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ÖZ
Omurganın sagital düzlemde öne doğru anormal eğriliği ile karakterize bir omurga bozukluğu olan kifoz, sağlık 
ve yaşam kalitesi üzerindeki etkileri nedeniyle büyük ilgi görmektedir. Kifoz gelişiminde birçok etiyolojik faktör 
tanımlanmış olsa da, en yaygın olanları travma, enfeksiyon ve ameliyat sonrası gelişen kifozdur. Fizik muayene ve 
görüntüleme yöntemlerinden bilgisayar destekli analiz gibi yeni teknolojilerdeki gelişmeler, kifotik deformite tanı ve 
tedavisinin etkinliğini artırmaktadır. Bu derlemede kifozun altında yatan mekanizmalar, spinal füzyon ve düzeltici 
osteotomi gibi cerrahi müdahaleler ve önleyici tedbirler tartışılmaktadır. Ayrıca bu derleme, omurga cerrahları için 
kapsamlı bir kaynak sağlamayı, posttravmatik, postoperatif ve postenfeksiyöz kifozun daha iyi anlaşılmasını ve daha 
etkili yönetim stratejilerinin geliştirilmesine rehberlik etmeyi amaçlamaktadır.
Anahtar Sözcükler: Kifoz, Postoperatif, Postenfeksiyoz, Posttravmatik, İatrojenik kifoz

ABSTRACT
Kyphosis, a spinal disorder characterized by an abnormal forward curvature of the spine on the sagital plane, has 
garnered significant attention due to its implications for health and quality of life. Although many etiologic factors 
have been identified in the development of kyphosis, the most common are posttraumatic, postinfectious and 
postoperative kyphosis. Various assessment techniques, ranging from physical examination and imaging modalities 
to novel technologies like computer-assisted analysis, are examined for their efficacy in diagnosing and evaluating the 
severity of kyphotic deformities.  the review discusses the underlying mechanisms of kyphosis, surgical interventions 
like spinal fusion and corrective osteotomy and preventive measures. This review aims to provide a comprehensive 
resource for spine surgeons, fostering a deeper understanding of posttraumatic, postoperative and postinfectious 
kyphosis and guiding the development of more effective management strategies for this complex spinal condition.
Keywords: Kyphosis, Postoperative, Postinfectious, Posttraumatic, Iatrogenic kyphosis

türlü kifoz patolojik kabul edilir. Kifozun birçok potansi-
yel etiyolojisi tanımlanmıştır (Tablo I). Kifoz, sagital bir 
deformite olmakla birlikte  veya koronal düzlemde bir 
anormallik eşlik ediyorsa kifoskolyoz olarak isimlendiri-
lir. Posttravmatik kifoz en sık torakolomber bileşkede gö-

GIRIŞ

Torasik ve sakral omurganın normal apikal-dorsal sagital 
kontürünü ifade eden kifoz, T2’den T12’ye kadar ölçülen 
20-40°’lik bir Cobb açısı olarak tanımlanır. Bu derecele-
rin ilerisine geçen ve servikal ve lomber bölgelerdeki her 

Iatrojenik-Posttravmatik ve Postenfeksiyoz Kifoz 
(Cerrahi Teknikler, Endikasyonlar ve Önleme Yolları) 

Iatrogenic- Posttraumatic and Postinfectious Kyphosis
(Surgical Techniques, Indications and Prevention Strategies)

Geliş tarihi : 19.10.2023
Kabul tarihi : 15.11.2023

Ammar El-Nageeb , Nuri Eralp Çetinalp 
Çukurova Üniversitesi Tıp Fakültesi Nöroşirürji ABD, Adana, Türkiye

 eralpmd@yahoo.com

https://orcid.org/0009-0000-3244-2469
https://orcid.org/0000-0002-1008-9171


27

Iatrojenik-Posttravmatik ve Postenfeksiyoz Kifoz

Sayı: 98, Ocak 2023; s. 26-36

rülmekle birlikte postlaminektomi-iatrojenik kifoz en sık 
servikal bölgede görülür. Iatrojenik kifoz (postlaminekto-
mi kifoz, proksimal-distal junctional kifoz, postoperatif 
kifoz vb.), postenfeksiyoz kifoz, posttravmatik kifoz farklı 
etyolojilere bağlı olarak kifotik deformite tabloları olsalar 
da biyomekanik olarak altta yatan fizyopatoloji aynıdır.

Anatomi ve Biyomekanik

Posttravmatik kifozda en çok tutulan bölge olan tora-
kolomber omurga, onu yaralanmaya yatkın hâle getiren 
birkaç benzersiz özelliğe sahiptir. Normal torasik omur-
ga posteriorda paraspinal kaslar tarafından, lateralde ve 
anteriorda ise göğüs kafesi tarafından çevrelenir. Ayrıca, 
sternumun torasik omurganın “dördüncü sütunu” oldu-
ğu öne sürülmüştür (3). Torasik faset eklemlerinin koro-
nal oryantasyonu lateral bükülme ve burulma hareketine 
izin verirken öne fleksiyon ve ekstansiyonu kısıtlar (1). 
Sonuç olarak, torasik omurga hem öne fleksiyon hem de 
ekstansiyon yüklerine karşı lomber omurgadan önemli 
ölçüde daha dayanıklıdır. Ayrıca, omur gövdelerinin öne 
doğru kamalaşması nedeniyle torasik omurga kifotik-
tir. Bazı yazarlar bu kifozun torasik omurgayı fleksiyon 
kompresyon yaralanmalarına yatkın hâle getirebileceği-
ni ve bu durumun cerrahi laminektomi veya travmatik 
posterior eleman bozulması sonrasında daha da kötüleşe-
bileceğini öne sürmüştür (8). Torasik omurgada önemli 
bir anatomik özellik de nispeten küçük spinal kanaldır. 

T2’den T10’a kadar olan spinal kanal, tüm nöroaksis 
içinde kanalın kord çapına oranının en küçük olduğu 
bölgedir (7, 22). Bu durum, bu bölgedeki tam omurilik 
yaralanmalarının inkomplet omurilik yaralanmalarına 
oranının yüksek olmasını açıklayabilir. Ayrıca, bölgenin 
hassas nöroanatomisini korumak için yeterli stabiliteye 
duyulan ihtiyacı da vurgulamaktadır. Sert, kifotik tora-
sik omurgadan esnek, lordotik lomber omurgaya geçişin 
olduğu bu bölgeye odaklanan büyük kuvvetler nedeniyle 
torakolomber bölgede (T11-L1) stabilitenin sağlanması 
çok önemlidir.

Postlaminektomi kifozun en sık görüldüğü bölge olan 
servikal bölgede ise omurganın (C2-C7) normal lordotik 
açısı ortalama olarak 14,4 derecedir. Normal sagital yük-
lenme aksı, C2-C7 omur cisimlerinin arkasından geçer. 
Bu sayede posterior kaslar en ekonomik enerji kullanımı 
ile servikal lordozu sağlarlar. Diğer spinal segmentler-
den farklı olarak, servikal bölgede aksiyel yüklenmenin 
%36’sını ön omur cisimleri taşırken, yükün %64’ünü 
posterior kolon taşımaktadır (30). Yükün büyük kısmı-
nı taşıyan posterior arkus-faset elemanların cerrahi ile 
alınması veya hasar görmesi bu dengeyi bozar. Normal 
sagital dizilimin bozulması, yüklenmenin arka kolondan 
ön kolona kaymasına neden olur. Supraspinöz, interspi-
nöz ligamentler ile ligamentum flavumun fleksiyona kar-
şı koruyucu etkilerinin kalkmış olması ve yüklenmenin 
fleksiyon lehine ön kolona kaymış olması progresif kifoza 
zemin hazırlar. Bunların yanında posterior erektör spina 
kaslarının denervasyonu ve bu kasların laminalara oranla 
daha önde yer alan bir skar dokusuna yapışarak iyileş-
meleri, moment kollarının kısalmasına ve etkinliklerinin 
azalmasına yol açar. Başı ileri bakar şekilde dik tutmak 
için gerekli olan düzenli kasılmaları sağlayamamakla bir-
likte, kifoz ilerledikçe ağrı ve yorgunluk gelişmeye başlar.

Kifoz ilerledikçe, omurilik omurga cisimlerinin posteri-
oru üzerinde gerilmeye başlar. Breig ve ark. servikal flek-
siyon sırasında bile omuriliğin mikrosirkülasyonundaki 
küçük besleyici arterlerin kapandığını göstermişlerdir. 
Aynı zamanda fleksiyon sırasında, dentat ligamentler ve 
kökler nedeniyle omurilikte longitudinal bir gerginlik 
geliştiğini belirtmişlerdir (5). Progresif bir kifozda, bu 
omurilik gerilmesi ve iskemi nöral hasar ile sonuçlanabi-
lir. Bu nedenle servikal kifotik deformitesi olan hastaların 
omuriliklerinde miyelomalazi ve kord atrofisi gibi ciddi 
omurilik değişiklikleri izlenebilir.

Tablo I: Kifoz etiyolojisi

Postural kifoz
Scheuermann kifozu
Konjenital kifoz
Nöromüsküler kifoz
Myelodisplastik kifoz
Posttravmatik kifoz
Cerrahi sonrası kifoz (ör: postlaminektomi, proximal ve 
distal junctional kifoz)
Tümör ilişkili kifotik deformite
Postenfeksiyoz kifotik deformite (pyogenic, granulomatöz)
Radyasyon sonrası kifoz 
Metabolik hastalıklar (osteoporoz, osteomalazi, osteogenesis 
imperfecta)
İskelet displazileri (akondroplazi, mukopolisakkaridozlar, 
neurofibromatosis)
Dejeneratif hastalıklara bağlı kifoz
Ankilozan spondilit
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Posttravmatik Kifoz

Kuzey Amerika’da yılda yaklaşık 150.000 omurga kırı-
ğı meydana gelmekte ve bunların çoğu ya çok az tedavi 
gerektirmekte ya da hiç gerektirmemektedir (42). To-
rakolomber omurga yaralanmaları bimodal bir dağılım 
göstermektedir; ilk grup ikinci ve üçüncü dekadda pik 
yaparken, ikinci grup ise altıncı dekadda görülmektedir. 
Gençlerde torakolomber kırıklar genellikle motorlu araç 
kazaları, yüksekten düşme ve delici yaralanmalar gibi 
yüksek enerjili travmaların sonucu gelişir. Hem yaşlılarda 
hem de metabolik kemik hastalığı olan kişilerde ise düşük 
enerjili yaralanma mekanizmaları daha yaygındır. Skol-
yoz Araştırma Derneği tarafından 1.000’den fazla hasta 
üzerinde yapılan bir incelemede, yaralanmaların %16’sı-
nın T1-T10, %52’sinin T11- L1, %32’sinin ise L1-L5 se-
viyelerinde görüldüğü bildirilmiştir (13). Alman MCS II 
çalışmasında 733 hastada benzer bir dağılım saptanmış, 
yaralanmaların %20’sinin T1-T10, %67’sinin T11-L2 ve 
%13’ünün L3-L5 seviyelerinde görüldüğü bildirilmiştir 
(33). Acil müdahalelerdeki iyileşme, olay yerinde immo-
bilizasyon ve özel travma merkezlerine hızlı naklin yanı 
sıra daha güvenli otomobiller ve işyeri ortamlarının bir 
sonucu olarak, nöral yaralanma insidansı azalmıştır (43). 
Bunun yanında torakolomber omurga yaralanması olan 

politravmalı hastaların tedavisindeki gelişmeler ironik bir 
şekilde posttravmatik deformite insidansında artışa ne-
den olmuştur. 

Fokal posttravmatik kifotik deformite genellikle fleksi-
yon-kompresyon travması sonucu oluşur (Şekil 1) (32). 
Travma kuvveti, posterior kolonda distraksiyon tipi bir 
yaralanma olsun ya da olmasın anterior vertebral yüksek-
lik kaybına neden olur. Bozulan sagittal dengeyi düzelt-
mek için genellikle komşu omurga hareket segmentlerin-
de kompansatuar bir hiperekstansiyon gelişir. Bu durum 
faset eklem fonksiyonunda değişiklik, intervertebral ma-
kaslama ve posterior spinal ligamentlerde kontraktür ile 
sonuçlanabilir ve muhtemelen komşu hareket segment-
lerinde erken dejenerasyona yol açabilir (29). Posterior 
kemik-ligamentöz kolon, kifotik deformitenin apeksinde 
hasar görürse, uygun şekilde immobilize edilse bile, de-
formite zamanla kötüleşebilir. Özellikle stabil olmayan 
patlama kırıkları ve fleksiyon-kompresyon veya fleksi-
yon-distraksiyon tipi yaralanmalar posttravmatik de-
formiteye yol açma eğilimindedirler. Bu durum, uygun 
spinal immobilizasyon uygulansa bile, özellikle torako-
lomber bileşkede geçerlidir (42). Posttravmatik kifoz için 
risk faktörleri Tablo II'de özetlenmiştir.

Şekil 1: 42  yaşında erkek hasta travma sonrası T7 ve T8 patlama kırığına bağlı akut kifotik deformite ve ameliyat sonrası kifotik 
açılanmanın 50 dereceden 30 dereceye düştüğü görülüyor.
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Tablo II: Kifoz gelişimi için risk faktörleri

Risk Faktörleri
> 50 yaş
Osteoporoz
Kırık omur üzerindeki diskte hasar
Her 3 kolonu etkileyen kırıklar
T12-L1 seviyesi kırıkları
Posterior ligament kompleksinde hasar
Kısa segment fiksasyon
Sadece posterior cerrahi
Daha önce geçirilmiş laminektomi
Psödoartroz- İmplant yetmezliği

Posttravmatik Kifoz Nedenleri

İnstabilite

Torakolomber travma sonrası instabil yaralanmaların 
atlanması, yetersiz tedaviye yol açacaktır. İnstabilite ta-
nısındaki yanlışlıklar, posttravmatik deformitenin en sık 
nedenidir. Keene ve ark.15 torakolomber yaralanmalar-
dan sonra ilerleyen post-operatif instabilitenin birkaç 
yaygın nedenini bildirmiştir (19). Bunlardan birisi, ge-
nellikle anterior kolonu içeren bir yaralanmada, intakt 
olan posterior gerilim bandını bozacak şekilde laminek-
tomi yapılmasıdır. Bu komplikasyon, posterior yaklaşım-
la spinal kanalın indirekt dekompresyonu ve ligamento-
taksis kullanılarak veya nöral basının anterior dekomp-
resyonu ve posterior füzyon uygulanması ile önlenebilir. 
Enstrümantasyonlu füzyon olmadan sadece laminektomi 
uygulamasının, travmatik omurga yaralanması sonrası 
gelişen nöral kompresyonun tedavi algoritmasında çok 
az yeri vardır. Füzyon kitlesine en az beş spinal seviyenin 
dahil edilmesinin, posterior dekompresyondan sonra sta-
biliteyi artırdığı ve spinal dizilimi daha iyi sağladığı gös-
terilmiştir (19). Bununla birlikte, ligamentotaksis yoluyla 
dolaylı dekompresyon ve füzyonlu veya füzyonsuz, kısa 
segment pedikül fiksasyonunun tatmin edici sonuçları 
olduğu gösterilmiştir (12,17). Ayrıca, kırık vertebranın 
enstrümentasyonunun sistemi güçlendirdiği ve kifoz 
düzeltmesini iyileştirdiği bulunmuştur (14). Her iki du-
rumda da, stabilizasyonu geçiş segmentinde veya spinal 
deformitenin tepe noktasında sonlandırmamak gerekir.

Psödoartroz

Kırık segmentte füzyon oluşmaması kifozun ilerlemesi-
ne neden olabilir. Bunun yanında implant yorgunluğu 
veya yerinden çıkma gibi nedenlerle gelişen non-füzyon 

da kifoza neden olabilir. Bu durum, posterior enstrüman-
tasyon sonrasında yaklaşık %16 oranında bildirilmiştir 
(21). Psödartroz multifaktöriyeldir ve enstrümantasyon 
üzerindeki aşırı stres, tıbbi komorbiditeler, enfeksiyon ve 
nikotin maruziyeti de nedenler arasındadır. Genellikle 
enstrümantasyonun revizyonu ve uzatılması, 360 derece 
füzyonu içerecek cerrahi tedaviler gerekir. Bunun yanın-
da füzyonu artırmak için  kemik büyüme faktörlerinin 
kullanımı da düşünülebilir.

İmplant Yetmezliği

İmplant yetmezliği veya yerinden çıkması, en sık bil-
dirilen postoperatif komplikasyonlardan biridir. Post-
travmatik deformiteye ve sırt ağrısı ve nörolojik defisit 
şikâyetlerinin kötüleşmesine neden olabilir. Bu durum 
uygunsuz malzeme kullanımı, düşük kemik kalitesi, yan-
lış füzyon seviyesi seçimi ve enstrümantasyon üzerindeki 
aşırı stres ile ilişkili olabilir (Şekil 2 ve 3).

Nöropatik Spinal Arthropati (Charcot Spine)

Charcot omurgası, nörolojik defisitle seyreden bir omurga 
yaralanmasından sonra nispeten nadir görülen bir komp-
likasyondur. Bu yıkıcı lezyon en sık omurilik yaralanma-
sı sonrası felç geçiren hastalarda görülür. Deformitenin 
patogenezi, muhtemelen yaralanma seviyesinin altındaki 
denerve omurganın üzerine binen yüklere cevap vereme-
yerek anormal hareketlere ve streslere maruz kalmasına 
bağlıdır. Kıkırdağın ilerleyici yıkımı, subkondral kemik 
hasarı ve omurganın genel dejenerasyonu enfeksiyonu 
taklit edebilir ve sıklıkla psödartroza yol açabilir. Charcot 
omurgasının ilerleyici deformitenin çok geç bir nedeni 
olduğu ve orijinal yaralanmadan 30 yıl kadar sonra or-
taya çıkabileceği bildirilmiştir (38). Charcot omurgası, 
kötüleşen aksiyal veya radiküler ağrı, ürolojik disfonksi-
yon, ilerleyici deformite ve oturma dengesinin kaybına 
yol açabileceği gibi ciltte bozulma ve dekübit ülserleri ile 
sonuçlanabilir (38). Radyografik olarak, erken evrelerde 
kord lezyonu seviyesine komşu ve kaudalindeki vertebra-
ların etrafında hipertrofik kemik oluşumu görülür (37). 
Disk mesafesi ve omurga son plaklarında fragmantasyon 
görünebilir. Bu değişiklikler masif periosteal kemik olu-
şumuna ve top-soket tarzı psödartrozuna kadar ilerleye-
bilir. Hastalar hareketle birlikte duyulabilir bir krepitans 
veya “clunk” sesi bildirebilir. Tedavide Charcot eklemi-
nin kısmi rezeksiyonu ile anterior füzyon ve ardından 
segmental enstrümanlı posterior spinal füzyon uygulanır. 
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Postoperatif- Iatrojenik Kifoz 

Omurga cerrahisinde sık kullanılan bir teknik olan la-
minektomi, genel olarak güvenli ve etkili bir yöntemdir. 
Bununla birlikte laminektomi sonrası kifoz (Postlami-
nektomi Kifoz PLK) bir geç dönem komplikasyonu ola-
rak karşımıza çıkabilmektedir (Şekil 4 ve 5). PLK, tüm 
omurga segmentlerinde görülebilse de biyomekanik ve 
anatomik özelliklerinden dolayı en sık servikal ve servi-
kotorakal bölgede görülür.

PLK gelişiminde, yaş, preoperatif sagital dizilimin şekli, 
primer tanı ve posterior rezeksiyon yapılan lamina sayısı 
ve rezeksiyon derecesi gibi pek çok faktör etkili olduğu 
için insidans net değildir. Ancak kesin olan şey PLK’un 
çocuklarda çok daha sık görüldüğüdür (45) . Çocuklarda 
servikal omurga, destekleyici ligament ve kasların henüz 
tam gelişmemiş olmasından dolayı çok mobildir. Faset 
oryantasyonları daha horizontal olmakla birlikte omur 
cisimleri de matüritesini tamamlamadığından kama şek-

Şekil 2: Direkt grafi ve MR görüntülerinde 4 ay önce trafik kazası sonrası T12 fraktürü nedeniyle opere edilen 27 yaşında erkek 
hastanın implant yetmezliğine bağlı kifoza gittiği görülüyor.

Şekil 3: Torakolomber bileşkede 
uzun segment stabilizasyon ile kifotik 
deformitenin düzeldiği görülüyor.
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lindedir. Çocuklarda kafanın da göreceli olarak büyük ve 
ağır olmasından dolayı fleksiyon momentlerine servikal 
omurganın direnci çok düşüktür. Bütün bu nedenlerle 
çocuklar PLK deformitesine daha yatkındırlar. Bell ve 
arkadaşları çocuklardaki PLK insidansını %37 olarak bil-
dirmişlerdir (2). Yasuoka ve ark. 15 yaş altı populasyon-
da servikal ve servikotorakal bölge laminektomilerinden 
sonra bu oranı %90 olarak bildirmiştir (45). 

Erişkin popülasyonda PLK gelişme riski %5 ile %50 ara-
sında bildirilmiştir (18,36). Bilateral %50’den fazla faset 
eksizyonu yapılan hastalarda bu oran %75’e kadar çık-
maktadır (34). Bu yüksek oranlara rağmen, klinik ola-
rak semptomatik instabilite gelişiminin %5 kadar düşük 
oranlarda olabileceği öngörülmektedir (6). 

PLK insidansı her ne kadar net olmasa da çeşitli risk fak-
törleri tanımlanmıştır. Genç yaş, preoperatif instabilite 
veya deformite varlığı, nötral veya kifotik omurga, pri-
mer patolojinin dejeneratif spondiloz olması, eşlik eden 
vertebra kırığı veya ligament hasarı olması, eşlik eden 
omurilik patolojisi olması, radyoterapi, laminektominin 
genişliği (faset eklem rezeksiyon derecesi), laminektomi-
nin yeri (üst, orta, alt servikal bölge), ve sayısı literatürde 
tanımlanmış risk faktörleridir. 

Genç yaş, daha önce belirtilen nedenlerle, en kesin olan 
risk faktörüdür. Yaş küçüldükçe risk artmaktadır. Bu bağ-
lamda Lee ve arkadaşları, ileri yaşlarda görülen posterior 
longitudinal ligament ossifikasyonunun, omurgaya bir 
ön destek sağlayarak, PLK açısından koruyucu olduğunu 
bildirmişlerdir (24). 

Faset eklem rezeksiyonu derecesi önemli bir risk faktö-
rüdür. Nowinski ve ark. fasetin %25’inin alınmasının 
dahi PLK gelişimine neden olabileceğini bu nedenle bu 
vakalara mutlaka stabilizasyon uygulanması gerektiğini 
belirtmiştir (28). Epstein de faset eklemin korunmasının 
stabilitenin sağlanmasında çok önemli olduğunu belirte-
rek, %25’den fazla fasetektomi yapılmamasını önermiştir 
(11). Herkowitz bilateral fasetektomi yapılan hastaların 
%25’inde PLK geliştiğini göstermiştir (15). 

Radyoterapi sonrası kifotik deformite özellikle çocuklar-
da sık görülen bir durumdur. Radyasyonun kemik geli-
şimi üzerindeki negatif etkisi özellikle büyüme çağındaki 
çocuklarda geç dönem deformite gelişimi ile yakından 
ilişkilidir. Mayfield ve ark. nöroblastoma tanısı ile rad-
yoterapi uygulanan 74 hastalık serilerinde 13 yıllık takip 
sonunda %74 spinal deformite geliştiğini bildirmişlerdir 

(26). Ayrıca radyasyon dozu arttıkça deformite riskinin 
arttığı da bilinmektedir (20).

Preoperatif sagital dizilimin durumu PLK gelişimi açı-
sından belirleyici bir faktördür. Preoperatif lordoz kaybı 
PLK riskini iki kat artırmaktadır (18). Özet olarak, genç 
yaş, radyoterapi uygulanması, laminektomi sayısının 
fazlalığı, faset eklemin aşırı hasar görmesi ve üst servi-
kal bölge laminektomilerinde PLK gelişim riski oldukça 
yüksektir.

Laminektomi Sonrası Kifozun Önlenmesi

PLK ile mücadelede en etkili yöntem deformite geliş-
mesinin önlenmesidir. Bu amaçla çeşitli stratejiler tarif-
lenmiştir. Özellikle, daha önce bahsedilen risk faktörleri 
sözkonusu olan hastalarda, profilaktik segmental stabili-
zasyon yapılması bu yöntemlerden birisidir. Stabilizasyon 
teknikleri PLK gelişmini önlemekle birlikte operasyon 
süresini uzatır ve çeşitli morbidite risklerini de beraberin-
de getirirler. Uzun segment füzyonlarda omurga mobili-
tesinin azalması,  komşu segment hastalığı gibi ek prob-
lemler oluşabileceği bilinmektedir. Bu nedenle segmental 
füzyon seçeneği risk faktörlerini taşıyan (Uzun segment 
laminektomi, genç, radyoterapi alan, %25’den fazla fase-
tektomi yapılan, preoperatif kifozu olan hastalar) ve ame-
liyat sonrası erken instabilite gelişeceği düşünülen hasta-
larda uygulanmalıdır. Bunlar arasında özellikle preope-
ratif kifozu olan hastalarda mutlaka posterior segmental 
stabilizasyon ve yan kitle füzyonu uygulanmalıdır. Aksi 
halde bu hastaların ameliyat sonrası erken dönemde akut 
nörolojik defisitler ile kötüleşebileceği unutulmamalıdır. 

Laminektomi sonrası kifoz gelişiminin önlenmesi için ge-
liştirilen yöntemlerden birisi de laminoplasti uygulama-
sıdır. İlk laminoplasti 1970’lerde tarif edilmiş olup daha 
sonra ¨open door¨, ¨French-door¨ ve Z-plasti teknikleri 
şeklinde varyasyonları tanımlanmıştır. Teknik farklılık-
lara rağmen hepsinde amaç, spinal kanalı genişletirken 
posterior kemik arkusu koruyarak kasların yapışabileceği 
yüzey sağlamak ve hareket segmentini korumaktır. La-
minoplasti, laminektomi endikasyonu olan her vakada 
kullanılabilir. Laminektominin tüm avantajlarına sahip 
olmakla birlikte, laminektominin aksine, lordozu daha 
düzleşmiş (nötral) olgularda dahi yapılabilir. Ancak kifo-
tik omurgada kullanılmamalıdır. 

Matz ve ark. laminoplasti teknikleri derlemesi yaptıkları 
serilerinde, laminoplastinin segmental hareketi koruma 
avantajına rağmen, birçok hastada hareket açıklığının 
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azaldığı ve devamlı bir aksiyel boyun ağrısı oluştuğunu 
bildirmişlerdir (25). Laminoplastide de aynen laminek-
tomideki gibi %5-10 C5 palsy riski vardır. Tüm bunlara 
rağmen laminoplasti sonrası kifotik deformite insidansı 
laminektomiye oranla belirgin derecede düşük bulun-
muştur (%0-10) (25,31). Oran düşük olsa da, laminop-
lasti sonrası gelişen kifozda uzun dönem nörolojik so-
nuçların daha kötü olduğunu bildiren yayınlar da vardır 
(41).

Postenfeksiyoz Kifoz 

Osteomiyelit-diskit, yaşlanan nüfus ve bağışıklık sistemi 
baskılanmış hastaların sayısındaki artış nedeniyle giderek 
daha sık görülmekte ve daha fazla morbiditeye yol açmak-
tadır. Etkilenen spinal segmentlerin manyetik rezonans 
ve bilgisayarlı tomografi eşliğinde biyopsi imkânlarındaki 
gelişmeler ve antibiyotik tedavisindeki ilerlemelerle bir-
likte, klinik sonuçlar giderek iyileşmektedir.  

Etkilenen disk ve vertebra son plakalarının enfeksiyöz sü-
reç tarafından tahrip edilmesi, kifoz ve spinal instabilite 
gelişiminin altında yatan temel fizyopatolojidir. Posterior 
gerilim bandının korunması genel stabilitenin korunma-
sına yardımcı olur. Özellikle torakolomber (TL) bileşke 
gibi, lordoz-kifoz geçiş bölgesindeki lezyonlar omurga 
instabilitesi riskini önemli ölçüde artırır.

Nörolojik fonksiyonu ve omurganın yapısal stabilitesini 
korumak, etiyolojiden bağımsız olarak, omurgada yıkıcı 
bir patoloji olduğunda cerrahinin temel hedefidir. Bu-
nunla birlikte, intervertebral disk aralığında ve vertebra 
son plaklarında meydana gelen ve vertebra gövdesinin 
çökmesine neden olan destrüksiyonlar, deformite riski 
yaratır, bu durum etkilenen segmentin ortezlerle veya 
cerrahi fiksasyonla immobilizasyonunu gerektirir. 

Verla ve ark. kifotik deformite riskini artıran 3 faktör sap-
tamıştır: spinal dekompresyon (laminektomi), epidural 
bası ve vertebra gövdesinde çökme (>50%). Bu faktörler 
spinal kolonu anterior ve posterior düzlemde destabilize 
eder ve böylece yapısal bütünlüğü tehlikeye atar ve kifotik 
deformitenin oluştuğu fokal bir zayıflık bölgesi oluşturur. 
Bu risk faktörleri mevcut olduğunda cerrahi enstrüman-
tasyon yapılması gerektiğini bildirmişlerdir (44).

Cerrahi Tedavi

Posttravmatik Kifozda Cerrahi

Kifoz, travma sonrası en sık karşılaşılan torakolomber de-
formitedir. Bu deformite çoğunlukla kompresyon-fleksi-

yon yaralanma mekanizmasının bir sonucudur. Kifoz 
karakteristik olarak fokaldir ve zaman zaman, özellikle de 
deformite ilerleyici ise, omurgada klinik olarak anlamlı 
bir sagital dengesizlikle sonuçlanabilir. Deformite ilerle-
dikçe, nörolojik defisite ve ağrıya neden olabilir. Kifozun 
cerrahi tedavi endikasyonları arasında, nörolojik kötüleş-
me, konservatif tedaviye yanıt vermeyen şiddetli ağrı, 30 
derece veya daha fazla kifoz açısı ve deformitede progres-
yon yer almaktadır (43).

Posttravmatik kifoz tedavisinde kullanılan operatif yakla-
şımlar anterior, posterior ve kombine prosedürleri içerir. 
Kifoz tedavisinde kullanılan en sık operatif yaklaşımlar-
dan biri, anterior dekompresyon ve gevşetmenin ardın-
dan deformite düzeltmesi olsun ya da olmasın posterior 
segmental stabilizasyondur. Esnek deformitelerde (açısal 
hareketlilik >6 derece), önce posterior düzeltme, ardın-
dan anterior interbody füzyon öneren yazarlar da vardır 
(39). Deformite düzeltmesi için gerekli spinal enstrü-
mantasyon üzerine binen büyük yükler nedeniyle, sadece 
posterior yaklaşımlar biyomekanik açıdan yetersiz kala-
bilir. Bu durum, daha fazla enstrüman yetmezliği, defor-
mitenin ilerlemesi, vida gevşemesi gibi komplikasyonlara 
neden olabilir.

Daha iyi sagital düzeltme ve biyomekanik açıdan daha 
sağlam ve dengeli bir omurga yapısı elde etmek için, 
posterior yaklaşımdan önce anterior gevşetme ve rekons-
triksiyon önerilir. Posterolateral (ekstrakaviter) yaklaşım, 
omurganın hem anterior hem de posterior yönlerine aynı 
anda erişim sağlayabilse de, bu yöntem anterior kolona 
erişimde birçok teknik zorluk yaratabilir (23). Sadece 
posteriora yönelik bir diğer yaklaşım da deformite düzelt-
mesi için pedikül subtraksiyon osteotomilerinin (PSO) 
veya modifiye kama osteotomileridir. El- Sharkawi ve 
arkadaşları, PSO (43 hasta) ile anterior korpektomi ve 
stabilizasyonu (37 hasta) karşılaştırmış, posterior osteoto-
minin daha etkili olduğunu bildirmişlerdir (10). 

Kombine yaklaşım iki ayrı insizyon ve yaklaşım gerektir-
se de, anterior yaklaşım, posterolateral yaklaşıma kıyasla, 
anterior kolonun daha iyi dekomprese edilmesini ve daha 
etkili bir nörolojik iyileşme sağlar (4).

Postlaminektomi Kifozda Cerrahi

Deformite geliştikten sonra birkaç tedavi stratejisi vardır. 
Nörolojik olarak kötüleşmesi olmayan hastalarda başlan-
gıçta konservatif yöntemler seçilebilir. Ancak sık aralık-
larla yakın radyolojik takip şarttır. Korse kullanımının 
yeri tartışmalıdır.
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İlerleyici nörolojik defisit, dirençli ağrı ve ilerleyici defor-
mite cerrahi müdahele gerektirir. Tedavinin amacı, nöral 
dekompresyon ile birlikte deformitenin düzeltilmesidir. 
Anterior yaklaşım, posterior yaklaşım veya kombine 
cerrahi seçenekler arasındadır. Her kifoz cerrahisinde 
temel ilke, anterior kolonun uzatılması, posterior kolo-
nun kısaltılmasıdır. Cerrahi yöntem, kifotik açılanmanın 
derecesi, redükte olup olmaması, anatomik yapıların du-
rumu, nöral basının yeri gibi faktörlere göre seçilir. An-
terior veya posterior yaklaşımların hepsinde enstrüman-
tasyon ve füzyon gereklidir. Eğer deformite rijid değil ve 
redükte olabiliyorsa, redüksiyon sonrası posterior yakla-
şımla stabilize edilebilir. Ancak fiks deformiteler anteri-
or serbestleştirme gerektirir. Kombine yaklaşımlarda bu 
anterior serbestleştirmeye posterior enstrümantasyonun 
eklenmesi daha sağlam bir stabilizasyon sağlar. Tüm bun-

ların başında anestezi sırasında gelişecek geçici bir hipo-
tansiyonun, zaten sınırda beslenmesi olan bir omurilik 
için katastrofik olabileceği unutulmamalıdır.

Anterior yaklaşım redükte olmayan deformiteli, özellik-
le ön elemanların nöral basıya neden olduğu (osteofitler, 
disk protrüzyonları vb.) veya yeterli yüksekliği sağlaya-
madığı hastalarda ilk tercihtir. Kifotik deformitelerde 
diskektomi ve/veya korpektomilerle yapılan anterior 
distraksiyon belirgin düzeltme sağlar. Herman ve Sonn-
tag ortalama kifotik açılanması 38° olan 20 hastalık PLK 
serilerinde, sadece traksiyon ile 8° düzeltme sağlarken, 
anterior korpektomi ile açık redüksiyon yaptıkları  olgu-
larda 28° lik düzeltme sağladıklarını belirtmişlerdir (16). 
Steinmetz ve ark. sadece anterior yaklaşım ile 13° lik kifo-
tik deformitede 20° düzeltme sağlamışlardır. Postoperatif 
lordoz açılarını ortalama 6° olarak bildirmişlerdir (40).

Şekil 4: 15 yıl önce geçirdiği trafik kazası son-
rası L1-2 total laminektomi yapılan 45 yaşın-
da kadın hastanın son 5 yıldır giderek artan 
sırt ağrısı ve şekil bozukluğu şikayeti mevcut. 
Direkt grafi, BT ve MR görüntüleri sagital 
kesitlerinde geç dönem kifotik deformite iz-
leniyor.

Şekil 5: Posterior yaklaşım ile deformite düzeltilmesi ve stabilizasyon sonrası 
radyolojik görüntülemelerde kifozun düzeldiği görülüyor.
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Uygun olan vakalarda, mümkün olduğunca omur ci-
simlerinin korunarak çoklu diskektomiler ve kafesler ile 
anterior yüksekliğin artırılarak lordozun sağlanması öne-
rilmektedir (9). Allograft kullanılabileceği gibi özellikle 
sigara içen hastalarda otogreftler tercih edilebilir. Bu va-
kalarda anterior plak fiksasyonu eklenmesi füzyon oran-
larını artırdığı gibi stabilite de sağlamaktadır. Plak kul-
lanılmayan dönemlerdeki yayınlarda vakaların yarısında 
ön kolon yetmezliği, greft kayması gibi komplikasyonlar 
geliştiği bildirilmiştir (46). Son dekadlarda kullanılan 
polyetereterketon (PEEK) kafesler ile mükemmel füzyon 
oranları sağlanmış olup bu sayede donör saha kompli-
kasyonları da çok az görülür hâle gelmiştir. Genel olarak 
hastalara 12 hafta süre ile sert boyunluk önerilir.

Posterior yaklaşım genel olarak redükte olabilen defor-
mitelerde güvenli bir yaklaşım olanağı sunar. Ancak 
redüksiyon ile düzeltme sağlandığında nöral bası olma-
masına dikkat edilmeli, bu nedenle öncelikle yeterli de-
kompresyon sağlanmalıdır. Bunun ardından poliaksiyel 
vida-rod sistemi ile yan kitle vidalaması yapılarak stabili-
zasyon sağlanmalıdır. Daha sağlam bir stabilizasyon için 
mümkünse C2 ve/veya C7 pedikül vidalaması yapılması 
tercih edilir. Çünkü deformite düzeltmesinde uygulana-
cak kuvvet vidaların tutunma gücü ile doğru orantılıdır 
ve özellikle yaşlı osteoporotik hastalarda uzun dönemde 
vidalarda yetmezlik görülebilir. Yeterli düzeltme sağlana-
mayan olgularda Smith Peterson osteotomisi (SPO) veya 
pedikül substraction osteotomisi (PSO) yapılabilir. PSO 
her ne kadar daha fazla düzeltme sağlasa da nörolojik de-
fisit riski daha yüksektir. Bu nedenle kullanımı anterior 
yaklaşım yapılamayan ankilozan spondilit gibi ağır vaka-
larla sınırlıdır. Mc Master C7-T1’e osteotomi yaptığı 15 
vakalık serisinde ortalama 54° lik düzeltme sağlamış ve 
nörolojik defisit gelişme oranını %20 olarak bildirmiştir 
(27).

Kombine yaklaşım PLK hastaları gibi ileri derecede ins-
tabil bir omurgada tercih edilebilir. Çünkü laminektomi 
sonrası, stabilitede çok önemli rolü olan posterior gerilim 
bandı ortadan kalkmıştır. Anterior yaklaşım ile ön ko-
lonun da iatrojenik olarak hasarlandığı bir omurga ileri 
derecede instabil kabul edilebilir. Literatürde özellikle 2 
seviyeden fazla korpektomi yapılan olgularda kombine 
yaklaşım kullanımı ile ilgili yayınlar vardır (35). Kom-
bine tedavide anterior yaklaşım ile deformite düzeltme-
si sağlanırken posterior yaklaşım ile iyi bir stabilizasyon 
elde edilebilir. 
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