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Postural kifozun aksine rijid bir kifozdur ve ekstansiyon-
la düzelme sağlanamaz (29). Toplumda görülme sıklığı 
%0.4-%8 aralığındadır (1,7,27,29,35). Literatürde er-
keklerde iki kat fazla tespit edildiğini gösteren yayınlar 
olsa da, genelde erkek-kadın oranı eşit olarak kabul edil-
mektedir (3,17,20,26,29). Hastaların ilk tespit edildiği 
dönem 8-12 yaş aralığıdır, büyümenin hızlandığı 12-
16 yaş aralığı ise hastalığın en sık gözlendiği dönemdir 

GIRIŞ

Scheuermann hastalığı, juvenil kifoz olarak da bilinen, 
rijid, gelişimsel torasik kifozdur. İlk olarak 1921 yılında 
Danimarkalı ortopedist Holger Scheuermann tarafından 
tanımlanan bu kifoz, adölesan kifozunun en sık sebebi-
dir (1-3,17,23,31). Adölesan çağda normal olarak kabul 
edilen 20°-40° aralığındaki torasik kifoz açısının artışıdır. 

ÖZ
Scheuermann hastalığı genellikle torasik omurgayı etkileyen ve ergenlik döneminde ortaya çıkan kifotik bir 
deformitedir. Çoğu hastada sadece kozmetik şikayetlerle ortaya çıkan ve konservatif yöntemlerle tedavi edilen bir 
rahatsızlıktır. İskelet matürasyonu tamamlanmamış hastalarda korse tedavileri ve fizik tedaviler uygulanmaktadır. 75° 
üzerinde kifozu, kifotik progresyonu, kozmetik olarak kabul edilemez görünümü veya nörolojik defisiti olan hastalarda 
cerrahi uygulamalar yapılmaktadır. Cerrahi genellikle sadece posterior yaklaşım ile transpediküler vida stabilizasyonu 
ve multisegment Ponte osteotomilerini içermektedir. Nadiren de olsa, kifoz açısı çok yüksek olan ve çok rijid olan 
vakalarda posterior cerrahiye anterior girişim ile serbestlemeler de eklenebilmektedir. Enstrümantasyon uygulanan 
bütün hastalıklarda olduğu gibi, Scheuermann kifozu vakalarında da kısa ve uzun dönem komplikasyon riskleri 
bulunmaktadır. Bu komplikasyonlardan kaçınmak için iyi bir preoperatif planlama yapılması çok hayatidir.
Anahtar Sözcükler: Kifoz, Scheuermann kifozu, Ponte osteotomi, Komplikasyon

ABSTRACT
Scheuermann’s disease is a kyphotic deformity that usually affects the thoracic spine and occurs during adolescence. 
It is a disorder that often occurs with cosmetic complaints in most patients and is often treated with conservative 
methods. Brace treatments and physical therapies are applied to skeletally immature patients. Surgical procedures are 
performed on patients with kyphosis greater than 75°, kyphotic progression, cosmetically unacceptable appearance, or 
neurological deficits. Surgery generally involves an only-posterior approach with transpedicular screw stabilization and 
multisegmental Ponte osteotomies. Rarely in cases where the kyphosis angle is very high and very rigid, anterior column 
releases with anterior approach can be added to the posterior surgery. As with all diseases that require instrumentation, 
there are short and long-term complications in cases of Scheuermann's kyphosis. Decent preoperative planning is vital 
to avoid these complications.
Keywords: Kyphosis, Scheuermann’s kyphosis, Ponte osteotomy, Complication

Scheuermann Kifozu 

Scheuermann’s Kyphosis

Geliş tarihi : 01.10.2023
Kabul tarihi : 10.10.2023

Kadir Oktay , Tahsin Erman 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı, Adana, Türkiye

 drkadiroktay@hotmail.com

https://orcid.org/0000-0003-2420-2734
https://orcid.org/0000-0002-2641-8216


10

 Oktay K., Erman T.

Sayı: 98, Ocak 2023; s. 9-16

(1,23,35). Hastalığın 2 tipi mevcuttur; torasik tip ve to-
rakolomber tip. Torasik tip en sık görülen formudur ve 
servikal ve lomber bölgenin hiperlordozu ile gözlenen bir 
torasik kifoz durumudur. Torakolomber tip, lomber tip 
veya tip 2 olarak da isimlendirilir ve ağır çalışan veya spor 
yapan genç erkeklerde gözlenen formudur.

Patofizyoloji ve Etiyoloji

Scheuermann kifozu vertebra korpuslarında kamalaşma, 
vertebra uç-plaklarında düzensizlik, anterior vertebral 
kolonun büyümesinde azalma, Schmorl nodülleri, in-
tervertebral disk aralıklarında daralma ve erken disk de-
jenerasyonu ile karakterize bir tablodur. Bir osteokond-
roz hastalığı olan Scheuermann kifozu, kalçada görülen 
Legg-Calvé-Perthes hastalığı ve tuberositas tibiada gö-
rülen Osgood-Schlatter hastalığı ile benzer patofizyolo-
jiye sahiptir. Hastalığın patofizyolojisinde osteokondroz, 
avasküler nekroz, anormal apofiz halka ossifikasyonu ve 
kıkırdak uç-plak dejenerasyonu dahil olmak üzere birçok 
teori öne sürülmüştür (3,28-31,35). Histopatolojik ola-
rak, vertebral kıkırdak ve büyüme plaklarının anormal 
olduğu, etkilenen bölgelerde düzensiz kondrositler ve 
anormal kemik büyümesinin olduğu, ancak kemik nek-
rozu olmadığı tespit edilmiştir (29). Schmorl nodülleri-
nin sıklıkla tespit edilmesi, diskin anormal uç-plaklar yo-
luyla vertebral korpusa doğru fıtıklaştığının göstergesidir.

Hastalığın etiyolojisinde, idiopatik olgular çoğunlukta 
olmak üzere, enfeksiyonlar (epifizit vb.), heredite, vita-
min A eksikliği, malnütrisyon, poliomyelit, endokrin 
anomaliler, juvenil osteoporoz ve tekrarlayan mikrotrav-
malar suçlanmıştır (1,29). Damborg ve ark. tarafından 
yapılan ve Danimarka’da yaşayan 35.000 ikizin incelen-
diği çalışmada tek yumurta ikizlerinde hastalık oranları-
nın çok daha fazla olduğu ve otomozal dominant bir ge-
netik geçiş paterninin söz konusu olduğu tespit edilmiştir 
(6). Literatürde Scheuermann kifozu hastalarında kemik 
mineral yoğunluğunun normal popülasyona kıyasla daha 
düşük olduğunu gösteren pek çok araştırma bulunmak-
tadır (1,3). Çoğu araştırmacı, Scheuermann kifozunun 
patogenezinde mekanik faktörlerin de önemli rol oyna-
dığı konusunda hemfikirdir. Olgunlaşmamış omurgada 
aksiyal yüklenmeye sebep olan tekrarlayıcı aktivitele-
rin (ağır spor yapan atletler ve bedenen çalışan işçiler) 
Scheuermann kifozunun gelişiminde önemli bir faktör 
olduğu belirtilmiştir (20,23,26,35). Artmış boy ve kilo, 
kısa sternum varlığı gibi diğer faktörler de bu hastalığın 
etiyolojisinde suçlanmış olup bunların kesinliği teyit edi-
lememiştir (9).

Klinik Semptomlar

Scheuermann kifozu hastalarının en sık başvuru 
şikâyetleri kamburluk yani deformiteye bağlı kozmetik 
sıkıntılardır (3,26). Bu hastalarda ağrı şikâyeti daha az, 
nörodefisitler ise çok daha az görülmektedir. Bu hasta-
larda ağrı çeşitli faktörlerden kaynaklanabilir. Disk deje-
nerasyonu veya inflamatuar lezyonlar, özellikle kifozun 
apeksinde ağrıyı tetikleyebilir (27). Lomber bölgedeki 
ağrılar sıklıkla kas kaynaklı ağrılardır ancak disk herni-
asyonu veya spondilolizis kaynaklı ağrılar olabilecekleri 
de akılda tutulmalıdır. Scheuermann kifozu hastalarında 
spondilolistezisin normal popülasyona göre daha sık göz-
lendiği tespit edilmiştir (24).

Scheuermann kifozu hastalarında duyusal ve motor nö-
rodefisitlerin görülme oranı %9 kadardır ve nadir olarak 
gözlenmektedir (1,5,26). Nörolojik defisitlerin gelişme 
mekanizmaları arasında torakal disk herniasyonları, kifo-
tik açılanma, spinal kordun gerilmesi, ekstradural spinal 
kistler, osteoporotik kompresyon kırıkları ve Adamkie-
wicz arterinin kompresyonu bulunmaktadır (26,29). Bu 
hastalıkla birlikte skolyoz görülme sıklığı %15-33 aralı-
ğındadır (1,5,27). Kifoz açısı 100° ve üzeri olan hastalar-
da restriktif akciğer hastalığına bağlı solunum problemle-
ri de gelişebilir (23).

Scheuermann kifozu torasik veya torakolomber yerleşimli 
olabilir. Rijid bir kifoz olduğu için omurganın hipereks-
tansiyonunda düzelme görülmez. Dizleri bükmeden öne 
eğilme pozisyonunda yandan bakıldığında (Adams testi) 
deformitede keskin bir açılanma izlenmektedir. Omur-
ga deformitesine ek olarak, sıklıkla omuz anteriorunda, 
Harmstring ve iliopsoas kas gruplarında kontraktürler 
saptanabilir (1,29).

Nöroradyoloji

Scheuermann kifozunun tanısında kullanılan radyodiag-
nostik tetkikler arasında; 2 yönlü skolyoz grafileri, hiperf-
leksiyon ve hiperekstansiyon grafileri, spinal bilgisayarlı 
tomografi (BT) ve spinal manyetik rezonans görüntüle-
me (MRG) tetkikleri bulunmaktadır. Radyolojik olarak 
izlenen bulgular şunlardır:

�	 Torasik Cobb açısında kifoz artışı

�	 Kifozun rijid olması

�	 Vertebra korpuslarında kamalaşma

�	 Vertebra uç-plaklarında düzensizlik

�	 Schmorl nodülleri
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�	 İntervertebral disk dejenerasyonları

�	 Disk mesafelerinde daralma

Scheuermann kifozu tanısı konulması için literatürde 2 
yaklaşım bulunmaktadır. Bunlardan birincisi 1964 yılın-
da Sorensen tarafından tariflenen 3 ardışık omurgada en 
az 5°’lik kamalaşma bulgusudur (29). Daha sonraki yıl-
larda tariflenen ve daha yaygın olarak kabul gören ikinci 
tanı kriteri ise 45° ve üzeri torasik kifoza eşlik eden en az 
1 kama vertebra varlığıdır (27,35).

TEDAVI

Scheuermann kifozunda tedavinin hedefleri, deformite-
nin düzeltilmesi, ağrı ve nörolojik semptomların azaltıl-
ması ve kozmetik olarak iyi bir görünüm elde edilme-
sidir. Bu amaçlar doğrultusunda konservatif ve cerrahi 
tedaviler uygulanmaktadır.

Konservatif Tedavi

Scheuermann kifozu için konservatif yönetim stratejileri, 
yakın gözlem, yoğun fiziksel rehabilitasyon ve korse teda-
vilerini içermektedir. Spinal cerrahların bir kısmı hastala-
rın iskelet matürasyonları tamamlanana kadar ameliyatın 
ertelenmesini savunmaktadır (29). Genel olarak bu has-
taların, omurgada aksiyal yüklenmeye sebep olan tekrar-
layıcı aktivitelerden kaçınmaları gerekmektedir. 60° ve 
altındaki hafif-orta kifoz vakalarında sıkı takip ve yakın 
gözlem ile fizik tedavi uygulamaları yeterli olabilmektedir 
(1,20,29). Semptomatik olan bütün Scheuermann kifo-
zu hastalarına fizik tedavi uygulanmalıdır (33). Yoğun 
rehabilitasyon programları, ağrının giderilmesine ve kas-
iskelet sistemi fonksiyonlarının iyileştirilmesine yardımcı 
olmaktadır (33). Kifoz kaynaklı restriktif akciğer hasta-
lığı olan hastalara özel solunum rehabilitasyonu da baş-
lanmalıdır (26). Bu hastalarda uygulanan rehabilitasyon 
programları ile postüral kontrolü geliştirmek, gövdeyi 
güçlendirmek (özellikle gövde ekstansörlerini) ve gövde 
kas ve tendonlarını geliştirmek amaçlanmaktadır (33).

Scheuermann kifozu hastalarında cerrahi işlemlere başla-
madan önce uygulanacak diğer konservatif basamak kor-
se uygulamalarıdır. Özellikle 60° ile 70° aralığında kifozu 
olan veya kifoz açısından bağımsız, uygulanan fizik teda-
vi rehabilitasyona rağmen ağrı şikayeti devam eden has-
talarda korse uygulaması yapılmalıdır (20,22,26,28,29). 
1974 yılında Bradford ve ark. tarafından yayınlanan ve 
günümüze kadar pek çok çalışmada incelenen Milwau-
kee korsesi, Scheuermann kifozu hastalarında en yaygın 

kullanılan korse çeşididir (3,22,28). Özellikle torasik 
Scheuermann kifozunda Milwaukee korsesi kullanılır-
ken, torakolomber Scheuermann kifozunda underarm 
korseler önerilmektedir (Şekil 1). Bu korselere alternatif 
olarak tasarlanmış Boston korsesi (torakolumbosakral or-
tez) ve Gschwend korsesi gibi ortezler de mevcuttur (34). 
Yapılan çalışmalarda, korse tedavisine uyum sağlayan 
(günlük 16-21 saat kullanım) hasta gruplarında %35-65 
aralığında başarı oranları saptanmıştır (3,22,28).

Cerrahi Tedavi

Scheuermann kifozu hastalarında, cerrahi tedaviler ge-
nellikle 70-75° üzerinde kifoz, konservatif tedavilere rağ-
men devam eden inatçı ağrı, kozmetik olarak kabul edi-
lemez görünüm, nörolojik defisit, ilerleyici deformite ve 
pulmoner yetmezlik gibi faktörlerin bulunduğu hastalara 
önerilmektedir (1,7,13,14,17,20,23,26,35). Uygulanan 
cerrahi tedaviler arasında, geçmişte anterior serbestleştir-
me ve sonrasında posterior fiksasyon uygulamaları yaygın 
olarak kullanılmıştır (3,14). Ancak günümüzde modern 
posterior yaklaşım ve osteotomi tekniklerinin gelişmesi ile 
anterior serbestleştirme ihtiyacı azalmıştır. Yaygın olarak 
kullanılan yöntem posterior osteotomi (özellikle Ponte 
osteotomiler) eşliğinde posterior uzun segment fiksasyon 
yöntemidir (10,14,36) (Şekil 2). Çok ciddi ve rijid kifoz 
varlığında ise önce anterior serbestleştirme, gereklilik ha-
linde anterior interbody destek ve sonrasında posterior 
uzun segment fiksasyon uygulanmaktadır (3,12,14,36). 
Özellikle yaşı büyük olan hastalarda kifozun ciddiyetinin 
ve rijid hale gelişinin arttığı tespit edilmiştir (14).

Literatür incelendiğinde, sadece posterior ve anterior-
posterior (AP) yaklaşım karşılaştırıldığında, kifoz düzelt-
me oranlarının AP cerrahilerde daha yüksek olduğu ancak 
sadece posterior uygulananlarda da yeterli düzeltmenin 
sağlandığı gösterilmiştir (7,14,16,17,19,21,26). Özel-
likle 80° ve üzeri kifozu olan, ekstansiyon pozisyonunda 
50° altına düzeltme sağlanamayan veya psödoartroz riski 
yüksek ek hastalıkları olan hastalarda AP yaklaşımın uy-
gulanması önerilmektedir (29). AP yaklaşım klasik tora-
kotomi yöntemi veya video-assisted torakoskopi (VATS) 
yöntemleriyle uygulanabilmektedir (12).

Son 2 dekatta osteotomi tekniklerinin gelişmesi ile sade-
ce posterior girişimler ön plana çıkmıştır (10,30,32). Bu 
cerrahilerde yaygın olarak uygulanan osteotomi tekniği 
Ponte osteotomisidir (Schwab grade 2) (32). Bu teknikte 
faset eklemin inferior ve superior eklem yüzeyleri birlikte 
rezeke edilmekte ve yaklaşık 5°-10° kadar bir korreksiyon 
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Şekil 1: Scheuermann kifozunun konservatif tedavisinde 
kullanılan; A) Milwaukee korsesi ve B) underarm korsesi.

Şekil 2: Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisine uygulanan manevraların şematik görüntüsü. Sırasıyla; multisegment uygu-
lanan Ponte osteotomiler sonrası omurganın posteriordan ve lateralden görüntüsü, transpediküler vidalar uygulandıktan sonra 
rodların cantilever manevrası ile yerleştirilmesi, rodlar önce kranialden kaudale doğru yerleştirilirken, vida kapakları kaudalden 
kraniale doğru sıkılmaktadır.

A

B
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sağlanmaktadır. Multiseviye uygulanan Ponte osteoto-
miler genellikle Scheuermann kifozu hastalarında yeterli 
olmaktadır, ancak ileri derecede kifozu olan hastalarda 
pedikül çıkarma osteotomisi gibi daha ileri seviyede os-
teotomiler gerekebilmektedir (10,18,30). Sadece poste-
rior girişim klasik olarak, kifozun apeksinin hizası, altı 
ve üstünde uygulanan multiseviye Ponte osteotomilerini 
ve rodların cantilever manevrası ile yerleştirilirken apeks 
hizasında kompresyon uygulanmasını içermektedir (10) 
(Şekil 2).

Scheuermann kifozunun enstrümantasyonunun seviye 
tayininde en üst vertebra eğriliğin içindeki en proksimal 
vertebra olarak belirlenmelidir, son yıllarda yaygın olarak 
kabul edilen tekniğe göre en alt vertebra sagital stabil ver-
tebra (SSV) olarak belirlenmelidir. SSV posterior sakral 
vertikal çizginin en üstte (proksimalde) kestiği vertebra 
olarak tespit edilmektedir (Şekil 3A). Önceki dönemler-
de en alt vertebra ilk lordotik diske göre tespit edilirken, 

son dönemde yapılan çalışmalarla SSV’nin en alt verteb-
ra olarak uygulandığı vakalarda komplikasyon oranları-
nın belirgin olarak azaldığı tespit edilmiştir (5,7,15,30). 
Mevcut literatüre göre füzyon seviyelerini belirlemede 
kullanılan yöntem şu şekilde olmaktadır; en alt vertebra 
olarak SSV belirlenmekte, SSV ile kifozun apeksi arasın-
da kaç vertebra varsa apeksten o kadar vertebra yukarı 
çıkarak en üst vertebra seviyesi de tayin edilmektedir 
(15,25,30). SSV L2 olan vakada, kifozun apeksi T8 ise 
en üst vertebra bu hesaba göre T2 olarak tespit edilmek-
tedir (Şekil 3).

Komplikasyonlar

Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisi sonrası komp-
likasyon oranları %15-%40 aralığındadır (7,16,19,29). 
Komplikasyonları erken dönem ve geç dönem olarak 
sınıflayabiliriz. Erken dönem komplikasyonlar arasında 
yeni gelişen nörolojik defisitler, yüzeyel veya derin yara 
yeri enfeksiyonları ve torakotomi yapılan hastalarda ge-

Şekil 3: Scheuermann kifozu olan 18 yaşındaki erkek hastanın; A) preoperatif lateral direk grafide SSV tespiti (posterior sakral 
vertikal çizginin kestiği en proksimaldeki-yukarıdaki vertebra olan L2 vertebrası SSV olarak belirlenmiş), B) hastanın preoperatif 
lateral direkt grafisinde apeksi T8 vertebrası olan Scheuermann kifozunun görüntüsü, C) hastanın postoperatif lateral direkt gra-
fisinde T2-L2 arası uygulanan posterior stabilizasyonun görüntüsü.

A B C
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lişen pulmoner komplikasyonları sayabiliriz (19,20,29). 
Geç dönem komplikasyonlar arasında ise psödoartroza 
bağlı deformitenin tekrarlaması, implant yetmezliği veya 
kırılması, proksimal bileşke kifozu (PJK) ve distal bileş-
ke kifozu (DJK) bulunmaktadır (7,16,17,19). Vakaların 
yaklaşık olarak %17’sinde ilerleyen dönemlerde revizyon 
cerrahisi ihtiyacı olmaktadır (29).

Cerrahi esnasında fazla korreksiyona bağlı gelişen nöro-
defisitlerin önüne geçmek için intraoperatif nöromoni-
törizasyon (İONM) kullanılması, somatosensoryal uya-
rılmış potansiyeller (SEP), motor uyarılmış potansiyeller 
(MEP) ve elektromyografi (EMG) kayıtlarının tutulması 
çok hayatidir (30). Cheh ve ark. tarafından yapılan ça-
lışmada, opere edilen 14 Scheuermann kifozu hastasının 
5’inde İONM değer kaybı saptanmıştır. Yapılan korreksi-
yonda gevşetme ve kan basıncı optimizasyonu sonrasında 
hastaların İONM değerlerinin tekrar kazanılması ve kalı-
cı nörodefisit olmadan bu komplikasyonların atlatılması 
sağlanmıştır (4).

Anterior cerrahi uygulanan vakalarda bu girişime özgü 
komplikasyonlar olan hemotoraks, pnömotoraks, pul-
moner emboli, süperior mezenter embolisi, pnömoni ve 
yara yeri enfeksiyonları gibi enfeksiyonlar görülebilmek-
tedir (2,12,16,17). Huq ve ark. tarafından yapılan me-
ta-analizde, komplikasyon oranlarının AP cerrahi uygu-
lanan serilerde sadece posterior uygulananlara göre daha 
yüksek olduğu tespit edilmiştir (14). AP cerrahi serisinde 
pulmoner komplikasyonlar (%25) ön plana çıkarken, 
sadece posterior cerrahi grubunda implant yetmezliği 
veya kırılması (%21) ön plana çıkmaktadır. Literatürdeki 
diğer çalışmalar da incelendiğinde AP cerrahi ile sadece 
posterior cerrahi karşılaştırmasında, sadece posterior cer-
rahide daha az kanama ve daha kısa ameliyat süresi ile 
birlikte özellikle enfeksiyon komplikasyonlarının daha 
az görüldüğü tespit edilmiştir (8,13,14,17,21). Lee ve 
Lenke tarafından yapılan çalışmada, korreksiyon oranları 
çok yakın olan (%51.8 vs %54.2) AP ve sadece posterior 
cerrahi girişimlerin komplikasyon oranları (%38 vs %0) 
arasında belirgin fark saptanmıştır (17).

Scheuermann kifozunun cerrahi tedavisi sonrası uzun 
dönem komplikasyonlarının en önemlilerinden birisi 
bileşke kifozlarıdır. Literatürde PJK ve DJK oranlarının 
%15 oranına kadar çıktığı saptanmıştır (3,19,20,25,30). 
Lonner ve ark. tarafından yapılan 78 hastayı içeren ça-
lışmada, PJK oranı %32, DJK oranı %5.1 oranlarında 
bulunmuştur (19). Bu komplikasyonların önlenmesi 

için yapılan uygulamalar arasında, üst son vertebranın 
enstrümantasyon içerisine alınması, füzyon başlangıç 
ve bitiminde komşu sağlam vertebraların yumuşak do-
kularının (ligamentum flavum, faset eklem kapsülü vb.) 
korunması, sağlam vertebralar ile füzyona giren vertebra-
lar arasındaki interspinöz ligamanların korunması, aşırı 
korreksiyondan kaçınılması, posterior stabilizasyon seti-
nin en üst kısmının hooklar kullanarak tamamlanması 
gibi uygulamalar bulunmaktadır (11,16,19,30). Bütün 
bu uygulamalara rağmen bileşke kifozu komplikasyon-
larının önlenmesinde en önemli basamağın füzyon sevi-
yelerinin isabetli tayini olduğu düşünülmektedir. Önceki 
dönemlerde en alt vertebra ilk lordotik diske göre tespit 
edilirken, son dönemde yapılan çalışmalarla SSV’nin en 
alt vertebra olarak uygulandığı vakalarda DJK oranları-
nın belirgin olarak azaldığı tespit edilmiştir (5,7,15,30).

SONUÇ

Scheuermann kifozunun tedavisi genellikle konservatif 
yöntemlerle yapılmakta ve Milwaukee korsesi eşliğinde 
fizik tedavi uygulamalarını içermektedir. Ancak belirli 
endikasyonlar dahilinde cerrahi girişimler uygulanmak-
tadır. Cerrahi uygulama olarak genellikle sadece posterior 
girişimler uygulanmakta ve transpediküler vida ile sta-
bilizasyon ve multisegment Ponte osteotomiler kifozun 
düzeltilmesinde yeterli olmaktadır. Çok yüksek dereceli 
ve çok rijid olan vakalarda posteriora ek olarak anterior 
girişimler de eklenmektedir. Ancak AP cerrahi yapılan 
vakalarda komplikasyon oranlarının daha fazla olduğu 
göz ardı edilmemelidir. Yapılan cerrahilerde kısa ve uzun 
dönem komplikasyonların önlenmesinde bazı uygulama-
lar yapılmaktadır. Bunların arasında füzyon seviyelerinin 
isabetli tespitinin en önemlisi olduğu düşünülmektedir. 
Son güncel literatüre göre, SSV’nin en alt enstrümante 
vertebra olarak tespiti ve kifoz apeksi ile SSV arasındaki 
mesafe kullanılarak en üst enstrümante vertebranın be-
lirlenmesinin özellikle uzun dönem PJK ve DJK kompli-
kasyon oranlarını azalttığı düşünülmektedir.
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