu ¢ok degiskenli yap1 ve
konuyla ilgili yiiksek diizey kanit igeren ¢alismalarin azlig1, tedavi yaklagimlarinda bir

standardizasyon eksikligine yol agmaktadir.

Literatiir incelendiginde, kifoz tedavisine dair bir¢ok ¢alisma mevcuttur; ancak bu
calismalarin 6nemli bir kismi kifozu izole bir deformite olarak degil, skolyoz gibi diger
omurga patolojileri ile birlikte degerlendirmistir. Oysa kifoz; travmatik, gelisimsel,
dejeneratif, enflamatuvar, enfeksiydz veya iyatrojenik etiyolojilerle izole olarak da

gelisebilmektedir.

1970’11 yillarda posterior spinal fiizyonla baslayan cerrahi tedavi siireci, 1980’lerde
posterior enstriimantasyonla saglanan diizeltmenin yetersiz kalmasi ve implantlarin
siirli giicii nedeniyle anterior gevsetme prosediirlerinin eklenmesiyle evrilmistir
[71][79] [110][111], [112]. Anterior girisimler baslangicta yiliksek diizeltme oranlari
sunmus ve uzun donem stabilite acisindan etkili bulunmustur. Ancak anterior
cerrahinin morbiditesini azaltma amaciyla gelistirilen torakoskopik yaklagimlar,
minimal invaziv avantajlar sunsa da cerrahi siireci daha karmasik hale getirmistir[80],

[81]

Posterior osteotomilerin tanimlanmasindan sonra posterior kolonu kisaltmay1 iceren
bu yontem, karmasik anterior girisimlere alternatif olarak sunulmustur. [82] Posterior
osteotomi tekniklerinin (Ponte, Schwab tip 1-2) tanimlanmasiyla birlikte anterior
gevsetmeye duyulan ihtiyag azalmis, posterior gevsetmenin esdeger diizeltme
saglayabildigi gosterilmistir [7] Osteotomiler ile birlikte artik posterior gevsetmenin

de anterior gevsetme kadar etkili oldugunu gdésterilmeye baslandi [8] [9][10].

Bu gelismelerin ardindan anterior gevsetme ile posterior flizyonun kombine edildigi
cerrahi stratejiler uzun siire standart yaklasim olarak kabul edilmistir [113]. Bununla
birlikte, pedikiil vida sistemlerinin yayginlasmasi yalnizca posterior yaklagimin hem
teknik hem de biyomekanik acidan yeterli diizeltme saglayabilecegini ortaya

koymustur.
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Literatiirde posterior pedikiil vida sistemlerinin kombine cerrahilere kiyasla belirgin
avantajlar sundugu bildirilmektedir. Lee ve arkadaslari, posterior pedikiil vida
uygulamalarinin daha kisa operasyon siiresi, daha az kan kayb1 ve diisiik komplikasyon
oranlar1 sagladigini rapor etmislerdir [114]. Benzer sekilde, Mirzashahi ve arkadaslar
eriskin rijid Scheuermann kifozu olgularinda yalnizca posterior yaklagim ile anlamli

acisal diizelme elde edilebildigini gdstermistir [115] .

Koller ve arkadaslarinin ¢alismasinda, sadece posterior cerrahi uygulanan grubun
anteroposterior grupla benzer diizeltme oranlarina ulastig1 belirtilmistir [97], [116].
Ayni sekilde Cobden ve calisma arkadaslar1 da posterior yaklasimla pedikiil vidalar
kullanarak Scheuermann kifozunda tatmin edici klinik ve radyolojik sonuclar elde

ettiklerini bildirmistir [10]

Uzun donem takip c¢aligmalar1 da sadece posterior yaklagimin giivenilirligini
desteklemektedir. Bu c¢alismalar, diisiik komplikasyon oranlartyla birlikte stabil
deformite diizeltmesinin siirdiiriilebildigini ortaya koymaktadir [10];[117]. Son olarak,
meta-analizlerde de anterior—posterior ve sadece posterior yaklagimlar arasinda
diizeltme miktar1 a¢isindan anlamli fark bulunmadig1; ancak posterior yaklasimin daha

az morbidite ile iligkili oldugu vurgulanmaktadir[11].

Giincel caligsmalar, sadece posterior yaklasimin hibrid kombine cerrahilerle benzer
veya daha Tlstiin sonuglar verdigini gostermektedir [114] [97], [116]. Anterior
girisimler, sadece nadir durumlarda, 6rnegin, anteriorda kemik blok varliginda veya
yeterli gevsetmenin saglanamadigi ¢ok rijid deformite eklenebilecegi belirtilmistir

[113].

Giincel segmental enstriimantasyon sistemleri (pedikiil vidasi, ¢engel, cubuk
konfigiirasyonlar1), Harrington kompresyon sistemleri veya Luque teli gibi daha
onceki sistemlerle karsilastirildiginda diizeltme kapasitesini belirgin 6l¢iide artirmus,

hatta bazi durumlarda asir1 diizeltme komplikasyonu riski giindeme gelmistir [85]

Literatiirde, Scheuermann kifozu ve diger torakal deformitelerin cerrahi tedavisine
yonelik ¢ok sayida calisma mevcut olmakla birlikte, sadece posterior segmental
enstriimantasyon modellerinin biyomekanik performansini dogrudan karsilagtiran

sistematik bir calisma bulunmamaktadir. Calismalar ¢ogunlukla posterior ve hibrid
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(anterior/posterior) yontemin karsilastirilmast tizerine yapilmistir [87], [116], [118],
[119][114]. Bu acidan, c¢alismamiz mevcut bilgi birikimine onemli bir katki
saglamakta ve farkli posterior konfigiirasyonlarin stabiliteye etkisini ortaya koyan ilk

deneysel biyomekanik ¢alisma olma 6zelligini tasimaktadir.

Bu caligmada, posterior yaklasimla uygulanan dort farkli segmental enstriimantasyon
modelinin biyomekanik performansi degerlendirilmis ve rod sistemine uygulanan
aksiyel yiikler altindaki deformasyon davranmis1 karsilastirilmistir. Bulgular 1s1ginda

asagidaki sonuglara ulagilmistir:

Grup 1 (osteotomi seviyesinin bos birakildigi model): Genel olarak daha az
deformasyon gostermistir. Ayn1 zamanda, osteotomi alanindaki dekortikasyon ve olasi
fiizyon olusumu da dikkate alindiginda; bu yaklasim, esnek deformitelerin tedavisinde
uygun bir secenek olarak degerlendirilebilir. Omek ¢alismalarda da esnek
deformitelerde Schwab tip 1-2 osteotomiler sonrasi osteotomi hattinin bos birakilmasi
ve sadece proksimal-distal fiksasyon yapilmasi yeterli oldugu savunulmaktadir

[71;[87]. [120]

Grup 2 (osteotomi seviyesinin bos birakildigi, apekste transvers baglantili model):
Orta seviye bir performans sergileyerek ara bir alternatif sunmaktadir. Rijid
deformitelerde her 3 kolonun osteotomisini i¢eren osteotomi tercihlerinde arada kalan
ve pedikiil vidas1 uygulanamayan segmentin desteklenmesi i¢in tercih edilebilir. Rijid
fokal kifoz deformitesi olan durumlarda osteotomi sonrasi posteriorda apikal kisimin

desteklenmesi amaci ile tercih edildigi gosteren teknikler mevecut [121][122].

Grup 3 (tam segmental vidalama uygulanan model): Osteotomi alani dahil tiim
segmentlere pedikiil vidas1 uygulanarak olusturulan bu konfigiirasyon, en diisiik
standart sapma ile en rijit yap1t Ozelliklerini gostermistir. Bu bulgu, rijid kifotik
deformitelerde tiim segmentlerin vidalanmasinin biyomekanik acidan en stabil ¢oziim
olabilecegini diislindiirmektedir. Daha dnce yapilan ¢aligmalarda rijid deformitelerde
osteotomi sonrasi tiim seviyelere pedikiil vidasinin uygulanarak bir tespitin tercih

edildigini gorebiliriz. [123]:[115][7].
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Grup 4 — (Yalnizca apekse pedikiil vidast uygulanan model) Calismada en diisiik
stabiliteyi sergilemistir. Bu nedenle, 6zellikle rijid veya ilerleyici deformitelerde bu

konfigiirasyonun tercih edilmemesi gerektigi sonucuna varilmastir.
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Sonuc:
Bu ¢alismada, posterior girisimle uygulanan dort farkli segmental enstriimantasyon
modelinin biyomekanik etkileri degerlendirilmis ve rod iizerine binen stresin davranisi

karsilastirilmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda su sonuglara ulasilmistir:

o Tiim seviyelere pedikiil vidasi uygulanan model, en diisiik degiskenlik ve en
yuksek stabiliteyi goOstermistir. Bu bulgu, rijid deformitelerin cerrahi
tedavisinde tiim seviyelerin vidalanmasinin daha giivenilir bir fiksasyon

saglayabilecegini diisiindiirmektedir.

e Osteotomi seviyesinin bos birakildigi model, genel olarak daha az
deformasyon gdstermistir. Ayn1 zamanda, osteotomi alanindaki dekortikasyon
ve olasi1 flizyon olusumu da dikkate alindiginda; bu yaklasim, esnek

deformitelerin tedavisinde uygun bir secenek olarak degerlendirilebilir.

e Yalnizca apekse pedikiill vidasi uygulanan model, calismada en diisiik
stabiliteyi sergilemistir. Bu nedenle, 0&zellikle rijid veya ilerleyici
deformitelerde bu konfiglirasyonun tercih edilmemesi gerektigi sonucuna

varilmstir.

Sonug olarak, kifoz cerrahisinde sadece posterior yaklasim, rijid deformitelerde tiim
seviyelerin ~ vidalanmast ve esnek  deformitelerde  smurli  tespit ile

en giivenilir ve diisiik morbiditeli yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.

Cerrahisinde uygulanacak enstriimantasyon modelinin se¢imi; deformitenin esnekligi,
lokalizasyonu, osteotomi gereksinimi ve hastaya 6zgili anatomik faktorler gibi ¢ok
sayida degiskene baglidir. Bu nedenle, elde edilen bulgularin klinik uygulamalara
yansimasint degerlendirmek lizere uzun stireli, prospektif ve randomize klinik

calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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