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ORJINAL CALISMA / ORIGINAL ARTICLE

OMURGA KIRIKLARINDA UYGULANAN CERRAHI
GIRISIM YONTEMLERININ BOLGESEL KiFOZ
ACISI UZERINE ETKILERININ KARSILASTIRILMASI

COMPARISON OF THE EFFECTS OF SURGICAL APPROACHES ON THE
LOCAL KYPHOSIS ANGLE IN VERTEBRAL FRACTURES

Gokhan OZDEMIR*, Cem COPUROGLU**, Mert OZCAN**,
Mert CIFTDEMIR***, Erol YALNIZ****

OZET:

Torakolomber ve  lomber  omurga
kiriklarinda cerrahi tedavinin amaci, omuriligin
dekompresyonu ve deformitenin
dizeltilmesidir. Bu ¢alismada, torakolomber ve
lomber kirikli hastalarda uygulanan anterior,
posterior ve anterior-posterior kombine cerrahi
girigsimin  bdlgesel kifoz agisina etkilerini
karsilastiriimasi amacglanmigtir.

Torakolomber ve lomber  bdlgede,
kompresyon veya patlama kirikli, cerrahi
yontemlerle tedavi edilmis 62 hasta geriye
déntik olarak incelenmistir. Ameliyat oncesi,
ameliyat sonrasi ve takip grafilerinde bdlgesel
kifoz agisi Olgtlmdstir. Uygulanan cerrahi

girisim  yéntemine  gére  bu  acilar
karsilagtirilmigtir.
Erken cerrahi uygulamasi ve

enstriimantasyonun, cerrahi ile elde edilen
korreksiyonun kaybi ile korele oldugu
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belirlenmistir. Posterior cerrahi girisimlerde
uygulanan laminektominin dtizelme kaybina
etkisinin olmadigi gozlenmisgtir.
Implantasyonun boyu, ftizyon ve transpediktiler
vida uygulanan omurganin bir alt seviyesindeki
omurganin laminasina uygulanan kanca
dizelme  kaybina etki  etmemektedir.
Torakolomber ve lomber vertebra kiriklarinin
cerrahi tedavisinde, her cerrahi girisim
seklinden sonra farkli dizelme kayiplari
gozlenmektedir. Kombine anterior-posterior
cerrahi girisimin travma sonrasi Kifoz agisini
diizeltici etkisi gbz online alindiginda, takip
stuirecindeki dtizelme, anterior ve posterior
cerrahi girisimlerle karsilastirildiginda daha
yliksek bulunmusgtur.

Anahtar Kelimeler: Kifoz acgisi, omurga
Kiriklari, cerrahi girigim

Kanit Diizeyi: Dizey I, retrospektif klinik
calisma.
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SUMMARY:

Thoracolumbar and lumbar fractures treated
with surgical methods aim to decompress the
spinal cord and correct the deformity. We
aimed to compare the the effects of anterior,
posterior and anterior-posterior surgery on the
local kyphosis angle in thoracolumbar and
lumbar vertebral fractures.

Thoracolumbar and Ilumbar, burst or
compression fractured and surgically treated
62 patients were evaluated retrospectively.
Preoperative, postoperative and follow-up local
kyphosis angles were measured on the X-rays
and changes in these angles were compared
according to the applied surgical treatment
methods.

Early application of surgical treatment
following trauma decreases the correction loss
suffered after surgery. The increase in
correction loss continues after removal of the
hardware. It is observed that laminectomy
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applied in the course of posterior surgical
interventions has no effect on the correction
loss. The length of the implantation, fusion and
the addition of a hook to the lamina of the
vertebra which is located one segment lower
than the transpedicular screw applied vertebra
do not affect the loss of correction.

In the surgical treatment of thoracolumbar
and lumbar vertebral fractures, different
degrees of correction loss are observed after
each surgical treatment modality. Considering
the corrective effect of combined anterior-
posterior surgery on the correction of Kyphotic
derformity due to trauma and the preoperative
local kyphosis angle, follow-up correction
achievement is higher when compared with
anterior and posterior surgical approaches.

Key Words: Kyphosis angle, vertebral
fractures, surgical approaches

Level of Evidence: Level lll, retrospective
clinical study.
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GiRiS:

Genellikle yUksek enerijili travmalar sonucu
meydana gelen torakolomber ve lomber
omurga Kkiriklari, siklikla gegis bolgesi olan
torakolomber boélgede ve hareketli bir kolon
olan lomber bélgede meydana gelmektedir .
Torakolomber bilegske Uzerindeki fizyolojik
kifozun omur segmentini fleksiyona zorlamasi,
travma sirasinda meydana gelen aksiyel
yuklenme, Ozellikle torakolomber kavsakta
kifotik deformite ile sonuglanan kiriklara yol
acmaktadir ©”. Torakolomber ve lomber
omurga kiriklarinin tedavisinde amag, nérolojik
hasara neden olan sinir basisinin ortadan
kaldirilmasi ile noral yapilarin
dekompresyonunu saglamak, kirik sonucunda
olusan deformiteyi fizyolojik sinirlarda
dizelterek tespit etmek ve flizyon icin zemin
hazirlamaktir .

Torakolomber ve lomber omurga
kiriklarinda uygulanan tedavi sonrasinda,
zaman icerisinde kirik bolgesindeki kifoz
deformitesinde artis g6zlenmektedir . Bu
caligsmada, torakolomber (T11-L2) ve lomber
(L3-L5), burst ve kompresyon kingi tanisi ile
klinigimizde  yatirilarak  cerrahi  tedavi
uygulanan hastalarda, uygulanan cerrahi
tedavi yonteminin, ameliyat 6ncesine goére
ameliyat sonrasi ve takip dénemi sonunda
Olculen bolgesel kifoz agisi Gzerine etkilerini
karsilastiriimasi amaglanmistir.

MATERYAL VE YONTEM:

Bu calismada, Ekim 1992 ile Temmuz 2004
tarihleri arasinda, torakolomber (T11-L2) ve
lomber (L3-L5), burst ve kompresyon kiri§i
tanisi ile klinigimize yatirilarak cerrahi tedavi
uygulanan hastalar geriye doénuk olarak
incelenmistir. Cerrahi tedavi olarak, 40 hastaya
(% 64.5) posterior girisim, 13 hastaya (% 21.0)
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kombine anterior-posterior girisim, 9 hastaya
(% 14.5) ise anterior girisim uygulanmigtir.
Hastalarimizin 8ine (% 12.9) acil sartlarda, ilk
24 saat icerisinde, 54’Une (% 87.1) ise elektif
sartlarda, daha sonraki gunlerde cerrahi tedavi
uygulanmistir. Elektif sartlarda ameliyat edilen
hastalarin ameliyatlari, travma sonrasinda en
erken 1. guin, en ge¢ 19. glinde, ortalama 4.65
+ 3.94 gun sonra yapilmistir.

Hastalarin omurga kirik seviyeleri, tanilari
ve takip sireleri kayit altina alinmigtir. Hastalar
uygulanan cerrahi tedavi ydntemine gore,

posterior, anterior ve kombine anterior-
posterior girisim olmak Uzere ¢ gruba
ayrilmigtir.

Hastalarin ameliyat 6ncesinde, ameliyat
sonrasinda ve uzun dbénem takiplerinde
sirtlstl yatar pozisyonda 6n-arka ve yan direk
radyografileri c¢ekilmistir. Yan grafilerde
bélgesel kifoz agilarn olgtilmustir. Uygulanan
cerrahi girisim yontemine gore dlctlen bélgesel
kifoz acilari karsilastiriimigtir.

Bélgesel kifoz acisi, omurgadaki Kirik
segmentin bir Gstindeki omurun Ust kikirdak ug
tablasi ile bir altindaki omurun alt kikirdak uc
tablasi arasindaki agisal farkin, Cobb teknigi ile
Olcuimi sonucunda tespit edilmistir (Sekil-1).
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Sekil-1. Bolgesel kifoz agisinin dlgimi (K= Lokal
kifoz agisi)
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Olgiilen bélgesel kifoz agisi degerlerinde
ameliyat sonrasi dénemde meydana gelen
degisikliklerin tespit edilmesi amaclanarak,
erken ameliyat sonrasi dizelme derecesi
(EDD: Erken ameliyat sonrasi bdlgesel kifoz
acisi (EKA) - Ameliyat dncesi bolgesel kifoz
acisi (PKA)), ge¢c ameliyat sonrasi duzelme
kaybi (GDK: Ge¢ ameliyat sonrasi bolgesel
kifoz agisi (GKA) - Erken ameliyat sonrasi
bélgesel kifoz agisi (EKA)) ve ge¢c ameliyat
sonrasi duzelme basarisi (GDB: Ge¢ ameliyat
sonrasi boélgesel kifoz agisi (GKA) - Ameliyat
Oncesi bélgesel kifoz acisi (PKA: Ge¢ ameliyat
sonras! boélgesel kifoz agisi (GKA) - Ameliyat
Oncesi  bdlgesel kifoz acgisi  (PKA))
hesaplanmistir.

Calismaya dahil edilen 62 hastanin 23’0
kadin (% 37.1), 39u (% 62.9) erkektir.
Hastalarin yas ortalamasi 35 + 14 (dagilim

Tablo-1. Izole tek seviyeli kingi olan hastalar

16-78) dir. Yas ortalamasi kadinlarda
ortalama 34 + 13 (dagihm 17-57), erkeklerde
36 + 14 (dagilim 16-78) bulunmustur.

Travma etyolojisine gore
degerlendirildiginde, hastalarin 34’0 (% 54.8)
yuksekten disme, 23’0 (% 37.1) trafik kazasi,
3’0 (% 4.8) is kazasi, 1'i (% 1.6) goc¢uk altinda
kalma, 1’i (% 1.6) de deprem yaralanmasi
nedeni ile bagvurmustur.

Sekiz hastada (% 12.9) kompresyon Kkirig,
46 hastada (% 74.2) burst kingi ve 8 hastada
da (% 12.9) ardisik seviyeli kirik tespit
edilmistir. Izole tek seviyeli kirigi olan hastalar
kirik tipine gére Tablo-1. de, kirik seviyesi ve
uygulanan cerrahi girisime gbére Tablo-2 de,
Kirk tipi ve uygulanan cerrahi girisim
yontemine gore Sekil-2’de gdsterilmistir.

Tablo-2. Posterior, kombine ve anterior girisim
uygulanan hasta gruplarinin kirik seviyelerine gére

Tani T11 T12 L1 L2 L3 L4 L5 dagihmlari
Kompresyon 1 2 1 2 - 2
Kingi Girigim T11 T12 L1 L2 L3 L4 L5
Burst Kingi - 5 25 Posterior 1 5 14 6 1 3 2
Toplam 1 7 26 Anterior 1 - 6 1 1
Kombine - 1 6 2 1 3
Z
100% OEurst
z 90% Hre
Py 20%
70%
80%
0% BKompresyon
40%
30%
20%
10";’: OArdisik
0%
Fasterier Ant-post Anterior

Hasta grubu

Sekil-2. Kirik Tiplerinin Dagihmi, Posterior, kombine ve anterior girisim uygulanan hasta gruplarinin kirik

tipine gbre dagilimlari
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Ardisik seviyeli kingr olan hastalarda, L2
burst-L3 kompresyon, L1-L4 burst, T12
kompresyon-L1 burst, T11-12 kompresyon,
T11-12 burst, L3 burst-L5 kompresyon, L3
burst- L4 kompresyon ve T11-12 burst kirigi
tespit edilmigtir.

Olgiilen parametrelerin dagilimi istatistiksel
acidan incelenmis ve U¢ grup arasindaki
farkhliklar degerlendirilmistir. Istatistiksel
6lcim Minitab Release 13.32 paket programi
(Lisans No: WCP 133100197) kullanilarak
yapiimistir. Istatistiksel degerlendirmede,
surekli deg@iskenler + S (ortalama + standart
sapma) seklinde gosterilmigtir. Degiskenlerin
normal dagilima uygunluklar Kolmogorov-
Smirnov  testi ile  degerlendirilmistir.
Istatistiksel degerlendirmede, lokal kifoz agisi
deg@erleri ve ameliyata alinma zamani
degiskenlerinin cerrahi yéntem tiplerine gore
farklihk go6sterip gdstermedigi incelenirken,
Kruskal Wallis testi ve Varyans Analizi
kullaniimigtir. Cerrahi yéntem tiplerine gére
kategorik degiskenlerin incelenmesinde Ki-
kare analizi kullanilmigtir. Posterior girisim
uygulanan hasta grubunda tespit edilen
duzelme kayiplarinin  grup icerisindeki
degiskenlere  gbre  farkhlik  gOsterip
goOstermedigi incelenirken, Varyans Analizi ve
Bagimsiz Gruplarda t testi kullaniimistir.
Yapilan degerlendirmeler sonucunda p<0.05
degeri anlaml kabul edilmigtir.

SONUCLAR:

Ortalama takip slresi posterior girisim
uygulanan hasta grubunda ortalama 11.4 ay,
anterior-posterior girisim uygulanan hasta
grubunda ortalama 19.8 ay, anterior girisim
uygulanan hasta grubunda ise ortalama 23.4
aydir. Her U¢ grup yas dagilimlarn (p=0.705),
travma etyolojileri (p=0.529), kirik seviyeleri
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(p=0.314), kink tipleri (p=0.182), ameliyata
alinma zamanlar (p=0.138) ve takip sureleri
(p=0.078) bakimindan istatistiksel olarak
degerlendirildiginde anlamli farkhlik tespit
edilmemistir.

Anterior-posterior  girisim  uygulanan
hastalardan 1’i, ameliyat sonrasi 1. ayin
sonunda kardiyopulmoner arrest nedeniyle
kaybedilmistir.  Anterior-posterior  girisim
uygulanan hastalardan 1’inde, postoperatif 35.
ayda implant yetmezligi (kaudal transpedikiler
vidalarda kirllma) tespit edilmis ve 37. ayda
tespit materyali ¢ikariimistir. Posterior girisim
uygulanan hasta grubundaki 1 hastada,
postoperatif 1. glinde ameliyat sahasinda
hematom gelismis ve hastaya postoperatif 1.
gun hematom drenaji uygulanmistir, 1
hastada, postoperatif 5. ayda ameliyat
bblgesinde infekte akintili, fistllize yara tespit
edilerek tespit materyali ¢cikariimigtir.

Preoperatif bodlgesel kifoz acisi
degerlerinde (p=0.117), son kontroldeki
Olculen bdblgesel kifoz agisi degerleri
(p=0.215), istatistiki olarak 3 grupta da benzer
bulanmasina karsin, postoperatif degerlerde
anterior girisim grubunda nispeten daha
yuksek dlzeltme elde edildigi belirlenmistir
(p=0.042). Kombine girisim uygulanan
hastalarda ameliyat sonrasi tespit edilen
bolgesel kifoz agilari diger gruplara goére
yuksek bulunmustur. Son kontroldeki
korreksiyon kayiplari ise her 3 gruptada
istatistikti olarak benzer oldugu saptanmistir
(p=0.156) (Tablo-3).

Posterior girisim uygulanan hastalarda, son
kontroldeki korreksiyon kayiplarinin flizyone
edilen omur sayisinda bagimsiz olarak
(p=0.481), travmadan operasyona kadar
gecen sure ile korelasyon gdsterdigi, erken
opere edilenlerde daha az korreksiyon kaybi
oldugu belirlenmistir (p=0.035). Posterior
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Tablo-3 . Hastalarin lokal kifoz acilari ve diizelme dereceleri

Grup PKA EKA GKA EKD GKK GKB
Posterior Ortalama 8.40 -2.68 2.53 11.58 3.44 7.79
Medyan 10.0 2.0 5.50 10.0 2.0 8.0
Aralik -56-46 -58-20 -56-38 0-41 0-24 -20-41
Hasta Sayisi 40 40 34 40 34 34
S. D. 19.44 16.01 15.66 9.00 4.60 11.59
Ant-post. Ortalama 18.69 -3.38 -2.15 22.08 1.23 20.85
Medyan 28.0 0.0 0.0 16.0 0.0 16.0
Aralik -8-38 -30-18 -30-20 10-42 0-6 8-40
Hasta Sayisi 13 13 13 13 13 13
S. D. 16.92 14.34 14.62 10.71 1.92 9.69
Anterior  Ortalama 18.22 8.33 9.88 9.89 3.38 6.63
Medyan 16.0 10.0 12.0 10.0 0.5 7.0
Arahk -2-36 -18-23 -18-22 2-16 0-14 -9-16
Hasta Sayisi 9 9 8 9 8 8
S.D. 11.54 12.00 12.65 5.60 5.48 9.04

Aciklama: PKA: preoperatif lokal kifoz agisi, EKA: erken postoperatif lokal kifoz agisi, GKA: ge¢ postoperatif lokal kifoz agisi, EKD: erken
postoperatif koreksiyon derecesi, GKK: gec postoperatif koreksiyon kaybi, GKB: ge¢ postoperatif koreksiyon basarisi, S. D.: standart

sapma.

girisimlerde, fizyon uygulanan omur sayisinin
koreksiyon kaybi Uzerine etkisinin olmadigi
saptanmistir.

TARTISMA:
Omurga kiriklarinin cerrahi tedavisinde
uygulanan flzyon ve tespit girisimleri

sonrasinda, kirik bdlgesinde kifoz artisi ve
omur  korpus  yuksekliginde azalma
g6zlenmektedir.  Reduksiyon  sirasinda
anterior longitudinal ligamentin gerilmesi,
tespit materyalindeki yetersizlik ve Kkirilma,
lomber lordozun ve kifotik deformitenin yeterli
miktarda dulzeltiimemesi, tespit materyalinin
erken dbénemde cikarilmasi ve posterior
dekompresyon girisimlerinin uygulanmasi gibi
nedenler ilerleyici kifoz artisina neden
olabilmektedir ©.

Posterior girisimlerde uygulanan tespit
yonteminin distraktif etkisi sonucunda, omur
korpusundaki Kirk fragmanlarin

ligamentotaksis etkisi ile diuzelme ve omur
korpus yuksekliginde artis elde edilmektedir.
Kirkk omurun bir Gst ve bir altindaki omuru
icerisine alan kisa segment transpedikuler
vida tespit ve fluzyon girisimlerinde, genellikle
ust omura gonderilen transpedikuler vidalarda
gevseme oldugu ve koreksiyon kaybi ile
sonuglandigi bildiriimektedir “®.

(12)

Katonis ve arkadaglan ", torakolomber
kirigr olan 30 hastaya 3 omuru iceren
posterior flzyon ve transpedikiler vida ile
tespit uygulamiglardir. Ortalama 31 ay takip
sonrasinda 2.8 koreksiyon kaybi tespit
etmislerdir. Yazarlara goére, kisa segment
transpedikiler vida ile tespitin omurgada
kemik vyapilar Uzerindeki stabiliteye ve
ligamentotaksis Uzerine etkisi yuksektir.

Posterior kisa segment flzyon ve tespit
yontemlerinin, uygulama tekniginin basit
olmasi, cerrahi sirenin ve hastanede kalis
suresinin kisa olmasi, omurgada hareketli
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segmentleri kisitlamamasi, uzun flzyon
gereksiniminin olmamasi ve stabilitesinin
ylUksek olmasi nedeni ile tercih edilebilir bir
yontem oldugu ve sonuglarinin iyi oldugu
yapilan calismalarda vurgulanmaktadir “*'*
11817 Uzun dénemde flizyon sahasina komsu
bélgelerde dejeneratif degisiklere bagh olarak
rezidu kifotik deformitede gelistigi
bildirilmigtir™™.

Bu bilgiler 1s1g1 altinda calismamizda
fuzyona dahil edilen omur sayisi ile son
kontoldeki korreksiyon kayiplari arasinda bir
iliski olup olmadigi arastiriimig ve korreksiyon
kayiplarinin omur sayisisi ne olursa olsun
istatistiki olarak benzer oldugu tespit edilmistir.

Gaebler ve arkadaslari®, torakolomber
kirgr olan 88 hastaya posterior flizyon ve
tespit  uygulamiglar, hastalarin  takip
sonuclarini travma sonrasinda ameliyata
alinma surelerine go6re karsilagtirmiglardir.
Hastalarin ortalama takip siireleri 5.6 yildir. Ilk
gruptaki 26 hastaya travma sonrasi ilk 8 saat
icerisinde, 2. gruptaki 50 hastaya 8. saatten
sonra, 3. gruptaki 12 hastaya ise 10. glinden
cerrahi tedavi uygulanmigtir. Koreksiyon kaybi
ilk grupta 3.8°, 2. grupta 5.5°, 3. grupta ise
11.8° tespit edilmistir. Yazarlara gore, 2. ve 3.
gruptaki hastalarin ameliyata alinma sureleri
fazladir ve koreksiyon kaybi bu gruplarda
daha fazla gbézlenmektedir. Cerrahiye alinma
sureleri geciktikce, erken dénemde cerrahiye
alinan hastalarda elde edilen koreksiyon
basarisinin aksine, ge¢ dénemde cerrahiye
alinan hastalarda direkt radyografik sonuclarin
kotiulestigini, ge¢ débnemde ameliyata alinan
hastalarda iyi bir reduksiyon igin anterior ve
posterior girisimlerin birlikte uygulanmasini
Onermiglerdir.

Calismamizda, benzer olarak travmadan
ameliyata kadar gecen slrenin korreksiyon

kayiplarini  olumsuz olarak etkiledigi
belirlenmistir. Posterior girisim uygulanan
hastalar ameliyata alinma sirelerine goére
degerlendirildiginde, son kontrolde, ilk 3 gln
icerisinde, 4-8 gun arasinda ve 8. gunden
sonra opere edilenlerde sirasiyla ortalama
2.6°, 2.7° ve 8.2" koreksiyon kaybi olustugu
saptanmigtir.

Omurga flizyonlarinda postoperatif takip
surecinde gbzlenen koreksiyon kaybi
nedenlerinden birisi de tespit materyalinin
erken dénemde cikariimasidir®.
Calismamizda, posterior girisim uygulanan
hasta grubu icerisinde, postoperatif ddnemde
gbzlenen infeksiyon nedeni ile 5. ayda tespit
materyali cikarilan bir hastada, preoperatif
lokal kifoz acgisi 18°, postoperatif lokal kifoz
acisi 14°, tespit materyali ¢ikanldiginda 30°,
18. aydaki kontrol grafisinde ise 38"ye
yukseldigi tespit edilmistir. Kombine anterior-
posterior girisim uygulanan hasta grubundaki
bir hastada da implant yetmezligi sonucu 4°
korreksiyon kaybi saptanmistir.

Torakolomber omurga kiriklarinda anterior
girisimlerin ge¢ ddénemde gb6zlenen kifotik
deformiteyi ve koreksiyon kaybini 6nleyici
etkisi tartismalidir. Omurdaki kirik eger omur
korpusunun buyuk bir kismini igine aliyorsa
veya kirik, siddetli translasyon ve rotasyon
sonucunda olugsmussa, tedavide anterior ve
posterior girisimlerin birlikte uygulanmasi
Onerilmektedir. Anteriordan yerlestirilen blok
greftler ile birlikte omur korpuslari arasina
tespit uygulamalarinin, baslangictaki kifotik
deformitenin koreksiyonunu saglayici etkisi ve
stabilitesi yuksektir ".

Defino ve arkadaslari , torakolomber kirigi
olan 39 hastaya kombine anterior-posterior
girisim uygulamiglardir. Ortalama 16.58 ay
takip sonrasinda, hastalarin  28’inde
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koreksiyon kaybi tespit edilmemigtir.
Yazarlara gore, kirlk mekanizmasi g6z 6niine
alindiginda, aksiyel kompresyon gucu biyuk
bir oranda anterior kolon tarafindan
karsilanmaktadir. Anterior kolonun kemik
greftleri ile desteklenmesi, beraberinde
posterior tespit ile saglanan ligamentotaksis
etkisi ile anterior kolonda dekompresyonun
saglanmasi kirigin stabilitesi agisindan daha
guvenlidir. Kombine girisimler ile elde edilen
stabilite, postoperatif dénemde hastanin
mobilizasyonunu  ve  rehabilitasyonunu
hizlandirmaktadir. Calismamizda, kombine
anterior-posterior girisim uygulanan hasta
grubunda 1 hastaya anterior intervertebral
kafes ile flzyon, posterior transpedikuler vida
ile tespit ve posterior fizyon uygulanmistir.
Hastanin takip stresi 12 aydir ve bu hastada
da koreksiyon kaybi tespit edilmemistir.

Yapilan calismalarda, anterior veya
kombine girisimlerin posterior girisimlere goére
koreksiyonu saglayici etkisinin UGstinlagu
konusunda farkli sonuclar bildiriimektedir.
Ozellikle anterior ve orta kolonu ilgilendiren
instabil kiriklarda, anterior girisimler ile
anterior kolonun desteklenmesi ileri ddnemde
koreksiyon kaybini engelledigi bildiriimektedir.
Calismamizda da ortalama degerler ve
koreksiyon kaybi gérulme oranlarn g6z énune
alindiginda, en az koreksiyon kaybinin
kombine anterior-posterior girisim uygulanan
hasta grubunda oldugu belirlenmistir.

Sonug olarak, bu calismanin verileri 19131
altinda, son  kontroldeki  korreksiyon
kayiplarinin fizyon uzunlugundan bagimsiz
olarak, kombine cerrahi uygulananlarda daha
az oldugu, Ozellikle posterior
enstrimantasyon uygulanan hastalarda
enstrimantasyonun c¢ikartilmasindan sonra
da kifotik deformitenin ilerlemeye devam ettigi
fikri elde edilmistir.
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